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PREMIÈRE PARTIE MALFORMATIONS CONGÉNITALES
On doit ranger parmi ces anomalies toute déviation du type normal, en tant que cette déviation est due à un trouble datant de la vie intra-utérine. Peu importe du reste qu'elle se manifeste après ou avant la naissance.
Les éléments de cette étude sont encore épars dans des mémoires spéciaux. Les traités de chirurgie ne lui consacrent en général que quelques lignes et renvoient les lecteurs aux traités de tératologie. Mais ceux-ci ne contiennent presque rien qui puisse intéresser les chirurgiens. Le sujet est pourtant vaste, intéressant et mériterait d'être repris à fond. Nous ne pouvons ici qu'en tracer une ébauche.
Le développement physiologique du thorax après la naissance a été étudié par Grawitz (*). Cet observateur a formulé quelques lois curieuses que l'on peut ainsi résumer :
(«) Grawitz, Deutsche med. Wissensch,, n* 22, p. 429, 1888.
2 ANOMALIES DE lA FORME GÉNÉRALE DU THORAX.
Le thorax des premiers et deuxièmes nés est souvent mieux développé que celui des enfants puînés.
A partir de Tâge de sept mois le thorax se développe moins chez les fllles que chez les garçons.
Le progrès du développement est continu dans les deux sexes jusque vers le dixième mois ; à partir de ce moment il y a de véritables oscillations ou intermittences dans l'accroissement du périmètre thoracique.
Ajoutons à ces renseignements que le côté droit du thorax remporte à Tétai physiologique sur le côté gauche, quoi qu'on en ait dit.
ANOMALIES DE LA FORME GÉNÉRALE DU THORAX
Elles sont assez limitées; on les a confondues souvent avec des lésions pathologiques. Nous indiquerons spécialement ici celles qui sont connues sous le nom d'angle sternal, et de poitrine en entonnoir.
[^ L'Angle sternal ou angle de louis. — Chez certains sujets, la surface du manubrium fait avec celle du corps du sternum un angle saillant en avant, d'où résulte une déformation plus ou moins marquée.
Beaucoup d'auteurs ont considéré cette déformation comme l'indice de lésions pulmonaires ; W. Braune (*) a démontré qu'on la trouve chez des jeunes sujets parfaitement sains. On est donc en droit de la considérer comme une anomalie. Tout au plus peut-on craindre, avec un angle sternal très marqué, une certaine diminution du champ respiratoire. Mais ce point est encore à démontrer.
2o Poitrine en entonnoir. — Cette anomalie, ainsi dénommée par Ebstein(*), a été constatée une vingtaine de fois. Elle est certainement assez fréquente; mais on la confond souvent avec les déformations rachitiques. Paul Sérieux et Hamadier, médecins de l'asile de Vaucluse, en ont récemment (7 mai i891) communiqué cinq cas à la Société d'anthropologie. Klemperer (=^) en avait signalé trois autres à la Société de médecine de Berlin.
Il s'agit dans tous ces faits d'un enfoncement de la partie moyenne du thorax. Le sternum et les cartilages costaux qui le suivent sont rentrés en dedans. La forme de la poitrine est justement l'opposé de celle qui s'observe souvent chez les rachitiques : poitrine en bréchet. La dépression, plus ou moins prononcée, peut être assez considérable pour contenir une orange.
Dans un cas que j'ai observé, mais qui n'a pas été publié, il semblait que le sternum vînt presque au contact de la colonne vertébrale.
Avec la poitrine en entonnoir s'observent souvent d'autres anomalies : syndactylie, bec-de-lièvre, etc. Klemperer a rencontré la poitrine en entonnoir chez deux frères, et la même anomalie se retrouvait dans leur famille aux deux générations précédentes. Héréditaire ou non, il est certain qu'elle
(») Arch. fiir AnaL und PhysioL, Hcft 5-6, 1888.
(*) Ebstein, Deutsches Arch, f. klin. Med,, Bd. XXX, II. iii-vi, S. 411.
(') Klemperer, Société de méd. intern. Berlin, juillet 4888.
ANOMALIES DES DIVERS PLANS DU THORAX
est en relation à peu près constante avec des altérations du système nerveux. Presque toujours, sinon toujours, il existe chez les sujets ou leurs ascendants des troubles nerveux ou psychiques. Cette simple constatation permet d'éliminer les hypothèses trop simples qui ont été faites pour expliquer le mécanisme de la formation de cette anomalie : traumatisme intra-utérin, pression exercée par le menton du fœtus sur la partie inférieure du sternum (Zuckermann). Nous ne pouvons sur ce point que reconnaître notre ignorance.
ANOMALIES DES DIVERS PLANS DU THORAX
On peut citer du côté du tégument des nœvi et quelques aberrations du système pileux, (^hez beaucoup d'individus, la poitrine est le siège d'une poly- Irichose intense, disposition tout à fait normale. Mais chez quelques-uns se rencontre une polylrichose partielle par bouquets de poils séparés. Stephen Pajet(*) a fait remarquer que les hommes à poitrine velue présentent généralement une ligne de séparation à l'angle de Louis. Les poils supérieurs se portent en haut, les inférieurs en bas, d'où une raie nette. Peut-être ce fait licnt-il à quelque particularité de structure de la peau.
Les anomalies des muscles thoraciques sont très bien connues. Elles n'ont au point de vue chirurgical qu'un intérêt très secondaire. Nous nous contenterons d'en rappeler, d'après Testut, quelques points principaux.
Le inii.^cle grandi pectoral peut se diviser en plans ou faisceaux distincts, ou se fusionner avec les muscles voisins, le deltoïde en particulier. Dans ce cas, la veine céphalique gagne directement le creux axillaire, ou perfore le muscle au-dessous de la clavicule, ou bien passe au-dessus de celle-ci pour rejoindre l'un des troncs veineux cervicaux. L'absence partielle ou totale du grand pectoral est rattachée par Testut à une cause pathologique. Brieger a cependant présenté à la Société de médecine de Berlin (mars 1890) un homme chez lequel manquaient du côté droit les deux muscles pectoraux. Or, chez cet individu une membrane rappelant l'aile de la chauve-souris était étendue entre le tronc et le bras droit, et de plus il existait une syndactylie de la main du même côté.
Les muscles sons - clavier , claviculaires surnuméraires ^ intercostaux ^ surcostaux, trianf/ulaire du sternum, varient fréquemment dans leurs dimensions et leurs insertions. On a signalé l'existence d'un petit faisceau stei^no-costoroi-acoùlien; enfin Ledouble a trouvé 55 fois sur 722 dissections un muscle anormal situé en avant du sternum, immédiatement sous la peau, qu'il appelle musirle présternaL
Signalons à côté des anomalies musculaires une seule particularité touchant les artére^a de la paroi : Les branches externes ou intercostales antérieures de la mammaire interne sont en général au nombre de deux pour chaque espace intercostal. Assez souvent on les voit naître toutes les deux par un tronc commun.
(■) Société pathol. de Londres, 15 mars 1887.
ANOMALIES DES DIVERS PLANS DU THOR.\X
Du CÔTÉ DU SQUELETTE Ics anomalics des côtes et du sternum ont été l'objet de nombreuses observations.
Les ano)nalies des côtes peuvent porter sur le nombre, les dimensions, la forme.
Les côtes surnuméraires sont cervicales ou lombaires; les premières sont plus communes. On en trouve ordinairement une de chaque côté. Lorsque les côtes cervicales acquièrent une longueur d*au moins 5 à 6 centimètres, Tartère sous-clavièrc passe au-dessus d'elles. Si la côte est plus courte, le vaisseau n'a plus de connexion qu'avec la première côte dorsale (Halbertsma, Gaz. hebcL de méd. et de chir.^ 1857, p. 651). J'ai assisté, il y a trois ans, à une résection que mon collègue Perier a dû pratiquer à Lariboisière, pour remédier à la compression qu'une côte surnuméraire exerçait sur le plexus cervical du côté droit.
Les anomalies par défaut sont beaucoup moins fréquentes que les anomalies par excès, et encore sont-elles rarement complètes, en ce sens que la côte avortée, — ordinairement la première, — est presque toujours bien développée dans sa portion vertébrale et seulement atrophiée dans sa portion stemale (Paulet, art. Côtes, Dict, encyclopédique).
On a signalé des bifîdités des côtes et surtout de leurs cartilages, des prolongements latéraux par lesquels elles peuvent s'unir, etc.
La convexité normale des côtes peut être peu marquée ; on a même vu ces arcs devenir convexes en dedans, rétrécissant ainsi la poitrine d'une façon considérable.
Les anomalies du sternum ont été en partie indiquées déjà. Nous avons signalé, à cause des modifications qu'elles impriment à la physionomie générale du thorax, l'exagération de l'angle de Louis et la disposition en entonnoir. On pourrait insister encore sur la mobilité congénitale de la seconde pièce du sternum par rapport à la première (Sabatier), sur l'asymétrie de ses moitiés latérales, asymétrie qui est, à vrai dire, normale chez les enfants (Roques), sur la difformité et la g(^ne qui résultent de l'union angulaire de l'appendice xiphoïde avec le sternum. Dans un cas publié par Linoli {Revue médico-chirurgicale de PariSy t. XIII, p. 45), l'appendice projeté en arrière comprimait et irritait l'estomac, d'où des douleurs et des vomissements fréquents qui obligèrent à pratiquer sa résection.
Les cas d'absence totale ou partielle, et de bifidité du sternum, se rattachent à l'étude de l'ectopie cardiaque. On connaît quelques faits d'absence totale du sternum dans lesquels les côtes, à leur partie antérieure, s'adossent les unes aux autres de chaque côté, à la façon des fausses côtes. Entre les deux bords osseux on trouve un écartement variable, qui augmente considérablement dans l'inspiration et dans certains mouvements. Le cœur peut, chez ces sujets, être senti à travers les téguments, saisi avec la main; il peut sortir complètement hors de la poitrine.
Souvent on pourrait croire, après un examen superficiel, à une absence du sternum alors que cet os est seulement divisé dans toute sa hauteur, chaque moitié restant en rapport avec les côtes correspondantes; mais quelquefois le sternum ainsi divisé est incomplet, fragmenté en plusieurs petites pièces. Enfin, la bifidité est souvent partielle et figure un V ouvert soit en haut, soit en bas.
ANOMALIE DES ORGANES INTRATHORACIQUES
Au point de vue chirurgical, les anomalies de position doivent seules nous occuper ici. Nous ne retiendrons, du reste, que Tectopie cardiaque et la hernie des poumons.
{• EcTocARDiE. — L'ectocardie cervicale, dans laquelle le cœur est logé à la base du cou, constitue une grande monstruosité sans intérêt pour nous.
En dehors de ces faits très rares, Tectocardie est antérieure ou préthoracique, — inférieure ou sous-diaphragmatique.
a. Ec tocard ie in f Meure ou sous-diaphragmatique, — A cette catégorie appartiennent les cas étudiés par François Franck (1877), Tarnier et Marey (Académie de médecine, 1883), Huchard (Société médicale des hôpitaux, juillet 1888). Dans tous ces faits on trouve, à un degré plus ou moins accentué, un arrêt de développement de la partie inférieure du thorax, caractérisé par la bifidité du sternum dans sa moitié inférieure et par la division de la portion antérieure du diaphragme. Il en résulte une hernie du cœur, qui pend plus ou moins dans Tabdomen et vient soulever la peau au niveau du creux épigas- Irique. Ce sont là des cas d'ordre médical plutôt que chirurgical. Les sujets, des femmes dans les 5 cas, ont pu vivre en parfaite santé et accoucher normalement. Le seul trouble constaté consiste dans quelques tendances à la syncope. Il est probable qu'en pareil cas, le port d'une ceinture protectrice constituera toujours tout le traitement.
b. Ectopie antérieure ou préthoracique, — Elle est en rapport ,avec la fissure supérieure, la bifidité totale ou l'absence du sternum. Le cœur peut être venu plus ou moins au dehors à travers la fente thoracique. Quelquefois il est sorti en entier de la poitrine. Les faits de ce genre n'intéresseraient guère le chirurgien, si l'on n'observait en môme temps du côté des téguments certaines particularités qui ont, dans un cas unique jusqu'ici, conduit à une intervention chirurgicale.
Le cœur en ectopie par le fait d'une fissure sternale est quelquefois recouvert par des téguments parfaitement développés, et logé dans un sac péricardique normal ; mais souvent la peau manque sur une étendue plus ou moins considérable à son niveau. On ne trouve alors qu'une membrane lisse parfois transparente, douée d'une faible vitalité et qui a été vue en voie d'élimination. A un degré plus prononcé le cœur est complètement nu, dépourvu môme de revêtement péricardique, rouge et légèrement bourgeonnant à sa surface.
On comprend que cette disposition du cœur l'expose à des lésions progressives inévitables. De fait, il ne semble pas que dans ces conditions aucun sujet ait survécu longtemps.
Le professeur Lannelongue a réussi dans un cas de ce genre à recouvrir le cœur d'un tégument solide au moyen d'une opération autoplastique. Nous rapportons l'observation dans son entier, à cause de son importance, telle qu'elle a été communiquée à l'Académie des sciences et publiée par la Semaine médicale (mai 1888).
ANOMALIES DES ORGANES INTRATHORACIQUES
« Le 15 février 1888, on me présente, dit Lannelongue, une fille âgée de six jours, d'apparence chélive, prenant assez bien le sein et dont les diverses fonctions paraissent normales. Toutes les parties du corps sont bien conformées, sauf le thorax. On découvre en effet sur la face antérieure de la poitrine, vers la partie moyenne du sternum, une ulcération circulaire et médiane, de dimensions supérieures à celles d'une pièce de 1 franc. Cette ulcération présente en son milieu et profondément une membrane d'aspect jaunâtre et qui paraît en voie de mortification ; cette membrane obstrue incomplètement l'orifice et est sur le point de tomber; elle est même flottante et détachée en quelques endroits, surtout à la partie inférieure ; le cœur la soulève et le sommet des ventricules vient battre à l'extérieur. Lorsqu'on applique le doigt sur les ventricules, on sentie durcissement de ces organes et les pulsations cardiaques.
« L'examen du thorax révèle les particularités suivantes : les extrémités internes des deux clavicules se terminent par une tôte articulée en bas avec la première côte, et paraissant libre en dedans et en haut. L'intervalle qui les sépare est de 3 centimètres et le sternum fait défaut entre ces extrémités. Le sternum manque aussi dans la portion centrale ou plutôt il existe une fissure médiane du thorax et l'on peut tout au plus avancer qu'une moitié du sternum existe de chaque côté devant les extrémités costales. Ce qui semble faire croire en effet à l'existence des deux moitiés du sternum, c'est que l'extrémité antérieure des côtes n'est pas isolée et libre sur la ligne médiane : au toucher on peut reconnaître de chaque côté une travée verticale et oblique de haut en bas et de dehors en dedans, laquelle travée réunit les côtes. Les deux moitiés du sternum viennent se joindre au-dessous de l'ulcération déjà décrite et forment là un véritable appendice xiphoïde. On sent en effet au-dessous de l'ulcération un appendice triangulaire, résistant, cartilagineux. La bifidité du sternum n'est donc pas totale. D'un appendice xiphoïde médian partent de chaque côté deux moitiés de sternum qui s'écartent en laissant entre elles un espace ayant la forme d'un triangle isocèle, dont le côté serait de 4 centimètres et la base correspondant à l'espace interclaviculaire de 3 centimètres seulement. L'ulcération se trouve inscrite dans ce triangle.
« Quand l'enfant respire, il se fait dans l'espace interclaviculaire et audessous un changement de forme remarquable. Au moment de l'inspiration, affaissement complet de la partie médiane, surtout au-dessus de l'ulcération et dans la région cervicale où se forme un creux de 1/2 pouce de profondeur. Au moment de l'expiration, en môme temps que l'enfant crie, cette partie est soulevée et forme une masse bombée.
€ Du côté des parents, on ne trouve aucun antécédent fâcheux; la mère a eu deux autres enfants très bien portants; la dernière grossesse a été exempte de complications et l'accouchement a été régulier et simple.
« Du 15 au 24 février, les modifications suivantes se produisent : chute de la membrane obturant l'orifice, saillie de la pointe du cœur au dehors et en avant du thorax, face antérieure des ventricules tout entière exposée, absence du péricarde, rétrécissement progressif de Torifice par de gros bourgeons charnus que soulèvent les ventricules et la pointe du cœur : par suite, danger de troubles circulatoires amenant des complications graves et nécessité d'une intervention chirurgicale prompte.
ANOMALIES DES ORGANES INTRATMORACIQUES
• Il me sembla que si je fermais rorifice cutané à l'aide de lambeaux cruentés par leur face profonde, les mouvements du cœur suffiraient à empéchei* les adhérences d'èlre trop serrées et qu'il se ferait môme un espace séreux conforme aux besoins de la fonclion cardiaque. Deux incisions verticales furent faîtes de chaque côté de l'anneau cicatriciel à I cenlimélre 1/2 en dehors de la surface ulcérée. Les deux lambeaux latéraux ainsi formés furent mobilisés sunisammeni pour que leurs hortls internes pussent se rapprocher au-devanl (lu cœur. Les bases adhérenles de ces lambeaux en forme de pont assuraient largement leur vilalité. Leui's bords afTroniés furent réunis par trois points de suture au crin de Florence. L'en tant n'avait perdu que quelfpies goiiUes de sao^. Son état général ne fut nullement troublé, et bien que je n'aie pas obtenu directement une adhésion complète des deux bords suturés, la plaie était entièrement cicatrisée en moins de vingt jours. Le 2i avril, deux mois après Topéralion, Tenfant est partaitement bien portant. Ivn délinitive, l'opération a amené la transformât ion d'un cas d'ectocnrdic en une eciopie sous-cutanée. Il est encore possible que cette eciopie, qui est extra thoracique, devienne tians l'avenir inlratboraciquc, par suite du tléveloppemenl du coHir. «
Les cas déjà connus de (iroux (IH57) et de Morion (Soc. méd, de Berlin, Il avril 1888) sont analogues au fait si intéressant de Lannelongue. Dans le cas de Morion, le processus ulcéralif semblait avoir abouti spoutanémenl à la cicalrisalion. Il s'agissait d'une Hlle vivanld âgée de dixdiuit jours, présenlanl à la fois une fente stomato-orbitaire et une fissure sternale. Celle-ci était fermée par une membrane (pji suivait les mouvements respiratoires; elle présentait à sa partie inférieure une cicatrice grande comme une pièce d'or de 5 francs. On pouvait en serrant les épaules de Tenfant amener presque au contact les bords de la fissure.
2* Hernie congénitale des polmons. — Les hernies pulmonaires datant Tèrildblement de la vie intra-utérine, existant par conséquent au moment de la naissance, sont absolument rares, Morel-Lavallée, dans son mémoire sur les hernies du poumon {'|, déclare n'en connaître qu'im seul cas, cekii de Cruveilhier (•). L'indication d'un cas semblable se trouve encore dans les Cohtptej^ rrfi^fnK fif* la SoritH*' fie vhirunjie de 185*3. Mais le fait n*esi pas donné en détail. Il fiogit dans ces deux observations de fœtus monstrueux, alTectés de malfonnations nombreuses, non viables et sans intéi'ét par conséquent au point de vue chirurgical.
Sous le nom de hernies congénil^les du poumon se trouvent relatés dans les recueils, à coté de ces premières malformations, des cas dans lescptets la hernie est apparue h une époque assez ra[)|ïrochéc de la naissance pour qu'on ait pu supposer, ou bien qu'elle avait échappé à robscrvation pendant les premiers jours de la vie^ ou bien tjue, n'existant réellement jxiint, elle était du nujins en puissance par le fait de quelque mallormaiion de la paroi. Ce qui est congénti«l ici, c'est cet affaiblissement du thorax sur lequel nous n'avons du reste aucun renseignement préeis. Mais, h re litre, toutes les hernies pulmonaires *ponlji nées qui traversent un [loinl de la paroi thoracique mériteraient peut-être d'être désignées de la même façon.
(*) Mém. de la Soc, de r/tîr., 1KI7, p. 70.
(*) CituvEiLiilEB, Anai. patM, du corps humain, îiv, XIX^ p. 2.
TUMEURS CONGÉNITALES DES PAROIS THORACIQUES
On a signalé quelques lipomes, tantôt bien limités et situés le long du rachis principalement, mais le plus souvent diffus et parsemés de poches kystiques, occupant un point quelconque du thorax.
Les kystes congénitaux peuvent être, suivant la classification de Lannelongue, dermoïdes, muqueux ou séreux. Les trois variétés ont été observées.
On trouvera, page 2541 du Traité des kystes congénitaux, de Lannelongue et Achard, Ténumération des cas connus de kystes dermoïdes de la région sternale. Nous avons relevé dans les publications récentes deux nouveaux faits curieux. Dans le premier, dû à Clutton, et rapporté à la séance de mars 1887 de la Société de pathologie dé Londres, il s'agit d'un kyste dermoïde présternal extirpé chez une femme de trente-neuf ans. La malade était âgée d'un mois et demi lorsqu'on découvrit au niveau du sternum un nodule de la grosseur d'un pois. Dix ans plus tard, on ponctionna la tumeur qui avait augmenté de volume, mais on n'y trouva pas de liquide. A l'âge de dix-neuf ans, le kyste présentait les dimensions d'un œuf de poule et ne paraissait plus s'accroître, dnq ans avant l'intervention, le développement de la tumeur avait pris un nouvel accroissement, et celle-ci avait fini par mesurer 50 centimètres de circonférence. Le kyste était situé entre les mamelles sur la ligne médiane. Son contenu pesait 500 grammes. Il était formé de cellules épithéliales, de cholestérine et de graisse. La paroi interne ressemblait à la peau. On n'y a trouvé qu'un seul poil implanté. Le sternum au-dessous du kyste était intact.
Le second fait, rapporté par Godlee à la Société royale de médecine et de chirurgie de Londres, en avril 1889, est plus compliqué. Il s'agit d'une femme de trente ans qui, après une vomique, présenta une voussure au niveau de la région axillaire droite. Une ponction fournissant du pus, on ouvrit la tumeur, et l'on trouva une cavité de petite dimension contenant des cheveux. En certains points, le revêtement de cette poche d'aspect cutané était soulevé par des excroissances couvertes de poils.
Il s'agissait sans doute, dans ce cas, d'un kyste dermoïde intralhoracique ; on a, en effet, décrit des tumeurs de ce genre dans le médiaslin, et môme la plèvre et les poumons (Lannelongue, p. 255).
Les kystes mucoïdes, moins nombreux, ont un représentant dans le cas de kyste présternal de Nélaton, publié dans la thèse de Demoulin (Paris, 1860).
Les kystes séreux ont fourni à Lannelongue quatre belles observations. La dernière {loc, cit,, p. 585) est particulièrement curieuse, à ce point de vue qu'on put penser d'abord, à cause de son énorme volume, à une ectopie de tout le poumon correspondant. Ces tumeurs ont les caractères anatomiques bien connus des kystes congénitaux du cou. L'extirpation paraît être le traitement qui leur convient le mieux.
CHAPITRE PREMIER
La poitrine est souvent frappée par des corps contondants de toute espèce. Elle est prise dans des éboulements, foulée par les roues d*un chariot, serrée entre deux wagons; elle heurte le sol dans des chutes d'un lieu élevé ou la surface de l'eau lorsqu'un matelot tombe à la mer du haut d'une vergue. Avant l'emploi des armes modernes, on notait assez fréquemment des contusions plus ou moins graves par éclat d'obus, par boulet et môme par balle. Les contusions tenant à ces dernières causes tendent naturellement à devenir beaucoup plus rares.
Quel que soit le mode de production de la contusion, celle-ci peut être superficielle, c'est-à-dire limitée aux parois de la poitrine ou profonde. Dans ce cas, les viscères contenus dans le thorax sont plus ou moins gravement atteints à travers la paroi thoracique, intacte ou non.
CONTUSION SUPERFICIELLE
Elle mérite à peine une description spéciale. Nous retrouvons ici les lésions de la contusion telles qu'on les observe partout. On peut seulement signaler l'existence, particulièrement au niveau des parties inféro-latérales du thorax, des grands épanchements séro-sanguins décrits par Morel-Lavallée, plus communs à la région lombaire et à la partie externe et supérieure de la cuisse.
Dans le premier moment on observe quelquefois, en dehors de toute lésion appréciable soit du côté des parties profondes, soit même dans la paroi, un véritable collapsus avec tendance à la syncope, pâleur du visage, affaiblissement du pouls. Meola Felice a bien décrit ces accidents sous le nom de commotion thoracique (Virchoivs JaJiresbericht 1879, Bd. II, p. 405). Une observation jusqu'ici unique de Nélaton (Éiéments de pathoL chir., l'« édition, t. III, p. 495), nous montre un homme succombant immédiatement après une contusion simple
qu'il se fit en tombant violemment sur le sol de sa hauteur. Ce que nous
savons des morts subites produites par des coups reçus dans Tabdomen et surtout au niveau de Tépigastre nous permet de croire à la possibilité d'un pareil accident. Nous n'admettrions cependant le fait comme démontré qu'après une autopsie minutieuse dans laquelle les centres nerveux, en particulier, auraient été l'objet d'un examen complet.
La symptomatologie offre un phénomène spécial que l'on pouvait prévoir, étant données la fréquence et l'importance des mouvements respiratoires du thorax : c'est une douleur qu'exaspèrent tous ces mouvements. Le blessé, par suite, respire avec peine, à petits coups. Cette dyspnée persiste un temps variable ; elle diminue avec la douleur qui Ta provoquée à mesure que disparaissent profondément les traces de la contusion. Vers la fin, on ne la constate plus que pendant les mouvements brusques et rapides de la toux et de l'éternuement.
Le diagnostic de la contusion superficielle de la poitrine est surtout un diagnostic d'exclusion. Il s'agit avant tout de voir si le squelette du thorax n'est pas atteint, ou s'il n'existe pas une contusion des organes intrathoraciques. Ce dernier point n'est pas toujours facile à établir dès les premiers moments, ainsi que nous le montrerons dans les chapitres suivants.
La rupture des muscles thoraciques, et particulièrement celle du grand pectoral qui est presque uniquement observée, se caractérise par des signes propres : épanchement sanguin entre les extrémités rompues, écartement et augmentation de volume de ces parties pendant la contraction musculaire.
Le traitement ne comporte aucune indication particulière; mettre le malade au repos pour lui éviter tout mouvement inutile, calmer la douleur et la dyspnée au moyen de quelques ventouses scarifiées et surtout par quelques injections de morphine, surveiller étroitement le blessé pour reconnaître de bonne heure une contusion profonde qui aurait passé tout d'abord inaperçue; c'est à cela que se borne le rôle du chirurgien.
Les organes contenus dans les diverses cavités du corps peuvent, on le sait, subir à travers les parois de ces cavités des violences plus ou moins considérables.
La masse encéphalique est sujette aux contusions par contre-coup. Elle vient, en vertu de son propre poids, s'écraser elle-même sur un des points de sa boîte osseuse.
Les viscères de l'abdomen nous montrent des lésions d'origine plus variée.
Relativement mous et friables, le foie, la rate, le rein, peuvent se trouver écrasés par la pression directe d'un corps contondant. Une anse intestinale peut être sectionnée entre la colonne vertébrale et un objet vulnérant comme le sabot d'un cheval; la vessie, la vésicule biliaire, l'intestin distendu, peuvent éclater sous' une poussée violente; une traction exercée sur les deux extrémités d'un viscère allongé peut le déchirer.
r.OXTCSIDX PROFONIïi: MK LA POITHINK, Il
Dans ]a cavité Ihoraciiiiic presque aucun organe n'échappe aux lésions de la eontiisiou. Le poumon el la plèvre sont le plus souvent atteints; mais la tra* vhée et les bronches, le péricarde et le cœur, Taorte, rœsopliage lui-nir^me ont été trouvés plus ou moins rompus. I>e mécanisme de ces diverses lésions nest pas toujours facile à élahlir. Assurément on ne peut pas parler ici de ces contrecoups qui cxpliqueul si bien les contusions encéphaliques ; mais Fécrasement direct, la section, réclaiement, la déchirure pnr Iraclion y jouent chacun leur riMe et sans doule combinent leurs efVels.
L action des corps conlondanis sur les parties profondes s'exeree parfois €isnB que la paroi thoracitpie subiî?se la moindre lesioiK Mais souvent la ciige thoracique présente des fractures plus ou moins nombreuses. Au fond, le pliénoméne est le même, en ce qui concerne les orj^anes profonds. On comprend que le premier cas ait frappé davantage l'esprit des observateurs.
A. - CONTUSION DU POUMON
GossELîX, Rcchcrclu'S sur le>5 (iérliinirrs dos jM>umcïtis s.ins frfit'tiiro de*? *:(>trs corres- {M>ncliinU*H. Mém, ik Iti Sor. </f r/i/r., l. |. p. ^iOL — (l«M.\ïH:Tt Sur les «iétiiiruiTsi s|>ontiiriée» tlu pounjoii. Thèse *le Paris, iKiKI. — tjocnnus, liUnlc sur les rouluskuis ûu [iomnon saurf fnirtur<^ »lfs côlcfr. Th***^i^ i]v Vm\». 1873, — Jt»ciiiN, De J.i tii'iluiiin; du (inuuiiui fi.iiïs fruc- Uin* des côte» corrfs|jonti;uiles- Tliètie ûc l*i*ris^ IKïr», — I^roust, KLiidc cliniqut" *****" ^a pfiriimoriie IrniiiiiaUiTur. Tlièse de Paris. 1881. — Piojl É, art. INutiune du />»>;. eurifcL dfif *c, méd., 188K.
Pendant longtemps la contusion du poumon a passé à peu près inaperçue. On la considérait comme un simple accident des fractures des cotes, et Ton niellait uni<iuement les déchirures que Ton trouvait sur le compte de raction dtrecle des fragments costiuix enfoncés dans la poitrine. Celte interprélalion exclusive devait disparaître forcément le jour où il t*ut démontré que des déchirures du poumon pouvaiejit exister sans frnetures de cAtes. C'est précisémenl ce que Morgag-ni constata clu*z un enfnnl renvei*sé par une voiture el mort sur le coup. iJ'aulres observations signalèrent ensuite tes inilammalions de la poitrine qui surviennent à la suilc de simples contusions thoraciques el qui doivent forcément s'expliquer par nm*^ atteinte du poumon à travers les paroi!» restées intactes, grâce à leur élasticité, (iosselin, dans un mémoire célèbre, reprit tous les faits connus de déchirure [)utmonaire sans fracture de la cage tliora*ùque, y ajouta deux vus personnels et donna une bonne description de la symptomatologie et du mécanisme de cette forme de contusion pulmonaire, Proust, dans sa thèse inaugurale (Paris, IKKt), a fnit l'histoire d*unc complication fréquente tle la contusion pulmonaire, la pneumonie traumatique.
Anatomie pathoiogicpie. — On peut, avec Jobert (de Lnmballe) {Trftité tii'n pltti4Ui par (trituKs A fru. Paris^ iH^rî, p. 70), admettre, comme dans la contusion en général, trois degrés ; dans le premier, le poumon présenterait seulement un piqueté bémorrhagique résultant de la rupture de quelques petits vaisseaux, mais son tissu ne serait pas réellement déchiré; dans le second, on trouverait aonlessous d'une plèvre saine des petites ruptures du tissu pulmonaire inté-
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ressant les alvéoles et les bronches de peiil calibre avec les vaisseaux correspondants; il existerait par suite des petits foyers sanguins; à un troisième degré correspondraient les déchirures étendues du poumon, entamant souvent la plèvre sur une assez grande longueur, ouvrant des bronches volumineuses et des vaisseaux sanguins importants, s'accompagnant d*attrition, de séparation de lambeaux pulmonaires, etc. Cette description est un peu théorique. Les altérations indiquées comme caractéristiques du premier et du second deg^^é, ne sont pas susceptibles d'entraîner la mort par elles-mêmes. Si le blessé succombe, c*est ordinairement du fait d'une lésion inflammatoire qui met à évoluer un temps plus ou moins long pendant lequel disparaissent les altérations originelles.
Lorsque les blessés meurent rapidement, on se trouve en présence des lésions les plus graves. Ici on observe de véritables déchirures du tissu pulmonaire. Parfois, comme dans un cas de Jobcrt, il s agit d'une solution de continuité intéressant presque toute l'épaisseur d'un lobe pulmonaire, dans lequel la plèvre seule pour ainsi dire se trouve respectée. Ailleurs, c'est encore une vaste déchirure du tissu pulmonaire avec une lésion peu étendue de la plèvre (Morel-La vallée). Chez d'autres blessés, la séreuse pulmonaire est large ment déchirée. Tantôt la lésion est unique, tantôt les déchirures sont multiples et dentèlent pour ainsi dire le bord du poumon.
On a trouvé de ces solutions de continuité dans toutes les parties du poumon : lobe supérieur, lobe moyen et lobe inférieur.
A côté de la lésion de la plèvre et du poumon, le squelette du thorax est tantôt intact, tantôt plus ou moins profondément atteint.
Intact, il l'est absolument dans un grand nombre d'observations, même des déchirures très étendues et rapidement mortelles; le fait est hors de doute.
Les fractures peuvent être de peu d'importance, siéger sur un côté unique ou sur plusieurs, atteindre le sternum, constituer un écrasement de la cage thoracique.
Le siège des fractures correspond souvent au lieu de la contusion du poumon, et les fragments costaux eux-mêmes ont pu atteindre cet organe et le déchirer directement. Mais il s'en faut de beaucoup qu'il en soit toujours ainsi. La fracture n'est, dans bien des cas, qu'un accident pour ainsi dire fortuit, sans rapport presque avec la contusion pulmonaire.
Les déchirures un peu étendues du poumon et de la plèvre s'accompagnent immédiatement d'un pneumothorax qu'il est facile de constater pendant la vie, mais qui n'a été retrouvé souvent qu'après la mort. Les rameaux bronchiques divisés laissent passer de l'air à travers la déchirure de la plèvre pulmonaire. La cavité pleurale se remplit pendant que le poumon, obéissant à son élasticité, se rétracte sur son hile.
Une quantité de sang plus ou moins considérable vient se mêler à l'air ainsi épanché. Il se produit donc un hémopneumothorax.
La production de l'hémopneumothorax n'est possible que si la plèvre pulmonaire se trouve entamée. Avec la contusion du poumon sans rupture de la plèvre pulmonaire, pourra coïncider un simple hémothorax s'il existe quelque fracture de côte. L'épanchement sanguin est dans ce cas purement pariétal.
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Au bout d'un temps assez cour l, ffuelques heures ou même quelques minutes,
[.on constate souvent Texislencc iFun emphysème sous-cutan«^ H [teut avoir
ideux orig-ines différentes : l'air épanché ihins la cavité pleurale, ou relui qui se
I trouve versé dans un simple foyer de contusion pulinonaire sans communica-
' tion avec la plèvre. Dans ce dernier cas^ le gaz s'infiltre le long des bronches,
passe dans le médiaslin et vient apparaître à la base du cou. Dnns le premier,
leraphysème apparaît en un point queleontpie de la paroi tlioraei([ue, où il
ive par rinterinédiaire d'un foyer de rraciure de côLe, mais Texistence de
^ce11c-ei est évidemment indispensable. En Tabsence rie fraetnre, Tair épanché
dans la cavité pleurale se rom|NjrteraiL comme relui qui se trouve contenu
dans un foyer pulmonaire; il donnerait lieu à de renqihysémf* du niédiastin et
viendrait apparaître à la base du cou. Une observation de Dalnienesche
publiée dans la (iftzeite tfe,s hftpkniLr en |H57, et qu'on cite partout comme un
exemple d'emphysème dans lequel rorilh-e de la plèvre pariétale n'aurait pas
été retrouvé à cause de sa petitesse, nous parait appartenir simj>lerncnL à
celle dernière forme.
Rappelons qu'on a signalé des épanchements sanguins dans le médiaslin et le long des gros vaisseaux
Lorsque la mort survient, au bout d'un t^^mps plus ou moins long, on peut ronslater les lésions de riiémohyilrolhorax, de la pleurésie simple ou purulente, «le la pneumonie Iraumaliqu*^.
Mécanisme. — L'élasticité de la cage lhoraci*]ue chez les enfants a été signalée dejyuis longtemps. A. Paré cite h^ cas dun enfanl de vingt-huit mois &ur la poilriae duquel les roues d'un carrosse contenant cinq gentilshommes, passèrent sans déterminer aucune fraelure. Les jeunes gens sont encore très Lien partagés à ce point de vue, cl Weisserer a montré que jusqu'à l'Age de vingt-cinq ans, le sternum pouvait élrc amené, sans fracture de côtes, au contact de la colonne vertébrale. Otie élasticité décroît chez l'adulte à mesure ipfon avance en d^e, et la fragilité des côtes chez les vieillards est bien connue.
Lps violences qui vont déterminer une coutusion puhuonaire rencontrcnl, avant de s'exercer sur le poumon, la résistance du thorax, Celui-ci agit à la açoo d'un ressort élastique. C'est en effet, nous venons rk* !e voir, uu ressort très Hexible chez les jeunes sujets, plus résistant mais aussi phts fragile chez Tadulte. Il cédera aisément chez les premiers, laissera l'agent contondant agir (mur ainsi dire directement sur le pou mou et se redressera inrlemnc de fractare lorsque cet agent aura cessé dappuyer sur lui. Cfiez Tadulle le pouvoir élastique du ressort est moindre; il existe encore assurément, mais il est facilement dépassé. Lorsqu'il a fourni ioul ce qu'il pouvait donner, le ressort se hri-âe. Le corps contondaid continuant à agir, exerce alors son action en toute liberté sur le poumon comme dans le cas précédent.
Les observateurs qui rencontraient chez leurs sujets des ruptures étendues du poumon, alors surtout que le s([uelctle restait inlaet, se ilemandaifnt souvent jMiurquoî un organe élaslique* souple et mobile comme lui, n'échappait pas à la contusion, fîosselin a répondu par une explication généralement ftccepiée sans discussion. Il suppose que, par un acte instinctif, le blessé, au
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moment où il ra recciroir le choc, fait un effort violent. Or. faire un effort c'est après une forte inspiration fermer la glotte et mettre obstacle par conséquent à la sortie de lair emmagasiné dans les poumons. On comprend que dans ces conditions Torgane se tende et offre un point d'appui solide au corps contondant qui presse sur lui à travers la paroi thoracique. Il se rompra dès lors soit directement au point d'application de la force (rupture directe), soit dans un point fiible quelconque (rupture indirecte). Cette théorie nous a toujours paru pécher par ce point que la plupart des blessés, surpris par un accident soudain, n'ont certainement point le temps de faire le moindre effort. Courtois pensa aider à la démonstration de la théorie de Gosselin par une expérience un peu naive. Il vit que sur des poumons tirés de la poilnne et suspendus à Fair libre, des ruptures se produisaient aisément lorsqu on avait eu la précaution de lier la trachée après avoir pratiqué une insufflation préalable. On pouvait au contraire frapper sur des poumons dans leur état ordinaire de demi-vacuité sans obtenir de rupture. En quoi une pareille expérience peut-elle s'appliquer à l'homme vivant et aux poumons logés dans la cavité thoracique et maintenus contre ses parois?
Pour nous, le mécanisme de la rupture pulmonaire est autre. Il faut considérer que par toute sa surface externe le poumon adhère en vertu du vide pleural â la paroi thoracique. Si vous enfoncez sur un point la paroi thoracique avec la plèvre pariétale, puis la plèvre viscérale et la surface pulmonaire, le reste du poumon maintenu par son adhérence naturelle à la paroi ne suit pas le mouvement. Vous redressez une partie peu étendue de Toi^^e, vous la distendez et vous pouvez la déchirer. Ainsi se produisent, à notre avis, les ruptures directes. Les ruptures indirectes s'expliquent moins facilement. On comprend cependant que des changements de forme considérables comme ceux qu'amènent les grandes contusions, éloignent moraenianémeni Tune de l'autre deux parties opposées du poumon, maintenues Tune et l'autre à la paroi thoracique par le vide pleural. Entre ces deux parties s'exerce sur le tissu pulmonaire une traction qui peut aboutir à des déchirures dont le siège est plus ou moins éloigné du point où le corps contondant se trouvait appliqué. C'est une explication que Bernard avait déjà fournie en 1847 (Mém, de In Soc. de c/m\, t. I, p. 201). 11 est probable d'ailleurs qu'un poumon plein d'air et frappé, comme le supposait Gosselin, pendant l'effort, sera plus aisément rompu qu'un poumon en partie vidé par l'expiration. Ce résultat est d'autant plus probable qu'au moment de l'effort non seulement les vésicules pulmonaires sont plus remplies, mais encore le sang est retenu en abondance dans les capillaires pulmonaires. Ainsi distendues, toutes ces membranes délicates sont plus faciles à rompre. Les affections susceptibles de diminuer l'élasticité du poumon, comme les adhérences pleurales, l'infiltration tuberculeuse, les cavernes, l'emphysème, prédisposeraient sans doute à la rupture de cet organe; mais il s'agit là surtout de vues théoriques. J'en dirai autant de la congestion pulmonaire de l'ivresse (?), incriminée par Courtois.
Au point de vue du mécanisme des contusions pulmonaires, nous ne faisons, comme on le volt, aucune différence entre celles qui se produisent sans que les arcs costaux soient lésés et les autres. L'intégrité de la cage thoracique.
lorsqu'elle existe, est intéressante à noter. Mais, qu'elle existe ou non, le poumon est toujours lésé de la môme manière. Nous faisons exception, bien entendu, pour les cas où les fragments costaux enfoncés agissent comme des corps piquants et tranchants. Ici il ne s'agit plus d'une contusion du poumon, mais d'une véritable blessure.
Ssrmptômes et diagnostic. — Il faut, avec Duplay, distinguer deux formes : l'une grave, l'autre légère. Dans la forme grave qui correspond aux déchirures étendues du poumon, le blessé reste après le choc dans un état de collapsus marqué : la face pâle, les extrémités froides, le pouls fréquent, le plus souvent petit et dépressible. La parole est brève et saccadée, la respiralion courte et gênée. Une hémoptysie abondante s'est produite dès le premier moment. L'examen du blessé fait souvent reconnaître l'existence d'un pneumothorax : dilatation du côté, sonorité exagérée avec absence de murmure vésiculaire, souffle amphorique, quelquefois tintement métallique. Cependant le pneumothorax peut manquer lorsque la déchirure est centrale par exemple. On trouve alors des signes cavitaires : souffle caverneux, gargouillement, etc. Bientôt peuvent apparaître de l'emphysème à la base du cou, l'air s'étant infiltré à partir de la rupture pulmonaire par le tissu cellulaire péri-bronchique jusqu'au tissu celhilaire du médiastin, ou de l'emphysème de la paroi. Ce dernier suppose, comme nous l'avons dit, l'existence d'une fracture de côte avec rupture de la plèvre pariétale à travers laquelle s'insinuera l'air épanché d'abord dans la cavité pleurale. Enfin, on pourra constater dans quelques cas les signes d'un hémothorax.
On trouve chez quelques blessés, soit dès les premiers moments de l'accident, soit le plus souvent au bout de quelques heures ou même d'un jour ou deux, un bruit dénommé par Morel-La vallée, qui l'a bien étudié en 1860, bruit th' rotœ hydraulique ou de roue de moulin, P. Reynicr a fait une bonne étude de ce symptôme dans sa thèse inaugurale (Paris, 1880). C'est une sorte de clapotement, perçu dans la région précordiale, isochrone avec les mouvements du cœur, et manifestement provoqué par le brassage d'un gaz et d'un liquide contenus dans une même cavité. On le perçoit par l'auscultation, mais il peut être entendu à distance (observation IV de Morel-La vallée). Quelquefois cebruit est précédé pendant plus ou moins longtemps par des claquements ou des tintements métalliques également provoqués par la systole cardiaque. Le plus souvent, ainsi que Morel l'avait vu et que Reynier l'a bien montré, le bruit de moulin disparait dans la position assise. Considéré ajuste titre comme un signe de pneumo-péricarde par quelques médecins qui avant Morel- Lavalléc l'avaient observé au cours d'affections purement médicales, il fut, au point de vue chirurgical, rattaché par Morel lui-même aux traumatismes cardiaques et donné par lui comme un signe de déchirure péricardique. Mais les faits publiés depuis montrent de la manière la plus nette que cette interprétation est trop exclusive. Assurément la déchirure du péricarde s'accompagne souvent de ce phénomène, mais il suffit que le cœur s'agite au voisinage d'un espace plein en partie d'air, en partie d'un liquide quelconque pour que le même fait se reproduise. Certains hémopneumothorax réunissent peut-être ces conditions.
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Reynier pense avec son maître Tillaux qu'elles sont surtout remplies dans des épanchements hydro-aériques du médiastin, épanchements qui viennent séparer le péricarde de la plèvre pulmonaire gauche (espace prépéricardique). Quoi qu'il en soit de ces explications, il semble bien nettement établi que le bruit de moulin peut se produire en dehors de toute lésion péricardique; il n'a pas, par suite, la signification grave que Morel-Lavallée lui avait tout d'abord assignée. On le voit en effet disparaître au bout de quelques jours, à mesure que se résorbe l'air qui était nécessaire à sa production.
Dans les formes graves de la contusion du poumon, la plupart des blessés succombent dans les premières heures ou môme dans les premières minutes qui suivent l'accident, les uns par hémorrhagie, les autres, et c'est le plus g^and nombre, par asphyxie. Quelques-uns, au contraire, guérissent sans complication après cicatrisation de la plèvre pulmonaire. Un bon nombre présentent des complications graves, dont les contusions légères en apparence ne sont pas elles-mêmes exemptes, et que nous allons examiner tout à l'heure.
Les formes légères ne diffèrent quelquefois en rien, au point de vue symptomatique, de la simple contusion des parois thoraciques : une douleur limitée au point contus, un peu de dyspnée, une matité peu étendue, voici tout ce qu'on peut trouver. Un signe beaucoup plus important c'est l'hémoptysie, qui se produit habituellement dès les premiers moments et se borne à quelques crachats sanguinolents. Mais ce symptôme lui-môme peut manquer. Dans ce cas le diagnostic reste incertain jusqu'au jour où apparaissent les complications qui trop souvent viennent aggraver singulièrement le pronostic de la maladie.
Complications. — Des broncho-pneumonies ou des bro^ichiies intenses apparaissent souvent dès les premiers jours qui suivent l'accident. J'ai observé plusieurs fois et tout récemment encore, chez un homme qui avait eu les deux côtés de la poitrine gravement contusionnés, une bronchite généralisée avec expectoration muco-purulente, d'une extrême abondance. Le blessé est resté pendant plus de trois semaines dans un état grave, faible, à demi asphyxié, d'ailleurs sans beaucoup de fièvre. Il a fini par guérir. Le plus souvent les phénomènes se bornent à une broncho-pneumonie, limitée au voisinage du point lésé.
Quelquefois, , mais quoi qu'en dise Duplay , cette complication est relativement rare, une véritable pneumonie apparaît.
La pneumonie tvaumntique semble pouvoir ôtre considérée comme le résultat d'une sorte d'inoculation que recevrait le poumon par le fait de la contusion. De nombreuses observations, parmi lesquelles la première en date est celle d'André Petit {Gazette hebdom., 1886, n" 7 et 8), ont montré que Tagent de cette inflammation était le môme que celui de la pneumonie franche ordinaire, le pneumocoque de Friedlander.
La maladie apparaît le plus souvent du deuxième au quatrième jour après l'accident, sans présenter tout d'abord la violence de la pneumonie lobaire. Le début est plutôt sourd, insidieux, et Béhier disait justement que les choses se passaient comme si l'inflammation pulmonaire procédait de la con-
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luston extérieure par voie de propagation. Le frisson initial fait généralement défaut.
H est difficile k cause de la douleur qui immobilise en grande partie le côté malade^ à cause aussi des bruits bronchiques, pleuraux, quelquefois cavitaires, qui se produisent au niveau du foyer, de suivre dans la plupart des cas Tévoiiïlion de la maladie, de retrouver le souflle, les râles crépitants, etc. Cette constatation a pu eire faite cependant chez certains malades.
La température n a jamais la marche régulière, cyclique, de la pneumonie franche. Elle atteint rarement 40 degrés. Grisolle, Béhier, Proust s'accordent à considérer la pneunionie traumalique comme une alTection bénigne, et de fait elle guérit d ordinaire dans lespace de huit à dix jours. Cependant les exceptions ne sont pas i-ares, et plus d*une fois on a vu cette aiTeclîon jirendre une forme infectieuse. Dans une observation d'A. Petit déjà citée, où l'autopsie révéla trois points distincts de pneumonie, le malade succomba à une néphrite aigui^ infectieuse. Nous ne possédons pas d'exemple net de pneumonie tmuma tique dans lequel se seraieiil produits à dislance des abcès secondaires. Ce qu*on sait actuellement de la valeur pyogéniqnc du pneumocoque de Friedlander permet de penser qu'il peut s'en produire. Ici d'ailleurs comme partout, des infections secondaires sont sans doule possibles et Ton pourra rencontrer, à côté du microbe lancéolé, les agents ordinair€*s de la suppuration.
La gangrène des parties primitivement contuses puis enflammées s'explique facilement. Elle est tanlAt rapide, tantôt et le plus souvent assez tardive. Graux et Ilanot ont rapporté des exemples d'élimination de perlions du tissu pulmonaire, à la suite d'un travail inilamumloire périphérique, comparable à celui qui amène la chute d'une esc h are sèche. CVst un processus qui dure plusieurs semaines. Un cas exceptionnel est celui dUajcm (Société anatomique, i874), dans lequel une sorte de phlegmon diffus frappa le poumon, disséquant pour ainsi dire les lobes et les lobules et s accompagnant d'une gangrène étendue*
La pleurésie est une complication commune de la contusion du thorax. Elle se montre dans des conditions diverses et affecte des formes très particulières. On trouvera souvent une simple pleurésie séreuse, très peu abondante cbe2 quelques blessés, représentant chez d*autres un très vaste épanchemcnt. La maladie suit le plus souvent son cours ordinaire et se termine par la résorption du liquide. On peut être obligé de pratiquer la thoracentése pour remédier à des accidents de sulTocation. Dans un cas de ce genre, j'ai fait examiner le liquide fourni par Taspiration ; rcnseraencement sur des milieux Tftriès n'a été suivi d'aucun développement de microbes.
U en est autrement, sans aucun doute, lorsqu'un épanchement purulent envahit la plèvre. Celui-ci s'établit souvent avec une certaine lenteur, parab ièlement à la pneumonie Iraumatique ou au sphacèle d'une portion du poumon, II donne bientôt lieu aux accidents ordinaires de la pleurésie purulente. Nous ne connaissons pas d'examen bactériologique concernant cette variété de pleurésie .
Une véritable pleurésie putride se montre chez certains blessés à la suite de [ rhémopneumothorax qui accompagne les contusions avec déchirures étendues.
i:'jNTr>î«jNs i»K :ji poitrine.
Rcynier pense avec smiî luailre Tillaux qu'elles S4.»iit surtout remp <ies êpanchements hyJro-aériques du niédiastin. épancheraents qui srparer le périoaiile de la i»Ièvre pulmonaire gauuhe espace prépér ôur.i qu'il en suit de ces explications, il semble bien nettement èî bruit de moulin |>eut se ppMjuire en liehops de li»ule lésion pér n a pas. par suite, la siijrnillcation trrave que M urel-La vallée ^ d abord assiirnêe. On le vuil en elTet disparaître au bout de que' mesure que se résorbe lair qui était néc'.*ss«ure à sa produclîon
lians les formes L^raves de la c«»nlusion du poumon, la pluj suci'ombent ilans les pn^miéres heures ou mrme dans les pr qui suivent l'accident, les uns par hémorrhatrie. les autreirrand nombre, par asphvxi«\ Ouelques-uns. au contraire •N implication après cii^atrisation de la plèvre pulmonain* préïcntent des romplications graves, dont les contusion rence ne sont pas elles-nii'mes exemptes, et que nous ; a Iheure.
Les f'trmes lêi:ères ne dilTèrent quelquefois en rien, an matiq\ie. de la simple contusion des parois thoraciqueau point contus. un peu de dyspnée, une malité pa •pion peut tn.iuver. Un siirne beaucoup plus importai -e produit habituellement dès les premiers momeni crachats saniruinolents. Mais «^e symptôme lui-méiii' cas \^ diavrnoslic reste incertain jusqu'au jour où lion^ ipii trop souvent \iennent atr^raver sinfj^ul maladie.
Complications. — /^^ f'r.'tirfto-pH^uunnfi appandssent souvent dès les premiers jours qui • plu-ir*uri fois et tout récemment encore, chez v. côlés de la jMiiilrino irravement contusionnés. exjHvt- «ration muco-purulente. d'une exlréni» ]»enilant plus de trois semaines dans un étii daill»*urs sans beaucoup de fièvre. Il a fb phén«"ni«/nes se bornent à une broncho-|'î fM.iint l».-iè.
«J'.i'l'jueiMis., mais quoi qu'en dise Du pirare, une v.-ri table y- 'O/j-v/r/v apparaît.
/- /' ■ r ■'"■""N'/t/e semble p«»î
•i'p.nt^ >«»rtt^ d'inoculation que recevra il l»e U'tml'ivuses obsenations. parmi ' •lAn.lrê Petit ôoZ'-tt'^ /if»Mom., ISsr. cett'^ inflammation était le même qis' !** pneumocoque de Friediander.
La maladie apparaît le plus après l'accident, sans prtsenter lobaire. Le dél A sour
lescfr s si
des - '.X pre-
j ie corps r ihoracîques
. in;:«> ciNKsécalifs
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<Inns laquelle la saignée tient la première ' M Tcxpectation et Ton instituera seu- ■ipnt syinptomatique.
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Le cœur et le péricarde sont ordinairement
..Mil Fischer rapporte S observations de plaie
Il (le et 5 observations de rupture du péricarde
:Mns ce dernier ordre de faits, la lésion péricardique
{>nr un fragment osseux. Dans un cas de Morel-
iiio lésion du squelette, et pour deux au moins des
iiil)lcs par Fischer, il ne semble pas que Ton puisse
Iraumatisme.
Les ruptures du cœur sont quelquefois incomplètes (deux faits seulement). Elles sont bornées dans ces cas à des Assures ventriculaires qui ne pénètrent pas jusque dans la cavité cardiaque, et autour desquelles se voient des ecchymoses plus ou moins marquées. Le plus souvent la déchirure intéresse toute l'épaisseur de la paroi. Elle porte tantôt sur une oreillette, tantôt sur un ventricule, parfois sur les deux cavités à la fois. Fischer a réuni trois cas de rupture de la cloison interventriculaire. On connaît une observation de rupture de la cloison interauriculaire (Mumssen).
L'étendue de la lésion est variable depuis quelques millimètres jusqu'à 2 ou 3 centimètres. Les bords en sont parfois nets, souvent plus ou moins déchiquetés, mâchés, infiltrés de sang. A côté de la déchirure, on peut voir, sous le péricarde, des ecchymoses plus ou moins nombreuses.
Du sang est presque toujours épanché en assez grande abondance dans le péricarde et le tissu cellulaire du médiastin où il est venu par l'ouverture péricardique. Cette dernière est souvent petite, presque insignifiante, mais quelquefois elle est énorme, et il est dit, dans plusieurs observations, qu'elle occupe toute la hauteur du sac séreux.
Des déchirures de Tartère pulmonaire, de la veine cave supérieure ou inférieure, de Taorte ascendante s'ajoutent souvent aux lésions cardiaques. On a noté un épanchement sanguin sous la* tunique externe de l'aorte (A. Niemann). Dans un cas le cceur était presque complètement arraché par rupture de tous les gros vaisseaux. Les déchirures de la plèvre et du poumon, beaucoup plus rarement du diaphragme, compliquent encore souvent la contusion cardiaque. Les premières ont pour effet de faire communiquer la cavité péricardique avec la cavité pleurale, de telle façon que le sang versé dans le péricarde peut s'écouler dans la plèvre, et qu'inversement, en cas de rupture du poumon avec pneumothorax, l'air épanché dans la plèvre gagne le péricarde et donne lieu à un pneumopéricarde. Reynier dans sa thèse inaugurale, page 59, rapporte une observation bien intéressante de rupture du péricarde, produite dans une chute delà hauteur d'un second étage. Le cœur était intact, mais le péricarde, rompu sur toute sa hauteur, communiquait largement avec la plèvre droite, si bien que, lorsqu'on mettait le blessé sur son séant, l'épanchement pleural envahissait le péricarde et donnait lieu à un bruit de clapotement, bruit de moulin, qui cessait dès que le décubitus dorsal était repris.
Lorsque la mort s'est produite à une époque un peu éloignée de l'accident, on a noté des lésions de péricardite quelquefois suppurée, de la myocardite, des ulcérations cardiaques.
Symptômes et pronostic. — On comprend que des lésions de ce genre soient le plus souvent suivies d'une mort immédiate ou au moins très rapide. A la lésion cardiaque déjà si importante par elle-même s'ajoutent les déchirures pulmonaires et pleurales, les ruptures vasculaires, les fractures multiples que nous avons signalées. Il est souvent difficile d'établir la part qui revient à chacune de ces altérations, dans la production du dénouement fatal.
Sur les 76 cas que Fischer a réunis, la mort a été observée immédiatement 28 fois; dans 18 cas elle est arrivée au bout d'un temps plus ou moins court,
généralement après quelques heures, rarement après quelques jours. Une lésion de la pointe du cœur aurait, dans un fait unique jusqu'à présent, occasionné la mort par péricardite et myocardite au bout de six mois. On manque de rei^seignements sur Tépoque où fut produite la blessure dans 23 observations également suivies de mort. Il n'y aurait eu, en somme, que 7 guérisons sur les 76 faits indiqués. Encore n'est-il pas bien certain qu'on ait eu affaire dans ces 7 cas à des lésions cardiaques. Le diagnostic n'a été vérifié à l'autopsie qu'une seule fois. On l'a fait reposer : \° dans un cas bien obscur de Stokes, sur un déplacement du cœur : luxation à droite, qu'on ne pouvait expliquer que par une rupture du péricarde et de la plèvre droite ; 2* dans trois autres faits, sur l'invasion plus ou moins rapide d'une péricardite; 5"* dans deux cas enfin, sur l'existence des bruits spéciaux rapportés à des lésions péricardiques. Mais, ainsi que nous l'avons déjà indiqué, les bruits de clapotement de roue hydraulique, etc., observés au voisinage du cœur ne prouvent pas nécessairement une lésion du péricarde.
Nous n'insisterons donc pas sur la symptomatologie de cette grave lésion. Les sujets qui peuvent être soumis pendant quelques minutes ou quelques heures à l'examen du chirurgien sont généralement dans un collapsus complet, pâles, sans pouls. On peut considérer comme absolument exceptionnelle une observation de Beckett, dans laquelle le blessé dont les deux ventricules étaient rompus présenta une agitation telle que quatre hommes étaient occupés à le maintenir dans son lit; il mourut au bout d'une heure et quart. L'examen du cœur est presque impossible ; il ne fournit rien, sauf dans certains cas exceptionnels comme celui de Reynier cité plus haut, comme un autre de Morel-Lavallée, où l'on a pu entendre des bruits de clapotement cardiaque, qu'il était impossible de rapporter à autre chose qu'à des lésions péricardiques.
Une matité cardiaque très augmentée permet de penser à un hémopéricarde ; inversement on pourra penser à un pneumopéricarde si l'on trouve une sonorité exagérée dans la région.
La péricardite se révélera par ses signes propres : frottements, signes d'épanchement, troubles fonctionnels, etc.
Mais il est inutile d'insister ici sur une symptomatologie un peu imaginaire.
Nous pouvons, avec la plupart des auteurs, renvoyer le lecteur, pour tout ce qui concerne la partie clinique des déchirures cardiaques, aux plaies du cœur et du péricarde.
CHAPITRE II
Cette vaste région est naturellement exposée à de fréquentes blessures. Les plus communes sont produites par des armes de toute nature. Des accidents divers : chutes sur des objets pointus ou tranchants, coups de cornes, éclatement de machines, explosions diverses, en fournissent aussi un certain nombre.
Les instruments vulnérants sont le plus souvent piquants : tels la pointe d'un fleuret, d'une épée ou d'une baïonnette, un poinçon, une lame de canif, le bout acéré d'un piquet, etc. ; ou piquants et tranchants à la fois : couteau, pointe de sabre, tranchet de cordonnier, etc. Une corne de bœuf constitue un instrument à la fois piquant et contondant. Les débris provenant de l'explosion d'une machine ou d'une meule agiront à la fois par section et par contusion.
L'action des balles est tout à fait particulière et les blessures qu'elles produisent méritent à tous les points de vue de former une classe à part. Il faut du reste distinguer, parmi ces dernières, les plaies par balles de fusil et les plaies par balles de revolver.
Depuis quelques années, la pratique civile dans les hôpitaux de Paris fournit un nombre de plaies de poitrine beaucoup plus élevé qu'autrefois. Dans ud registre de Jarjavay que j'ai eu entre les mains, je n'avais pu relever, pour environ 6000 malades traités par lui entre 1860 et 1868, que JO plaies de poitrine. Actuellement, à Thôpital Lariboisièrc, sur un millier de malades qui passent annuellement dans mon service j'atteins presque ce chifiTre. Les blessures par balle de revolver, à peu près inconnues il y a vingt ans, sont aujourd'hui plus communes que les plaies par instruments tranchants.
A la guerre, la poitrine est très fréquemment atteinte. Selon Lœfller, les 29/iOO des soldats tués sur le champ de bataille succombent de cette façon. Dans les ambulances, 1/iO des blessés sont atteints à la poitrine (Santi). Les blessures par arme blanche deviennent dans les guerres modernes de plus en plus rares comparativement aux blessures par balles. Les relevés de la guerre de Sécession montrent que sur H 620 plaies de poitrine, H .547 furent produites par des armes à feu ; 71 seulement, soit environ 6 pour 1000, étaient dues à des armes blanches.
Division. — La division classique des plaies de poitrine en pénétrantes et non pénétrantes soulève une légère difficulté. Quelques auteurs classiques appellent pénétrantes celles qui intéressent la paroi thoracique tout entière et atteignent l'un quelconque des organes contenus dans la poitrine. Moins soucieux d'employer un langage rigoureux que de mettre en lumière les faits cliniques les plus importants, d'autres, parmi lesquels Boyer, réservent cette
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qualification aux plaies seules qui ouvrent la cavité pleurale. Il est certain que ces dernières blessures sont les plus communes et les plus intéressantes, à cause de la physionomie toute particulière qu^elles doivent à la lésion des organes respiratoires.
Nous diviserons, pour la commodité de leur étude, les plaies de poitrine ef quatre catégories: 1« les plaies pariétales ou non pénétrantes; 2« les plaie^ pénétrantes de la plèvre et du poumon; 3« les plaies du cœur et du péricarde; 4* les plaies du médiastin.
PLAIES NON PÉNÉTRANTES OU PARIÉTALES
Elles ne méritent guère de nous arrêter.
Les instruments tranchants produisent des sections plus ou moins étendues, mais d*ordinaire peu profondes. La résistance du squelette vient en effet arrêter bientôt la marche du corps vulnérant. La section des muscles entraîne un écarlement variable des lèvres de la plaie.
Les instruments piquants ou piquants et tranchants à la fois creusent des canaux d'autant plus longs que le coup est donné plus obliquement. Ils peuvent venir s'arrêter sur une côte dont la résistance empêche la pénétration de la poitrine. Quelquefois la pointe se brise et reste fichée dans Tos.
Les plaies par instruments contondants sont de forme et d'étendue très diverses. Elles s'accompagnent assez souvent de fractures des côtes ou du sternum. A l'époque où les fusils lançaient des balles rondes, celles-ci pouvaient vers la fin de leur course se laisser arrêter par les parois thoraciques. La résistance d'une côte suffisait à user ce qui leur restait de force vive. C'est avec ces projectiles qu'on pouvait voir ces trajets singuliers dans lesquels le corps vulnérant, glissant entre le squelette et la peau, décrivait des contours plus ou moins étendus autour du thorax. C'étaient eux encore qui se fixaient quelquefois entre deux côtes sans pénétrer dans le thorax. Les balles modernes, lorsqu'elles abordent tangentiellement le thorax, donnent naissance à un trajet en séton dans les parties molles; mais dès qu'elles arrivent dans une direction un peu plus rapprochée de la normale, elles pénètrent fatalement. Le squelette n'est pas capable de faire obstacle à leur force de pénétration.
Les balles de revolver se rapprochent seules, au point de vue de leur mode d*action, des balles rondes des anciens fusils. Comme ces dernières, elles restent assez souvent dans la blessure à l'état de corps étrangers.
Les symptômes et accidents des plaies non pénétrantes de poitrine diffèrent peu de ceux qu'on obser>'e partout ailleurs.
La douleur n'a de spécial que d'être réveillée par les mouvements du thorax.
L'hémorrhagic est fournie par les artères et les veines superficielles de la paroi, particulièrement par le tronc et les branche^de la mammaire externe,
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de la thoracique longue, de la scapulaire postérieure. Elle est tout extérieure et peut avoir une certaine importance. Nous ne parlons pas des hémorrhagies produites par les gros vaisseaux de l'aisselle ou de la base du cou. Ce sont des accidents appartenant aux blessures d'autres régions.
Les corps étrangers peuvent être libres dans les parties molles, ou fixés entre deux côtes, ou enfoncés dans le squelette (sternum et côtes). On en a rencontré de très volumineux dans la région de Taisselle et sous le grand pectoral.
L'emphysème a pu se montrer à un très faible degré toujours dans des plaies purement pariétales de la poitrine. Lorsque la blessure est voisine de l'aisselle, les mouvements du bras sont capables de produire une aspiration de l'air extérieur, qui une fois entré sous la peau, s'y répand dans le tissu cellulaire sous-cutané (Coffres).
Avec le traitement antiseptique les accidents inflammatoires sont devenus beaucoup plus rares, et c'est précisément là ce qui ôte de leur intérêt aux plaies non pénétrantes de la poitrine. On notait assez souvent autrefois des suppurations diffuses qui exigeaient des débridcments étendus.
Le diagnostic de la non-pénétration n'est pas toujours facile. Ainsi que nous le dirons plus tard, il vaut mieux rester dans le doute que d'avoir recours à des recherches dangereuses.
Le traitement peut se résumer à ces quelques préceptes : arrêter les hémorrhagies par la ligature, extraire les corps étrangers, nettoyer la plaie avec soin et la suturer de façon à obtenir la réunion immédiate, à moins qu'elle ne soit très contuse et tellement souillée au moment où l'on voit le blessé, qu'on ne puisse espérer de la désinfecter. Il est inutile d'insister sur ces indications qui appartiennent à toutes les plaies possibles.
A. — PLAIES QUI INTÉRESSENT LA CAVITÉ PLEURALE SEULE
a. Lorsqu'il existe un épanchement dans la cavité pleurale, les deux feuillets de la séreuse sont assez éloignés l'un de l'autre pour qu'une blessure accidentelle divise la lame pariétale seule. J'ai observé à l'hôpital Tenon, en i887, un homme atteint d'épancheifcent pleurétique et qui avait tenté de se suicider en
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se donnant un coup de couteau dans la réf,non précordialc. Il s'était fait simplement Topéralion de rempyème. Je me rappelle avoir lu dans un ancien auteur dont je n"aî pu retrouver le nom Thisloire d\m gentilhomme qui recuiL dans la poitrine un coup dV^pée, grâce auquel un èpanchemenl purulent se ifouva miraculeusement ouvert. Les faits de ce genre constituent des singularités sur lesquelles il est inutile d'insister.
b. A Fétat normal toute portion de la plèvre qui revôt la paroi costale de la poitrine est exactement accolée soit à la plèvre pulmonaire, soit à une autre partie de la plèvre pariétale. Ou conçoit à peine la possibilité de léser isolément ce feuillet pleural. Celle variété de blessure est pourtant admise par beaucoup d'auteurs. II est probable qu'en réalité les deux feuillets de la plèvre sont atteints à la fois dans Timmense majorité des cas sinon toujours. Mais, ainsi que nous le vorroos bienl(^t, une lésion superficielle du poumon qui n'atteint point les vaisseaux et les canaux bronchiques de quelque importance est en quelque sorte négligeable. D'autre part, la plèvre peut être ouverte au niveau de ses culs-de-sac dans des points où le poumon ne pénètre point. Ici la plaie pulmonaire manque totalement, mais il y aura souvent une plaie du diaphragme et des organes sous^jacents, une plaie du c(rur, ctc.
Malgré tout, un grand nombre de plaies de poitrine se présentent et surtout se comportent dans leur évolution comme si la plèvre pariétale seule avait été ouverte. Voyons donc les phénomènes qui appartiennent à ce genre de blessure :
t* S'agil-il d'une blessure étroite comme une ponction, ou un peu plus large, mais obliquement dirigée, ne présentant en un mot aucune tendance à huilier? En ce cas, les choses se passent comme s'il ne s'agissait que d'une plate de la paroi thoracique. L'air extérieur n'a point traccès dans la cavité de la plèvre et le poumon continue à fonctionner comme à l'ordinaire. Cependant il faut noter ici la possibilité d'un hémothorax provenant de la lésion d'un vaisseau pariétal. Une artère intercostale, la mammaire interne, ou même quelque branche diaphragmatique peuvent être ouvertes. Le sang, dans ces conditions, se trouve attiré dans la plèvre, humé pour ainsi dire par l'aspiration thoracique.
Ch. Nélaton, dans sa Thèse inaugurale, page 127, rapporte une belle observation du professeur Panas, dans laquelle un hémolhorax qui occupait toute la ca\'ité pleurale du côté droit ne put être rapporté qu'à une lésion de Tarière mammaire interne. Le poumon n'avait pas été atteint ou l'avait été d'une manière insignifiante.
C'est encoi-e d'un vaisseau pariétal quil s'agit dans un fait de Polaillon^ publié dans les MêmoirPîi <le h Sot-HHt' fff^ eitinogiet tome IV, page 354, 1H7H. Un coup de couteau avait tranché une des veines collatérales de rartère diaphragmatique inférieure du cAté gauche, d'où répanchement de I litre i/2 à 2 litres dans la cavité thoracique. Nous reviendrons bientôt sur cette question de Thémothorax dans les plaies de poitrine et nous verrons quelles sont sa marche et sa terminaison.
Il reste à signaler, dans les plaies étroites que nous venons d'étudier, la possibilité d'une infection de la cavité pleurale. Elle est assurément moins commune que dans les blessures plus larges; mnis, même dans ces conditions,
on comprend qu'un agent infectieux puisse être déposé par une arme malpropre soit directement dans la plèvre, soit dans le trajet pariétal.
2® Les blessures un peu plus larges, disposées de façon à rester plus ou moins béantes, présentent des phénomènes plus compliqués. La pénétration de tair da}is le thorax à travers la plaie joue dans ce cas le rôle capital.
Le mécanisme de cette pénétration est des plus simples. Toutes les fois qu*on ouvre largement la plèvre, de façon à ce que Tair extérieur y puisse pénétrer librement, le poumon, qui était retenu contre la paroi thoracique par le vide pleural, devient libre; il obéit alors à son élasticité et se rétracte sur son hile. La cavité pleurale, virtuelle auparavant, devient dès lors réelle. Un pneumothorax s*est établi.
Ce phénomène ne peut être empêché que par Texistence d'adhérences étendues entre les deux feuillets séreux. Ces adhérences des plèvres sont communes. Richet, dans son Traité d'anatomie chirurgicale^ rapporte que, sur 75 cadavres examinés, il ne trouva que 36 fois les poumons libres d'adhérences. Dans la Thèse de Bezard {Recherches sur t emphysème traumatique consécutif aux fractures des côtes, Paris, 1868, p. 25), nous voyons que, sur 100 sujets dont Panas ouvrit la plèvre des deux côtés au niveau du 5^ espace intercostal, — soit 200 ouvertures pleurales, — la rétraction fut obtenue seulement dans les 3/4 des cas.
Les adhérences pleurales sont donc communes, mais il ne faut pas en exagérer l'importance. Le plus souvent, elles siègent vers le sommet du poumon et, par suite, n'opposent aucun obstacle à la rétraction des parties moyenne et inférieure de l'organe. D'autre part, comme les plaies de poitrine frappent le plus souvent des individus d'âge moyen, actifs, du sexe masculin, on peut être certain que les chiffres fournis par l'ouverture de cadavres de tout âge, pris comme ils se présentent à la salle de dissection, ne sont pas applicables à nos blessés.
On voit souvent une ou plusieurs adhérences partielles jetées comme des ponts entre le poumon et la plèvre pariétale. Ces attaches limitent le retrait du poumon, qui s'affaisse en dehors des adhérences, mais ne retombe jamais complètement sur son hile. Dans ces conditions, le pneumothorax n'est pas •total : il est partiel ou limité.
Une autre condition pourrait s'opposer à la production du pneumothorax, ce serait une altération du poumon lui-même, qui se trouverait enflammé, hépatisé au moment de l'accident. Cette hypothèse peut se trouver réalisée dans certaines interventions chirurgicales ; mais il est peu probable qu'elle se vérifie dans les plaies accidentelles.
On a discuté assez souvent la question de savoir quelles dimensions devait avoir la plaie pour permettre l'introduction facile de l'air dans la cavité pleurale. Fraser avait avancé l'opinion un peu singulière que l'ouverture faite à la plèvre devait au moins égaler les dimensions de la glotte. Cette erreur n'a pas besoin d'être réfutée. En réalité, la plus petite plaie, pourvu qu'elle soit disposée de façon à rester béante, donne lieu instantanément au pneumothorax. Il est vrai que dans les expériences sur les animaux on peut, en procédant avec quelque précaution, faire à la plèvre pariétale une incision même assez longue (1 centimètre, d'après Dolbeau), sans que l'air pénètre nécessai-
PIATES PÉNÉTRANTES DE L.V PLÈVriE ET BU POUMON,
remuât dans la poitrine. Les deux feuillets de la séreuse se coni portent là carome deux plaques mouillées et qui adhèrent l'une à l'autre. Quoique lespace qui sépare ces plaques soit partout ouvert sur leurs bords, on ne les désunit pas aisément par des tractions direcies exercées en sens opposé. Mais il faut pas pousser cette couiparaison trop loin» Si riocision faite à la plèvre pariétale est absolument linéaire, on peut considérer théoriquement qu'au niveau de cette incision même il n'y ait pas un point de ia plèvre pulmonaire qui De soit soutenu par son adlïésion à la plèvre pariétale. Mais supposez le moindre écartement des lèvres de la blessure. Dans leur intervalle cîiaque point de la surface du poumon ainsi mise à nu sera attiré vers le hile par rélasticilé toujours agissante de Torganc. Une petite dépression se produira au niveau de cette surface libre; l'air pourra s'insinuer sur ses bords et dès que le décollement sera commencé il s achèvera promptement.
Dans les conditions ordinaires, Tinstrument vulnérant, en même temps qu'il détermine la lésion pulmonaire, repousse souvent lorg^ane devant lui et intervient ainsi pour amorcer en quelque sorte le pneumothorax.
Les inégalités de la surface pulmonaire favorisent sans doute aussi le passage de l'air à travers les lèvres de l'incision pleurale, et c'est pour cela, je pense, qu'avec des ouvertures très petites le pneumothorax se produit plus facilement lorsque la plaie siège près du bord d'un lobe pulmonaire (expériences de Smith).
Le pneumothorax, ainsi constitué par rintroduction de l'air h travers une ilaie pariétale, s'accompagne presque toujours d'un phénomène connu dans ^lous les temps et bien fait pour frapper les observateui*s : je veux parler do 'entrée et de la sortie plus ou moins bruyante de l'air h chaque mouvement respiratoire. Patrick Fraser (,i Treati-^e upou penetrathig ivoioah of the ehcst^ London. John Churchill, i851>) Ta désigné sous le nom de îromaiopnea. Le mécanisme de la traumatopnée est facile à comprendre. A chaque mouvement d'inspiration le thorax du blessé se dilate. Le poumon du côté atteint n augmente point de volume, puisqu'il est rétracté sur son hile ; il se rapetisserait plutôt, car le poumon resté sain tend à lui soutirer dans l'inspiration une rlie de l'air contenu dans ses bronches. La cavité pleurale déjà pleine d'air reçoit donc par la plaie une provision nouvelle. Au moment de l'expi/ation, le phénomène inverse se produit. Le re Irait du tborax chasse par l'ouverture une certaine quantité de Tair primitivement introduit. Le poumon rétracté loncourt lui-même, quoique dans une faible mesure, à ce mouvement. 11 se dilate en effellégèreraent, par suite du passage d'une certaine quantité de Tair expiré par le poumon sain.
Les conséquences immédiates un pneumothorax sont souvent des plus ses. Le retrait du poumon sur son bile a deux elTets immédiats : d'une plusd^hématose dans ce poumon, ce qui expose les blessés à une asphyxie pide s'ils sont un peu âgés, si le poumon qui reste n'est pas sain, si le cœur ip fonctionne par normalement; d*autre part, l'aspiration thoracique dont forigine se trouve, comme on sait, dans l'étal de tension permanente des deux as est en partie détruite. Or l'aspiration thoracique est indispensable au fonctionnement du cœur. De Ui découle un nouveau danger d'asphyxie. L'infection de la cavité pleurale par riiistrument vulnérant, par les vêle-
ments ou par des corps étrangers, par les produits de suppuration de la plaie extérieure, etc., conduit souvent à la formation d'une pleurésie purulente ou putride, d'autant plus facilement que du sang a pu s'épancher dans la cavité pleurale et former là un milieu de culture admirablement disposé pour le développement de tous les éléments pyogènes. Cette complication paraissait inévitable à tous les observateurs qui nous ont précédé, à moins que, par une intervention hâtive, on ne pût oblitérer la blessure et mettre par conséquent obstacle à l'introduction de l'air extérieur, véhicule, pensait-on, de tous les germes nuisibles. L'oblitération de la plaie thoracique par la suture conserve toute sa valeur ; pourtant il faut savoir que, sous l'influence d'un pansement bien fait, une plèvre largement ouverte peut rester parfaitement aseptique.
L'air contenu dans la plèvre disparaît, et le pneumothorax guérit de deux façons différentes. Tantôt la plaie étant oblitérée soit primitivement par la suture, soit secondairement, l'air se résorbe peu à peu et le poumon reprend sa place; tantôt la plaie restant béante, les choses se passent comme dans la pleurotomie pour pleurésie purulente; le poumon se dilate graduellement, adhérant chaque jour un peu plus loin à la paroi costale sur laquelle il s'avance pas à pas jusqu'au point d'y reprendre à la fin sa situation normale.
L'emphysème sous-cutané peut assurément se produire dans les plaies que nous considérons. Lorsque la plaie est obliquement dirigée, lorsque le parallélisme des sections pratiquées aux divers plans de la paroi successivemen t traversée se trouve détruit, l'air qui emplit la plèvre tend à s'infiltrer dans le tissu cellulaire de la paroi thoracique. Mais ce n'est pas dans les plaies intéressant la plèvre pariétale seule que ce phénomène de l'emphysème atteint toute son ampleur. Si l'air entre et sort librement, pas d'infiltration dans le tissu cellulaire ; si la sortie de l'air est difficile, parce que la plaie est étroite ou oblique, son entrée ne l'est guère moins, et alors manque cette condition nécessaire : l'introduction incessante et facile d'une grande quantité d'air dans la cavité pleurale. Le plus souvent, dans les plaies qui nous occupent actuellement, l'emphysème est provoqué par la suture des bords de la plaie. On comprend que, dans ces conditions, il n'atteigne pas un degré considérable. Il ne présente, on peut le dire, aucun inconvénient.
La hernie traumatique du poumon consiste dans l'issue et ordinairement l'étranglement d'une portion plus ou moins considérable du poumon à travers la plaie faite à la paroi thoracique. Elle s'observe le plus souvent dans les plaies de poitrine qui ont ouvert la cavité pleurale sans entamer le poumon lui-même. A la rigueur, comme on le voit dans quelques observations, l'organe peut être atteint; mais il l'est toujours légèrement. Sa blessure est négligeable. Les observateurs n'ont jamais eu l'occasion de voir se produire sous leurs yeux les hernies pulmonaires ; aussi le mécanisme de cet accident a-t-il été l'objet de nombreuses controverses.
Certaines conditions semblent nécessaires à la production de la hernie traumatique. Tout d'abord la plaie pariétale doit avoir une certaine étendue. Nous trouvons ce fait noté dans presque toutes les observations : ingens vulnus, dit Tulpius dans une célèbre observation toujours citée {Observa tionum meéicanim, lib. II, cap. xvii, p. 125) ; vaste plaie, disent beaucoup d'autres.
Ensuite cette blessure siège le plus souvent, sinon toujours, sur le pourtour,
PL.VIES PENETRANTES DE lA PLEVllE ET DU POUMON*
si jo puis ainsi m'exprimer, de la cavité pleurale, de façon h correspondre non pas à la surface pulmonaire, mais à l'un de ses bords. Nélaton avait noté que la plupart des hernies avaient éiè observées à la partie antérieure de la poiirinei ce qu il expliquait par la plus grande fréquence des blessures à ce niveau du thorax, par la mobilité plus grande des portions antérieures du viscère et par la rareté des adhérences pleurales dans eelte région. Cependant on a vu des hernies h la partie postérieure du thorax, et Démons (de Bordeaux), à la Société de chirurgie, en juin 1886, en a rapporté précisément un fait très intéressant. En résumé, la hernie se produit dans les plaies qui siègent à la périphérie de la cavité pleurale, et qui permettent par conséquent Tissue iaeilc d'une partie mobile du poumon comme une portion de ses bords ou langle d'un lobe. Ce sont les seules poiiions de viscère qui aient été rencontrées dans cette espèce de hernie.
Un autre poinl absolument acquis, c'est que la sortie du poumon ne se fait pas nécessairement, comme l'a écrit Legouest, au moment même de raecidcnl, Torgane suivant la retraile de rinstrument vulnérant à travers la plaie extérieure. Un certain nombre de faits absolument nets nous font voir que la bemie peut se produire quelques heures après, ou même le lendemain (fait de Tulpius)* Pourtant, il faut le reconnaître, c'est bien dans les premiers moments que le phénomène s'observe le plus souvent.
Le mécanisme de la hernie pulmonaire paraît singulièrement clair lorsqu'on observe ce qui se passe dans le poumon des animaux après Touvcrture de la plè\re. Sur un chien, par exemple, auquel on a pratiqué cette opération, on voit à chaque mouvement respiratoire le poumon, rétniclé sur son bile, s'agiter, sautiller dans la poitrine, et si ranimai fait des efîorts, s'agite et crie, les parties les plus mobiles de l'organe viennent au contact de la paroi et tendent à chaque instant à s'engager dans la plaie que celle-ci présente. Maïgaigne avait parfaitement compris ce phénomène, et il avait 1res exactement attribué ce» mouvements du poumon au passage d'une partie de l'air expiré par le |K>umon sain dans le poumon aiïaissé du cùté blessé. Même dans ja respiration tranquille, on observe cette ampliation pulmonaire ; mais dans refTort,
yrs que la glotte est fermée ou à peine ouverte, Tair qui ne peut venir au dors passe avec une véritable violence dans le poumon aiïaissé et produit à chaque mouvement expiraloirc les mouvements tumultueux que nous avons iodiqués. Celte impulsion donnée au poumon suppose nécessairement ^unc condition que nous avons déjii signalée en passant, à savoir l'inlégrité au moins relative de l'organe. Si celui-ci était profondément alteint, de façon à ce quede^ canaux bronchitpies un peu importants se trouvassent ou%^erts, il est ceriaint qu'au lieu de pousser vers rcxLérieur ses parties mobiles, l'air qui Tenvahit à cliaque expiration le tra%'erscrait simplement pour se déverser dans la Ciivité pleurale. Une outre percée ne se laisse pas distendre par rinsufflalion,
La hernie pulmonaire reste un accident rare. Sur le grand nombre de plaies de poitrine observées pendant la guerre de Sécession, il n'a été noté que 7 foi». Les recueils ne contiennent que bien peu d'observations.
On ne connaît pas très bien la façon dont le poumon se fixe dans l'ouverture Ihoracique, car la hernie traumatiquc ne se constitue en définitive que loi*squ'eUe s'étrangle^ Si le viscère poussé au dehors pendant une expiration se
réduit spontanément à Tinspiration [suivante, la hernie est méconnue, ou plutôt elle n'existe point. Il est problable que l'air chassé avec force dans le poumon hernie au moment d'un effort a de la peine, à revenir à cause de . l'étroitesse et peut-être du resserrement des bords de la plaie. Il faudrait, pour renvoyer cet air dans la poitrine, exercer sur la tumeur une compression plus ou moins vigoureuse. Dans les premiers moments, la chose est facile, et sous la pression des doigts la petite masse spongieuse se vide aisément de l'air qu'elle contient. Une fois diminuée de volume, elle rentre sans peine dans la poitrine. Mais si elle a été abandonnée quelque temps au dehors, sous l'influence de la compression exercée par les bords de l'ouverture, elle se congestionne, s'œdématie et devient irréductible. Des adhérences s'établissent bientôt au pourtour de la plaie entre la plèvre pariétale et celle qui revêt la partie hemiée. L'irréductibilité, temporaire d'abord, devient définitive.
Le volume de la hernie traumatique du poumon est très variable. On l'a vu dépasser à peine celui d'une noisette ; mais ordinairement il est plus considérable. Tulpius note pour le cas qu'il a observé une longueur de trois travers de doigt, et des tumeurs de 10, 12 et 15 centimètres de circonférence ne sont pas rares.
Au moment de l'accident, le poumon hernie présente tous les caractères du poumon normal : coloration, état lisse de la surface, souplesse, etc. Il est sonore à la percussion, et la pression des doigts produit une crépitation fine comme celle de l'emphysème sous-cutané. Dans quelques cas, les mouvements respiratoires y déterminent des alternatives d'ampliation et de diminution très nettes.
Lorsque l'étranglement dure depuis un certain temps, la tumeur subit des changements notables. Tout d'abord, la congestion la rend livide, l'œdème la gonfle et la durcit, puis les modifications qui se passent au niveau du pédicule mettant définitivement obstacle à la circulation de l'air et du sang dans les canaux bronchiques et sanguins qui unissent le poumon à la partie hemiée, celle-ci se flétrit, se dessèche et prend l'aspect d'un fragment de tissu cellulaire sphacélé. Pendant un certain temps encore,' il est possible de voir revivre ces parties mortifiées en apparence ; mais bientôt des altérations plus profondes se produisent et un véritable travaille gangrène amène leur séparation. Si la portion hemiée contient une bronche d'un certain calibre, on peut voir survenir à la suite de cette mortification une fistule pulmonaire ou fistule aérienne (Kœnig).
Dans un cas de Larrey, peut-être unique, on a vu, après la cicatrisation du poumon sphacélé, se produire lentement une hemie secondaire au niveau du point blessé. Ordinairement le thorax reste fermé par une cicatrice solide au niveau de laquelle paroi et poumon sont intimement unis, ainsi que Tulpius eut l'occasion de le voir chez son blessé en pratiquant son autopsie six ans après l'accident.
Dans les plaies qui nous occupent ici, Vhémorrhagie est,'par définition pour ainsi dire, le résultat de la section d'une artère pariétale, puisque nous supposons que le poumon n'est pas atteint. Elle peut être considérable et mettre la vie du blessé en danger par sa continuité. Elle n'est jamais foudroyante comme certames hémorrhagies dues à l'ouverture des gros .vaisseaux pulmo-
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naires. Quelle que soit l'artère ouverte, le sang s'écoule en partie au dehors, en partie dans la cavité pleurale. Chaque mouvement respiratoire produit à rinspiration une sorte de succion en vertu de laquelle le sang est introduit dans la plèvre avec l'air extérieur pour être chassé avec lui au moment de l'expiration. Lorsque le malade respire fort, qu'il tousse, qu'il parle, cette bouche thoracique lance des jets de sang mélangé d'air qui se brisent et éclaboussent le voisinage du blessé. Ce phénomène se produit aussi dans le cas où le sang introduit dans la plèvre provient non plus d'une artère pariétale, mais d'une branche pulmonaire, et c'est un problème parfois assez délicat à résoudre que de découvrir la source de ces hémorrhagies. Nous reviendrons bientôt sur ce point. UhémothoraXy dans les faits que nous considérons, ne se produit qu'à la suite de l'intervention du chirurgien ou des assistants, lorsqu'on a essayé d*obturer la plaie par la suture ou autrement. Dans ce cas, la peau étant supposée réunie seule, une artère intercostale, la mammaire interne, ou même un vaisseau superficiel comme la thoracique longue, la scapulaire inférieure, etc., peuvent fournir une hémorrhagie qui se fera exclusivement du côté de la cavité pleurale.
B. — PLAIES QUI INTÉRESSENT LE POUMON
Les phénomènes observés à la suite de ces blessures nous offrent nécessairement une combinaison des accidents dus à la lésion des parois et à celle de l'oi^ane lui-même. Ils sont un peu différents, selon qu'on a affaire : a, à des blessures étroites ; 6, à des blessures larges ; c, à des blessures par armes à feu.
a. — BLESSURES ÉTROITES
Les instruments piquants ou piquants et tranchants de petite dimension, tels que la lésion pariétale soit peu considérable et presque négligeable, produisent des effets bien différents, suivant qu'ils atteignent les parties périphériques ou les parties centrales du poumon.
l, A la périphérie du poumon, une blessure de petite dimension n'entraîne presque aucune conséquence. La pratique des ponctions exploratrices et les expériences sur les animaux le démontrent aussi bien que l'observation journalière des plaies de poitrine. Dans ces cas en effet, où ni un vaisseau important, ni une bronche d'un certain calibre ne se trouvent atteints, les phénomènes immédiats se bornent du côté de la plaie pulmonaire à l'issue de quelques gouttes de sang et de quelques bulles d'air; bientôt le sang qui infiltre les tissus au voisinage de la petite plaie obture à la fois les canaux aériens et les canaux sanguins. Une petite masse fibrineuse réunit les lèvres de la solution de continuité et, après quelques heures, il ne reste pour témoigner de l'événement qu'un point un peu induré et ecchymose à la surface du poumon. On comprend que, dans ces conditions, un bon nombre de plaies pénétrantes du poumon puissent être considérées à tort comme des plaies non pénétrantes. Si une hémoptysie légère ne s'est point produite, rien n'attirer^
plus raiienlion sur elles. Quelquefois pourtant la cicatrisation du trajet se trouvant troublée par l'intervention d'un élément infectant, une petite plaie se révèle pénétrante par suite de l'apparition d'une pneumonie ou d'une pleurésie légère.
2. Si V instrument vulnérant frappe non plus les parties tout à fait périphériques du poumon^ mais une zone déjà plus profonde^ il atteint presque forcément des vaisseaux sanguins importants et des bronches d'un certain calibre. De là un épanchement d'air et de sang dans la cavité pleurale, avec rétention de l'un et de l'autre, puisque, dans l'hypothèse que nous considérons, la plaie pariétale est trop petite pour leur donner librement passage. De là aussi l'introduction dans les canaux bronchiques d'une partie du sang que déversent à leur voisinage les vaisseaux lésés, et par suite une hémoptysie plus ou moins notable.
L'air qui arrive dans la plèvre par suite de la section d'un canal bronchique important s'y précipite avec rapidité et, en quelques instants, sauf les cas déjà indiqués où des adhérences s'opposent au coUapsus total du poumon, celui-ci se rétracte sur son hile, abandonnant toute la cavité pleurale au fluide aérien. Un pneumothorax s'établit, comparable à celui qui suit les ruptures pulmonaires, traumatiques ou non. De ce fait, l'hématose se trouve supprimée dans une moitié de la poitrine, comme dans le pneumothorax avec large ouverture pariétale. Mais il arrive assez souvent qu'une condition nouvelle aggrave encore le fonctionnement de tous les organes intrathoraciques. L'air introduit avec force dans la cavité pleurale pendant les efforts du malade a toujours beaucoup de peine à repasser par l'orifice bronchique qui lui a servi de porte d'entrée. Pour peu que la plaie pulmonaire soit oblique, elle forme une sorte de soupape qui permet l'entrée dans la cavité pleurale et interdit la sortie. Dans ce pneumothorax à soupape, analogue à celui que les médecins connaissent bien, la tension de l'air peut s'élever à une hauteur assez grande pour refouler fortement le médiastin et gêner sérieusement le fonctionnement du cœur, voire même celui du poumon sain.
Chez la plupart des blessés, au bout d'un temps assez court, le pneumothorax commence à diminuer par suite de la résorption de l'air. Des expériences souvent répétées sur les animaux ont montré que si la plaie pulmonaire se ferme rapidement, et cette occlusion se fait en quelques heures lorsqu'il s'agit de plaies superficielles du poumon, l'air épanché dans la plèvre disparaît avec une extrême rapidité. Mais une blessure profonde et qui a intéressé un rameau bronchique important permet pendant plus ou moins longtemps le renouvellement de l'air épanché. Dans ces conditions, le pneumothorax peut être long à disparaître. Un jeune homme, chez qui une balle de revolver avait produit une blessure tout à fait comparable à celle d'un instrument piquant, a présenté à mon observation un pneumothorax pei*sistant après cinq semaines. Sa santé était si parfaitement rétablie qu'il me fut impossible de le faire rester à l'hôpital. Je n'ai pas pu savoir le temps qu'il avait mis à guérir complètement.
La disparition du pneumothorax est hâtée dans bien des cas par le passage graduel de l'air épanché soit dans le tissu cellulaire sous-cutané à travers la petite blessure de la plèvre pariétale, soit dans le tissu cellulaire du poumon
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lui-inôme : emphysème sous-cutané^ emphysème du tissu cellulaire péribronchique, A mesure que le gaz disparaît, répanchement hémaiique peut prendre sa place. Pneumothorax et hémothorax se partagent ainsi le plus souvent la cavité pleurale.
De f emphysème (Unis les plaies qui intéressent le poumon, — On peut tenir pour certain que, dans l'immense majorité des cas, l'air s'épanche dans la plèvre avant de gagner le tissu cellulaire. J.-L. Petit avait le premier bien indiqué ce mécanisme de la production de l'emphysème qui a été vériGé par tous les observateurs et par une expérimentation souvent répétée. Bezard entre autres, dans sa thèse inaugurale, l'a démontré d'une manière irréfutable. Si, par grand hasard, la plaie de poitrine porte précisément à travers une zone d'adhérences pleurales, l'air pourra, il est vrai, passer directement du poumon dans le tissu cellulaire de la paroi thoracique. Mais cette condition se rencontre bien rarement et, quoi qu'en ait dit Richet, l'emphysème ne se produit de cette façon que dans des cas tout à fait exceptionnels.
Un grand pneumothorax, et particulièrement un pneumothorax à tension considérable, comme un pneumothorax à soupape, est merveilleusement disposé pour injecter d'une façon continue de l'air dans le tissu cellulaire qui avoisine la solution de continuité. Dolbeau, dans sa thèse d'agrégation (Paris, 1860), rapporte un fait très instructif à ce point de vue. Chez un tuberculeux se produit un pneumothorax qui bientôt, par son extrême tension, comprime les oi^anes de la poitrine au point de menacer la vie. On se décide à évacuer lair au moyen d'un trocart ; soulagement immédiat, mais apparition rapide d'un emphysème cutané qui prend des dimensions colossales, et à son tour menace d'entraîner la mort par asphyxie. On ne parvient à enrayer les accidents qu'en maintenant une communication permanente entre l'air extérieur et la cavité pleurale au moyen d'une canule à demeure. Que le pneumothorax résulte d'une blessure ou, comme dans le cas présent, d'une rupture spontanée du poumon, on comprend qu'au fond le phénomène est le môme.
L'air versé dans la cavité pleurale n'a pas besoin, pour passer dans le tissu cellulaire, de cette grande pression d'un pneumothorax total et tendu. Les changements incessants c[ui se produisent dans k tension intrathoracique sous l'influence des mouvements respiratoires, des efforts, etc., poussent à à travers la petite plaie de la paroi une quantité d'air même minime qui se trouve épanché dans la plèvre. Dans les expériences sur les animaux, on obtient très aisément l'emphysème en injectant directement dans la plèvre à travers la paroi, et sans toucher au poumon, quelcjucs centimètres cubes de gaz. Une condition essentielle de la production de Tcmphysèmc dans le tissu cellulaire de la paroi thoracique, c'est l'étroitcssc de la blessure et le manque de parallélisme entre les divers plans de la paroi. L'air trouve alors plus de facilité à s'inOltrer dans les couches lamellcuses de l'économie, et particulièrement dans le tissu cellulaire sous-cutané qu'à venir au dehors par la plaie cutanée. Si la quantité d'air contenu dans la plèvre est peu considérable, si la plaie pulmonaire s'est oblitérée de bonne heure, l'emphysème est peu étendu; mais si, au contraire, un canal bronchique important se trouvant ouvert, l'air arrive en abondance dans la cavité pleurale et s'y renouvelle, Tinsufllation dans le tissu cellulaire n'a pour ainsi dire plus de limites. Le gaz
34 PIAIES DK POITRINE.
atmosphérique gagne de proche en proche toutes les parties du corps. Le blessé prend une apparence monstrueuse par suite de la distension générale de la peau. Seuls les points où le tégument adhère aux plans aponévrotiques sous-jacents, comme la paume de la main, la plante du pied et le cuir chevelu, échappent à ce soulèvement. Le boursouflement du tissu cellulaire autour des orifices naturels les obture en partie. L'emphysème peut s'étendre au tissu sous-muqueux de la bouche, des fosses nasales, de l'arrière-bouche et de l'orifice du larynx, et par suite provoquer l'asphyxie du blessé.
Mais ces cas extrêmes sont les plus rares. D'ordinaire l'emphysème souscutané n'atteint pas un degré aussi élevé et ne menace point ainsi la vie du malade.
L'emphysème n'a pas toujours pour point de départ la plaie de la paroi. L'air peut aussi passer soit de la cavité pleurale, soit directement du canal bronchique ouvert, dans le tissu péri bronchique. Il gagne de proche en proche, à partir de la blessure, le tissu cellulaire du médiastin, puis le long de la trachée et des gros vaisseaux la base du cou. Là il arrive à s'insinuer malgré la présence des aponévroses assez résistantes de la région cervicale jusque dans le tissu cellulaire sous-cutané de cette région et des régions avoisinantes. Nous avons déjà indiqué cette forme d'emphysème à propos des contusions pulmonaires. C'est dans ces dernières lésions qu'il est surtout commun et important.
Quel que soit le degré qu'il atteigne, en dehors des quelques dangers d'asphyxie qu'il présente, bien rarement d'ailleurs, l'emphysème sous-cutané ne provoque aucun trouble important. On ne voit jamais la suppuration du tissu cellulaire ou le sphacèle de la peau lui succéder. L'air infiltré se résorbe et disparaît dans l'espace de quelques jours et l'accident ne laisse aucune trace. Il est donc inutile d'employer contre lui un traitement actif, sauf, bien entendu, les cas très exceptionnels où l'on pourrait craindre qu'il amenât l'asphyxie du blessé.
La blessure des parties profondes du poumon donne lieu forcément à wie hémorrhagie plus ou moins considérable. C4ctle hémorrhagie se traduit du côté des bronches par Yhémoptysie et du côté de la cavité pleurale par un épanchement sanguin, l'hémothorax. Vhémothomx suppose une plaie pariétale assez étroite, et c'est précisément le cas que nous considérons, ou une plaie plus ou moins large mais exactement fermée.
Nous avons déjà vu comment la lésion des vaisseaux pariétaux pouvait donner lieu à l'épanchemcnt du sang dans la plèvre. Les vaisseaux pulmonaires sont bien plus souvent en cause. Si la blessure porte sur une des grosses branches du hile du poumon, le résultat est le même que si un des gros vaisseaux du médiastin, aorte, veine cave, artère pulmonaire, se trouvait atteint. Une hémorrhagie énorme se produit en quelques instants et le blessé succombe rapidement soit à l'asphyxie causée par l'exagération de la tension intrathoracique, soit à une hémoptysie incoercible, soit à une hémorrhagie par la plaie extérieure.
Les branches vasculaires accolées aux rameaux bronchiques de deuxième ou de troisième ordre sont seules susceptibles, ainsi que Ch. Nélaton l'a bien fait voir dans sa thèse inaugurale : Des épafichetnents de sang dans les plèv^^es
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emwémêiifis auj* lraiwifdktt}4\^, Paris, IHHO, de produire des épanchciuenls sangiiÎDS abondants cl pourtant compatibles avec la vie. Les vaisseaux de moindre calibre «JonnenL sans aucun doute, lieu à nu écoulement sanguin; mais celui-ci est si peu imporlunt r|u'il est impossible d'en reconnaître Texistence à aucun moment.
Le déversement du saug dans la cavîlé pleurale est eerlainemcnt activé par l'aspiration thoracicpie* Lorstiu^il eomnienco à couler, il passe d\m vaisseau où il se trouve sous une tension assez élevée dans un espace où règne une tension inft^rieure a la pression aiinosphcrique : tension négative du Iharnx; peu à peu, à mesure qu'il saeeumulc dans la idèvre, le sang ainsi épanché tend à se nieltre en équilibre de tension avec celui du vaisseau luimAme, Si cet équilibre arrivai! à se réaliser toujours^ la mort par asphyxie serait certainement inévilalïle, car le fouctionnement du cœur et du poumon sain ne saurait se faire sous une pression aussi élevée, Heureusemeut il n'en es4 rien. Avant que répanchement saiim^uin ait alleint un haut degré, In rétraction du poumon soit devant lépanchement, soil par le fait de Tinvasion simultanée d'un pneumothorax, la contraction cl le retrait des vaisseaux lésés» la formation d'un caillot sanguin au niveau de la blessure, concourent à arrtîter riiémorrhagie.
Le plus souvent Thémolborax n'occupe qu'une partie de la cavité thoracique. Quelquefois pourtant il l'emplit, distend la plèvre et refoule le cœur comme le liquide d*une pleurésie. L'épanchement hématique peut être constaté peu de temps après la blessure, et il atteint souvent en quelques heures le niveau qn il conservera. Dans certains cas, il augmente pendant qucfijues jours d'une façon continue. C'est alors seulement qu'il peut» sans entraîner la mort par asphyxie ou par anémie, arriver à emplir la cavité jdeurale tout entière, l^a thèse de Lesdos» Coutrih/iion ù frtinie th* Ihhtiothorffj- fforhfin*' iraf(malhfiii\ Paris, IM3, contient plusieurs observations, une entre autres de Duguet dans lesquelles ce phénomène est bien indiqué, et j'ai pu moi-même observer un fait du même gciu'c, eu t8Hll, à l'hôpital Lariboisière.
Que devient le sang épanché dans la plèvre? Les célèbres expériences de Trousseau et Leblanc (1829), rapportées dans le Journal tfe médectne véii^rmaire^ 5* année, page lOi et suivantes, et celles de tous les expérimentateurs qui les ont suivis, semblent établir d*unc manière certaine que le sang déversé dans la plèvre se coagule rapidement. Le caillot ainsi formé se séparerait au bout de peu de temps en deux [larlies : un caillot llbrineux retennut dans ses mailles la plus grande partie tics globules sanguins et une quantité plus ou moms considérable d'un sérum tenant aussi en suspension une proportion notable de globules sanguins, Ch. Nélaton {loe. ck., p. 20) expose le fîiit d'une fai;on saisissante en disant ; si l'oti injecte HOO grammes de sang dans la plèvre, au bout de vingt-quatre heures on trouve, en ouvrant l'animal, 40O grammes de sérosité sanglante dans la cavité pleurale et un caillot de 40O grammes. Tel est bien le résultat qur ton obtient conslaiumcnt par les injection» de liquide sanguin ou les hémorrliagies résultant des plaies expérimentales chez les animaux. Il semble que malgré tout, chez l'homme, les choses ne se passent pas toujours de la sorle. lîien des fois des ponctions, faiia» plusieurs heures ou plusieurs jours après la formation d*uu hémothoraxt
ont fourni un liquide tellement comparable à du sang pur que pour ma part je me refuse à ne voir là que du sérum additionné de quelques globules. Lesdos a fait remarquer avec justesse qu après les ponctions pratiquées dans la poitrine pour des hémothorax l'examen le plus attentif ne permettait pas' de reconnaître la présence d*un caillot occupant les parties inférieures de la cavité pleurale. Le liquide obtenu par la ponction ne pouvait pas, selon son opinion et celle de ses maîtres Duguet et Delens, être considéré comme du sang pur, mais ce n'était pas davantage le sérum plus ou moins additionné de globules de Tépanchement primitif. « Nous y voyons, dit-il, le produit de rhémorrhagie, dans sa totalité, augmenté d'un épanchement séreux inflammatoire. >
Faut-il admettre que la plèvre et le sang de l'homme se comportent au moins dans certains cas autrement que ceux des animaux? La façon progressive dont se fait ordinairement Thémorrhagie aurait-elle ici quelque influence? La présence du sang dans la plèvre détermine-t-elle toujours un certain degré d'irritation, à la suite duquel l'épanchement sanguin s'augmenterait d'une certaine quantité de sérosité? Ch. Nélaton le pensait contre l'avis de Trousseau ; mais nous ne saurions le croire. 11 est bien vraisemblable que du sang absolument pur, arrivant dans uno [)lèvre saine par une plaie aseptique, n'y détermine aucune irritation. Ces conditions ne sont pas toujours parfaitement remplies, et dans ce cas un peu de sérosité s'ajoute au sang. La résorption s'exerce sur ce mélange. Dans les hémothorax de petit volume, tout peut disparaître sans laisser de traces en cinq ou six jours.
Souvent, chez les animaux, le sérum sanguin se résorbe rapidement et le caillot s'enkyste. Une lame fibrineuse se forme à sa surface, et dans cette lame s'avancent, jusqu'à une certaine distance de la plèvre, de fines ramifications vasculaires. Ch. Nélaton pense que ce phénomène est général et que tout hémothorax passe avant de disparaître par cet état d'enkystement. Mais, quoiqu'il en cite trois exemples observés chez l'homme, sa démonstration n'est pas absolument convaincante.
Lorsque le sang épanché dans la plèvre n'a pas été infecté par l'introduction d'un agent pyogène étranger, il doit forcément finir par se résorber totalement. Dans aucun cas on ne peut admettre qu'à lui seul il sufGse à déterminer l'apparition d'un exsudât purulent.
Les grands épanchements sanguins de la plèvre ont cependant une certaine tendance à suppurer, ainsi que Ch. Nélaton l'a fait voir. C'est que le plus souvent la plaie qui ouvre les vaisseaux atteint en même temps un rameau bronchique important, au niveau duquel les mucosités renferment presque toujours des microbes dangereux. L'infection de l'hémothorax n'est pas du reste immédiate dans tous les cas; elle peut se faire secondairement par l'invasion d'éléments développés, par exemple, dans un foyer de pneumonie traumatique. Un pneumothorax, coexistant avec un hémothorax considérable, ne saurait en aucune façon produire par lui-même la suppuration. Si lair n'a d'accès dans plaie que par de fins ramuscules bronchiques, sa présence est inoffensive, car il est pur. Tyndall, Lister et de nombreux observateurs après eux ont montré que l'air inspiré n'arrivait aux petites bronches que privé des poussières et des germes de 'atmosphère, et l'étude directe des parties périphé-
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riques du poumon pernif^t de pr^nser t\uh VèUd de satïh'* il n oxislo dans \p! parenchyme pulmon<nir*', grossos ri, m oy on nés bronches mises à pnrt, îiucuii organisme étranger (Polgii^re^ />e>? infections At'ronttnirt'fi, Th. de Paris, 188K, et Évrain, De h mippmntion des épanckemsniA sanguins datis les plèm*es^ Thèse de Paris, IKK8),
On peut donc se résumer en disant que le sang t^paiiehé dans la plèvre se résorbe au bout d'un temps très court s'il s y trouve en petite quaulîté, plus ou moins long si Thémothorax est considérable, que la présence du sang n'irrite puinl la plèvre, que toute intervention d'un organisme étranger se traduit par la production d'une inflammation exsudative, quelquefois purement fiéreuse, souvent purulente.
Le sang infecté devient le point de dépari d'une septicémie souvent très grave et à marche rapide, 11 ne faut pas croire pourtant que toute infection comfKirie rapparitiou d accidents iormidables. Ouelquefois après uïie période de fièvre et de malaises plus ou moins considérables, les synjptôines s'apaisent. Il semble que tout soit rentré dans l'ordre, et cependant une ponction aspirairice démontre que répanchcment contient une quantité notable de pus. Getle surprise m*est arrivée tout récemment encore chez un homme qui devait quitter Hïon service après guérison apparente d'une blessure reçue au sommet de TaisseUe droite. Il était complètement apyrétique, et je Taurais considéré camrac guéri s'il n'avait pas conservé en arrière de la poitrine les signes d'un épancbement encore assez ni»lable. Une ponction aspiratrire au niveau du H'' espace intercostal ma fourni un pus granuleux, mal lié et peu coloré, dans lequel IVxamen bactériologique et les cultures m'ont démontré labsence de pneumocoques.
Des épancheinents ainsi infectés peuvent persister assez longtemps sous cette forme dans la cavité pleurale. Ainsi s'expliquent ces faits d'expectoration d'une quantité de sang fétide se produisant h une époque plus ou moins éloignée de la blessure dont Cli, Xélaton (/oc. c//., p> 55) fournit deux exemptes, l'un qu'il a observé lui-même, l'autre qu'il a emprunté à son père. Ce dernier e^i si typique que je pense utile de reproduire ici le résumé de Ch. Nélaton : • Une malade... avait reçu un coup de cou I eau dans la poitrine. Les signes d'an épanchement de sang dans la plèvre avaient été reconnus; la malade allait bien lorsque, plusieurs mois plus tard, elle rendit tout à coup par expec* tofation une grande quantité de sang extrèmenienî fétide. Après cet acrident tout rentra dans Tordre. La malade se crut guérie, et etle allait très bien lorsque, au boul de quelques semaines, le même pliénanièn*^ stu'vint df* nouveau. H se rej>roduisil h plusif*ui*s reprises pendant plus d'un an. »
lihnopUjHie, — L'hémorrhagie se faU. souvent dans les plaies du poumon^ Don seulement du cAlé de la cavité pleurale où elle a évidemment le plus de tendance à se porter, mais aussi du côté des bronches ouvertes en même letnps que les vaisseaux sanguins. Certaines dispositions de la blessure faciiUenl probablement ou au contraire empêchent cette invasion des tuyaux broocluques.
Eo fait, l'hémoptysie mamjue assez souvent dans les plaies du poumon les plus nettement démontrées. C'est pourtant un acciilent très commun. Le sang peut ^Ire rendu en petite quantité pur ou mêlé h des mucosités bron-
chiques; il peut être rejeté en grande abondance, de façon que le malade succombe rapidement par anémie. Dans la plupart des cas, Texpuition sanguine est modérée, dure quelques heures ou quelques jours et s'arrête définitivement pour ne plus reparaître. On observe de temps en temps, mais surtout dans les plaies par armes à feu dont nous aurons bientôt à nous occuper spécialement, des hémoptysies secondaires dues sans doute à la chute d*eschares ou à la disparition d'un caillot provisoire. Tout récemment encore, j'ai vu mourir de la sorte, au huitième jour de sa blessure, un homme qui, jusqu'au septième jour, paraissait devoir guérir.
Phénomènes inflamnuUoires. — A la suite des plaies que nous considérons, la pneumonie traumatique a été observée quelquefois; cet accident se rencontre plutôt dans les contusions ou dans les plaies par balles. Nous y reviendrons tout à l'heure.
La pleurésie a été attribuée par la plupart des auteurs à l'irritation causée soit par l'air, soit par le sang épanché dans la plèvre. En réalité, ces deux agents sont incapables de produire un pareil effet. Il faut voir toujours dans cette complication le résultat d'une infection de la plèvre par des organismes venus des tuyaux bronchiques intéressés ou apportés par l'instrument vulnérant lui-même. La pleurésie, dans un certain nombre de cas, reste séreuse. Souvent elle devient purulente. Nous avons eu déjà l'occasion d'indiquer cette complication à propos de l'hémo thorax.
BLESSURES LARGES PAR INSTRUMENTS TRANCHANTS
Le8 blessures un peu larges présentent, à côté d'une plaie pulmonaire plus ou moins étendue, une ouverture béante de la paroi. De là les caractères en quelque sorte mixtes de ces blessures.
Le pneumothorax, qui ne manque pas de s'y produire, a deux sources à la fois : l'ouverture de la paroi et l'ouverture bronchique. Rarement il s'accompagne d'un emphysème étendu, à moins que le chirurgien n'ait pratiqué l'occlusion de la blessure, ce qui la ramène aux conditions d'une plaie étroite avec ouverture de canaux bronchiques importants.
Uhémorrhagie^ quelle que soit son origine, se fait tout d'abord dans la cavité pleurale. Le sang sort de la plèvre en bavant ou en jet, à chaque expiration. Il peut être retenu par une suture exacte de la plaie et donne ainsi naissance à l'hémothorax. Comme dans les autres blessures du poumon, l'infection de la cavité pleurale seule soit par la voie pariétale, soit par la voie bronchique, détermine des complications de pleurésie séreuse ou purulente. Par la suture exacte de la plaie on se met en garde, à la condition de faire cette petite opération d'une façon bien antiseptique contre les dangers que la suppuration de la blessure et le contact d'objets impurs pourraient faire courir à la plèvre. On peut arriver au même résultat sans fermer la blessure en protégeant simplement celle-ci par un large pansement antiseptique. J'ai eu l'occasion de voir guérir de la sorte sans complications des plaies de poitrine largement ouvertes et que je n'avais nullement suturées.
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r. — BLESSURES PAR ARMES A FEU
J'ai déjà eu Toccasion de signaler la fréquence des plaies par balles de revolver que nous observons actuellement dans la pratique civile. Les projectiles les plus souvent employés sont ceux de 7 millimètres. Ils n'ont pas une force de pénétration bien considérable, et le plus souvent ils n'arrivent pas à traverser la poitrine de part en part. La balle s'arrête presque toujours dans l'épaisseur du poumon, ou au niveau de la paroi postérieure du thorax. Ici elle est décelée par une douleur en un point limité, ressentie par le malade dans les mouvements respiratoires. Quelquefois la balle a encore assez de force pour traverser une partie de la paroi thoracique. Elle s'arrête alors dans son épaisseur, souvent sous la peau.
Les plaies par balles de revolver de petit calibre peuvent être comparées aux plaies par instruments 'piquants et tranchants. Comme ces dernières, elles ne produisent pas de lésions osseuses importantes; le plus souvent on ne signale même pas une fracture de côte. L'orifice cutané est peu considérable ; il ne donne passage qu'à un écoulement sanguin généralement insignifiant. Les phénomènes qui suivent la blessure dépendent entièrement de la partie du poumon que le projectile a rencontrée. A la périphérie souvent aucun trouble important, rien qui puisse faire reconnaître sûrement la pénétration. Dans les parties plus rapprochées du hile, tous les accidents ordinaires des plaies pénétrantes : pneumothorax et emphysème sous-cutané, hémoptysie, hémothorax, accidents secondaires de pneumonie et de pleurésie séreuse ou purulente. Le tableau est exactement celui des plaies de poitrine fermées du côté du tégument cutané. La présence du projectile à l'état de corps étranger dans le thorax ne semble pas ajouter une gravité appréciable à ces blessures par petit projectile.
Les revolvers d'ordonnance en usage dans la cavalerie lancent des projectiles beaucoup plus volumineux et doués d'une force de pénétration bien supérieure. Les effets de ces armes sont tout à fait comparables, lorsque surtout le coup est porté d'assez près, à ceux des fusils de guerre.
Les balles des fusils modernes sont peut-être appelées à produire des plaies (le poitrine moins graves dans leur ensemble que celles des armes anciennes.
Autrefois le gros calibre du projectile exposait davantage aux grands fracas osseux avec lesquels la poitrine se trouvait largement ouverte, même du côté de Torifice d'entrée des projectiles. Les balles volumineuses et animées d'une vitesse peu considérable entraînaient facilement des corps étrangers, débris d*éloffe, fragments empruntés au fourniment, esquilles osseuses. La plaie pulmonaire courait dans ces conditions le risque d'être élargie, déchiquetée, infectée.
Actuellement le calibre des balles ne dépasse guère 9 millimètres dans toutes les armées européennes; ces projectiles sont animés d'une très grande \itesse, si bien, il faut le dire, que le thorax est forcément traversé de part en part à la distance où s'abordent les combattants. L'orifice d'entrée est relativement peu considérable ; le canal tracé par la balle dans le poumon est assez
étroit. La fréquence des corps étrangers sera moindre. Ce sont là des conditions favorables, mais il est à craindre que les fracas osseux et les déchirures des parties molles soient souvent très considérables du côté de Torifice de sortie.
Les plaies par balles de fusil resteront de ce fait toujours plus graves que les plaies par instruments tranchants. Une ouverture large, mâchée, traversée de fragments osseux est presque toujours impropre à la réunion immédiate. Elle prédispose singulièrement à la suppuration.
La plaie pulmonaire elle-même se cicatrise moins bien et s'infecte plus aisément. Les hémorrhagics secondaires sont de ce fait plus communes que dans les plaies par instruments tranchants.
De la cicatrisation des plaies du poumon. — La réunion immédiate des plaies du poumon est démontrée par la marche seule d'un grand nombre de blessures. A la périphérie de l'organe, les instruments piquants et tranchants, les balles de revolver même passent sans déterminer de troubles durables, quelquefois sans donner lieu presque à un accident quelconque. Il faut bien admettre que la blessure s'est réunie promptement.
Cette rapidité de la cicatrisation a été directement observée chez les blessés qui succombaient peu de temps après avoir été frappés. Le fait souvent reproduit de Nélaton est des plus instructifs.
c Une malade... succombe, à la suite de nombreuses blessures dont elle avait été atteinte dans un assassinat. Ayant reconnu pendant la vie qu'il y avait une blessure du poumon, nous la cherchâmes à l'autopsie ; la mort avait eu lieu cinq jours après la blessure. Bien que nous sussions que la lésion existât, nous ne trouvâmes d'abord aucune trace de plaies sur le poumon. Après avoir examiné avec soin le siège probable de la solution de continuité, après avoir raclé avec le dos d'un scalpel la surface de la plèvre pulmonaire, nous finîmes par apercevoir une très légère ecchymose du tissu pulmonaire. Nous décollâmes avec un stylet les bords réunis de la plèvre pulmonaire, et nous constatâmes bientôt qu'il y avait réunion très exacte des parois de la plaie formée par le parenchyme du poumon. >
Môme dans les plaies par balles on a trouvé, au bout d'un temps assez court, des cicatrices si petites qu'il fallait les chercher avec soin pour les découvrir. A un examen un peu rapide, pendant l'autopsie on aurait pu les laisser échapper (Klebs, Fischer).
Des constatations semblables ont été faites souvent sur les animaux par divers expérimentateurs. Reybard, en 1827 {Mémoire sur les plaies pénétrantes de la poitrine, collection in-8", t. LXIV), s'est attaché un des premiers à voir en combien de temps les blessures du poumon pouvaient se cicatriser; il trouve sur un chien blessé depuis cinq jours les plaies complètement réunies. Après quatre jours et trois jours, quelques blessures restaient béantes. Toutes laissaient échapper de l'air et par conséquent étaient incomplètement réunies après deux jours. Il s'agissait dans ces expériences de blessures assez larges, cîl l'on peut supposer que l'opérateur infectait à chaque fois la blessure, car il notait que la plèvre contenait toujours de l'air et des liquides puants. Celte complication a dû altérer quelque peu les résultats de ses expériences. Les choses se passent autrement lorsque la plaie n'est pas infectée. Les
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alvéoles, les petites bronches, le tissu cellulaire qui se trouvent dans le voisinage immédiat de la blessure, la blessure elle-même, sont obturés par un caillot sanguin, qui se résorbe très rapidement. A mesure qu'il disparaît, des tractus d'un tissu cellulaire, de nouvelle formation, réunissent les parties divisées et la plaie se trouve cicatrisée au moment où le sang épanché a disparu. Ce travail est très rapide. L'oblitération temporaire par le caillot se fait en quelques minutes pour les petites plaies, vingt minutes dans un cas cité par Bezard. Il n'est pas nécessaire pour cela que des adhérences s'établissent entre la plèvre viscérale et la plèvre pariétale, au niveau de leurs blessures respectives.
Selon Kœnig {Traité de pathologie chirurgicale spéciale, trad. de Comte, p. 22), lorsqu'il existe une perte de substance du poumon, il se fait encore un caillot analogue au précédent, qui comble la perte de substance et se recouvre bientôt d'une membrane fibrineuse. Lorsque le poumon revient au contact de la plèvre par suite du rétablissement de ses fonctions, une adhérence s'établit entre cette membrane fibrineuse et la plèvre pariétale, puis peu à peu se forment une cicatrice solide du côté du poumon et entre celui-ci et la plèvre pariétale, par transformation de la membrane fibrineuse, un cordon de tissu conjonctif qui avec le temps, grâce aux mouvements respiratoires, s'allonge, s'amincit de plus en plus et finit par disparaître entièrement. La cicatrice de la plèvre et du poumon subsiste seule au bout d'un temps assez long.
Par malheur, toutes les plaies pulmonaires ne présentent pas une marche aussi simple. La blessure, nous le savons, est infectée souvent soit par l'introduction d'organismes venus des bronches, soit par des corps étrangers introduits par le projectile. Dans cette hypothèse plusieurs cas peuvent se présenter.
Quelquefois un caillot provisoire s'est formé quand môme dans le trajet pulmonaire. Le poumon s'est dilaté après avoir subi quelque temps la rétraclion sur son hile. Revenue au contact de la plèvre pariétale, la plèvre pulmonaire prend des adhérences avec elle, par suite du travail inflammatoire qui s'établit dans le trajet infecté, et, en fin de compte, un trajet isolé de la cavité pleurale traverse le poumon de part en part. Ce trajet pourra suppurer, ses parois seront le siège d'une pneumonie localisée à la suite de laquelle seront <4iminés par la plaie extérieure les débris du viscère contaminés, et un cordon fibreux le remplacera lorsque le travail d'élimination sera terminé.
Si cependant une grosse bronche était ouverte il serait possible de voir subsister une fistule bronchique pendant plus ou moins longtemps.
En regard de ces cas encore favorables il faut placer ceux dans lesquels le poumon dilacéré et infecté par des corps étrangers, par exemple, ne peut pas fournir ce premier effort vers la guérison que constitue l'oblitération provisoire de la blessure par du sang coagulé. Ici nous sommes en présence d'une plaie pulmonaire ouverte et suppurant dans une plèvre pleine d'air. Dans ces conditions de graves accidents locaux sont possibles. On a observé souvent une fonte putride généralement limitée, quelquefois une inflammation diffuse et même une gangrène pulmonaire plus ou moins étendue (Paul Gouzien, Des plaies pénétrantes de poitrine par coups de feu, Th. inaugurale, Paris, 1887, p. 57). Dans tous les cas, le travail de cicatrisation exige un efl'ort plus con-
sidérable, et le malade ne guérit qu'après avoir couru tous les dangers d'une inflammation suppurée de la plèvre.
Enfin un trajet pulmonaire peut suppurer après avoir paru cicatrisé pendant un certain temps, et venir s'ouvrir isolément soit du côté des bronches, soit du côté de la plèvre pariétale.
Les corps étrangers donnent souvent lieu à ce phénomène, ainsi que nous allons le voir.
Des corps étrangers dans les plaies de poitrine. — Natw^e^ siège, mode d'action. — Il est impossible d'établir même d'une façon approximative la fréquence des corps étrangers dans les plaies de poitrine. Tout ce qu'on peut dire, c'est qu'ils ne sont pas rares. Les plus communs de tous s'observent dans les plaies par armes à feu, soit que le projectile constitue lui-même le corps étranger, soit qu'il y ait incarcération dans la blessure de débris divers, entraînés par la balle. Mais à côté de ces corps de petit volume il faut citer, à titre exceptionnel il est vrai, des corps allongés de grande dimension, fleuret, épée, tige d'acier ou de bois qui souvent traversent la poitrine de part en part. Dupuytren rapporte qu'un enfant tomba d'un arbre sur un échalas qui pénétra au niveau de l'omoplate gauche, et sortit par la région de l'aine. Manec a montré en 1829, à la Société anatomique, une lame de fer qui traversait le poumon dans toute sa hauteur. Velpeau cite, dans sa Médecine opératoire^ tome III, page 250, le cas d'un forçat chez lequel un fragment de fleuret de 83 millimètres de long (Berchon, Gazette hebdomadaire, 1861) occupait le sommet du poumon droit, entre la \^ côte et la tête de la 4«. Velpeau lui-même raconte le fait d'un officier des gardes nationales de Paris qui fut embroché par une baguette de fusil obliquement dirigée de la région dorsale gauche, vers la mamelle droite. Ce corps étranger avait 15 pouces de long et il était si bien fixé dans la plaie que des tractions très énergiques faites par des hommes vigoureux ne purent en aucune façon l'ébranler. Kœnig parle d'un soldat qui eut la poitrine transpercée par un bâton pointu, lequel pénétra au niveau de la 7* côte dans la région axillaire pour sortir au niveau de la 5^ côte de la même région du côté opposé. On pourrait trouver un certain nombre de faits analogues dans la littérature médicale.
Les corps volumineux sont ordinairement extraits peu de temps après l'accident, et il est même à remarquer que leur gravité n'est pas aussi considérable qu'on pourrait le croire. Quelques-uns, tels que le fragment de fleuret ou la lame de fer, dont nous parlions tout à l'heure, ont pu échapper à l'examen et rester dans la plaie. La tolérance du poumon pour les corps étrangers non septiques et en particulier pour les corps métalliques n'est pas moindre que celles des autres tissus. Pourvu qu'ils ne soient pas infectés au moment de leur introduction, ils ne provoquent autour d'eux qu'une inflammation très limitée, laquelle aboutit à la formation d'une sorte de membrane conjonctive plus ou moins épaisse, susceptible, comme dans le cas de Velpeau, de s'infiltrer de concrétions calcaires.
Dans les corps étrangers de petit volume, les projectiles tiennent le premier rang. Avec les armes de guerre modernes cet accident ne se produira pas souvent; la force de pénétration des balles est telle que le thorax sera généralement traversé de part en part. Mais en revanche le revolver dont nous
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obecrvotis si souvent les pITets dans la pratique civile fournil un conlingcnt de corps élrangors nou%Tau c*l Ms con^idérabh^. Aniui«3s d'une vitesse médiocre, les (irojecliles s'arr/^lenl trè» souvent flans la poitrine,
Vionnent ensuite les esquilles osseuses, enlralneen par la Ijalle qui a fracluré âur un point le squelette du thorax, et les d/diris de v^Memenl, d'objets d'équipements, de papiers» de bourres» etc., introduits clans la poitrine par le m^me mécanisme.
Ces divers objets peuvent, sendjle-t il, tt»mlier dans la ravilé |ïleuraie apri**s avoir simplement contusionné le poumon, leur force de pénét ration se irouvanl épuisée après qu'ils ont traversé la paroi thoracique. Le plus souvent, ils restent log-és dans l'épaisseur m(*me du viscère. Quelquefois ils le traversent, sont arrêtés par la paroi postérieure, et là tombent à Iciu- tour dans la cavité pleurale. L observation a montré de tout temps que les balles restaient souvent à Télat de corps étrangers dans la poitrine, sans que le blessé eût a en souiTrir. Ce fait ne saurait nous étonner, ctanl données nos connaissoaces modernes de pathologie générale. Comme le dit très bien Kœnig : Le eorp» éiratiger ne^l pa.^ par hii-méme fe point de depavi rfe finfhonmation de mauiHxiise îiature qui raccompaij}œ trop souvent. La cause de cet Hccident réside dané le* ^ertne^ phhtfOffènes, dans les tjermes de pulréfaciion que ce corps vlranijer a enirainés o rec tut. Une balle peut être aseptique, elle peut n'entraîner avec elle aucun agent infectant, emprunté aux vêtements ou à la surface du corps; elle peut n^ouvrir aucun canal bronchique important. Dans ces conditions le trajet de la blessure restant aseptique, la guérison s'obtient par renkysteraent pur cl simple du corps étranger.
Plusieurs chirurgiens militaires affirment même que parfois des balles ont pu rester libres de toute adhérence, et mobiles au fond de la cavité pleurale sans déterminer aucun accident.
Une esquille osseuse, par elle luéme, ne devrait point non plus donner lieu à la suppuration. Elle le fait pourtant toujours dans les plaies ouvertes des armes a feu, Cest qu'elle est plongée lit dans un foyer qui peut être contaminé du côté de la paroi, et du c«Mé du poumon tout à la bus. Du côté du viscère en particulier, la dilacératiou de Torgane par les fragments osseux conduit presque fatalement à la suppuration. Les débris de toute nature, vêtements» objets d'équipement, bourres, etc., entraînés par la balle agissent à plus forte raison de la même manière.
Des corps étrangers logés dans le tissu pulmonaire ne tardent donc pas à occuper le centre d'une cavité putride, pleine de pus fétide et limitée par une Kme de tissu pulmonaire nécrosée. Cette cavité communiquant plus ou moins largemcnl avec la plèvre y déverse son contenu et donne lieu à une pleurésie purulente. Tombé dans la plèvre primitivement ou secondai remonta après avoir séjourné quelque temps dans l'épaisseur du poumon, le corps infecte lui-même la séreuse d'une façon directe dans bien des cas.
Parfois des adhérences s'opposent à l'extension des phénomènes inÛamnatoires et putrides, ce sont des cas heureux. Ainsi on peut voir une plciu'ésie adhé^ive maintenir la plaie pulmonaire au contact de la plaie [>ariétale, si bien qu'après une période inflamaiatoire plus ou moins longue, le corps étranger vient se présenter de lui-même au niveau de la blessure. On voit encore quel-
quefois la plaie pulmonaire se refermer sur le corps étranger; celui-ci séjourne un temps souvent fort long dans l'épaisseur du poumon, au centre d'une cavité suppurante, véritable caverne, et donne lieu à tous les symptômes de la phthisie pulmonaire. Une terminaison heureuse peut s'observer dans les cas de ce genre au bout de plusieurs mois, ou même de plusieurs années, par l'expulsion du corps étranger, soit au milieu d'une vomique, soit à la suite de l'ouverture d'un abcès pariétal.
C. — PLAIES DE POIXmNE COMPLEXES, INTÉRESSANT LES DEUX COTÉS DE LA POITRINE, LES ORGANES DU MÉDIASTIN, l'aBDOMEN
a. Au premier rang des plaies complexes on doit placer celles qui intéressent à la fois les deux côtés de la poitrine. Ces lésions ne peuvent se produire sans que le médiastin lui-môme soit traversé. On comprend que la mort se produise immédiatement par asphyxie, par hémorrhagie, ou par arrôt du cœur. Et pourtant, même dans des conditions si menaçantes, on a pu noter des exceptions heureuses, tel le cas extraordinaire, cité par Kœnig, d'un soldat qui fut transpercé d'une région axillaire à l'autre, par un bâton pointu et qui guérit en trois semaines, bien que le corps vulnérant n'eût pu être retiré de force qu'au bout d'une heure et demie.
h. Lorsque les organes contenus dans le médiastin, se trouvent lésés, la blessure tire ses principaux caractères de cette lésion même. La plaie du poumon ou de la plèvre passe presque toujours au second plan. Nous indiquerons, à propos des plaies du médiastin, tout ce qui appartient à la complication pleuropulmonaire.
c. Les plaies qui intéressent à la fois la poitrine et l'abdomen sont des plus communes. La voftte du diaphragme s'élève à l'intérieur de la cage thoracique, comme on sait, jusqu'au niveau de la 5* ou 6' côte, parfois jusqu'à la 4*, au moins à gauche (Cruveilhier) ; et, sur tout le pourtour du thorax, sauf au niveau de sa partie tout à fait antérieure, règne une sorte de rigole, cul-de-sac de la plèvre, d'autant plus profonde qu'on considère un point plus postérieur.
Une plaie dirigée horizontalement entre deux plans, passant l'un par la 5* côte, l'autre par la partie la plus inférieure de la cage thoracique, a donc toute chance pour intéresser à la fois la cavité pleurale et la cavité abdominale. Les coups reçus obliquement en dehors de celte zone comportent d'ailleurs parfaitement la double pénétration. Une balle reçue au sommet de la poitrine par un homme couché peut avoir son orifice de sortie à la partie inférieure de l'abdomen.
Lorsque la pénétration abdominale est considérable, franche pour ainsi dire, le tube digestif est généralement atteint, et les accidents qui se produisent du côté de l'abdomen prennent le pas sur les symptômes thoraciques. Mais souvent l'instrument vulnérant, bornant son action aux parties supérieures de l'abdomen, les phénomènes abdominaux sont moins importants. La plaie peut d'abord intéresser le diaphragme et aborder des parties profondes sans toucher le péritoine. C'est ce qui se produit surtout dans les plaies par instruments
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piquants et tranchants faites par derrière au niveau de la partie inférieure du thorax. Le cul-de-sac de la plèvre avec ou sans le poumon, le diaphragme, l'atmosphère celluleuse du rein et le rein lui-même peuvent être touchés, le péritoine restant intact. J'ai déjà cité une observation de plaie semblable avec hernie du poumon rapportée par Démons. Plus rarement, la blessure qui va frapper le rein se trouve dirigée tout autrement. J'ai observé moi-même en 1888, à l'hôpital Lariboisière, un malade qui ayant reçu une balle de revolver à la partie antérieure de la poitrine, au niveau du 7« espace intercostal, présenta avec tous les signes d'une plaie du poumon ceux d'une lésion du rein gauche (douleur, hématurie). Il est impossible, avec les faits que nous possédons, d'analyser par le menu les conséquences de blessures semblables. La plaie rénale peut-elle être suivie de l'effusion d'une certaine quantité d'urine dans le trajet, voire dans la cavité pleurale? Oui, sans aucun doute; mais tout dépendra du siège de la blessure rénale. Si l'organe est frappé à sa périphérie en plein parenchyme, le résultat sera différent de celui que fournirait une plaie dans laquelle le bassinet serait atteint. Les conséquences du contact de l'urine dépendront elles-mêmes en grande partie de la nature de ce liquide, la plupart du temps le rein sera sain et l'urine peu irritante. Dans le cas qui m'appartient, le blessé guérit complètement dans l'espace d'un mois et demi, après avoir présenté un épanchement pleural abondant, accompagné d'un état fébrile très marqué, où je pensai voir un moment les signes d'une suppuration de la plèvre.
Dans le cas de Démons, l'écoulement d'une certaine quantité d'urine par la plaie poussa l'opérateur à pratiquer la néphrectomie. Mais nous rentrons ici dans l'étude des plaies des reins.
Les plaies de poitrine s'accompagnent bien plus souvent de lésions du foie. Il ne semble pas que la blessure de cet organe influe sur l'évolution de la plaie thoracique. On trouvera plus loin ce qui la concerne au chapitre des lésions traumatiques de l'abdomen.
Un petit nombre de plaies des deux cavités, s'accompagne d'un phénomène (|ui parfois trahit seul la pénétration abdominale, je veux parler de la hernie d'une portion plus ou moins considérable de l'épiploon à travers l'ouverture thoracique.
Ce singulier accident n'a été observé qu'à l'état de rareté. Duplay dans son traité de Pathologie chirurgicale (Follin et Duplay, t. V, p. 509), base sa description sur 4 observations, et nous n'avons pas pu en découvrir de nouvelles.
Dans tous les faits connus, la blessure siégeait à gauche. Du côté droit la présence du foie met obstacle à cette hernie.
Celle-ci ne peut évidemment se produire que grâce à l'accolement parfait du diaphragme et de la paroi latérale du thorax. L'épiploon enfile les deux ouvertures comme si elles n'en faisaient qu'une. Le moindre écartement des l>arois sous l'influence par exemple d'un pneumothorax commençant empêcherait la sortie de la hernie, du moins à l'extérieur. Benj. Anger (Thèse d'agrégation, 1866, p. 76) a observé une hernie épiploïque dans la cavité pleurale seule. La tumeur avait bien franchi la plaie diaphragmatique, mais n'avait pu s engager dans l'ouverture de la paroi thoracique.
Ssrmptômes, marche et diagnostic des plaies pénétrantes de la plèvre et du poumon. — A. Phénomènes immédiats. — Un bon nombre de blessés succombent dans les instants qui suivent le traumatisme. Ils sont emportés par une fiémorrhagie foudroyante, le plus souvent interne, par F asphyxie résultant soit de la pression du sang épanché dans la cavité thoracique, soit d*un pneumothorax simple ou double, par des lésions concomitantes du cœur, des gros vaisseaux du médiastin, de la colonne vertébrale et de la moelle, s*il s agit de blessures par armes à feu. Nous n'avons pas à nous arrêter sur les faits de ce genre.
Les blessés qui survivent et qui sont soumis à l'observation du chirurgien se présentent dans deux conditions très différentes.
Pour les uns la pénétration est visible, évidente, le thorax restant ouvert plus ou moins largement de manière à permettre l'entrée et la sortie de Tair dans la plèvre.
Pour les autres la pénétration a besoin d'être démontrée par la constatation de signes souvent fort nets, mais dans tous les cas moins parlants que le précédent.
a. Plaies ouvertes. — La dyspnée dès les premiers moments est ici très marquée. Le retrait du poumon a supprimé la moitié du champ de l'hématose. Chez les individus âgés mal portants, les conséquences de cette suppression peuvent être rapidement mortelles. Chez les autres, l'aspect du malade donne toujours ridée d'une lésion grave. La respiration est courte, haletante, la voix brève, entrecoupée. Lorsqu'il existe de l'hémoptysie, une toux continuelle, à petits coups, amène à la bouche des crachats sanglants. Le blessé se tient assis ou à demi couché; il immobilise instinctivement le thorax pour diminuer la douleur causée par la blessure. Les battements du cœur sont précipités et petits, une pâleur extrême couvre le visage. La température centrale du corps s'abaisse; la tendance à la syncope est permanente.
La blessure, plus ou moins large suivant la nature de l'agent vulnérant et son mode d'action, déchirée, esquilleuse, s'il s'agit surtout d'une plaie par arme à feu avec fracas osseux, présente le phénomène curieux de la traumatop)iée, c'est-à-dire l'entrée et la sortie de Tair à chaque mouvement respiratoire. Lorsque le malade crie, tousse, fait un effort quelconque, le gaz contenu dans la poitrine s'échappe avec bruit.
Le courant est assez fort pour être senti avec la main, pour souiller une bougie à une grande distance.
Avec Tair une certaine quantité de sang est presque toujours projetée au dehors, crachée pour ainsi dire. Il sort en éclaboussant les parties avoisinantes. Pendant la respiration tranquille, il s'écoule doucement le long de la paroi Ihoracique. Cette hémorrhagie par la blessure est souvent modérée et s'arrête d'elle-même au bout d'un temps assez court; mais souvent aussi son abon* dance et sa persistance mettent rapidement le blessé en péril.
Plusieurs questions se posent immédiatement ici dans l'esprit du chirurgien.
S'of/it-il d'une plaie de poitrine simple? Faut-il craindre en même temps une lésion du cœur, des vaisseaux du médiastin, de l'autre côté de la poitrine, de l'abdomen? En général, pour les plaies dont nous parlons la difficulté n'est pas grande. La plupart d'entre elles ont été causées par des instruments tranchants.
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On peut se rendre c<Hii|»Le ilr la profondeur à laquelle ils ont agi, de la direction qu'ils onl suivie. Les plaies par balles soûl plus largeniciit ouvertes dtt cAlé de rorifice de sorlie des projorliles. Le Irajel du point d'entrée au point de sorlie est facile h reconstituer. D'ailleurs les Llessures complexes dans les circonslances que nous e<jrisidérons préscnleul une telle gravité que le clitrurgien n'a presque jamais le temps de les examiner.
Le poumon mUil atteint? — Nous savons que dans loule blessure qui ouvre largement la plèvre, — celle des colstie-sae pleuraux exceptés, la lésion du poumon est à peu près inévitable. Un signe de cerliUide, c'est l'hémoptysie qui, selon les vaisseaux atteints, peut être foudroyante, grave, modérée^ insignifunnîe. Dans les plaies ouveries, ce phénomène est le plus souvent modéré, Ihémorrhagie pulmonaire tendant èi se faire plulôl du cOté de la cavité pleurale que dans les bronches. L'hémoptysie manque souvent dans les plaies qui D*intére8sent que la périphérie t\n poumon- On ne pourra donc [>as sur labsencc (le ce signe conclure à l'intégrité du poumon. Tout au plus peut-on anirnicr i|ttc la blessure n'a pas atleinl des rameaux bronchiques el îles vaisseaux [^limonaires imporUints.
Quelle est In mttnc r/c i'héfUOfThatjk' qui se fait par ht btetisum ej^têtieure? —
Lorsque Fexamen de la plaie permet de penser qu'elle est restée bornée aux
irties périphériques du poumon, lorsqu'il n'y a pas eu d'hémoptysie, on peut,
présence d'une hémorrhagie abondante et pcrsislante, penser plutôt à une
sien pariétale. Mais ces conditions se rencontrent rarement. Presque ton-
|>urs la blessure du poumon est évidente, et il reste à déterminer si le sang
tndu par la plaie extérieure vient en majeure partie ou en lolalilé de cette
iessure*
[priori^ cVst à la lésion des vaisseaux pulmonaires qu'il faut penser. Celle lére-s intercostales de la mammaire interne ou des vaisseaux plus superrifls est relalivetnent peu couuviune. Cependant une inspection de la blessure , ici de règle pour peu que t'hémorrhagie soil iuiportanle. Le sang qui vient ilipouiiion sVsl d*abord épanché dans la plèvre; il vient en bavant ou en écia- ^ussant. mélangé d'air quelquelois, d'asjieet veineux. Celui qui est fourni ir les vaisseaux pariétaux peut être m eoutanl en jet, rutilant; sfinti avec le 5Î^l porté dans la plaie sous la forme d'un petit filet liquide et chaud ^ arrêté ir ta pression du doigt sur le vaisseau au niveau d'une c6le. Ou |>eut le rendre irideiit, dans quelques cas, par le procédé classique de la carie, qui consiste à parier dans la blessure une carie recourbée en gouttière, dans laquelle Eiurm s'écouler direclement le sang versé par l'artère. En cas de besoin, il fauilrait pas hésiter (lour érlairer le diagnoslic à recourir au débridement de la plaie. Je me suis bien trouvé de lavoir fait dans une plaie par coup de coteau reçu en pleine aisselle par un jeune homme que j ai observé lannée emièrc k l'hôpital Lariboisière- Je trouvai ce blessé baigné dans le sang qui coulait de sa plaie d*une façon continue depuis huit ou dix heures. Il était un état d'anémie profonde. Pneumothorax évident; mats pas de signes ncls de lésion pulmonaire. Soup<;onnanl une blessure des artères de la iroî, je débride la plaie cutanée qui était étroite, et je trouve d'abord une cticm de l'artère thoracique longue et de ses veines. Ces vaisseaux saisis Ie8 inoi's d*une pince à forcipressure, il me parut qu'un pelil jet venait
encore plus profondément d'une artère intercostale. Une deuxième pince fui portée à ce niveau. L'hémorrhagie fut arrêtée.
On pensera à la possibilité de corps étrangers retenus dafis la blessure, lorsqu'il s'agira d'une plaie par balle qui a déterminé des fractures, déchiré les vêtements, arraché des pièces du fourniment. Dans les plaies ouvertes dont nous parlons, il y aurait avantage à pratiquer, sous le couvert des précautions antiseptiques ordinaires, toutes les recherches nécessaires. Des instruments mousses et surtout le doigt pourraient être portés dans la blessure, et je ne verrais aucun inconvénient, si l'on avait la certitude que des corps étrangers de cette nature ont été entraînés dans la poitrine, à intervenir par une opération immédiate, comme le débridement de la plaie ou même la résection d'une côte, de façon à découvrir leur siège et à pratiquer l'ablation.
b. Plaies étroites, — Les instruments piquants, les balles et particulièrement les balles de revolver font des blessures étroites au niveau desquelles ne se produit qu'un écoulement sanguin insignifiant, et qui, dans tous les cas, ne donnent lieu en aucune façon au phénomène de la traumalopnée.
Avec ces petites blessures, l'état général est souvent tout aussi grave que dans les grandes plaies ouvertes. Dans les premiers moments, l'émotion causée par l'événement, la douleur, suffisent à provoquer chez le blessé un état de demi-syncope qui persiste plus ou moins longtemps et s'accompagne de dyspnée. Mais si la dyspnée devient très considérable et persiste avec grand affaissement général, pâleur du visage, petitesse et fréquence du pouls, vomissements, toux, il est infiniment probable que tous ces phénomènes tiennent à des lésions profondes qu'un examen attentif fera reconnaître. Quelques blessés ne présentent au contraire aucun trouble général ; ils ne se plaignent point et respirent sans trop de peine, ne crachent point de sang, si bien qu'on pourrait les croire atteints d'une plaie superficielle et non pénétrante, si Tcxpérience n'avait montré souvent qu'il ne faut pas se fier à ces apparences.
Tout de suite, en effet, se pose dans l'esprit du chirurgien cette première question : La plaie est-elle pénétrante ?
L'examen de la blessure et de l'arme ont pu fournir quelquefois des présomptions, en général peu importantes. La connaissance certaine de la direction suivie par l'instrument vulnérant trancherait presque toujours toute difficulté; mais cette donnée manque le plus souvent. Les anciens chirurgiens, dans les cas douteux, exploraient volontiers la plaie au moyen d'instruments métalliques. Aujourd'hui la somle Je poitrine a disparu de l'arsenal chirurgical, et Ton ne hasarde pas volontiers une intervention qui expose à désunir des plaies en voie de cicatrisation, à détacher des caillots qui arrêtaient une hémorrhagic et à infecter la cavité séreuse. L'injection d'une certaine quantité d'eau tiède dans le trajet, injection qui ressortait immédiatement si la plaie était uniquement pariétale et qui disparaissait au contraire dans la poitrine en cas de plaie pénétrante, constituait encore une manœuvre barbare qui n'appartient plus qu'à l'histoire. Dans les cas douteux, il vaut mieux rester dans l'incertitude. Quelquefois, dans les jours qui suivent la blessure, le diagnostic s'éclaire par Tapparition d'une hémoptysie légère ou de quelque signe de pneumonie Iraumatique. Souvent la guérison s'obtient sans que la question ait pu être tranchée.
Il est rare que les choses se passent aussi simplement. Presque toujours des
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le début, Vhénmpti/sie aura démontré que le poumon est atteint, et tout aussitôt ]'c.\atticn du malade permeltra de constater d'autres accidents qui ne laisseront pas de lioule sur la [>énétration. Par rinspeclion et la palpatioa, nous découvrons yempfttfsètHf' soif-s<'utané; ce phénomène peut manquer, mais il est Ir^* ronniuni de l'observer. Nous savons quelle esl son orijrîne et sa signi- Bcatioti* Le plus souvent, il se rencontre au niveau de la paroi thoruciquc. L*air versé par les bronches dans la cavité pleurale vient alors sous les téguments. S'il se montre au niveau de la région rerviciilc, sa sigiu'tication <liagnostique n'es! pas moindre. Il s'agit, dans ce cas, d'air infillrc le long du tissu cellulaire intcrbroncbique et médiastinal.
La simple inspection du thorax permet souvent de constater la dilatation da côté blessé.
La percussion et rauscultation font distinguer ensuite si celle dilatalion lient à un épanchement gazeux.
Lre pfteuinothurax a des signes propres sur lesquels nous n'avons pas à insister : absence du murmure vésiculaire, souflle et voix amphorîques, tinteïueut raélallique à côlé d*une sonorité à la percussion exagérée ou non, toujours spéciale. On Tobserve dés les premiers moments; mais il peut prendre un véritable accroissement et déterminer une distension de plus en plus grande de la cavité pleurale, dans cerlains cas dont nous avons parlé : pneimiO' thorax à soupape. Il occasionnera par suite une dyspnée croissante et pourra nécessiter une intervention chirurgicale spéciale.
Un épanchement liquide qui envahit en quelques instants ou en quelques heures la cavité Ihoracique ne peut être qu'un héfnothi^rax. Des signes d'anémie reproduisent h mesure que rhémorrhagie interne se pronun(*e. Le blessé peut gnccnniber dans une syncope. La dyspnée est jiroportionnelle à rabondance de répanchemenL Parfois elle est extrême. La pression *pii s'exerce sur la cloison médiasline repousse le cœur. Je l'ai vu. dans un cas de blessure du côté gauche, battre du côlé de Taisselle droite. En cas de doute sur la nature de répanchement* on fera peu de fond sur Tecchymose lombaire de Valentiii, çi^e célèbre que l'on ne voit jamais. Une ponclion exjiloratrice avec la bringue de Pravaz lé era au contraire tous les doutes. Le pneumothorax et rhémolhorax coïncident souvent : hémopneumothorax, La zone inférieure de la poitrinf^ est mate; la zone supérieure tympaniquCt sans nuu'mure vésiculaîre. On cherche vainement ici le bruit de succuî^sion hippocratique, sans doute à cause de l'état de demi-coagulation du sang. Loi*sque le phénomène de la sucion se produit, c'est plus lardivemenl d'ordinaire et à la suite de Texsu- »ii d'une certaine quantilé de sérosité. Trmthies seconclaires. — Dans leur première période, les plaies de poitrine **«çct»s4*nl par des symptômes d'ordre purement mécaniques. Leshémorrhagirs, les épanchements sanguins et gazeux de la plèvre, rcnq>iiyséme sous-cutané •fec les accidents qu'ils déterminent, tout rentre dans cette catégorie. Pour beaucoup de ces Ijlessures la guérison s'obtient sans rintervcntion d*aticuii phénomène nouveau par la disparition graduelle des épanchements et la cica- Irîsditîon pure et simple des blessures. Ce fait s'observe communément dans les pHilcs plaies, avec lésion insignifiante, non béante dans tous les cas de la laroi Ihoracique. Il est beaucoup plus rare dans les plaies qui restent ouverles TiurrÉ ûc GiuatJKUtE. — M. 4
et on pose g^éralement en principe que celles-ci, si elles ne sont pas réunies de bonne heure, sont incapables de guérir aussi simplement. Cette manière de voir ne nous parait pas exacte, et nous avons déjà exprimé l'opinion qu*avec un pansement antiseptique bien fait, on pouvait ne faire aucune différence entre les plaies fermées et les plaies ouvertes.
Les phénomènes qu'on observe secondairement chez les blessés sont tous d'ordre inflammatoire; pour parler plus nettement, ils résultent tous de l'infection de la plaie.
Les plaies plus ou moins ouvertes'sont par leur nature même exposées plus que les autres à l'infection.
Le sang qui les souille et qui se répand dans les vêtements et dans les pièces d'un pansement souvent mal fait fournit une voie toute tracée aux agents ordinaires de la suppuration. La plaie pariétale et après elle la plèvre sont envahies. S'il s'agit d'une blessure par arme à feu avec deux orifices, fracas osseux, dilacération étendue du poumon, corps étrangers, l'infection rencontre toutes les facilités possibles.
Les agents infectants, une fois installés dans la plèvre en sont difficilement délogés, d'autant plus que les culs-de-sac sont presque toujours remplis de sang coagulé ou non, dans lequel ils trouvent un milieu de culture des plus favorables. La plèvre suppure donc sous cette influence, et les produits de la suppuration mélangés au sang putréfié, aux lambeaux pulmonaires gangrenés, sont soumis à une résorption active. De là une septicémie violente, septicémie pleurale sur laquelle j'avais jadis (Thèse inaug., Paris 1876) appelé l'attention. Quelques malades succombent rapidement, au milieu d'une fièvre intense; d'autres peuvent présenter les symptômes de la pyoémie; chez d'autres encore les accidents sont plus modérés et l'on note une fièvre hectique sans grands fracas.
L'évacuation graduelle des produits sécrétés, surtout lorsqu'elle est favorisée par un traitement convenable, amène peu à peu la cessation des accidents, et la guérison s'obtient comme dans toute pleurésie purulente. De temps en temps comme dans ces dernières, une rétention passag.'re du pus peut amener une exacerbation momentanée de la fièvre.
Moins communs dans les plaies fermées, les phénomènes inflammatoires s'y rencontrent pourtant encore assez souvent. L'agent infectant a été introduit par l'arme elle-même ou par quelques corps étrangers ; il peut aussi provenir du poumon lui-même.
Son action se révèle par lu fièvre^ phénomène intéressant qui, dans toutes les plaies de poitrine fermées, doit être suivi le thermomètre à la main. La fièvre manque parfois, même dans des plaies graves accompagnées d'un épanchement sanguin très abondant; lorsqu'elle se mpntre, elle ne présente pas toujours le même caractère. Dans la plupart des cas, on voit la température s'élever dans les jours qui suivent la blessure, atteindre en deux ou trois jours son maximum qui oscille entre 59 et 40 degrés dans le rectum le soir, tandis que la température du matin reste plus basse de 1 degré. Les choses restent dans cet état pendant assez longtemps, huit, quinze, vingt jours; le chirurgien se demande s'il ne va pas assister à l'apparition d'une pleurésie purulente; puis souvent contre toute attente, la température commence à s'abaisser pour
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lir CE quelques jours à la normale» et la guérison s'obtient sans aulre coraplication. Il est clair que dans ce cas-là une infection s'est produite, qui à pour ainsi dire avorté*
Chez d'aulœs hlessés la fièvre traduit une infection plus acli%^e par de grands accès répétés, avec frissons, sueurs, vomissements qui peuvent durer jusqu'à la mort,
L examen de la poitrine avait souvent fait reconnaître dès Torigine chez les malades soit un hémothorax, soit un pneumotliorax primitif. Ullérienrement «f montrent les signes d'un épanchement séreux qui survient en dehors de tout cj>anchcment sanguin préalable, ou qui vient se mélanger à un hémothorax <léjà existant. Beaucoup de ces pleurésies séreuses guérissent encore assez amplement. Mais la transformation en pleurésie purulente change la face des choses* C'est alors qu'on voit survenir les grands accès fébriles que nous >igTia!ions tout à l'heure et qui lémoignent d'une septicémie inlense,
La moitié du thorax qui correspond à la plaie devient dans ce cas le siège (l'une voussure considérable par suite du développement de gaz putrides (bns la cavité pleurale. Les mouvements respiratoires du côté snin et le jeu du cœur sont entravés par cet excès de pression intrathoracique. Dans ces conditions les malades succombent fatalement s'ils ne sont pas secourus.
La pneumonie Irauma tique n'est pas facile h recon naître au milieu des troubles apportés à Texercice de la respiration par des épanchements gazeux oa liquides. On ne pourra guère que la soupçonner. C'est d'ailleurs une complication relativement peu importante; elle peut pourtant concourir à produire iuifeclion de la plèvre en y déversant les minces lambeaux pulmonaires i^linitnès par le travail inilammatoire.
Pronostic. — Le» plaies pénétrantes dt> poitrine sont toujours des lésions *érieus4ïs: mais il faut s'entendre.
Tne blessure qui fi'appe les parties ceï> traies du poumon, [ou qui atteint en iuémc temps que ce viscère un des organes du niédiastin» ou qui ouvre k la hm le35 deux cavités pleurales, etc, une semblable l^lessurc est rapidement aiorteUe d'ordinaire, et nous avons déjà énojieé la proportion des morts attribuée aux plaies de poitrine sur les champs de bataille.
Lorsque les blessés ont échappé aux premiers dangers de rhémorrhagie et de lasph^Tcie, ils peuvent encore succomber assurément; mais le péril n'est pas extrême. Fraser a écrit en grande partie son travail sur les plaies de fKiïlrine pour montrer qu'on exagérait la gravité de ces blessures. Il semble qu'avec le temps et depuis t" raser même cette gravité ait encore diminué.
L'accident unique, ou peu s'en faut, qu'on ait à redouter c'est l'infection de b plèvre. Toutes les conditions capables de la favoriser assombrissent le profiosiic. Les plaies par balles sont plus graves que les plaies j)ar armes Umcbes parce qu'elles s'accompagnent souvent de lésions du squelette» de ition de corps étrangers, parce que le poumon est plus sérieusement nt* contusionné, déchiré, exposé à la mortification, parce que les plaies fiMrée et de sortie, souvent déchirées et mâchées, se prêtent moins qu'une pWe nette à la réunion immédiate. Mais laction des balles est variable ellef suivant le volume du projectile considéré, suivant la vitesse qui l'anime,
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suivant sa composition qui lui permet ou non de se déformer et de se fragmenter. La mortalité des plaies de poitrine sera donc vraisemblablement moindre dans les guerres futures qu'elle ne Ta été jusqu'ici (de Santi). Tandis qu'elle atteignait 80 pour 100 pendant les guerres du premier empire et même 90 pour 100 en Crimée, elle s'était abaissée à 62,5 pour 100 pendant la guerre d'Amérique et à 60 pour 100 dans la guerre de 1870. P. Gouzien, dans sa Thèse inaugurale, a rapporté 12 observations de plaies par armes à feu, observées pendant la campagne de Chine, avec seulement 3 cas de mort ; mais il s'agit de cas pris un peu au hasard et non d'une série observée dans un même hôpital. J'ai négligé de tenir compte des plaies par balles de revolver de petit calibre, que Gouzien avait, contre toute raison, confondues avec les plaies par balles de fusil.
Les balles de revolver de petit calibre font des blessures comparables à celles des instruments piquants ou coupants. Lorsqu'elles ne font que traverser les parties périphériques du poumon, elles sont souvent d'une innocuité remarquable.
Ce que nous savons du mode d'action des corps étrangers, nous permet de comprendre que les projectiles séjournent dans la blessure sans donner lieu à aucun accident. C'est par centaines qu'on pourrait compter maintenant les faits de balles et surtout de balles de revolver abandonnées dans la poitrine. On ne verra donc pas dans cet accident une aggravation du pronostic.
Traitement. — Les blessés doivent recevoir aussitôt que possible des soins médicaux^ dont on ne peut méconnaître l'importance. Ils doivent être tenus au lit dans l'immobilité, réchauffés avec soin lorsqu'ils ont perdu beaucoup de sang; on fera des injections sous-cutanées d'éther pour relever l'action du cœur ou d'une solution de morphine pour calmer la douleur et la dyspnée.
Mais la première indication à remplir, la plus importante dans la grande majorité des cas, consiste à assurer, à maintenir autant que possible l'asepsie de la blessure et de la cavité pleurale. Avec une plaie étroite non béante comme celles que font les instruments piquants et les balles de revolver, rien de plus facile. On lave la petite blessure avec une solution de sublimé ou d'acide phénique, on la saupoudre d'iodoforme ou de salol et on la couvre d'un pansement occlusif avec un peu d'ouate et de collodion iodoformé.
La plaie est-elle plus large, béante, on lui applique le même traitement et pour mieux assurer l'isolement de la plèvre, on peut, si elle est bien aseptique, la suturer de façon à obtenir la réunion par première intention. Il est bon de faire non seulement une suture superficielle, mais s'il se peut aussi une suture profonde, comprenant même les muscles intercostaux. Une suture perdue au catgut disposée par étages conviendrait parfaitement.
Une plaie longue, anfractueuse, souillée par des corps étrangers, compliquée de fracture avec esquilles, devra être régularisée, puis désinfectée soigneusement, préparée en un mot de façon à remplir les conditions d'une prompte réparation. 11 ne faudrait pas hésiter à réséquer au besoin une côte si cette intervention était nécessaire au bon nettoyage de la blessure.
Une pareille blessure n'est-elle plus passible de la réunion? Craignons-nous
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que la plèvre ne soit déjà infectée? Alors nous laissons la plaie oiiveile, nous introduisons même an besoin un tnbe à drainage gros et court dnns la ravîfc pleurale et nous appliquons sur toute ta moitié corrcî^pondanie du thorax un large pansement antiseplique et absorbant h la fois : ouate salicylée, ouale de lourbe recouverles d'une fenille de gutta- percha laminée ou de makîntosh ; le tout est maintenu par de larges bandes de gaze roulées autour de la jïoilrine.
Ainsi se trouve remplie l'indication que nos prédécesseurs consîdéraienl comme la principale, dans le traitement des plaies de poil ri ne : empêcher raccés de l'air exlérîeur dans la poitrine, ou du moins n'admettre que de l'air privé de ses germes par sa liltralion à travers te pansement antîseptiqiie.
Il est inutile d'aller plus loin el de tenter la désinfection préventive de la plèvre par des injections intraihoracîqucs. Moîzard l'a essayé dans un cas de pneumothorax avec 30 grammes de teinture d*iode (Soc. méd. des hôpitaux, !Î7 juillet 1888). On attendra toujours, pour intervenir dans ce sens, que des oeeidenls fébriles aient démontré IVxistence de l'infection pleurale.
XJhémùiThagie fournil souvent une indication pressante qu'il faut remplir i«<jlémenl ou combiner avec la fermeture du thorax. Si quelqtu^ indice peut faire penser que le sang est fourni en majeure partie ou en totalité par une nrtère pariétale — c'est presque toujours une intercoslale ou la mammaire interne, comme nous le savons, — il est rationnel de s'adresser directement âvaol toute chose au vaisseau lui-même. La lésion de rinlercostale avait beaucoup préoccupé les anciens chirurgiens, ainsi qu'on peut le voir dans les M^moir**^ df t Arafiémie ^/c ritin(rffii\ et Ton répète encore le vieux dicton, qu'il y a plus de procédés pour arr^^ter les hémorrhagies de cette artère que de ras connus de sa blessure, l^'ellbrt des anciens inventeurs portait surtout sur les moyens de compression. A cet ordre d'idées, se rattaclient le levier de Lotleri, le jeton de Quesnay, la machine de Bellocq, les aiguilles-crochets destinées à jeter un fil qui embrassait k la fois l'artère et la côte^ ou Tarière sans la côte, etc. Tous ces appareils sont inférieurs au simple tamponnement de la plaie, à la faqon de Desault : compresse enfoncée par sa partie centrale éÊMê l'ouverture et bourrée de charpie. Ce procédé pourrait être encore utilisé Ab nos jours» à la condition d*employer des pièces de pansement bien asepliqur». Mois il n est vraiment pas assez chirurgical. La règle générale que toute ploie d'arlèrc doit être autant que possible oblitérée par la ligature trouve ici coomie partout son application; on peut seulement la mcniitier en substituant quelquefois le pincement du vaisseau à la ligature. C'est dans ce sens qu1l iM^ns parait indiqué d*agir, dftt-on» comme B. Anger Ta conseillé^ débrider lil||«!inenl la plaie.
Une lésion de la mammaire interne serait traitée de la même façon, soit par Il ligature des bouts sectionnés, soit par la ligature h distance, suivant les pfDcédéa classiques de la médecine opératoire.
Malheureusement la lésion des artères pariétales est rarement soupçonnée; elle nVst presque jamais reconnue autrement (\nlï Tautopsie» de même que certaines blessures des vaisseaux profunds de la poitrine qui par grand hasard *mt permis une sur\îe plus ou moins considérable. Tel le cas de Heil, îîenkes ifUiÊCÂiifi^ 1837, 1, II, p. ir»0), dans lequel un blessé survécut ilouze mois à une
blessure de Taorle ascendante et celui que rapporte Pelletan : plaie de l'aorte descendante avec survie de deux mois (Clin, chir., t. I, p. 92). 11 est probable que la veine azygos est en cause plus souvent qu'on ne le croit. Breschct {Répertoire danat. etdephysiol.^ 1826, t. II) cite une observation dans laquelle la mort survint du fait de sa blessure le troisième jour; mais la veine était lésée près de son abouchement dans la veine cave. Les lésions des branches guérissent probablement sans trop de peine.
La source de l'hémorrhagie restant inconnue ou devant être attribuée, comme c'est la règle ordinaire, à une blessure du poumon, la conduite du chirurgien est toute tracée. Il semble impossible d'aller porter un fil à ligature ou une pince sur le vaisseau lésé. Ce conseil a été donné pourtant par W. Koch ; mais il ne paraît pas d'une exécution facile. Ombronî, à Crémone, dans un cas de plaie pulmonaire avec hémorrhagie persistante, a passé en deux points un double fil de catgut à travers le poumon, au delà des parties lésées, puis lié et réséqué deux portions de Torgané. Il n'a donc pas fait une ligature de vaisseau, mais une compression à distance au moyen de la ligature posée sur le poumon. Si l'hémorrhagie avait eu sa source dans une branche vasculaire importante, ce moyen n'eût probablement pas suffi. La mort survint à la suite d'accidents septiques au septième jour {Annali tmiversali di medic, e di ctiinirg,, janvier 1885). Nous ne saurions dans l'état actuel de la chirurgie recommander ce moyen. Reste donc l'ancienne pratique de l'occlusion de la plaie, si la blessure est ouverte, de l'expcclation, s'il s'agit d'un hémolhorax avec ouverture extérieure insignifiante. L'accumulation du sang dans la cavité pleurale, a pour effet d'élever la tension intrathoracique et d'exercer, par conséquent, une pression plus ou moins considérable sur le poumon lésé. Sous cette influence, l'hémostase primitive se fait assez facilement lorsque les vaisseaux lésés sont d'un calibre médiocre ou seulement moyen. Il est vrai qu'avec une lésion des vaisseaux pulmonaires de premier et même de second ordre, on ne peut guère compter sur cet arrêt de l'hémorrhagie. Dans ces circonstances, le sang est fourni en telle quantité dans la cavité pleurale, que 'la mort s'ensuit rapidement soit par anémie, soit par asphyxie, soit par la combinaison de ces deux accidents. Mais si la plaie restait ouverte, l'issue fatale serait au moins aussi rapide, du fait de l'hémorrhagie extérieure. Entre les cas favorables et les cas en quelque sorte foudroyants, se place une série de faits souvent fort embarrassants. Un blessé présente un hémothorax très abondant; il est affaibli, constamment en imminence de syncope, mais enfin il vit. L'indication est de tenir la poitrine fermée au moins pendant les premiers jours, car ouvrir la poitrine, c'est exposer le malade à une hémorrhagie nouvelle et probablement mortelle. Chez ce malade pourtant les accidents dyspnéiques peuvent devenir prédominants. La déviation du cœur, la compression du médiastin et du poumon sain, mettent un obstacle de plus en plus grand à l'hématose; la face se cyanose, tout indique une mort prochaine par asphyxie. Dans ces conditions, il est indiqué d'entr'ouvrir pour ainsi dire la blessure et de la refermer dès que l'issue d'une quantité de sang, aussi petite que possible, aura procuré un peu de soulagement au blessé. On tâchera de la sorte de gagner du temps, mais il faut avouer que les chances d'amélioration durable sont bien petites.
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Nous préférons, dans tous les cas, opérer celte soustraction du sang, non par la plaie m<5me qui! vaut mieux laisser tranquille, mais au moyen d'une ponction aspiralrice.
Autant ces manœuvres risquent dOtre peu efficaces, lorsqu'on est pour ainsi dire en pleine hémorrhagie» autant on peut espérer un bon résullat lorsqu'on agit k une époque déjà éloignée de raccident.
Lesdos, dans sa thèse inaugurale, a réuni cinq cas où la thoracenlése fut pratiquée au cours de Thémothorax pour remédier à des accidents asphyxiques menaçants. Dans un seul apparLeuaot h Bouilly^ la soustraction du saiic^ eut lieu Irois jours après la blessm-e; il s'agissait, il est vrai, non d'une plaie de poitrine, mais d'une ruplure du poumon par coidusion. Dans les quatre autres faits, ropération fut faite le IH"- jour (fielens), le 10*' (Panas), le 14* (professeur Miithieu), le 59* (DugueL)* J'ai moi-même, après 20 jours, pratiqué avec succès Il tboracenlése chez un homme cpii eolra le 18 décembre 188>! h Lariboisière, après s'être logé la veille deux balles de revolver dans ta région précordiale. Mais peut-être dans un pareil cas — j*excepte celui de Bouiliy — a-t-on plutôt afTaire à un héniotliorax graduellement accru par iiTi apport de sérosité pleurale, qu'à un épanchement sanguin pur et produit lentement.
Nous n'avons pas signalé jusqifici les moyens médicaux ordinairement en usage contre les héinorrhagies : boissons bémostatiqucs, froides, injeclions d'ergolinc ou d'ergotiiune, etc. Ils sont bien peu eflicaces. La saignée que les anciens poussaient jusqu'à la syncope avec Tespoir que sous cette influence des caillots sanguins pouvaient amener une héinoslasc, au moins momentanée, est généralement abandonnée. Il semble irrationnel de faire perdre du sang de 4eux côtés à la fois à un blessé déjà menacé de mourir d'hémorrhagie et, «yncope pour syncope, autant vaut attendre celle que provoquera rhémorrljagie pulraonaire. Quelques chirurgiens de mérite, parmi lesquels Stromeyer, oui pourtant encore de nos jours, au dire de Kœnig, défendu la saignée; mais il est doulenx que leur exemple soit souvent imité.
Le j/tieumolhorax et \'(V/iphtj<ième sotts-iudané fournissent bien rarement une intlicallon thérapeutique.
Pour le premier cependant, il ne faudrait pas hésiter à inters^enîr si Ton ooDslatail rcxistcnce d'une tension inlratboraci<|ue très exagérée. Nous savons, en effet, que dans certaines pJaies élroites où s'observe la disposition du pneumothorax à soupape, cette tension peut devenir danger.-^use. Une ponction au moyen du Irorarl, avec aspiration ou non, permet d'évacuer rme partie de lair contenu. Sous cette inlluence, Téquilibre s'établit entre Tair épanché et la pression atmosphérique, mais il est à craindre que bientôt une miuvHIe quantité de gaz soit insufflée dans la plèvre, et que les premiers accidents reparaissent. Une incision de la paroi, la pleurotomie de lempyème iménera seule en pareil cas une détente définitive; mais, pour arriver à ce réMiltal, il faut laisstîr la plèvre ouverte, inconvénient réel qu'il ne faut pour- Uni pas eîcagérer, puisque les pansements antiseptiques nous permettent «réchapper à peu près sûrement aux dangers de cette ouverture. Quelques «chirurgiens du commencement du siècle, frappés sans aucun doute par des succès obtenus au moyen de celte iidervention, la recommandaient fortement. J'ai cité Boyer, Dupuylren, Abernetby. Malgaigne, avec Tàpreté qu'il apportait
dans toutes les discussions, s'éleva avec vivacité contre cette doctrine qu'il qualifie d*absurde. « Jamais peut-être, dit-il, les chirurgiens n'avaient montré ou une telle ignorance ou un tel mépris des plus simples notions de la physiologie expérimentale » (Traité danatomie chiinirgicale, t. II, p. 215). Mais Malgaigne méconnaissait à tort le pneumothorax avec tension exagérée, le seul qui eût frappé d'ailleurs nos devanciers dans un moment où l'on ne se servait pas comme de nos jours de l'auscultation et de la percussion, et autant il serait absurde, pour nous servir de son expression, d'ouvrir un pneumothorax qui n'a rien de menaçant, autant il serait déraisonnable de ne pas remplir l'indication pressante que nous fournirait une haute tension intrathoracique. Smith pensait qu'on pouvait, dans les plaies ouvertes, vider l'air contenu dans la plèvre et amener le rapide développement du poumon tombé en collapsus au moyen d'une manœuvre gymnastique consistant dans une forte expiration suivie aussitôt de l'occlusion de la blessure pariétale. Cette espérance est peu fondée; la manœuvre est difficile et dangereuse. Elle ne doit pas être essayée.
- L'emphysème sous-cutané prend rarement une grande importance. Lié, comme nous le savons, au pneumothorax, au moins dans l'immense majorité des faits, il n'atteindra guère les degrés extrêmes où il devient dangereux que dans le cas où le pneumothorax est déjà grave par lui-même. La seule intervention à recommander en présence d'accidents menaçants serait l'incision de la paroi et l'ouverture franche de la cavité pleurale. Aux cas moyens la compression sur la plaie et peut-être, mais il faut être assez réservé sur ce point, quelques incisions de la peau, suffisent parfaitement.
Si l'on se trouvait'par hasard en présence d'une hernie du poumon^ on chercherait à réduire la partie hemiée, par la pression exercée avec les doigts, en débridant au besoin l'espace intercostal, en écartant les côtes, en réséquant même un fragment de ces os. La plaie serait ensuite traitée de la façon ordinaire. Une hernie pulmonaire desséchée, mortifiée, sera laissée au dehors abandonnée à elle-même, ou détruite après ligature à sa base. Les indications fournies primitivement par les corps étrangers sont celles que nous avons indiquées en parlant du nettoyage de la blessure. On enlèvera avec soin tous ceux qui se voient dans une plaie ouverte, qui sont sentis avec les doigts ou les instruments. On n'ira pas à la recherche des projectiles perdus dans l'épaisseur de la poitrine, et généralement inoffensifs.
Le blessé a reçu les soins que nous venons d'indiquer. On a autant que possible paré aux dangers de Thémorrhagie et du pneumothorax s'il y avait lieu de le faire; on a de son mieux pratiqué Tantisepsie de la blessure; les corps étrangers sont enlevés; la hernie pulmonaire est réduite; la plaie est suturée, ou simplement pansée antiseptiquement. A ce moment, le chirurgien n'a qu'à attendre et à observer.
La blessure était étroite ou suturée, sans complication d'hémothorax ni de pneumothorax; elle guérit sans accident nouveau, comme une plaie superficielle. On n'a point à intervenir. Une blessure de même espèce compliquée d'hémothorax, de pneumothorax, d'emphysème, peut guérir tout aussi simplement. Le sang se résorbe peu à peu. L'air épanché dans la plèvre ou infiltré dans le tissu cellulaire disparaît graduellement. Rien à faire encore. Dans les
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mêmes conditions, un épanchement abondant de sérosité vient se mêler à rhémothorax. Le thorax est distendu, le cœur rejeté du côté opposé à Tépanchement, la fièvre s'allume. Une ponction aspiratrice est indiquée. On évacuera de la sorte une quantité souvent considérable de sang mélangé de sérosité, et le blessé pourra guérir sans nouvel accident.
Mais une fièvre violente s'est produite de bonne heure; le malade a des frissons, de la diarrhée, des vomissements. Il est en proie à une dyspnée intense. Une ponction aspiratrice fait reconnaître que la plèvre contient des liquides et des gaz infects. Nous sommes en présence d'une pleurésie purulente ou putride. Immédiatement s'impose la pleurotomie qu'il faudra faire large, et qui sera suivie de grands lavages antiseptiques souvent répétés. On n'hésitera pas en pareil cas, si Ton peut supposer que des corps étrangers ont été entraînés dans la plèvre, à les rechercher soigneusement, dût-on, pour les retrouver plus aisément, ajouter à la pleurotomie une résection costale. L'incision de la paroi thoracique sera faite dans le point le plus déclive, sans tenir compte de la blessure.
La conduite à tenir est la même dans les plaies de poitrine que nous avons dû laisser ouvertes sous le couvert d'un pansement antiseptique. Si la plèvre n'est pas infectée, tout se borne à un écoulement de sérosité plus ou moins abondant ; le poumon se dilate et s'accole peu à peu à la paroi thoracique, et la guérison s'obtient sans que nous ayons à intervenir. Mais si la plèvre a été envahie par des agents de suppuration, nous nous trouvons en présence d'une pleurésie purulente à réaction violente, contre laquelle tous les moyens locaux et généraux devront être mis en œuvre. La blessure sera agrandie si elle paraît insuffisante. On fera une contre-ouverture dans un point plus favorable si c'est nécessaire, de façon à permettre l'évacuation rapide du sang et des liquides putrides contenus dans la cavité pleurale; on débarrassera cette cavité des corps étrangers qui avaient pu y être laissés, on pratiquera des injections antiseptiques, on soutiendra les forces du malade et l'on combattra la fièvre par la quinine, l'alcool, etc.
La thérapeutique des plaies de poitrine, une fois les premiers dangers d'hé morrhagie passés, réside donc presque tout entière dans le traitement préventif d'abord, curatif ensuite de la pleurésie purulente consécutive à l'infection pleurale. Cette indication est mieux comprise de nos jours qu'elle l'ait jamais été. Nous avons les moyens de la mieux remplir. Aussi le pronostic de ces blessures semble-t-il, comme nous l'avons dit, s'être notablement amélioré.
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Les plaies du cœur ont été observées de toute antiquité. Plusieurs des héros d'Homère succombent à ces blessures. Elles ont été longtemps considérées comme constamment mortelles. C'était l'opinion d'Hippocrate. Galien, le premier, distingua les plaies pénétrantes des ventricules, de celles qui s'arrêtent dans le tissu cardiaque et qui permettent une survie d'une journée. Ambroise
Paré {De Vulner. thorac,, cap. xxxii, p. 95, édition Malgaigne. Paris, 1849) a publié la première observation connue de plaie du cœur non suivie de mort immédiate; mais il ne précise pas le siège de la blessure. Il s'agit d*un gentilhomme qui, après avoir reçu un coup d'épée dans le cœur, put encore se défendre et poursuivre un instant son ennemi. N. Muler, après lui (1641), fit la description exacte d'une plaie du ventricule droit qui entraîna la mort au bout de seize jours. Une survie si longue lui paraissait tout à fait remarquable. Pour que personne ne doutât de Tauthenticité du fait, il le fit certifier par •deux hauts personnages qui avaient assisté à Tautopsie (Sennert, Opéra y lîv. III, part. 4, chap. m, p. 864. Paris, 1641). — Dans le siècle suivant, il faut citer surtout Senac (1749) et Morgagni qui, en 1762, analyse le mécanisme de la mort en admettant par induction la compression du muscle cardiaque par le sang épanché dans le péricarde. Dans notre siècle les auteurs français s'occupent beaucoup de la question : Larrey, Dupuytren, Sanson, Jobert, Velpeau. Elle fait enfin le sujet de la thèse d'agrégation de Jamain (1857) et surtout d'un important et consciencieux mémoire de G. Fischer, paru en 1868 dans les Archiv fur klinische Chhmrgie. De Santi a donné depuis (1884) une étude clinique et expérimentale des plaies du cœur par armes à feu.
Étiologie. — Les plaies du cœur sont produites dans l'immense majorité des cas par des instruments piquants pour la plupart ou piquants et tranchants, et par des balles. L'organe est blessé plus ou moins directement à travers la paroi thoracique.
Dans quelques cas exceptionnels et curieux, le cœur est abordé par une tout autre voie. Il a pu être atteint à travers l'œsophage par la pointe du sabre avalé par un saltimbanque, et surtout blessé par des corps étrangers retenus dans ce dernier conduit; mais il s'agit alors d'ulcération du péricarde et du cœur succédant à une ulcération œsophagienne plutôt que d'une véritable plaie. Les corps vulnérants sont ici : des aiguilles, une épine de prunier épineux (Kussmaul), une arête de poisson, des plaques de dentier, etc.
Les blessures par instruments piquants et tranchants à la fois sont de beaucoup les plus communes. Sur 386 plaies proprement dites relevées par Fischer (nous mettons à part les écrasements et ruptures), il s'agissait 260 fois de couteaux, épées, coutelas, sabres, baïonnettes, poignards, lances, tranchcts de cordonnier, etc. Cette énumération fait prévoir que la plupart de ces plaies sont le résultat de meurtres, de duels ou de suicides. Les aiguilles, épingles, limes viennent ensuite. Ces instruments sont souvent employés par les aliénés surtout dans un but de suicide.
Fischer a relevé 72 plaies par balles. Les blessures de ce genre s'obser>'ent bien plus dans la pratique civile à la suite de tentatives de suicide ou de meurtre, que dans la chirurgie militaire.
Si l'on en croyait les statistiques des chirurgiens d'armée, les plaies du cœur par armes à feu seraient extrêmement rares. Larrey n'en a publié que 2 cas, Baudens qu'un seul. Dans les guerres de Crimée, d'Itahe, du Schleswig- Holstein, il n'en est pas fait mention. Pirogoff n'en cite qu'un fait, et Otis (Surgical History of the war of Ihe Rébellion, t. II) ne réunit sur 245 000 plaies par coups de feu que 12 plaies du cœur, chiffre infime. Cette rareté dans les statis-
PLATES DO CŒUR ET DU PÉRICARDE
tiques ne prouve qu'une chose, la gravité extrême de ces blessures qui entraînent le plus souvent la mort subite. Selon de Santi la proportion des plaies du eceur par armes h feu, sur le champ de bataille, doit être d environ 0,7 pour lOU,
iAnatomie pathologique. — 1" LMÎrûi,'^ de la paroi Ihnraruiue. — Elles aquent naturellement lorsqu'il s'agit d'une plaie produile par un corps étranger de l'œsophage.
Dans les blessures ordinaires, on trouve une lésion de la peau, de dimension souvent minime, en rapport de forme et d'étendue avec rinstrument vulnérani ; elle occupo lo plus souvent la région précordialc^ mais elle peut siéger à une certaine distance.
Parfois, en cas de meurtre et surtout de suicide, les blessures sont multiples, Les aliénés particulièrement se portent de nombï^eux coups dans la niênK» r^ion avec les insiruments qui leur tombent sous la main, souvent <lcs pointons ou des canifs.
Il est inutile d'insister sur les lésions des muscles, du squelette, des vaisseaux de la parcd thoracique. Nous ne pourrions que répéter ce que nous avons indiqué dans les plaies de poitrine* v
2* Léiiioiis dti^pérknrtîe. — Le péricarde est parfois atteint isfdément. On pouvait penser qu'une blessure de re genre doit être rare, étant donnée l'accolement constant de cette membrane h la surface du cœur; il nen est rien (M>urlant. Sur 57(5 cas rassendilés par Mscher de plaies du cœur, par instruments divers, on l'a notée iî2 fois. H s agissait 7 fois dans la statistique de Fischer de coups de feu, Olis et de Santi en ont rassemblé ^ nouveaux exemples avec autopsie. On peut s*expliquer ces lésions du péricarde si I on considère que ce sac fibro-séreux, à cause de ses adhérences en haut avec les aponévroses du cou et les organes du médiaslîn, en bas avec le centre phré* nique, se trouve souvent tendu, résistant et dans tous les cas moins mobile que le cœur.
La blessure du péricarde accompagne dans le plus grand nombre des cas celle du cœur luî-niême. La forme et l'étendue de la solution de continuité 8onl généralement en rapport avec cette dernière.
On a noté quelquefois des blessures multiples du péricarde, et dans un cas (Ponimrr) cette membrane présentait i déchirures distinctes, quoique le blessé ne se fût porté que deux coups de grattoir lïans la région péricardique.
5» Léêiofi» du myocarde, — Il faut citer tout de suite à titre exceptionnel rtques plaies du cœur dans lesquelles le péricarde reste intact. A vrai dire, Pa*agit ici plutôt d'une ruplure par contusion que d'une véritable plaie. Ces lésions sont produites par des balles arrivées au terme de leur course, qui osent ce qui leur reste d'énergie en perforant la paroî thoracifpie, et en contulionnant le cœur h travers le péricarde déprimé en doigt tle gant, mais intaet. Les balles ont été trouvées dans ce cas, dans la plèvre ou sous la peau, ou même hors de la plaie dans les vêtements du blessé. Fischer a réuni trois observations de ce genre, et de Santi en a relevé quatre autres. Comme IransitioD de ces blessures aux véritables contusions du cœur, on peut citer le fait rapporté par les liistoriens du siège d'Anvers, dans lequel le cœur fut trouvé
déchiré avec péricarde et téguments intacts, mais contusion violente des muscles intercostaux.
Les ventricules sont atteints beaucoup plus souvent que les oreillettes, 6 fois contre une, et des ventricules, le droit par le fait de sa position est deux fois plus exposé que le gauche.
Les blessures du myocarde sont pénétrantes ou non.
Les plaies non pénétrantes sont surtout produites par des instruments piquants ou piquants et tranchants, dont la pointe s'arrête dans Tépaisseur môme du muscle cardiaque ; on ne les observe guère qu*au niveau des ventricules. Les oreillettes sont trop minces pour n'être pas traversées d'emblée la plupart du temps. Le fait le plus connu est celui de La Tour d'Auvergne qui fut atteint d'un coup de lance à Neustadt. Le ventricule gauche vers sa pointe présentait une plaie non pénétrante, de deux lignes de profondeur.
Il peut arriver que le péricarde viscéral soit seul atteint; lorsque la paroi musculaire est entamée, elle peut l'être plus ou moins profondément. Quelquefois il reste à peine quelques fibres musculaires avec l'endocarde, si bien qu'une rupture secondaire semble possible. Boyer croit en avoir observé un cas. La cloison interventriculaire peut être atteinte isolément (cas d'Horstius). On a cité quelques cas de plaies non pénétrantes avec lésion d'une artère coronaire. Celte complication donne tout de suite à la blessure un caractère de haute gravité.
Les balles, lorsqu'elles abordent le cœur tangentiellement, peuvent l'effleurer seulement, ou creuser un sillon plus ou moins profond à sa surface, sans l'ouvrir. Une balle de très petit calibre traversera la paroi, vers la pointe du cœur en y faisant un séton. Les faits de ce genre sont encore tout à fait exceptionnels.
Les plaies pénétrantes du cœur sont beaucoup plus communes que les autres. 253 sur 283 (Fischer). Leurs caractères varient nécessairement beaucoup selon les instruments qui les ont produites. Les simples piqûres donnent lieu à d'étroits canaux qu'on trouve toujours remplis d'un caillot fibrineux; les plaies par instruments tranchants peuvent être béantes.
Souvent elles sont beaucoup moins larges, et réduites à une petite fente du côté de l'endocarde. Un caillot d'aspect variable suivant son ancienneté les oblitère plus ou moins complètement. Des piliers, des cordages, des valvules peuvent être atteints. L'instrument vulnérant dépasse parfois la cavité du cœur atteinte la première. Les deux ventricules sont successivement perforés, ou un ventricule et une oreillette. La pointe du cœur a été trouvée détachée tout entière. Des plaies multiples parallèles ou entre-croisées, les unes pénétrantes, les autres non pénétrantes, ont donné lieu aux lésions les plus variées.
Les balles creusent le plus souvent à travers le cœur un canal qu'on trouve à l'autopsie noirâtre, comme brûlé, rempli par un caillot, contenant quelquefois des corps étrangers : fragments de côtes, bourres de papier, débris de vêtements. La balle comme les instruments tranchants peut traverser plusieurs cavités et créer plusieurs orifices. Elle peut aussi s'arrêter après avoir traversé une paroi auriculaire ou venlriculaire et rester dans le cœur ou le péricarde.
Les dégâts produits par les balles sont d'ailleurs bien différents suivant que celles-ci proviennent d'un revolver ou d'un fusil de guerre.
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Plus petites, animées d'une viLesse beaucoup moindre, les premières se lenl à perforer le cœur. L'orifice trentrér et l'orifice de sortie arrondis les deux ont à peu près le mi^me diamètre. Avec les fusils de guerre, il ue s'agit plus d'une simple perforation^ mais [d'un véritable éclatement, dès ijue !a blessure est produite à une tUsLanre telle jque le projectile soil encore animé d'une vitesse assez considérable, LUisch cl, I Kocher (de Berne) ont fait voir que sous une vitesse de 200 mètres à la seconde les liquides contenus dans les tissus et dans les cavités se trouvant l>rusque- I nient comprimés faisaient éclater même k distance les parois qui les retenaient. [Avec les armes modernes, celte vitesse existe encore à plus de 1000 mètres. Les expériences de Santi faites à des distances variables snr des cœurs pleins ou vides ont confirmé les vues de BufcIi et de Kocher sur la pression hydraulique, et montré que k gravité des lésions était proporlionnellc à la vil esse du projectile. Une balle de fusil Gras rei^ue de près à une distance inférieure a 100 œi'tres par exemple, produit un, orifice d'entrée étroit, rond, à peine fissuré sur ses bords; mais les cloisons auriculo-venlncuhnres et interventriculaires sont détruites ou déchirées, et la face postérieure du ventricule gauche est enlevée tout entière. Quatre ou cinq déchirures se prolongent dans tous les sens sur les oreillettes et le ventricule droit. Le cœur est en bouillie. A une distance plus gramle les lésions sont un peu moindres, mais toujours considérables, et l'orifice de sortie est encore large, déchiqueté autour des fissures.
Le» coups de feu tirés à plombs donnent parfois un seul orifice : coups de feu à bout portant; en général ils en créent plusieurs; le cœur peut être criblé comme le péricarde.
4* LSiioftë fie voisinat^e, — Dans Timmense majorité des cas, la plèvre et le potixnon sont blessés en même temps que le cœur. La disposition connue des deux culs-de-sac antérieurs de la plèvre qui recouvrent presque complètement c cœur explique bien que cette complicatiou soit pour ainsi dire forcée*
La plèvre gauche est plus souvent atteinte que la droite; mais celle-ci Test encore assez fréquemment soit isolément, soit en même temps que sa voisine. Le poumon peut échapper à rinstrument vulnéraid, surtout si le coup est porté pendant Texpiration. A ce moment, il s*éloigne du fond du sinus antérieur et laisse les feuillets costal et médias lin de la plèvre s accoler sur une cerlaijie étendue. Il est pourtant blessé souvent- Cette lésion de la plèvre et du poumon influe singulièrement sur la sjmplomalologie, la marche et le pronostic des plaies du cœur. Nous ne ferons que signaler les blessures concomittanles des^ gros vaisseaux de la poitrine : aorte, veine cave, vaisseaux pulmonaires* azjrgo», etc., celle de rœ-sophage» et celles du diaphragme et des divers organes de la cavité abdominale : foie, estomac, côlon, etc.
5* Corps étranyeni, — Les blessures du cœur fournissent relativement un nombre considérable de corps étrangers. Fischer en avait réuni 47 observations.
Us occupent quelquefois la cavité péricardique, soit qu'ils y arrivent directement, soit quils y tombent pour ainsi dire après avoir produit une lésion du myocarde. A la première catégorie apparlieuneni surtout les aiguilles, ailles, plaques de dentiers, épines venant de l'œsophage. Les autres sont des
balles ou des chevrotines résultant de blessures par coups de feu. Le plus souvent les corps étrangers sont logés dans le cceur même. On les trouve dans Tépaisseur de la paroi, complètement recouverts par elle ou saillants, tantôt dans la cavité péricardique, tantôt dans une des cavités cardiaques, tantôt des deux côtés à la fois. On les rencontre aussi dans les cavités mêmes, enchevêtrés au milieu des piliers et des valvules ventriculaires ou tout à fait libres. On a trouvé dans un cas célèbre trois chevrotines dans le ventricule droit et deux autres dans Toreillette (Randall et Huspeth).
Les projectiles ainsi introduits dans le cœur peuvent en sortir et passer dans les gros vaisseaux. Dans un cas de Simmons, cité par Gross (^), une balle de pistolet qui avait pénétré dans le ventricule droit à sa partie supérieure, tomba dans la veine cave inférieure et ne fut retrouvée à l'autopsie qu'à l'origine des veines iliaques. On a vu des grains de plomb qui avaient fait des plaies pénétrantes de l'oreillette et du ventricule gauches disparaître si bien qu'il a été impossible de les retrouver à l'autopsie.
è^ Lorsque la mort survient un certain temps après la blessure, on observe c/^ lésions consécutives, dont il sera facile de se faire une idée dans le chapitre suivant.
Physiologie pathologique. — 1* Le fonctionnement du cœur peut être complètement empêché par suite de la section des piliers ou des valvules, par la création d'un orifice anormal entre les ventricules ou entre les ventricules et les oreillettes, par des destructions étendues des parois cardiaques.
2<» En dehors de toute altération mécanique, en l'absence même de toute hémorrhagie dans le péricarde ou la plèvre, des plaies non pénétrantes, insignifiantes en apparence produisent souvent la mort immédiate, par syncope. La syncope résulte de l'excitation directe des ganglions nerveux du cœur, excitation très vive qui provoque l'arrêt cardiaque soit par l'intermédiaire du système nerveux central (comme c'est le cas dans les syncopes par choc violent sur l'épigastre), soit par action directe sur la fibre cardiaque. L'expérimentation sur les animaux montre en effet la possibilité de ces arrêts, alors même que les voies de conductions nerveuses sont coupées (Franc. Franck). Peut-être d'ailleurs l'émotion très violente liée à un traumatisme portant sur le cœur concourt-elle à produire ce même résultat : l'arrêt cardiaque.
3<» La blessure du cœur a pour conséquence presque nécessaire une hémorrhagie dans le péricarde : hémopéricarde. Le sang provient des cavités mêmes du cœur, ou des vaisseaux pariétaux. Une artère coronaire peut le fournir directement. Il s'écoule en vertu de la pression qu'il supporte dans les cavités cardiaques ou dans les vaisseaux; il est aussi attiré dans la cavité péricardique par l'aspiration thoracique. La quantité qui se déverse de la sorte n'est parfois que de quelques grammes; elle peut atteindre un kilo et plus, lorsque l'ouverture du péricarde est disposée de telle sorte que le sang n'en puisse pas sortir aisément. Dans ces conditions le cœur se trouve comprimé au point de cesser de battre.
La compression du cœur par les épanchements péricardiques, admise par
(») System ofêurgery, 2* édit., t. II, p. 450.
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Hoi^g^i (De seàib. et caitsis morb., LXIX), qui avait observé plusieurs faits de mort subite, a été bien cduli^e par le professeur Fr. F'ranck (Trarauj* du hbotatoire de Mareij, 1877), et son élève Lagrolel (Thèse de Paris, 1878). Us ont observé expérimentalement que les plaies des parois du coeur ou des artères coronaires produisaient un époneïiemeut sanguin considérable; si l'on empêchait ce sang de sortir du péricarde on voyait les oreillettes céder rapidement à la compression qui s'exerçait sur elles. Bientôt elles ne se eontraclaient plus; lout afflux sanguin cessait dans le cœur; ilés lors la pression artérielle tombait rapidement et toute ondée ventriculaire étail supprimée. Si. au contraire, on permettait au sang de s'épancher hors du péricarde, le danger immédiat de compression était évité et la gravité de blessure ne résidait plus (|ue dans Tabondance de l'hémorrhagie.
4* Le passage du sang dans la plèvre largement ouverte par la même blesfiure qui a frappé le cœur met souvenir comme dans les expériences, les blessés à Tabrî de la compression cardiaque; mais la mort par anémie est lout aussi t craindre dans ce cas que si rhémorrliagîe se faisait à Fextérieur* L'hémo- Ihorox penl atleîndre en elTet un degré extrême. Du sang, fourni par une plaie pulmonaire^ peut s'ajouter à celui qui provient du cœur.
&• Un pneumopéricarde succède souvent à la blessure simultanée du poumon et du cœur Le mécanisme le plus ordinaire est le suivant : l'air versé dans la cavité pleurale par le poumon blessé passe dans le péricarde, grâce à raspiralion thoracique.
Dans certaines blessures très directes et assez largement ouvertes laîr peut venir directement de rextérieur à travers la paroi tlioracique. A titre très exceptionnel, on a cité l'infiltralion des gaz de Testomac à travers une perforation de l'œsophage et une injectioii d'air faite par maladresse dans une paracentèse du péricaitle suivie d'injection iodée.
6" Au contact de répanchemenl sanguin la séreuse cardiaque s'enflamme; mais cette inlTammation resterait certainement très modérée si la communication établie par la plaie avec Texlérieur ou avec la plè\Te et les bronches ne permettait pas Tinfeclion du milieu péiûcardique.
Des corps étrangers scptiqucs, tels que des débris de vêtement, des bourres de papier, des fragments osseux préalablement contaminés, provoquent forcément des péricardites inlenses.
Dan» ces conditions on voit le ])éricarde suppurer, s'emplir de gaz fétides, rester en communication à l'extérieur par la plaie devenue Ostuleuse, etc.
?• Les corps étrangers provoquenl la mort rapidement lorsque par leur volume, par le siège qu'ils occupent ils grnent le fonctionnement du cœur ou Texcitent trop vîveraenL Souvent ils sont bien tolérés. Quelquefois il a semblé qu'ils pouvaient jouer un rAle utile, celui d'un bouchon empêchant lliémorrUagie. Même assez bien tolérés, ils font courir un grand danger au blessé. Autour d*eux se déposent des amas de fibrine qui fréquemment donnent lieu à dea embolies artérielles.
8» It uy a qu'à rappeler la fréquence déjà indiquée du pneumothorax et de l hémothorax, et la possibilité d'observer des épanchcmenls sanguins et gazeux ilaus le médtaslin comme dans toutes les plaies de poitrine.
Ih la ckatf-Uiitifjn des plaies ifu cœio\ — La guérison des piqûres et
des sections du cœur se produit souvent d'une façon très rapide. Elle peut être complète au bout de 5 à 6 jours. On a pu, par des autopsies, montrer la guérison parfaite de plaies pénétrantes chez des individus qui avaient survécu 10 et 20 ans après leur blessure. Le processus de la guérison est celui de la première intention, tel qu'on Tobserve dans les muscles en général.
La cicatrisation des plaies produites par les balles est plus rare. Elle se fait pourtant, quelquefois, de la même façon et par le même processus que les plaies par instruments tranchants.
Les blessés restent peut-être exposés à des anévrysmes consécutifs. Muhlig en a rapporté un cas qui avait succédé, du reste, à une plaie non pénétrante.
Souvent la guérison n'est obtenue qu'après des accidents inflammatoires de péricardite et d'endocardite, qui laissent subsister après eux une symphyse cardiaque, une hypertrophie, des lésions d'orifice, etc.
Symptômes. — Ils sont essentiellement variables et inconstants. On comprend aisément pourquoi. Troubles fonctionnels et mécaniques dépendant directement de la blessure, symptômes de l'hémopéricarde et du pneumopéricarde, de l'hémothorax et du pneumothorax, plus tard, de la péricardite, de l'endocardite, de l'embolie, de la pleurésie, etc., tous ces phénomènes peuvent se montrer isolés ou combinés de la façon la plus diverse. Nous les examinerons successivement.
1« Aspect du malade, syncope, phénomènes subjectifs. — Parfois le malade ne présente, au moins dans les premiers temps, aucun trouble fonctionnel. Il continue l'exercice commencé, marche, fait même une lieue à pied, etc.
Le plus souvent l'état de faiblesse, de prostration, d'angoisse dans lequel tombent les blessés témoignent de l'atteinte portée aux grandes fonctions. Beaucoup sont atteints de syncope immédiatement après la blessure, ou au bout d'un temps variable. Fischer, dans ses relevés, a noté cet accidents? fois sur 452 observations, et il est sans doute plus fréquent encore, quelques auteurs ayant certainement omis de le signaler. Sur les 87 cas de Fischer, 50 syncopes se sont produites immédiatement après la blessure, 38 au bout de quelques instants, et 19 à une époque plus éloignée dans le cours du traitement. Ces dernières avaient pour cause occasionnelle un mouvement imprimé au blessé pour changer par exemple le pansement, ou un effort même léger tel que celui de relever le bras. On peut les expliquer par la perte de sang, et par les troubles de la circulation cérébrale consécutifs à l'insuffisance de l'action cardiaque.
La douleur est en général peu marquée. Boyer donne même l'absence de douleur comme un assez bon signe des plaies du cœur, et Fischer n'est pas loin de partager cette opinion. La pratique de l'acupuncture même chez l'homme, les observations d'eclocardie telles que celles de Harvey sur le fils du comte de Montgomery, dans lesquelles on peut toucher directement le cœur avec le doigt, les expériences sur les animaux (Bretonneau, Vclpeau, etc.) ont fait voir que l'on peut toucher, presser, blesser même cet organe sans éveiller aucun phénomène de sensibilité.
La douleur n'apparaît chez les blessés que secondairement. Lorsqu'une péri-
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cardite se produit, elle se montre avec ses caractères habituels et souvent elle est dans ce cas très intense.
2^* Jlémorrhagie, — L*hémorrhagie externe est un des signes les plus fréquents ; mais elle n est pas constante. Celle qui suit les coups de couteau ou d'épée peut être formidable. On a vu un jet gros comme le petit doigt, s'élever à plusieurs centimètres de haut, et déterminer en quelques instants la mort par anémie. Si la plaie est moins large, ou si elle est portée dans une direction très oblique par rapport au plan musculaire, Thémorrhagie peut être très faible ou même manquer tout à fait. Souvent les efforts, l'attitude assise du malade augmentent ou renouvellent l'écoulement. On a vu cet écoulement durer longtemps, jusqu'à 17 jours, devenir intermittent, et surtout se reproduire inopinément après plusieurs jours d'interruption, alors que le malade rassuré par son état de bien-ôtrc se lève de son lit.
La couleur du sang est souvent noirâtre ; il est probable que dans ce cas il s'agit d'une lésion du ventricule droit, plus fréquente, ainsi que nous l'avons dit, que celle du ventricule gauche. D'ailleurs, d'après Fischer et contrairement à l'opinion de Jamain, les plaies des deux ventricules saignent également, en sorte que l'abondance de l'écoulement ne peut pas faire préjuger le siège de la blessure.
Si rhémorrhagie externe manque assez souvent, l'hémorrhagie interne : hémopéricarde, hémomédiastin, hémothorax, est presque de règle.
.V Troubles circulatoires^ exanien de l'appareil de la circulation. — Le pouls est signalé dans la plupart des observations comme petit, faible, môme filiforme. Il est habituellement augmenté de fréquence, avec des irrégularités et des intermittences. Dans cinq cas (exceptionnels, d'après Fischer), le pouls est resté régulier jusqu'au moment de la mort. On a pu noter à l'autopsie, chez ces blessés, l'absence d'hémopéricarde.
La palpation du cœur fournit naturellement des renseignements analogues. En général, les battements sont affaiblis ; ils peuvent être insensibles. Quelquefois le cœur est accéléré et bruyant; il est resté, dans certains cas, tumultueux jusqu'à la mort (Jobert). Beck, Lavender ont noté une sorte de tremblement du cœur, de palpitation très vive quelques minutes après la blessure.
La percussion et l'auscultation n'ont été pratiquées que dans un nombre d*obser\'ations relativement restreint. La première donne en général un son mat sur une largeur plus étendue qu'à l'état normal, ce qui est en rapport avec rhémopéricarde; si l'air a pénétré, on a plutôt de la sonorité surtout vers la partie supérieure du sac péricardique.
L'auscultation du cœur livre à l'oreille des bruits fort divers. Ils se produisent dans le cœur même, dans le péricarde et hors du péricarde. Les bruits normaux ne se retrouvent pas toujours; ils apparaissent du moins affaiblis, comme lointains. Les bruits anormaux dépendent du côté du cœur des communications anormales établies entre les cavités du cœur, des sections des cordages, des altérations valvulaires, des corps étrangers. Dans le péricarde la présence du sang, des fausses membranes, des corps étrangers donne naissance à des phénomènes du même ordre. Ferrus, qui a le premier signalé ces résultats de l'auscultation, avait noté dans une plaie pénétrante du ventricule gauche une sorte de crépitement qu'il comparaît au bruit d'un anévrysme
ariério-veincux. Joberl (Arc/i, de méd,, i859, 5'- série, l. VI, p. 5 et suivantes) signale un sussurrus semblable, dans trois cas de blessure du cœur. 11 le considérait comme pathognomonique d'une blessure récente, car d'après lui ce bruit disparaissait aussitôt que la plaie était obturée par un caillot. On a depuis rencontré des bruits amphoriques, de rûpe, de lime, des piaulements, des gazouillements souvent perceptibles à distance.
Lacnncc pensait que la perception à distance des bruits du cœur se rattachait toujours à la présence de Tair dans le péricarde. Morel-Lavallée a confirmé ces prévisions; il a de plus, ainsi que nous l'avons déjà exposé, décrit un bruit de clapotement spécial (bruit de roue hydraulique) qui était pour lui caractéristique du pneumo-péricarde. Nous savons que ce signe a un peu perdu de sa valeur depuis Tétude détaillée qu'en a faite Reynier.
4" Troubl(*i^ re^jnratoires. — Il est bien rare que la respiration reste absolument normale. La dyspnée est à peu près la règle; elle varie depuis le degré le plus léger jusqu'à la suffocation la plus intense de l'asphyxie. Elle lient à plusieurs causes : tout d'abord à l'insuffisance de la circulation pulmonaire, et par conséquent de l'hématose, lorsque le cœur est perforé, affaibli, comprimé. L'hémothorax et le pneumothorax, qui compliquent si souvent les plaies du cœur, augmentent singulièrement la dyspnée. Plus tard, la péricardile, la pleurésie, quelquefois la péritonite, les adhérences pleurales ou péricardiqucs gênent de leur côté la respiration par des mécanismes divers.
La toux et l'hémoptysie témoignent, lorsqu'elles existent, des lésions pleurales et pulmonaires.
5** PUihioniènc^'^ nerveux, — Ils consistent en du délire, des convulsions et des paralysies. Le délire est ordinairement un symptôme terminal qui marque les approches de la mort. Les convulsions notées surtout pendant les hémorrhagies sont parfois générales et parfois limitées aux muscles de la face (rire sardonique, nystagmus) ou à ceux des parois thoraciques et abdominales. Les paralysies dont la fréquence et la gravité ordinaire étonnaient les anciens observateurs semblent dépendre toujours d'une embolie artérielle. Des caillots fibrineux partis du cœur gauche viennent oblitérer soit une artère de l'encéphale, soit les troncs des membres. De là des hémiplégies, des paraplégies, des paralysies complètes ou incomplètes limitées à un seul membre; de là surtout les gangrènes par oblitération qui surviennent rapidement sur un seul membre, supérieur ou inférieur, ou sur les deux membres inférieurs à la fois (Dupuytren, Letcnncur, Laugicr).
Marche. — Terminaison. — Les vastes tableaux de Fischer en donnent une excellente idée. Sur 576 plaies du cœur, 76, soit 20 pour 100. ont donné lieu à la mort immédiate en moins de deux ou trois minutes. Tout considérable que soit ce chiffre, il nous éloigne beaucoup de l'idée des anciens, que toute plaie du cœur est subitement mortelle. Dans ces cas, la terminaison funeste peut être imputée bien rarement à l'hémorrhagie, surtout à l'hémorrhagie externe. En dehors des destructions étendues (fu'on a observées surtout dans les plaies par balles et qui arrêtent instantanément tout fonctionnement du cœur, c'est la syncope ou la compression par un épanchement intra-péricardique, qu'il faut généralement incriminer.
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La mort est arrivée plus tardivement dans un temps qui varie entre une heure et neuf mois chez 178 blessés; mais il faut établir ici une division : tantôt la mort est précoce, tantôt elle est tardive (Picqué, iJirl tonna irt* encf/rlnp/'t/i/jm*). La mort précoce dépend le plus souvent d'une syncope, d'une hémorrhagie se<!ondaire, de la compression du cœur par l'épanchement sanguin inlrapéricardique. La mort tardive relève surtout des complications inflammatoires qui peuvent se produire du côté du cœur, du péricarde, de la plèvre, du poumon, du médiastin. On peut y ajouter les ramollissements cérébraux par embolie, les gangrènes des membres, etc.
La gûérison définitive a été obtenue 05 fois. Le cœur était lui-même en cause 47 fois sur ces 65 guérisons; le péricarde était lésé seul dans les |s autres faits. Or, sur les 37() cas de Fischer, oôi se rapportaient à des plaies (lu myocarde et 42 à des plaies du péricarde seul. La gûérison s'observerait donc dans la proportion de ii pour 100 environ pour les premières et de 'k" pour KM) pour les secondes.
(.^hez les malades guéris persistent trop souvent des lésions organiques très gênantes, capables môme de causer la mort à une époque plus ou moins éloignée. On a noté des rétrécissements ou des insuffisances des orifices cardiaques à la suite de lésions frappant sur les valvules, 1 élargissement de l'artère pulmonaire et l'insuffisance de ses valvules consécutive à la perforation de la cloi?ion interventriculaire et au passage du sang du cœur gauche dans le conir droit. On rencontre encore Thyperlrophie cardiaque, la symphyse avec atrophie consécutive, des anévrvsmes. Chez quelques malades persistent des palpitations qu'on ne peut rapporter à aucune lésion organique.
Diagnostic. --La plaie du cœur s'accompagne parfois de troubles cardiîujues subits et nets : bruits spéciaux, matité péricardique ; mais, dans la grande majorité des cas, ces phénomènes manciuent ou ne peuvent Otre observés. Le siège de la blessure, l'examen attentif de l'instrument lorsqu'on pout se le faire présenter, les renseignements fournis sur la direction «piil a suivie, rhémorrhagie extérieure peuvent avoir une grande importance. L'obscurité des bruits cardiaques, l'inégalité du pouls; une syncope prolongée fournissent encore de fortes présomptions en faveur d'une plaie du cœur. Mais la plupart du temps, la lésion n'est (pie soupçonnée, surtout dans les preniiei's tomps. Un peu plus tard, l'apparition des signes de péricardite ou d'endocar- «lile viendront confirmer jusqu'à un certain point le diagnostic.
< )n manque absolument de signes qui permettent de distinguer une plaie non pénétrante d'une plaie pénétrante, et à plus forte raison de déterminer le siège sur tel ou tel point du cœur. L'exploration, avec le doigt ou le slyl(»l, «lune plaie qu'on suppose avoir atteint le ca*ur, nous paraît devoir être rigoureusement interdite.
Pronostic — Nous avons déjà indiqué la gravité relative des plaies du jKTicanJe seul et de celles du myocarde; les blessures du ccrur droit semblent un i)eu moins graves que celles du cœur gauche; celles des oreillettes sont plus >érieuscs que celles des ventricules; une blessure de l'artère coronaire
est toujours mortelle. Ces différentes données ne sont pas susceptibles d'être utilisées au point de vue du pronostic; il est en effet impossible de se rendre compte de la lésion anatomique dont il s'agit.
La nature de Tinstrument vulnérant influe naturellement beaucoup sur le pronostic.
Les blessures par armes à feu sont évidemment beaucoup plus graves que les autres. Si Ton s'en rapportait aux tableaux de Fischer, on pourrait croire le contraire. Nous trouvons en effet dans son mémoire 72 obser\a tions de plaies par armes à feu avec i2 guérisons, et il ne faut pas croire que cette proportion favorable tienne à ce que les blessures étaient faites par des armes de petit calibre comme nos revolvers. La plupart des faits de Fischer sont anciens et se rapportent à des blessures par armes de guerre. Il est clair que les observateurs ont plutôt relaté les cas de guérison que les autres.
On ne peut en réalité tirer aucun profit de ces statistiques, môme au point de vue de la gravité comparée des diverses blessures. Il est probable que les piqûres sont moins graves que les sections, et que les plaies par armes à feu, môme de petit calibre, sont les plus sérieuses de toutes ; mais la gravité dépend tellement du point où a porté la lésion, du mode d'incidence de l'instrument vulnérant, des complications de voisinage, que toute conclusion générale est à peu près impossible. Il faut retenir simplement que le*pronostic des plaies du cœur, malgré quelques guérisons enregistrées de temps en temps, reste très sombre, la plupart des malades succombant immédiatement au bout d'un temps assez court, et ceux qui échappent conservant des lésions organiques de nature à menacer la vie dans un avenir en général assez rapproché.
Traitement. — Le traitement des plaies du cœur ne diffère pas sensiblement de celui des plaies de poitrine en général. Tous les auteurs sont d'avis qu'il faut fermer la plaie le plus tôt possible après l'avoir rendue aseptique.
On s'efforcera de ralentir la circulation afin de modérer l'écoulement du sang hors du cœur et de favoriser la formation d'un caillot. La digitale à l'intérieur, les applications de glace sur la poitrine, le repos absolu dans le décubitus dorsal répondent à cette indication. Il n'est pas probable qu'on trouve l'occasion de rouvrir la plaie pour diminuer la compression du cœur par une grande hémorrhagie intrapéricardique, ainsi que le conseillaient quelques anciens chirurgiens.
Les expériences de Block démontrant que la suture d'une plaie du cœur peut être faite rapidement et avec succès chez les animaux, tout intéressantes qu'elles sont, ne paraissent guère applicables à l'homme, étant données la gravité d'une semblable intervention et l'incertitude du diagnostic, au point de vue de la variété des lésions à laquelle on a affaire.
Les auteurs se refusent à donner un conseil pour le cas de corps étranger. Il est certain que leur extraction a été quelquefois suivie d'une mort subite. D*autre part, des malades ont survécu avec des corps étrangers de grande dimension, tels que des aiguilles, qu'on n'avait pas pu retirer et qui, pénétrant peu à peu et de plus en plus dans la poitrine, ont fini par disparaître. Nous
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pensons pourUnt que Tabandon de corps étrangers étroits et longs est tout aussi dangereux pour le moins que leur extraction. A notre avis l'abstention nVsl pas ici de règle absolue. Pour tous les autres, il est plus sûr de ne pas inlervenir.
Les accidents inflanunatoires qui se produisent trop souvent du côté du périrarJe et du cœur recevront leur traitement ordinaire par les révulsifs, le rppos prolongé, les calmants habituellement employés contre la douleur. Ces moyens sont malheureusement d'une efficacité douteuse.
PLAIES DU HËDIASTIN
A Tétat de plaie simple, c'est-à-dire en dehors des cas où elle complique une plaie pénétrante de la plèvre ou du cœur, la blessure du médiastin est absolument exceptionnelle. Pourtant des instruments piquants et tranchants ont pu réaliser ces conditions et surtout des projectiles de guerre sont venus, après avoir fracturé Tos de la poitrine, pénétrer dans le tissu cellulaire de la cloison du mVdiastin.
Ces lésions sont intéressantes par Tépanchement abondant (hémomédiastin) qui les accompagne. L'origine du sang est multiple. Ce sont quelquefois les ^ros vaisseaux de la base du cœur qui sont atteints; mais il s'agit alors de cas rapidement mortels. L'artère mammaire peut ôtre en cause. Quelquefois ce sont des branches moins importantes. Une condition physiologique bien connue facilite singulièrement la production de l'hémomédiastin ; c'est l'aspiration Ihoraciqne qui s'exerce d'une façon très active dans l'espace interpleural aussi bien que dans toutes les autres parties du thorax.
Ces plaies sont souvent compliquées de corps étrangers : balles ayant pénétré à travers le sternum, esquilles osseuses, pointes d'instruments fichées dans le sternum, etc.
En face d'un hémomédiastin, la prudence commande de s'abstenir. Faire l'occlusion de la plaie, attendre les événements est encore le plus sûr. Intervenir prématurément serait s'exposer à des hémorrhagies graves. La présence m^me d'un corps étranger ne change rien à cette règle. Sauf pour les pointes «l'amies blanches ou les balles engagées dans le sternum, qui doivent toujours ^Ire extraites, on n'intervient que si l'épanchement sanguin tend à se transformer en abcès du médiastin.
bans ce cas, le foyer peut être évacué en élargissant l'orifice de la plaie ^l par la trépanation du sternum si c'est nécessaire, désinfecté et drainé. Les corps étrangers seront souvent, après cette intervention, facilement •découverts et extraits. S'ils étaient trop éloignés, il vaudrait mieux attendre 'juiis vinssent se présenter d'eux-mêmes à l'orifice, que de s'exposer par des f^herches inconsidérées à les pousser plus loin ou à provocpier des hémorrtïagies secondaires.
On peut regarder comme des cas exceptionnellement heureux quelques
faits dans lesquels le mcdiastin a été traversé de part en part sans qu'on ail obsorvé de lésion grave des organes qui le remplissent. Nous avons cité plus haut un cas dans lequel un bûton pointu parcourut la poitrine d'une aisselle à l'aulre sans amener la mort.Servier (article Mkdiastin du I)irtio)nunre encyrlo' prflif^Ho) dit qu'à Wœrth, un médecin militaire a reçu en pleine poitrine une balle qui, perforant le sternum, est venue sortir près de l'omoplate gauche. Le blessé est aujourd'hui parfaitement guéri de cette terrible blessure. Ce sont là des hasards heureux qu'on cite à cause de leur rareté.
CHAPITRE
Le sternum est composé de trois pièces reliées par des articulations qui varient, suivant l'âge et les sujets, du type amphiarthro-diarthrose jusqu'au type synchondrose en passant par Tamphiarthrose pure. Physiologiquement cet ensemble se comporte comme s'il constituait un os unique. Aussi les chirurgiens le considérant comme tel ont-ils méconnu assez longtemps les luxations. Aurran (de Rouen) en \11\, en avait publié une obsenation qui passa à peu prés inaperçue. On ne décrivait que des fractures lorsque parut en 18i2 le Mémoire de Maisonneuve qui traça le premier l'histoire des luxations. Malgaigne bientôt reprit cette étude avec i2 observations. La thèse de Raguel (Paris, 1880) porte à 2.') les observations publiées.
Les fractures de leur côté étaient connues depuis longtemps. Celse les a signalées, et elles ont été décrites ensuite par Paul d'Égine, A. Paré, J.-L. Petit, Sabatier, pour ne citer que les principaux auteui*s. En i862, Gurlt qui en fit un hislorique complet en réunit 75 cas. Sutherland, à Paris, en a fait le sujet de sa thèse inaugurale en 1887.
La distinction entre la fracture et la luxation des diverses pièces du sternum les unes sur les autres est devenue classique. La plupart des traités consacrent un article distinct à chacune de ces lésions. Peut-être est-on allé trop loin dans cette voie. Étant donné le peu de mobilité et l'imperfection des articulations sternales, on peut considérer au point de vue chirurgical la luxation comme une fracture avec déplacement, sans esquilles. A part cette notion anatomique d'une dislocation articulaire tout est commun aux deux genres de lésion : étiologie, mécanisme, symptômes, traitement. Nous les décrirons ensemble pour éviter des répétitions inutiles.
LUXATIONS ET FRACTURES DES DEUX PREMIÈRES PIÈCES DU STERNUM
Étiologie et mécanisme. — Les fractures et les luxations du sternum ne sont pas très communes. Elles ne paraissent pas pondant aussi rares que le (lit Malgaigne. D'après lui, dans un espace de onze ans, on n'en aurait observé qu'un seul cas à THôlel-Dieu. A Middlesex Ilospital, Lonsdale n'en a vu que 2 sur 1901 fractures; à Guy's Hospital en cinq ans Roland en a rencontré 2. J'en ai pour ma part observé 2 dans mon service de l'hôpital Lariboisière, dont une sans déplacement, dans le courant des deux dernières années.
Le sternum protégé par les membres antérieurs et soutenu par la voûte élastique des côtes est évidemment mieux à l'abri des fractures que la plupart <los autres os. Ses lésions résultent de grands traumatismes qui ne respectent rien, ou se produisent par un mécanisme tout à fait spécial sur lequel nous insisterons bientôt.
Les hommes y sont beaucoup plus exposés que les femmes à cause des professions dangereuses qu'ils exercent exclusivement. Les enfants y échappent pres({ue complètement. Elles appartiennent surtout aux adultes, qu'il s'agisse de fractures ou de luxation, c'est entre dix-huit et quarante ans qu'elles sont le plus communes.
Les fractures et les luxations des deux premières pièces du sternum peuvent être traumatiques ou pathologiques.
I** Fractures^ et luxatioïis traumatiques. — Elles sont : a, de cause directe ; A, de cause indirecte ; c, par action musculaire.
a. Cau.<es directes. — Des corps contendants assez volumineux déterminent en frappant directement le sternum des luxations ou des fractures. C'est ainsi qu'on trouve 3 observations étiquetées : luxation du corps en arrière de la poignée, dues à une chute sur un barreau d'échelle (Aurran), sur le bord d'un bateau (Malgaigne), à un coup de timon de voiture (Frémy). Des causes du même ordre, chutes dans lesquelles le sternum porte sur une pierre, coup de pied de cheval, coup de poing même (Desprès, Tillaux), ont plusieurs fois produit des fractures, presque toujours du corps.
Les balles causent des fracas plus ou moins considérables du sternum avec enfoncement des fragments, corps étrangers et lésion ordinaire des organes intraihoraciques. Presque toujours le traumatisme sternal est de peu d'importance en regard des désordres profonds.
Pour un certain nombre de fractures et de luxations il est souvent difficile de se rendre compte du mode d'application de la force. Elles peuvent être aussi bien de cause directe que de cause indirecte et les deux mécanismes s'associent sans doute souvent pour les produire. Telles sont celles qui se produisent dans les grands traumatismes résultant d'éboulements, de chutes d'un
lieu élevé, de tamponnements, etc.
b. Cau^s indirectes, — Parfois les lésions sternales surviennent dans des
condilioQs telles que Tos de la poitrine semble n'avoir subi aucune violence directe : chute sur le dos, sur les pieds ou les ischions, sur l'extrémité cépha- Vic\ue, projection sur la tête ou sur les épaules d'un corps volumineux et lourd.
comme un bloc de charbon, etc. Beaucoup d'observateurs prononçaient à propos de ces lésions le mot de contre-coup. Mais cette expression a décidément perdu toute valeur.
Le mécanisme de la fracture indirecte du sternum tient tout entier ou peut s'en faut dans ces deux termes : flexion forcée ou extension forcée de la colonne vertébrale.
Dmui la fïea-ion forcée, une partie des arcs costaux immobilise une portion du sternum, généralement la supérieure que soutiennent encore les clavicules ; Tautre moitié reçoit, par l'intermédiaire des côtes qui lui sont propres, une forte impulsion en avant. Le sternum tend à s'infléchir, à rapprocher ses deux extrémités. Il se brise dès que son élasticité est dépassée. La fracture peut être incomplète, ou pénétrante ou avec chevauchement et généralement dans ce cas le fragment inférieur vient en avant du supérieur. C'est la théorie de Malgaigne admise par Dubroca, confirmée par les expériences de Féré.
Cette flexion en avant s'exagère d'autant plus que souvent dans ces graves accidents la colonne vertébrale non seulement s'infléchit, mais se fracture. Dans ces conditions le traumatisme slernal peut atteindre un degré très élevé.
Pirotais a rapporté (*) une observation de fracture du sternum à 5 centimètres au-dessous du bord supérieur de cet os, c'est-à-dire à l'union de la poignée avec le corps dans laquelle, d'après lui, la projection du menton contre le sternum aurait déterminé la fracture. Rivington (*) et Diday ont invoqué le même mécanisme pour expliquer la luxation de la première pièce sur la seconde. Il s'agirait dans ce cas d'une sorte d'enfoncement et non plus d'une fracture indirecte, mais ce mécanisme ne pourrait être qu'exceptionnel. Il est possible seulement que la pression du menton favorise dans quelques cas l'achèvement d'une fracture commencée par une flexion exagérée.
Daîîs Vextension forcée de la colonne vertébrale, avec ou sans fracture, on peut considérer le sternum soutenu par les côtes et par les viscères thoraciques et abdominaux, maintenu et prolongé pour ainsi dire par les muscles du cou et par ceux de l'abdomen comme un bâton qu'on ploierait sur le genou. 11 se brise en un point qui dépend en grande partie du lieu où s'est produite l'extension vertébrale. Est-ce au milieu de la région dorsale, c'est le corps qui est atteint; est-ce plus .haut, vers la région cervicale, la fracture peut siéger jusque sur la poignée elle-même. Une part pourrait être sans doute faite dans ce mécanisme à l'arrachement s'exerçant par l'intermédiaire des muscles abdominaux sur la partie inférieure du sternum qui se trouverait ainsi séparée de la portion supérieure plus résistante et mieux maintenue par les côtes et les clavicules. L'effort d'arrachement ne porterait pas dans cette hypothèse sur le sternum seul. Il est possible, comme le pensent Rivington et Deru, que les côtes inférieures sur lesquelles s'insèrent principalement les muscles abdominaux soient séparées des côtes supérieures sous l'influence de la traction et qu'elles entraînent avec elles la partie du sternum qui leur correspond.
Servier, que ne satisfont pas suffisamment les explications précédentes, a
(«) daz, de»h)p., 1879, p. lOOi.
(") Walter RiviNr.TON, Remarques sur les luxations de la première et de la deuxième pièce du sternum, Med,'Chir. Transact., t. LVIII, p. 101. London, 1874.
développé, pour expliquer les fractures qui se produisent dans les chutes sur le dos, une théorie exclusivement costale. Dans ces conditions les côtes recevraient en arrière par leur contact avec le sol une impulsion qui tendrait à redresser légèrement leur courbure et à porter leur extrémité antérieure en avant. Cette action, arrêtée rapidement au niveau de la partie supérieure du sternum par la résistance des parties et par la présence des clavicules, serait assez énergique pour arracher la partie inférieure et l'entraîner en avant. Maisonneuve expliquait de cette façon la production des luxations, mais en attribuant la propulsion des côtes inférieures à la colonne vertébrale. Mai' sonneuve encore et tout récemment Warnbuthnot Lane (*) font jouer dans les chutes sur Tépaule un rôle important à la clavicule qui transmettrait le choc au sternum et deviendrait ainsi l'agent direct de la fracture ou de la luxation.
c. Fi'aclures et luxations de cause musculaire, — Il ne semble pas possible, ainsi que le fait remarquer Sutherland, que les muscles insérés sur le sternum et les côtes produisent ces lésions par leur seule contraction, tant que le sternum du moins n'est pas altéré. Dans tous les cas connus les muscles vertébraux entraient en jeu, et le mécanisme était en somme celui de la fracture par extension forcée, mais par extension d'origine musculaire. Les 2 cas célèbres de Chaussier {Revue médicale, i827), jeunes femmes qui se font des fractures sans déplacement pendant l'accouchement, celui de Faget (in Dubos, Thèse de Paris, 1855, Maladies du sternum), saltimbanque qui, renversé en arrière, soulevait des poids avec les dents et avec les mains, sont tout à fait démonstratifs. On pourrait citer encore quelques cas moins nets.
Leftit publié par Guines, dans les Archives générales de médecine de 1829, page 590, ferait exception à cette règle. Il s'agit d'un enfant qui se fit une fracture ou une luxation entre les deux premières pièces du sternum au cours de convulsions tétaniques. L'auteur avait cru remarquer que les muscles de l'abdomen étaient relâchés chez son malade tandis que les pectoraux se trouvaient contractures. Il en conclut que la lésion était le résultat de la traction exercée à la base du thorax par ces derniers. Le sternum tiré en avant au niveau de sa partie inférieure se serait infléchi et fracturé. Mais est-il bien certain que les choses se soient passées de la sorte ?
2« Fractures et luxatiotis pathologiques, — On en connaît quelques exemples dus à l'usure du sternum par un anévrysme (Duverney), à l'invasion de cet os par le cancer (Malgaigne, Traité des fractures et des luxations, t. I, p. 452). La tuberculose osseuse était en cause dans deux observations rapportées par Bnurneville et G. Marchant.
Malgaigne a réuni 3 cas de subluxation habituelle des 2 premières pièces du sternum à la suite d'alTections mal déterminées de leur articulation.
Anatomie pathologique. — Les fractures du sternum de cause directe, et surtout celles qui sont produites par des projectiles n'ont évidemment aucun siège régulier.
Les fractures de cause indirecte se rencontrent le plus souvent sur le corps de l'os ou à l'union du corps avec la poignée. A ce niveau, il est difficile quel-
i'j Guy'» hosp. liepoHs, 1886, l. XLIII.
quefois de dire si Ton a affaire à une fraclure ou à une luxation. Môme, pièces en main, la distinction n'est pas complètement nette. La plupart du temps un arrachement se fait tout à côté de la fente articulaire; mais celle-ci se trouve intacte, une mince couche d'os restant adhérente au cartilage articulaire. Les fractures de la poignée sont assez rares: elles sont presque toujours assez voisines de Tarticulation. Sutherland en a réuni 16 cas.
La direction de la fracture est, dans la grande majorité des cas, transversale ou légèrement oblique ; on connaît seulement quelques cas de fractures longitudinales. Malgaigne en avait réuni 5 cas; Gurlt en a ajouté un 4* appartenant à Pauli (de Landau). Le musée Dupuytren renferme une pièce de fracture en T; un autre cas a été observé par Ficker (d'après Scrvier, art. Sternum fin Dkt. encyclopédique^. Le trait de fracture est presque toujours unique, c'est le type de la fracture de cause indirecte; il peut être multiple, double, triple, quadruple même (observât, de Sutherland). Les fractures par , coup de feu échappent à toute description. Quénu a montré une fracture curieuse que David avait déjà observée en 1850 : deux traits parallèles divisaient le sternum obliquement de haut en bas et de droite à gauche.
La fracture es ^ordinairement complète; pourtant on connaît trois fractures incomplètes du corps et deux de la poignée (Sutherland). Dans l'observation qui appartient à ce dernier, on voyait à la fois une fracture complète juste au-dessous du cartilage d'union du corps avec la poignée et trois fractures incomplètes, dont une de la poignée. Les fissures des fractures incomplètes pénètrent plus ou moins profondément. On a toujours noté, au niveau du corps du moins, qu'elles siégeaient sur la face interne de l'os, tandis ifue la table externe était intacte, parce qu'il s'agissait de fracture du sternum par flexion avec convexité en arrière.
Les fragments sont souvent coupés transversalement, en rave ; quelquefois ils présentent un biseau assez prononcé, le supérieur aux dépens de la face antérieure de l'os, l'inférieur aux dépens de la face postérieure.
Le périoste du sternum est, suivant les cas, intact ou rompu sur une des faces de l'os, presque toujours sur la face antérieure, tandis qu'il est conservé sur la face postérieure; il peut avoir été déchiré également des deux côtés.
Les fractures sans déplacement ne sont pas très rares ; les autres sont plus communes. Dans les fractures et les luxations de cause indirecte, c'est le fragment inférieur qui vient en avant du supérieur; il fait une saillie variable de 1, 2 et jusqu'à 3 centimètres. Un véritable chevauchement du fragment inférieur sur le supérieur est très rare.
Le déplacement du corps en arrière a été noté dans quelques observations, cinq au moins, et établi d'une façon indiscutable pour des fractures et des luxations dans lesquelles la violence avait porté directement sans doute sur le corps du sternum et l'avait refoulé en arrière.
On connaît aussi quelques faits d'écartement des fragments ; dans l'un d'eux, cité par Lafont (*), l'espace libre entre les fragments était d'au moins 2 centimètres et on pouvait avec le bout de l'index introduit dans cette fente sentir battre l'aorte.
(«) DiUL de la Soc. anal., 1867, 2" série, l. XIÏ.
Lorsque la lésion siège au voisinage ou au niveau nii}nio de rinlerlignc articulaire^ les deux premières côtes de eluitjue cûLe^ reslenL ordinairement en rapport nver le manuliritun; les nulres suivent le earps. CejK'ndanl la ileuxîème vMe UialAl a droil tr, latdôl à gauelie. a pu rester attachée an iVai^nient infèrieun
L'enfoncement des frîi^nïiruts du c(^t^ de la poitrine dans les fractures du sternum a éié oliservé assez souvent^ surtout daus les êerasenients et les chutes d'un lieu élevé. Le péricarde et le cœur, comme nous Tavons déjà indiqué plus haut, sont <iuelquerois déchirés par ce mécanisme.
Lésions cotv^outilfttitr.s, — Klles sont nombreuses cl *^raves. Nous avons déjà signalé la frétpience des fractures de la colonne vertébrale; celles des côtes et de la clavicule sont aussi communes. Le bassin est également fracturé très souvenL Toules les parties du squeletle, depuis le cr^n<^ jusqu'aux exlrémités des membres, peuvent se trouver atteintes.
Les viscères de l'abdomen, le foie et la rate surtout, sont souvent rompus^ écrasés dans les grands traumatismes; ceux du thorax, péricarde, cœur, pou* mon, gros vaisseaux en *leliors de toute action directe des fragments, soni fRHjuenmienl déchirés. Un certain degré d'hémomédiaslin est de régie. Le sang prennent des vaisseaux nourriciers du stenium. 11 n'exisle, à notre conace, qu*un seul exemple de rupture des vaisseaux mammaires.
Symptômes et diagnostic. — Les frarLures incomplètes peuvent h (leine être soupçonnées, line fraclure simple transversale, sans déplaf^^ment, ne donne lieu par elle-même qu'à des syuqdûmes peu importants. On constate une douleur locale limitée, vive, brusquement apjiarue au moment d'un grand effort ou d'un accîdenf, acc^Hupaguée quelcjuefois à cr moment fl'un craquement nettement perçu. La pression rexaspère. Bientôt surviennent, comme dans toute fracture, un gonllement modéré, une ecchymose. La crt*pitath}i |M*ul être sentie dans les mouvements respiratoires, et surtout si Ton fail tousser le malade comme dnns les fractures de côtes, mais elle manque souvcnL Nous ne conseillerious pas de reriu^rcher cette crépitai ion dans les cas douteux, même en usant avec prudence de la manœuvre indiquée par ^'el[>eau ; \m oreiller étant glissé sous les omoplates, le blessé est étendu la léte peuihinle en arriére, et le cliniricEi <'herche la crépitation en pressant alternativement sur les deux portions tlu slernuru.
Lorsqu'il existe un déplacement suivant l'épaisseur ou du chevaucliement, au de récarlement dos fragnu^nts, rien nVsl plus far-ilc a sentir et le diagnostic
fait avec le doigt, Il ne faudrait pas prendre pour une fracture récente ou
çicnnc l'exagération de l'nngte sternal, si souvent observée à Tunion des Jeux premières pièces du sfrrruim.
On attribue une certaine importance aux chaugemenls constatés dans l'espace intercostal correspondant à la fracture. Les côtes chevauchant Tune sur Tautre, cet espace est ordinairement diminué. 11 senut élargi si les fragments se trouvaient écartes Tuu d*' l'autre,
ll'apré^s les auteui^s. la luxation se distinguerait de la fracture à ce caractère que le bord tUi fragment déplacé serait plus Ihso, moins rugueux et régulièrement formé par uru? saillie transversale h grand trail médian, bordée
de deux traits latéraux obliques et plus petits. Nous ne pensons pas qu'on puisse attacher une grande importance à cette description. Lorsque la lésion siège au niveau ou au voisinage de l'articulation, c'est-à-dire pour Tadulte à 5 centimètres du bord de Tos, la luxation pourra toujours ôtre soupçonnée; elle ne sera presque jamais certaine.
Dans les fractures multiples et esquilleusea, l'application du doigt permet d'ordinaire de sentir la mobilité des fragments.
On a noté, comme troubles fonctionnels, la gône des mouvements, l'attitude du blessé dont la tête et le tronc sont fléchis en avant, la dyspnée résultant de la douleur causée par les mouvements du thorax ou de l'épanchement. Ces phénomènes s'effacent devant les troubles que provoquent trop souvent de redoutables complications.
Marche. — Complications. — Pronostic. — Les fractures ou les luxations du sternum, surtout lorsqu'elles sont uniques et transversales, n'auraient par elles-même aucune gravité. Celles qui ne s'accompagnent d'aucun déplacement seraient presque insignifiantes; les autres, môme lorsque la réduction ne peut pas ôtre obtenue, ne présenteraient pas beaucoup d'inconvénients ; toutes guériraient dans l'espace de trente à quarante jours, par consolidation osseuse ou fibreuse, ou par pseudarthrose. Mais il faut toujours s'attendre à observer, en môme temps que la fracture du sternum, les graves complications dont nous avons fait plus haut une rapide énumération.
Quelques-unes sont suivies d'une mort immédiate ou rapide comme la plupart des lésions du cœur et des gros vaisseaux de la poitrine, celles des centres nerveux, etc. D'autres permettent une survie plus ou moins longue ou guérissent complètement.
Les contusions pulmonaires sont des plus communes. Elles s'annoncent par leurs signes habituels : hémoptysie au début, quelquefois emphysème à la base du cou, puis signes de pneumonie traumatique ou de pleurésie.
Les phlegmons au niveau du foyer de la fracture, l'ostéite, les abcès du médiastin ne se rencontrent guère que dans les fractures compliquées de plaie. Ces accidents empruntent une haute gravité à leur siège et aux lésions de voisinage qui les accompagnent presque toujours.
Traitement. — Une fracture du sternum sans déplacement n'exige pas d'autre traitement qu'une fracture de côte : tenir le malade au repos, immobiliser la poitrine, calmer la douleur et la dyspnée au moyen de l'injection souscutanée d'une solution de morphine et surtout surveiller l'apparition possible d'une complication pleuro-pulmonaire.
Dans les fractures avec déplacement, la réduction doit toujours être tentée. Quelquefois on l'obtient facilement par simple propulsion avec les doigts; mais, dans ce cas, le déplacement se reproduit souvent avec facilité. On a vu la réduction se faire spontanément dans un effort de toux. En règle générale, l'intervention du chirurgien est nécessaire. Velpeau faisait la propulsion du fragment inférieur après avoir appliqué un coussin sous les omoplates de manière à produire l'inflexion du tronc en arrière. Monteggia conseille de tirer les épaules en arrière tandis que le genou appliqué entre les deux omoplates
refoule le rachis en avant; mais cette manœuvre serait bien dangereuse si la colonne vertébrale était fracturée; Aurran faisait Textension du sternum en agissant d'une main sur le menton et de Tautre sur le pubis. On se contentera généralement, et avec raison, d'agir comme Velpeau. Lorsque la réduction n'est pas obtenue, faut-il, suivant le conseil de Verduc et de J.-L. Petit, inciser les téguments pour aller relever les fragments? Doit-on au moins essayer d'obtenir ce résultat en allant avec Nélaton et Malgaigne agir sur le fragment enfoncé au moyen d'un crochet mousse ou d'un poinçon. De semblables tentatives seraient assurément plus innocentes aujourd'hui qu'autrefois et on ne doit pas les proscrire absolument. Telle circonstance pourra se présenter où il sera nécessaire d'y avoir recours. Disons cependant que la persistance d'un déplacement modéré ne paraît pas avoir de bien sérieux inconvénients. J'ai observé récemment à l'hôpital Lariboisière, un homme qui, atteint à la fois de fracture de la colonne vertébrale et de fracture du sternum avec déplacement irréductible a guéri complètement, non sans avoir été atteint d'un épanchemont pleurétique très abondant. .
En présence d'une fracture ouverte du sternum avec esquilles plus ou moins nombreuses, il serait tout à fait indiqué de débrider largement, d'extraire les fragments mobiles et de faire un pansement antiseptique.
H faudrait réserver la trépanation du sternum pour les cas bien démontrés d'abcès du médiastin.
LUXATIONS ET FRACTURES DE L'APPENDICE XYPIIOIDE
La troisième pièce du sternum, longue de 5 à 6 centimètres chez l'adulte, commence à s'ossifier dès la troisième année, quelquefois plus tard, à dix ou quinze ans. Son ossification se complète entre trente et quarante ou quarantecinq ans. Elle est unie à la seconde pièce par un cartilage qui disparaît d'ordinaire par le progrès de l'ossification, entre cinquante et soixante ans (Sappey). Cette synchondrose ne constitue pas à proprement parler une articulation. Il serait rationnel de voir dans les déplacements de l'appendice xyphoïde des fractures plutôt que des luxations, à l'inverse de ce qu'on fait généralement.
Ces lésions sont très rares.
L'appendice xyphoïde peut être renversé en dedans, la pointe du côté de la cavité abdominale, ou en dehors.
La première variété reconnaît pour cause un traumatisme direct, coup ou clîule sur un corps dur. Martin, en 4 737, en pub|^a la première observation; Billard, chirurgien de la marine, observa un second cas chez un novice tombé sur le banc d'un canot. Hamilton (*) en a publié un troisième. Le blessé, un homme de vingt-huit ans, était tombé en avant de telle façon que l'appendice avait porté sur un chandelier qu'il portait à la main.
L'appendice xyphoïde refoulé en arrière forme avec le sternum un angle
'' Hamilton, Traité pratique des fractures et des luxations, Irad. J. Poinsol. Paris. 1881, I'. iur».
plu» OU moins rapproché de Tanglc droit. Sa poiuic appuie sur les viscères abdominaux et particulièrement sur leslomac. Il en résulte de vives douleurs cl des crises de vomissements que signalent tous les observateurs. Martin put réduire Tappendice en le saisissant avec les doigts; Billard incisa les téguments, .saisit l'appendice avec un crochet mousse et le ramena en avant; le malade de liamilton avait refusé toute opération. A la longue les accidents disparurent chez lui. Douze ans après, il ne souffrait plus sauf quelquefois <Ians des efforts de toux.
On a noté deux cas de renversement en dehors chez des femmes enceintes. L'un est de Mauriceau, Tautre très curieux de Pollaillon, qui Ta communicjué en IS76, à la Société de chirurgie. Il s'agissait d'une femme enceinte qui portait un corset très serré. Dans un mouvement de flexion en avant le buse du corset refoulant en bas la base de l'appendice, pendant que l'utérus soulevait sa [>ointe, une fracture se produisit; la réduction ne put être obtenue. Gallez (de Bruxelles) a encore vu une luxation de ce genre. La réduction 8'<în'ectu«it brusquement comme un ressort.
Il ne faudrait pas prendre pour des fractures anciennes non réduites les malformations de l'appendice que nous avons déjà signalées. L'erreur n'aurait pourtant i)as une grande importance.
Au cas où les manœuvres externes de réduction ne réussiraient pas, et s'il existait des troubles gastriques sérieux, il ne faudrait pas hésiter soit à imiter la (!ondiiite de Billard, soit à réséquer l'appendice.
COSTAUX
1° KHAOTURES DES CÔTES
La fraclure des arcs costaux a été connue de toute antiquité. Parmi les travaux qu'elle a inspirés il faut citer, avanl tout, ceux de J.-L. Petit qui donna \o pnMuier une théorie claire de sa pwduction, et formula un trai- ItMUtMil niélhodi^iue et simple. Malgaigne. en ISHS, enrichit la science de nombreuses (»l intéressanles^expériences. Klles ont été, en 1878, de la part de Paulet, l'objel dune excellente élude à laquelle nous ferons de nombreux
emprunts.
Étiologie. — Les fractures des eûtes sont très fréquentes, ainsi que le démontrenl les grands relevés statistiques de Malgaigne et des hô))itaux de Londres. Il y aurait eu î\ riKMel-Dieu, suivant Malgaigne. pour 9 fractures en général I iVaeluiv de eiMe. La proportion est même de 1;7 dans la statistique des hôpitaux de Londres. Dans les treize derniers mois, j'ai reeu dans mon service de l'hôpital Lariboisière I ITrJ malades. Sur ce nombre 159 étaient atteints de fractures, plusieui*s avaient des fractures multiples, si bien que le
otal des fraclures fonsLilées sVsl élevé à 152, Dans ceL ensemble les côtes étaient alleintes 15 fois, la rraclurr* <le plusieurs côtes ntHiUit roiiipttîe ijue pour une. CVesl iJoiu- une propoHion fit" i |jc)ur 10. Miiis ce ehiiVrc est çeriainemeut au-dessous de la réaliU^, ear bon nombre de malades alLeinls de fractures sans romplicnlions ne î^onl pas reeus à Thàpilal, et pnr suite no figurent pas dans les slatisLiijues. Ou les renvoie chez eux apr«''s leur avoir appliqué un bandage de corps.
Les côtes et leurs cartilages possèdent dans la Jeunesse nue extrOine souplesse qui va en s alTaiblissaut de bonne îu'ure par les progrès de 1 ossification d abord, puis par suite de la raréfadion t>bysiolo^ique en tissu osseux. Gtiez le«i vieillards, eeUe dernière est souvent poussée h un point tel fjiie les c6les se l>ri*5ent sous le moindre elTort. Ainsi s'explique la (Uslribution des fractures suivant ï'A^e des sujets. A peu près inconnues avant quinze ans, rares jusqu'à vinert et m*}me jusqu'à trente elles deviennent surtout communes de quarante à siùxante. Sur tirui cas relevés par Malgaigne, j 10 aj>|>arLcnaicnt à celte période ile la vie. On en trouvait encore (îl chez des individus âgés de soixante ans et ati-ilcssus, proportion considérable, car les personnes de cet ù^j^e ne constituent qu'une faible partie de la populalion totale.
Les femmes sont plus rarement atteintes que les hommes, 5 à *i fois moins; nais unicjuemi^nl parce ([u elles sont j>eu exposées h Faction des causes vu!- ^ranies.
Cerinines atTecttons du système nerveux telles que rataxîe locomotrice, des iies générales, la grossesse, la maigreur nu^rne ont été considérées comme luses prédisposantes, /.ex rau^eti firrfisioruwitrs doivent être rangées en deux catégories : les iraulialisjiies et laction nuise ul aire.
Les Imuraalismes sont des coups, des chfjcs résultant souvent des chutes râles objets durs, des pressions su]iportéf*s dans un éboulement, dans une 5. des tamponnements, cl<\ On rappelle toujours pour son élrangelé le e«s communiqué en iK'>H à la Société de chirurgie par Déguise fils. 11 ^"at^'iss^iit d'un aliéné qui, fourrageant dans son thorax au moy^^n du mïmche iiuae pelle à feu mtroduit dans le pharynx et l'œsophage, s'étail IVut une Im-ture de la 4- côte droite prés de son articulation vertébrale -
Les fractures par action musculaire se produisent dans les eflorls, dans Ips mouvements brusijuf^s du tronc, dans t'éternuement et surtout [leiidant uu violent accès de toux. Sans être communes, elles sont certainement tnoia*i rareïs qu'on pourrait le croire d'après le petit nombre des observations publiée». Mulgnigne n'en avait trouvé que H cas, Paulet en avait rapporté <iautn*8» Ma/.eillé eu a rassemblé 21. Sur ce nombre 10 appartiennent à des femmes, ^>uatre d'entre elles étaient enceintes, mais dans aucun de ces faits lacddent ne s'est produit pendant raccnuchcment. 11 est probable pourtant W la chose a dû s'observer quelquefois.
Uécaoîsme. — Considérées à ce point de vue, les fractures de eûtes tlwM'iit être divisées en fraclures directes et fractures iixdirectes.
I^> frtt'ttia'A ritnries se produisent au point d'application de la fuicc. la l'Iapari du temps vers la partie moyenne de la côte. Elles résultent d'un
redressement de la courbure costale et les fragments sont dirigés vers Tintérieur de la cage thoracique d*où la dénomination de fracture en dedans que leur donnait J.-L. Petit.
Les fractures indirectes sont au contraire le résultat d'une exagération de la courbure costale. L'os tendu entre une pression qui s'exerce en avant, par exemple, «et la colonne vertébrale se brise comme une branche trop courbée. C'est la fracture en dehors, J.-L. Petit ci oyait que ces fractures siégeaient encore au niveau de la portion moyenne des côtes ; mais les expériences de Malgaigne ont démontré qu'elles se produisaient le plus souvent à leur partie antérieure plus ou moins près des cartilages costaux dans le cas de pression s'exerçant sur le sternum.
Les fractures de la portion postérieure des côtes sont loin d'être rares. Malgaigne les attribuait à des pressions exercées sur la partie postérieure du tronc, le sujet se trouvant par exemple couché sur le ventre. Mais celte explication ne convient pas à tous les cas, et Paulet pense, qu'il faut plutôt invoquer des pressions obliques s'exerçant en sens inverse sur la partie antérieure du tronc et sur sa partie postérieure.
Certaines fractures multiples dépendent à la fois de causes directes et de causes indirectes. Ainsi un coup porté directement sur le thorax peut enfoncer une ou plusieurs côtes au niveau du point touché, puis déterminer de nouvelles fractures à distance.
Le mécanisme des fractures par action musculaire n'est pas encore parfaitement établi. Malgaigne pense qu'il a une certaine analogie avec le mécanisme de la fracture indirecte en dehors. Dans un violent effort d'expiration le sternum fortement abaissé agirait sur la partie antérieure des côtes fixées en arrière par leurs articulations vertébrales. La côte se briserait en son milieu. Nous pensons que la part principale revient à l'arrachement. Dans les efforts de toux et l'étemuement c'est le plus souvent la 11* côte qui se brise, 7 fois sur 16, d'après un relevé de Mazeillé; or cet os n'est en aucune façon relié au sternum. La 10« et la 9« côte, fort mobiles sur lui, absorbent encore 6 cas.
Ainsi que Malgaigne l'avait remarqué, c'est presque toujours à gauche que s'observent les fractures de cause musculaire. On ne connaît pas la raison de cette prédilection.
Anatomie pathologique. — Les fractures de cause musculaire mises à part, la solution de continuité siège le plus souvent sur une des côtes moyennes : i', o**, 6" et 1''. Les trois premières, plus courtes, protégées par la clavicule et les masses musculaires de l'épaule, échappent assez facilement aux traumatismes. Les dernières sont plus mobiles sur le sternum et moins accessibles h cause de l'obliquité du bord inférieur de la cage thoracique.
Les frariures incomplètes ne sont pas très rares. Ce sont des fissures plus ou moins étendues, rcctilignes ou angulaires, des fêlures de l'une des tables avec conservation de l'autre, des enfonçures, comme disaient les anciens, dans les cas où un corps contondant de petit volume, une balle morte, par exemple, vient repousser la table externe. Enfin, on a signalé des fractures par éclatement qu'on pourrait appeler fractures en bois vert dans lesquelles le périoste
SI
èlanl inlact, l'os incomplètement rompu prend un aspect fibreux» Quoique plus communes dans te jeune âge, elles ont Hé observées jusque dans un Age avancé : soîxante-lreize ans (Duguet), soixanle-dix-sept (Malgaigne),
Les fractures comptèlfê sont plus communes. Tantôt elles présentent une ea^ure nette, perpentlirulaîre h Taxe de la eète ou peu oblique; tantôt, et c*e«l le cas le plus fréquent, elles sont obliques, dentelées, à fragments plus ou moins engrenés, disposition qui peut raetlre obslacle au cbevauchement dea fragments. Unique dans le plus grand nombce des cas, la fraclurc est multiple le plus souvent dans les grands accidents : éboulcmeuls, cbules d'un lieu élev*, tamponnemenls, etc. On observe alors, soii plusieurs fragments sur une ra^me côie, jnsqu^à 4 (Malgaigne), soit ta fraclurc de pltisieurs cAles d'un seul côté ou même des deux; 1^ côles (Ollivier, Duguel), 11) côtes (Hervcy, Morel-Lavallée). Lorsque plusieurs côtes sont fracturées, elles le sant ordinairement h la suite les unes des autres ; exceptionnellement, on a pu trouver une ou plusieurs cotes saines séparant deux groupes de côtes fracturées.
Le déplaeemenl est rare ou peu marqué dans la fracture unicjue. Vacca Berlinghieri le niait absolument, sauf les cas île désordres tout à fait graves. Malgaigne a réagi contre celte opinion extrême en généralisant peut-être un peu trop l'opinion contraire. Il affirme qu'il a constaté sur des pièces analomiques des saillies du fragment antérieur, tantôt en avant, tantôt en arriére, tantôt en haut, tantôt en bas. Mais il a ajouté que ces saillies sont en généraï Ma légèi"es, limitées pour lord inaire à 1 ou 'i millimétrés. Il est probable, eomnaele dil Kœnig, qu'au moment de Faccident il se produit uu déplacement plus considérable, mais que la côte revient à sa position normale, grâce à son élasticité et au mouvement d'expansion du thorax, dés que la cause Iraumali<|ue a cessé d'agir.
Hî)ans les fractures multiples, le déplacement devient très réel. Les fragments ^kvauchent plus ou moins les uns sur les autres. Lorsqu'une ou plusieurs |piw aonl atteintes de fractures multiples, rensemble des parties détachées conatitue quelquefois une sorte de volet mobile à chaque mouvement respiratoire.
Complications atmtamique^, — Dans les grands accidents, h côté des fraclurea multiples on peut observer de nombreuses lésions qui ne sont pas directemcnl en rapport avec celles-ci. Telles les fractures des autres parties dii eotpa, basdin, colonne vertébrale, sternum, etc, Paulet a fait la remarque la clavicule échappait ordinairement à ces traunuitismes. Les lésions des tB el des gros vaisseaux thoraciques, poumon, cœur, aorte, etc., peuvent ■c reoconlrer en dehors des fractures de côtes ; nous avons déjà eu Toccasion itleataler sur ce fait, A plus forte raison celles des viscères abdominaux, foie» t&teatin.
Cependant la côte fracturée, même dans les fractures uniques, tout à fa il bénignes en apparence, peut constituer pendant un in.skmt un agent Ses parties saillantes' accrochcot la surface du poumon et la :tiirent souvent. Dons les grands traumalisnies, des IVagments plus ou moins Holtiiainieux peuvent embrocher le poumon et y rester lixés, atteindre le cœur, le diaphragme et léser te fuie ou la rate, etc. Tfutri i>B cHiRuiMiiK. — Vl. a
De là des complications syinptoma tiques diverses sur lesquelles nous insisterons tout à rheure.
La déchirure do l'arlère inlercosUile n'est pas un accident aussi rare que renseignait Malgaigne. Paulct en a recueilli un certain nombre d'exemples en) pr un tés à Amesbury, Turner^ Demarquay, Panas, Pasquîer, etc. Thiérj en a récemment publié un cas nouveau dans une fracture rcsultanl d'un coup de bâton.
Symptômes et diagnostic. — Deux symptômes fonctionnels importants attirent tout de suite rattenlion : ce sont la douleur et la gftne respiratoire. La douleur sit^ge au niveau du point lésé; elle est vive et s'exaspère clans les mouvements respiratoires, dans les clTorts de toux, dans les mouvements du malade. En l'absence d'autres signes» on doit la rechercher avec soin.
Mais une simple contusion du lliorax peut donner lieu h des Iroubles semblables. 11 faut donc s'attacher à rechercher les signes physiques de la fracture- Dans les fractures uniques, il est à peu près impossible de découvrir la moindre dv formation. La mobiHlê Hntfrntair manque aussi le plus souvent. La €irpiktiion Of>iit*me est le seul signe de certitude qu'on puisse produire habituellement. Quelquefois on robticnt en pressant simplement avec les doigts sur la côte lésée, au voisinage delà fracture; on peut même la percevoir parfois d'une façon très nette et aussi souvent qu on le désire. Chez d'autres blessés, le phénomène est rare, fugace, impossible h obtenir plusieurs fois de suite* L'application de la main ou de Toreille sur le thorax pendant un elTorl de toux permet seule de le sentir chez d*autres blessés. Ces explorations doivent toujours Hrc faites avec modération.
Dans les fractures multiples, le chevauehcmenl, lorsqu'il existe, est ordi^ nairement facile à constater. La mobilité anormale n'est pas rare* On peut même voir des fragments costaux se soulever et s'abaisser isolémenl pendant les mouvements respiratoires. Sabatieren a cité un exemple qui a paru curieux h tous les auteurs qui ont écrit après lui. J*en ai observé moi-même récemment un exemple très intéressant sur un homme chez lequel les 11' et 12^ côtes des deux côtés avaient été fracturées par le passage d\me voiture. On trouvait a la base du thorax, de chaque côté, une sorte de volet mobile qui s'élevait dans Tcxpiration et s'affaissait au contraire dans rinspiralion.
Terminaison. — Pronostic, — Dans les fractures ordinaires, la consolidation s'obtient en vingt-cinq à trente jours par un cal interfragmenta ire dont il est possible souvent de retrouver la place longtemps après la guérison. Les fractures multiples laissent souvent après elles une difformité en général peu visible et peu gênante.
On a noté quelques cas de pseud arthrose, soit avec des fractures simples, soit avec des fractures multiples* Un exemple de celte dernière anomalie existerait, d'après Samuel Cooper, dans le musée d'University-CoUege, EnOn on connaît aussi quelques faits de réunion de plusieurs côtes par un cal commun ou plutôt par des travées osseuses jetées comme un pont d'une côte h Fautre au niveau des points fracturés.
Le pronostic itérait des plus simples si Ton n*avait pas h craindre les nom-
FRAr.TUHKS HT LUXATKïXS DU STERNUM»
complicalîons Ihoraciques donl il nous reste à parler. Les fractures nuliiplcs résultant des grantls traumatismes y exposent plus que toutes les s ; tnais^ m^me les frae turcs les plus simples en apparence n en sont pas h fait exemptes. La vieillesse, raïooolisme, les afîeclions chronif|ues du xiuinon et du cœur rendent les complicalions plus communes et plus graves. Par ftullc, elles assombrissent sinjiî^ulièreinejil le pronostic,
Complications, — Vemplttjsème som-futinné, conséquence de la perfora- Lioo de la surface pulmonaire par un fragment costal, se produit assez fréquemneiit, I fois sur 20, se!on RicheL Nous n'avons pas à revenir sur la description de ce phénomène que nous avons étudié lon^uemcnl à propos des plaies de poitrine. Son mode de production est exactement celui rpie nous avons décrit pour les plaies étroiles par instruments piquants et iranchants. Pour nous, lians riiumense majorité des cas, remphyscnie est précédé par un pneumothorax imptirfaiL et passager. L'hypothèse de Richet, qui fait passer l'air directement du poumon dans le tissu cellulaire sous-cutané à travers une idhérence pleurale, ne se réalise que dans des cas exceptionnels* L*emjdiveteie, dans les fractures des côtes, augmente d'ordinaire pendant les vingt quatre premières heures et reste limité à une portion du thorax ; il disparaît le plus souvent au bout de quelques joiu*s. Exceptionnellement il se généralise, dtone au patient Faspecl monstrueux que nous connaissons et lui fait courir des dangers d'asphyxie.
Le pneumothoraœ, lorsqu'il existe, s'accompagne presque toujours d'eniphjfstaio. Il se résorbe facilement dans la plupart des cas. Il ne devient dangereux que lorsque le poumon est gravement atteint, comme dans certaines " ^ - \1olenles ou dans les fractures multiples. Alors il jiersiste et expose .1 Vasphyxie, surtout s'il s'agit d'un vieillard on d'un individu chez kquet le poumon du côté opposé présentait quelque lésion antérieure,
XJhémopnruitiothorax se montre assez souvent à la suite des fractures de
cMes. Lors^pron constate peu de temps après Faccident rexistence d'un épan-
diemenl plus ou moins abondant dans la cavité pleurale, l'idée que cet épan-
peut <^tre constitué par du sang doit venir au clururgien* Une ponction
ce tranche tous les doutes. La blessure du poumon par un fragment
plus ou moins pointu ne donne lieu qu a un écoulement sanguin insi-
l^ftatil; il nen est pas de même de la déchirure d'une artère intercostale.
Pitilel a montré que cette lésion était toujours grave et souvent mortelle.
Ole poorrall être soupronnée si Thémothorax prenait rapiilement une
giUMle importance dans les heures qui suivent raccidcnt. 11 faut se rap-
p^ du reste qu'on peut observer Thémothorax dans les ruptures pulrao-
liiirw par contusion, en dehors de toute fracture de cAte. Il y aura donc
jours à se poser la question de savoir quelle est Torigine du sang trouvé
la plèvre.
lac simple plcurcMie Aêtvffs** s'observe encore assez souvent à la suite il os
factures de côtes, sans qu'il soit possible d'en exjjliqyer bien nettement le
ilDii de production. Je l'ai vue souvent peu abondante; juais, dans quelques
Qi. le liquide emplit toute la cavité pleurale et oblige à pra li([ucr la Ihora-
8(i FRACTURES ET LUXATIONS DU STERNUM ET DES COTES.
La pleuro-pneumonie, la pneumonie^ se montrent ici comme dans tous les traumatismes thoraciques. Nous n'avons pas à insister sur leur description.
Les symptômes qui accompagnent les blessures du cœur, du foie, de la rate ou même de Vintestin nous arrêteront encore moins. Ces lésions sont heureusement rares. Elles appartiennent à des traumatismes spéciaux ; elles sont toujours très graves et capables de déterminer, soit la mort rapide, soit des accidents fatals à échéance peu tardive.
Traitement. — Les fractures de côtes simples et sans déplacement n'exigent presque aucun traitement. Les malades doivent être tenus au repos pendant quelques jours. Ils se trouvent bien de l'application d'une large bande de toile ou mieux de diachylon serrée autour de la poitrine, au niveau du siège de la fracture. Ce bandage a pour effet d'immobiliser toute une portion du thorax et d'empêcher les mouvements qui pourraient se passer au niveau du foyer de la fracture.
Le déplacement, lorsqu'il existe, peut être quelquefois corrigé par des manœuvres légères, telles que la pression sur les deux fragments, ou sur l'un des deux, le postérieur d'ordinaire pendant que le patient fait un effort aussi violent que possible (Malgaigne). Il est possible que les deux fragments mis en contact s'engrènent et ne se séparent plus ; mais il ne faut guère compter sur ce moyen ni sur aucun autre. Le déplacement persiste généralement quoi qu'on fasse. L'impuissance des chirurgiens à le faire disparaître les a portés à employer ou à proposer du moins, car la plupart sont restés à l'état théorique, une quantité de procédés qu'il est sans intérêt de rappeler en détail. On peut s'étonner de voir conseiller dans des temps où, faute de pansements antiseptiques, les moindres plaies prenaient si souvent un caractère de haute gravité, l'incision de l'espace intercostal pour aborder la côte et la refouler, soit avec le doigt, soit avec un élévatoire, pour implanter un tire-fond dans son épaisseur, pour l'entourer d'un fil de soie sur lequel on exercera des tractions, pour réséquer les extrémités irrégulières des fragments, etc. Heureusement, je le répète, il s'agit là de préceptes tout à fait théoriques et qui témoignent simplement de l'imagination fertile de nos devanciers.
En fait, un déplacement, même assez considérable, ne présente pas d'inconvénient bien sérieux, et il vaut mieux obtenir sous le bandage de corps une consolidation un peu irrégulière que de s'obstiner à rechercher une réduction impossible.
Si, par grand hasard, on se trouvait en présence d'un fragment fortement enfoncé dans la poitrine, blessant ou menaçant le poumon ou le cœur, donnant lieu à des douleurs violentes, il est clair que la résection de la côte s'impo^ serait.
Nous n'avons pas conseillé d'autre moyen de contention du thorax que le bandage de corps ou la bande de diachylon. Il faut faire bon marché, en effet, de tous les appareils compliqués qui ont été essayés de temps en temps. L'immobilisation d'un seul côté du thorax par des appareils agglutinatifs ne paraît pas avoir justifié les espérances de ses inventeurs. Si, par suite de quelque accident pleuro-pulmonaire, la respiration se trouvait trop gênée et
qu*îl fût impossible de supporter le bandage de corps, il vaudrûit mieux supprimfT puremenl el simplement toute eonteuLion,
Chez quelques blessés» les troubles causés par la fracture sont si légers; qu'une fois munis de leur bandage ils peuvent rosier debout, aller et venir SAUS trop de précaution, el se livrer h des occupations peu pénibles. Il ffitit se rôppcler pourtant que, m<^me dans les cas les plus simples, on peut voir apparaître au bout de quelques jours une complication pleurale ou pulmonftire. Les malades doivent donc être toujours surveillés.
Les soins médicaux ne doivent pas <îlre négligés lorsque la fracture raccompagne de douleurs, de dyspnée, ou qu elle présente pour nne raison quelconque une apparence de gravité. Dans ce cas, on tiendra le malade rigoureusement au lit; il lui sera défendu de parler; on lui donnera de Topiuni ; souvent on se trouvera bien de pratiquer une saignée du bras, vieille pratique qui conserve ici toute sa valeur. Les complications qui peuvent survenir du cdiè de la plèvre et du poumon recevront leur traitement habituel. Nous TlfODS déjà indiqué dans les chapitres précédents.
FRACTURES DES CABTTLAGES COSTAUX
Au commencement du siècle,, presque en même temps, Lobsteîn h Strasbourg, Magendie à Paris, publièrent les premiers travaux sur les fractures (les cartilages costaux. Depuis cette époque il faut citer principalement un mémoire de Malgaigne en lK4l, Fartiele de Paulet dans le Dictionnaire encycUfpéâique des scitmcea itmiiraft's et un mémoire de G. Puel, en 1^76.
ÎAmBTZîTif Compte rendu dr la Far ut té de médecine de Strasboiirfj, 1805, p. 24. — Magenivifi, Hèmoire sur les fractures des cartilageB «les rùles. Bibliolh. rnéd.^ t. XI V, p. 81, — Mai.fIL\Kî^F. Rrchoif hcs hur les fracLuiTîs des cartilages sterno-cosUiux. BuiL de thérap.^ avril tS41, *l TraU»> def» fraeluresi p. 443, '— pAi/LEXt art. Côtes du Dielionnairf. em^yciopèdùitie dr:t tt'inires médicales, — G. PuEL, Des fractures des cartilages costaux cl de leur m<icafiiMiio. Anvers, 187U.
Les fractures des cartilages costaux se produisent dans les mêmes conilitions que celles des côtes elles-mêmes. La plupart du temps, ainsi que rftfltrmait Boyer, elles sont le résultat de violences directes. Elles se font cependant aussi indirectement. Dans un assez grand nombre de cas, la cause vulnéraiiie agissait avec une extrême violence; aussi les fractures de plusieurs cartilages, ou d'un cartilage et tle plusieurs eûtes, sont-elles loin d'être rares.
Paulet a fait voir que les fractures par action musculaire qu'il a signalées le premier étaient relativement assez communes, contrairement à ce qu*on pouvait croire. Sur li cas nouveaux qu'il avait rassemblés, cette cause inter- Tenail I fois; dans 6 cas, le mode de production n'était pas indiqué, ce qui perforl de croire à une fréquence encore plus grande. L'ûge a ici la même mfltimce que dans les fractures de côtes.
La fracture peut ne porter que sur un seul cartilage; elle en atteint parfois |iliisieun^. ordinairement du même côté, exceptionnellement des deux côtés ;
mais il s*agit dans ce cas de ces fractures du thorax à grand fracas qui s'accompagnent de ruptures des viscères et des vaisseaux intrathoraciques. Deux faits établissent Texistence incontestable de fractures doubles d'un même cartilage.
Les cartilages le plus souvent atteints sont, par ordre de fréquence, les 8«, ?•, 9«, 10*. Les supérieurs, très courts, sont rarement en cause.
La fracture siège sur un point quelconque du cartilage ; mais la plupart du temps elle se trouve à une certaine distance du sternum, variable suivant la côte considérée, et au voisinage de Tunion de la côte avec son cartilage. C'est môme, selon Puel, qui est arrivé à cette conclusion à la suite d'expériences cadavériques, au niveau de la ligne d'union que la fracture a le plus de tendance à se faire. Le caractère essentiel de cette fracture, dit Malgaigne — et Texamen de tous les faits publiés depuis lui confirme cette assertion — c'est qu'elle est constamment nette et perpendiculaire (transversale), jamais oblique et inégale. Aussi le déplacement est-il facile. Il se fait dans le sens de l'épais* seur, et presque toujours c'est le court fragment sternal qui déborde le long fragment spinal. Le cas contraire s'observe, sans qu'on puisse formuler aucune règle à ce sujet. Étant donnés le siège de prédilection de la fracture, le mode de continuité de la côte avec son cartilage qui exclut l'idée d'une véritable articulation, la difficulté qu'il y a à reconnaître sur le vivant le siège exact de la solution de continuité, la fréquence du déplacement, on ne peut véritablement pas continuer à décrire une luxation des côtes sur leurs cartilages. Les quelques faits connus de séparation bien nette au niveau de la ligne d'union ostéo-cartilagineuse méritent d'être considérés comme de simples fractures.
La symptomatologie est celle des fractures de côtes. La crépitation seulement manquerait (Paulet). La consolidation s'obtient en vingt-cinq ou trente jours. Longtemps on a cru qu'elle se faisait uniquement au moyen d'une virole osseuse produite par le périchondre, engainant les extrémités cartilagineuses, s'interposant entre elles, mais ne s'unissant pas avec elles par continuité de tissu. C'est l'opinion qu'Ollier professait encore en 1867. 11 est probable que ce mode de réparation est le plus commun. Cependant quelques faits démontrent que les extrémités sectionnées peuvent même à distance s'unir au moyen d'un cal fibreux (Mondière, Broca, Legros). Enfin la restauration par un cal cartilagineux n'est pas impossible. Peyraud l'a obtenue chez les animaux, et elle a été vue en partie par Malassez (observation de Bassereau) puisque les extrémités roçjpues étaient dans ce cas réunies par un cal fibro-cartilagi neux (').
Le pronostic serait tout à fait bénin, si des désordres sérieux ne compliquaient quelquefois ces fractures comme toutes les autres fractures de côtes.
La réduction doit toujours être cherchée. Elle sera souvent obtenue par des pressions exercées sur le fragment déplacé au moment d'une forte inspiration. Mais le déplacement se reproduit aisément. On s'efforce de maintenir la réduction au moyen d'un bandage de corps. Le conseil de Malgaigne : appliquer un
(') Bassereau, Fracture d'un cartilage costal^ consolidation, régénération du cartilage, points osseux, Bull, de la Soc. anat,, p. 451, 1860.
tMindage anglais dont la pelote antérieure presse sur le fragment externe, ne mérite guère d'être suivi. Un léger chevauchement ne paraît pas avoir de sérieux inconvénients.
LUXATIONS DES COTES
Les luxations des côtes sont très rares, ce qui se conçoit aisément, si l'on . réfléchit à la solidité de leurs articulations et à la facilité avec laquelle ces os se fracturent.
Négligeant, pour les raisons exposées plus haut, lesluxationschondro-costales, nous avons à signaler seulement : a, les luxations costo-vertébrales ; b, les luxations chondro-stemales ; c, les luxations des cartilages les uns sur les autres.
a. Luxations costo-vertébrales. — On en connaît 7 cas dont un très ancien, de Buttet (*), est douteux.
Dans tous, il s'agissait d'individus jeunes, de traumatismes directs très limités et très violents, portant sur une ou deux articulations. Cinq fois sur sept la mort est survenue par le fait de graves lésions concomitantes.
Les faits observés semblent indiquer surtout les luxations des il' et 10® côtes.
Les symptômes seraient une dépression à la place des côtes luxées et une mobilité anormale sans crépitation, Kennedy (').
b. Luxations chondro-stemales, — Aux 4 cas observés sur le vivant, tous assez anciens et cités par Malgaigne de Ravaton, Manzotti, Monteggia et Ch. Bell, on peut ajouter 2 faits nouveaux indiqués dans le Traité des fractures et des luxations de H. Hamilton : l'un, de Samuel Flagg, rapporté par Tauteur; l'autre, de Wolfenstein, inséré en notes par le traducteur. Rien ne prouve dans les observations qu'il ne s'agissait pas plutôt d'une fracture d'un cartilage costal près de son insertion. Les expériences de Saurel (') semblent pourtant démontrer la possibilité de ces luxations.
c. Luxations des cartilages les U7is sur les autres, — Les 6«, 7«, 8« et 9« cartilages costaux sont seuls unis de façon à permettre cette lésion, qui parait tout aussi rare que les précédentes.
Trois cas seulement sont connus : ceux de Martin (de Bordeaux)^ de Boyer et de Malgaigne ; encore le diagnostic de ce dernier ne fut-il posé exactement que neuf ans après l'accident.
Dans le fait de Beyer, le cartilage luxé était enfoncé; il faisait saillie chez les malades de Malgaigne et de Martin.
Ces trois faits étaient dus à l'action musculaire ; on trouve notée dans tous one gène notable de la respiration.
(*) Buttet, Mémoire $ur la luxation des côtes. Mém. de VAcad, royale de chir, Paris, 1708, t IV, p. 573.
(•) Kexnedy, Luxations des côtes. Dublin med. Presse, février et mars 1841.
0 L. Saurel, Mémoires sur les luxations des cartilages costaux. Mém, de CAcad, des sciences ft lettres de Montpellier. 1854.
TROISIÈME PARTIE PHLEGMONS ET ABCÈS DE LA POITRINE
Nous laisserons de côté les phlegmons et abcès circonscrits des parties molles des parois thoraciques. Ils n'ont rien de spécial à la région.
La périostite et Tostéite sont communes au niveau des côtes. Mais leur histoire n*a rien de particulièrement intéressant. Il n*en est pas de même pour les abcès froids dépendant des lésions du squelette; ils seront Tobjet d*un article particulier.
Nous décrirons d'abord dans trois chapitres distincts :
!• Le phlegmon diffus des parois thoraciques;
2« Les phlegmons sous-pleuraux;
5» Les abcès froids du thorax.
Abordant ensuite les parties profondes, nous étudierons successivement :
4" L'abcès de la plèvre, ou pleurésie purulente;
b^ L'abcès du médiastin.
PHLEGMON DIFFUS DES PAROIS THORACIQUES
Quoique l'infection diffuse du tissu cellulaire des parois thoraciques ait depuis longtemps frappé les observateurs, elle n'a jamais fait l'objet de descriptions classiques étendues. C'est que, il faut en convenir, elle ne prête pas à de longs développements. Elle parait se produire dans les mêmes conditions que le phlegmon diffus des membres; elle se comporte comme ces derniers, avec cette particularité peut-être que son pronostic est encore plus sérieux.
On pourra consulter à son sujet trois thèses de la Faculté de médecine de Paris, celles de MM. Demartial (*), Serez (*) et Pénot (').
Le phlegmon diffus de la paroi thoracique est, dans l'immense majorité des cas, un phlegmon unilatéral. Les observateurs notent qu'au milieu d'une fièvre intense, d'un état adynamique plus ou moins marqué qui souvent a fait mé-
(') Contribution à Vétude des aMs des parois Uitérales du thorax, 1875.
(*) Quelques considérations sur trois cas de phlegmon diffus des parois du thorax, 187.5.
(') Contribution à Vétude du phlegmon difpus de la paroi thoracique latérale, 1882.
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connaître pendant un temps la lésion locale et croire par exemple à la fièvre typhoïde, une tuméfaction se développe sur la partie latérale de la poitrine.
C'est un empâtement diiïus plutôt qu'un gonflement indammaloire. Il s étend de la base de Taisselle à la base du thorax; mais il dépasse souvent ces limilcs, soit en haut, soit en bas, gagnant par exemple l'épaule, ou la partie latérale correspondante de l'abdomen.
Quelquefois, ainsi qu'on le voit en pratiquant les incisions nécessaires au traitement, le tissu cellulaire sous-cut^né est envahi seul; mais souvent le tissu cellulaire profond sous-aponévrotique intermusculaire est pris en même temps.
L'ètiologie de ce phlegmon diffus comporte, comme celle du phlegmon diffus en général, deux termes : une cause prédisposante que nous pouvons caractériser en disant qu'elle prépare le terrain dans lequel évoluera d'une façon désastreuse l'agent infectieux et une cause locale qui créera la porte d'entrée nécessaire à T introduction de cet a^ent.
Les causes prédisposantes nVjnt rien de spécial. C'est toujours la misère, les mauvaises conditions hygiéniques, les fatigues excessives qu'on peut invoquer. Quelquefois ces conditions manquent absolument.
Localement, quoi qu'en dise Pénot, il est infiniment probable que le point de départ de rinfeclion est ordinairement dans raîsselle. A la vérité, cetle région est souvent peu ou point tuméfiée; mais robjection a peu d'imporiaiic€. Il est clair qu'ici Tagent infectieux est doué d'une virulence telle que tout travail de défense de la part du tissu cellulaire est presque impossible. Il peut donc envahir les ganglions axillaires, les traverser et se répandre au loin sans qu'au niveau du point d'entrée nous retrouvions des traces grossières de son passage. Dans quelques cas, d'ailleurs, la participation de la chaîne ganglionnaire est bien évidente. Une observation de Pénot nous fait voir des traînées purulentes le long des vaisseaux remontant jusque dans la région cervicale; une autre de Serez montre le tissu cellulaire de Taisselle mortifié. Dans un fait que j ai observé moi-même il existait des lésions des doigts qui avaient pu être le point de départ de raffeclion. Mais il ne faut pas s'étonner que cet antécédent si habituel dans les fiegmons aigus du bras ou de raisselle manque dans cette infeetion du tissu cellulaire qu'on appelle improprement le phlegmon diiVus; son absence s'explique par la virulence extrême de l'agent infcclant.
Le phlegmon diffus de la poitrine se termine, comme celui des autres régions, par la mortification et l'élimination des parties atteintes. Des portions de muscles sont quelquefois entraînées avec le tissu cellulaire. Par voisinage U plèvre se prend parfois; des infections secondaires peuvent se produire du côté des viscères : broncho-pneumonie ^ péricardite, néphrite, abcès articulaires, elc, c'est rinfection purulente. L erysipèle peut continuer le phlegmon ililTus et se propager au loin. Il n*est pas étonnant qu'une aiîection de celte naiure amène souvent la mort. Sur 10 malades dont Pénot a rassemblé 1rs observations, 0 sont morts» 2 ont guéri, 2 étaient en traitement au moment où Ton publiait leur histoire. L*un d'eux a dû succomber. Plusieurs ont reçu des soins insuffisants ou ont été traités au moyeu des cataplasmes. Il est possible qu'un traitement mieux dirigé en eût sauvé quelques-uns.
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Le traitement doit avoir pour objectif la désinfection des parties envahies par Tagent morbide, la destruction de cet agent, la mise en état de défense du tissu cellulaire encore vivant. A ces indications correspondent : les larges incisions étendues par exemple du sommet de Faisselle à la base de la poitrine, appuyées, si c'est utile, d'autres incisions parallèles à l'ouverture fondamentale ; les lavages soigneusement faits avec la solution de sublimé ; les applications de teinture d'iode portées au moyen d'un pinceau dans tous les recoins qu'on peut découvrir; la cautérisation au moyen du fer rouge, qui parait agir et par réchauffement du foyer malade et par l'excitation des propriétés utiles du tissu cellulaire avoisinant, comme la phagocytose par exemple. On se trouvera bien d'appliquer sur toute la surface malade des pansements humides fréquemment renouvelés, avec la solution de sublimé. On relèvera les forces et l'on nourrira le malade au moyen du vin et du lait. Ce dernier aura l'avantage de favoriser, avec la fonction urinaire, l'élimination des poisons absorbés par l'économie.
CHAPITRE II
PHLEGMON SOUS-PLEURAL OU PERIPLEURITE
Encore assez mal connue, quoique Boyer l'ait déjà décrite dans un chapitre spécial (^), l'inflammation du tissu cellulaire sous-pleural a été mise hors de doute par les descriptions de Wunderlich (») et de Billroth (=*). Bartels, de Kiel, a publié un travail intéressant sur cette affection, in Berlin, klin, Wochenschrift, 1873, n® 52, ainsi que Franz Riegel, in Deutsches Archiv fur klin. Medic, 1877, p. 51. Barth en a publié une curieuse observation dans la France médicale du 11 août 1880. J'en ai observé moi-même un cas à l'hôpital Lariboisière, en 1889.
L'examen bactériologique du pus n'a été fait dans aucun cas à ma connaissance. Il est probable qu'il s'agit d'une suppuration streptococcique se produisant dans des conditions de virulence très exaltées.
En effet, la plupart des cas sont marqués à leur début par des phénomènes généraux graves : frissons, élévation considérable de la température, fréquence du pouls, souvent véritable état adynamique avec délire. Les urines contiennent presque toujours de l'albumine, et la néphrite parenchymateuse diffuse est une complication pour ainsi dire habituelle. La péricardite, les suppurations multiples de la pyohémie, ont été notées plusieurs fois.
L'étiologie de cette affection est encore à faire. On l'a rencontrée chez des
(') Boyer, Des abcès du tissu cellulaire de la plèvre. Traité des mal, chir,, 4* éd., t. Vil, p. 5il.
(*) Wunderlich, Arch, der Heilkunde, t. Il, i86i.
(') Billroth, Arch, fur klin, Chir. van Langenbeck, t. II, 1861.
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enfants el chez des adultes» Quelques malades avaient souftert de la misère ou de mauvais traitements ; d'autres étaient en pleine santé. Pas de pleurésie ni (l'affection du périoste ou des os pnk'édant rapparîtion de la maladie*
L abcès sous-pleural doit ôtre distingué de la pleurésie purulente. Le seul Mgne important, c'est la constatation par les divers moyens d'investigation d'une c-olleclion limitée, qui parfois détermine une voussure étendue à deux ou trois espaces intercostaux et l'élargissement de ces espaces au point que la Duetuation a pu être perçue h leur niveau.
Quand rcxistence d'une semblable collection a été bien constatée, on ne peut plus Inciter qu'entre un abcès péri-pl aurai ou une pleurésie enkystée. Mais celle dernière ne se développe pas avec celle soudaineté.
Ces abcès ont peu de tendance à s'ouvrir dans la cavité pleurale. Cet accident s'est pourtant produit dans un fait rapporté par Bartels. Dans Tobservation de Barlh, nous voyons qu'il s'était produit une gangrène de la plèvre pariétale sous la forme d'une plaque dont les dimensions alleigoaient celles d'une pièce de "i francs. L'établissement d'une fistule a été noté plusieurs fois; mais il tient peut-être k une intervention insuffisante.
Dès qu'une semblable collection est reconnue, une large incision doit en effet être pratiquée, et môme il est utile dans la plupart des cas d'y joindre la résection d'un segment de côte. Cette résection permettra d'explorer coni* plétemcnt la cavité de l'abcès, de découvrir les diverlicules qui ont élé quelquefois signalés, de désinfecter largement la cavité, de la bourrer au besoin de gaze iodoformée, pratique qui dans le cas que j*ai observé a procuré une guérison rapide.
CHAPITRE m
ABCES FROIDS DE LA PAROI TMORACIQUE
De petites collections tuberculeuses sous-cutanées peuvent se rencontrer au thorax comme partout; des abcès par congestion venus de la colonne vertébrale suivent quelquefois un espace intercostal ; le sternum est envahi assez §ouvent par la tuberculose; mais les abcès froids communs de la paroi thorarique se rattachent nettement à des lésions costales. A ceux-là seuls se bornera noire élude.
Historique. — La fréquence extrême des abcès froids de la paroi thoracique a frappé depuis longtemps les observateurs. Jusqu'à une époque toute réceDle, on rattachait presque toutes ces collections à des lésions costales vulgaires: ostéite, carie, nécrose, et l'on faisait jouer dans la production de ces dernières un grand rôle aux violences subies par le thorax* C est ainsi que Lwrey cl Sédillot attribuaient sa fréquence chez les jeunes militaires, fréquence
^rtfa
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qui, pour le dire en passant, n*est nullement supérieure à celle de la population civile, aux pressions exercées sur le thorax par les courroies et les pièces dures de Téquipement ou de larmement.
Menière pensait que la toux pouvait, en secouant les côtes, en déterminant des tiraillements sur les insertions musculaires, arriver au même effet.
Cette étiologie toute mécanique, pour ainsi dire, ne pouvait guère se soutenir. Leplat, en 1865, défendit une opinion plus voisine de la vérité et en tout cas plus clinique en avançant que ces collections n'étaient qu'une variété d'abcès circonvoisins provoqués par une pleurésie actuelle ou antérieure. L'examsn des faits a montré que la pleurésie invoquée par Leplat existe assez souvent, mais manque plus souvent encore. Leplat faisait bien ressortir dans son mémoire ce point, que les abcès froids du thorax étaient souvent idiopathiques, c'està-dire que pour lui les altérations costales manquaient fréquemment ou ne s'étaient produites que secondairement.
Gaujot, en 1866, dans des leçons faites au Val-de-Grâce, qui ont été rapportées par ses élèves Choné, H. Bousquet, Charvot, rattacha nettement les abcès froids, en apparence idiopathiques, à des lésions du périoste, et il créa l'expression de périostite externe.
Vemeuil essaya en vain d'opposer à cette conception celle des collections développées dans des bourses séreuses sous-musculaires, d'ailleurs hypothétiques. L'opinion de Gaujot fit fortune ; elle fut adoptée et défendue brillamnient par Duplay.
L'école du Val-de-Grâce devait avec Kiener compléter bientôt cette donnée et montrer que la périostite externe de Gaujot n'était autre qu'une périostite tuberculeuse.
Aujourd'hui la description même de la périostite tuberculeuse externe, telle que nous la trouvons dans Duplay par exemple, paraît bien difficile à accepter.
Il est infiniment probable que la lésion tuberculeuse commence presque toujours par les couches superficielles de l'os, et qu'elle se propage de là au périoste. La lésion osseuse peut rester cachée ; elle peut ne se manifester que par une dénuda tion très peu étendue qu'un examen un peu superficiel ne fera pas découvrir; mais, en somme, tous les degrés se rencontrent depuis une lésion osseuse imperceptible, jusqu'à une dénudation étendue, et il n'y a vraiment pas lieu de maintenir la distinction entre les abcès par périostite et les abcès par congestion d'origine costale.
Étiologie. — Nous ne saurions partager l'opinion qui fait de l'abcès froid thoracique l'apanage de la jeunesse. On l'observe en effet à tous les âges. La plupart des malades qui se sont présentés à mon observation à l'hôpital Lariboisière dans ces dernières années avaient dépassé la trentaine. Je l'ai vu plusieurs fois chez des malades âgés de plus de cinquante ans.
Les causes occasionnelles sur lesquelles on insistait tant jadis n'ont que peu d'importance.
L'étiologie véritable est celle de la tuberculose en général ; il faut y ajouter peut-être l'influence de cette lésion locale souvent incriminée, la pleurésie. La pleurésie séreuse est presque toujours fonction de tuberculose. On peut donc admettre qu'à côté de la pleurésie, accident tuberculeux, mais indépen-
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il de celle alTeclion, l*abcès froid, autre accident tuberculeux, se développe d'une façon isolée; mais il csl bien rationnel de penser que la pleurile tuberculeuse peut se propager par la voie lymptiatiqoe aux tissus voisins et en parliculier aux arcs costaux- Ainsi s'expliqueraient les rapports constatés, mais mal interprétés, entre la toux (Mcuiére) ou la pleurésie (Leplal) et I abcès froid thoracique.
Anatomie patliologique. — L'abees froid au Ihorax, comme parloul, passe par une période d induration dans laquelle on ne trouve pas de liquide au sein de la tuméfaction, mais seulement des masses solides, des gommes tuberculeuses. L'os est épaissi, vascularisé; le périoste présenie le même aspect, et s Infiltre de dépôts casécux* Dans le tissu cellulaire voisin, de nouvelles masses tuberculeuses s ajoutent aux premières, quelquefois une certaine épaisseur de parties saines sépare les dépôts nouveaux de l'amas principal. Bienlôl survient le ramollissement, qui donne llnalement naissance à l'abcès fmid proprement dit.
Les dépôts tuberculeux et les collections qui leur succèdent siègent tantôt à la face externe des côtes, abcès ^iu-^i-coataux^ tantôt a la face interne, tdtcès itoiâA^^staîtx, ou bien encore présentent deux loges, une aus-costalej raulrc soiisaï^tale^ communiquant à travers un espace intercostal. Ces communications, qui se font au moyen de traînées tuberculeuses disposées le long des vaisseaux perforants, sont quelquefois fort étroites, diflieiles à découvrir. On peut aisément les méconnaître, et par conséquent négliger une partie essentielle du traitemeiit, puisqu'on ne sera pas conduit à aborder la iiartîe [>ndbnde de l'abcès froid.
La cavité extérieure est d'atlteurs toujours irréguliére, bridée par les faisceaux musculaires qui vont s'insérer aux côtes; un peu de patience est nécessaire si Ton veut l'explorer complètement. Le contenu est celui de tous les abcès froids: une membrane molle, iniiltréc de produits tuberculeux, qui est caractéristique de celte espèce de lésion, et un liquide parfois purulent, souvent séreux, granuleux, mal lié ou même purement albumineux. A ce moment, on trouve souvent les côtes dénudées, rugueuses, sur une étendue plus ou moins considérable.
S3rmpt6ines et diagnostic. — La jïremière période clinique de Tabcès fipoid est donc au thorax comme partout ailleurs une période de lumenr. Cette Uimeur peut se montrer en un point quelconque du thorax, mais on l'observe surtout sur ses parties latérales. Elle est allongée dans le sens des os^ et leur adhère intimement. On a !a sensation qu'elle est profonde, sous-aponcvrotiquc ou sous-musculâire. De bonne heure on la trouve plus molle à son centre qu*à la périphérie. Elle est peu sensible à la pression et peu douloureuse <^|K>olanément. Elle ne s'accompagne point en général de changement de coloralion de la peau qui la recouvre. Toutefois, à certains moments, on peut oliecrverdes poussées plus rapides s accompagnant de douleur et môme d'un peu de rougeur du tégument. L'existence de cette tumeur permettra d'écarter imméiiiatement du diagnostic la pleurodynie dans le cas où une sensibilité un peu plus g^rande qu'à Tordioaire aurait fait penser à cette alTection. Sa coasistance éveille parfois l'idée d'une tumeur solide : enchondrome, sarcome;
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j'ai vu plusieurs fois commettre cette erreur. Mais il est rare, dès qu'elle est un peu volumineuse, qu'on ne la trouve pas ramollie, obscurément fluctuante. Une ponction exploratrice amènera toujours quelques gouttes de pus, et la question sera tranchée.
Dès que le ramollissement s*est produit, Tafrcès est constitué. C'est la seconde phase de la maladie, la plus fréquemment observée. On perçoit alors assez distinctement la fluctuation au centre de la tumeur, dont un rebord induré indique les contours. La collection purulente fait sous la peau une saillie variable dans sa forme et ses dimensions, presque toujours fixe et allongée suivant la direction des côtes. Quelquefois cette saillie est à peine marquée à l'état normal, mais s'accrott et se tend dans les fortes expirations. Il est vraisemblable que l'on est dans ce cas en présence d'une loge intra-thoracique communiquant avec la loge extérieure. En l'absence de toute tumeur, une matité limitée, la saillie d'un espace intercostal, l'évolution vers l'extérieur s'accusant au bout d'un certain temps par l'apparition d'un point fluctuant, permettront parfois de reconnaître un abcès sous-costal. On conçoit facilement toutes les difficultés de ce diagnostic avec celui d'une pleurésie enkystée, mais cette dernière e^t relativement rare. L'épaississement d'une côte par gonflement de son périoste serait un indice précieux.
Une fois constitué, l'abcès évolue lentement, comme tous les abcès froids. Abandonné à lui-môme, il vient le plus souvent s'ouvrir à ïa peau. Les abcès intra-thoraciques peuvent s'évacuer dans les bronches; mais cette terminaison est heureusement rare.
Le plus souvent le chirurgien intervient. Lorsqu'il a ouvert la collection, il doit se mettre en garde contre l'établissement d'une fistule. Cette dernière a de grandes chances de se produire, surtout lorsque des lésions osseuses plus ou moins étendues auront été méconnues par l'opérateur.
Nous nous bornons à rappeler qu'il faudra dans des cas d'ailleurs assez rares distinguer un abcès d'origine costale d'un abcès par congestion venu de la colonne vertébrale. On y arrivera en se rendant bien compte de la forme et des connexions de la collection et en constatant l'existence de la lésion vertébrale, qu'il est toujours aisé de soupçonner pour le moins. Des lésions syphilitiques des côtes sont pour ainsi dire plus osseuses à leur début. Elles n'ont pas lorsqu'elles suppurent une évolution aussi lente; les antécédents et des lésions de même espèce observées sur d'autres points permettent de faire le diagnostic.
Pronostic. — Les abcès chroniques étant des tuberculoses locales comportent toujours un pronostic réservé. L'étal général, l'existence ou l'absence de manifestations tuberculeuses sur d'autres points de l'économie, exerceront évidemment la plus grande influence sur notre jugement.
Traitement. — C'est celui des abcès froids en général. Le traitement chirurgical, qui nous occupera seul, est partagé entre deux méthodes : les injections modificatrices et le traitement direct de la poche par le raclage, après ouverture. Les injections les plus employées sont l'éther iodoformé, le naphtol camphré, ou en solution hydro-alcoolique. J*ai obtenu quelques
beaux succès au moyen des dernières, employées de la façon suivante: évacuation du contenu de la poche par aspiration, puis injection de 80 grammes d*une solution recommandée par Bouchard.
Naphtol 5
Alcool à 90 degrés 33
Eau 62
Il faut tiédir la solution au bain-marie pour dissoudre complètement le naphtol. Je renouvelle l'opération tous les huit jours. La guérison s'obtient ordinairement après 8 à 10 injections.
L*ouverture de la poche conduit plus rapidement au but. Elle doit être suivie d'un raclage soigneux de la cavité dans tous ses recoins avec la curette tranchante. Les côtes seront minutieusement explorées et grattées, elles aussi, au besoin. On aura soin de voir s'il n'y a pas quelque arrière-cavité communiquant avec la première à travers les muscles intercostaux par un trajet plus ou moins étroit. Quand ce nettoyage a été très bien fait, on peut tenter la réunion par première intention en laissant seulement dans un coin de l'incision, pour jouer le rôle de drain, une petite mèche de gaze iodoformée.
J'ai pratiqué plusieurs fois la dissection de la poche et son ablation totale dans des cas où elle me paraissait, par suite de sa régularité, bien disposée à cet effet Cazin avait déjà indiqué cette opération. Elle est quelquefois aussi facile que l'extirpation d'un simple kyste. On trouve toujours , quand on procède de la sorle, un point au niveau duquel il y a continuité absolue entre la paroi de la collection et la côte elle-même. Il faut bien observer l'état de l'os à ce niveau, on fera bien en tout état de cause de le ruginer énergiquement. Faute sans doute d'avoir sufGsamment obéi à ce précepte, j'ai eu dans un cas une récidive sous la forme d'une fistule. Est-il besoin d'ajouter que si l'on se trouvait en présence d'une dénudation costale étendue, avec ramollissement de la substance osseuse, aspect fongueux de sa surface, il ne faudrait pas hésiter à faire la résection des parties malades.
CHAPITRE IV
Division. — L'étude de la pleurésie purulente est entrée dans une phase nouvelle. Depuis longtemps déjà la diversité des causes étiologiques, les différences constatées dans la marche de l'afTection, dans les caractères de la suppuration, etc., avaient fait dire qu'il n'y a pas une, mais bien des pleurésies purulentes.
De nos jours, la distinction a pu être poussée plus loin, grâce à la détermi- Dalion de lagent même de la suppuration. Ce phénomène dans la plèvre
comme ailleurs paraît être toujours fonction d*un organisme spécial. Or les microbes pyogènes sont nombreux. Ils peuvent agir isolément ou combiner leur action. De là, au point de vue causal, un certain nombre de pleurésies purulentes bien distinctes.
On divisait tout récemment encore (Bouveret, 1888) la pleurésie purulente en primitive et secondaire.
La pleurésie primitive comprenait la pleurésie traumatique et la pleurésie d'emblée suppurative, aiguë ou suraiguë de Fraentzel.
La pleurésie secondaire se distinguait en pleurésie par propagation d'une inflammation de voisinage : paroi thoracique, plèvre et médiastin, poumon, organes de l'abdomen, et en pleurésie par infection de la plèvre au cours d'une maladie générale.
Ce n'était évidemment là qu'une simple énumération. Au point de vue du mode d'infection de la cavité pleurale, de la marche et de la terminaison de la maladie, telle pleurésie purulente difl'érait absolument de sa voisine dans la série et méritait d'être comparée à telle autre qui, dans la classiGcation adoptée, s'en trouvait fort éloignée.
La classification proposée tout récemment par Courtois-Saffit, dans son excellente thèse inaugurale à laquelle nous ferons de nombreux emprunts, repose sur la nature même de lafifection. Elle a le tort aux yeux de la plupart des médecins actuels d'exiger des connaissances bactériologiques qui malheureusement font encore défaut au plus grand nombre; mais il est certain qu'avec le temps ces données se vulgariseront. On peut espérer aussi que des méthodes plus perfectionnées rendront de plus en plus faciles la détermination des micro-organismes de la suppuration.
La pleurésie purulente au point de vue de sa cause présente deux groupes distincts : les formes pures et les formes combinées. Dans les premières, on ne rencontre qu'un seul microbe, qui est tantôt un microbe ordinaire de la suppuration et tantôt un microbe spécifique accidentellement pyogène. Dans les secondes deux ou plusieurs microbes ont envahi la cavité pleurale, soit simultanément, infections mixtes, soit successivement, infections secondaires.
A. Formes pures de l'empyème. — Trois variétés principales, c'est-à-dire communes :
a. Pleurésie pumlente à pneumocoques, — Formant le plus grand nombre, mais non pas la totalité des pleurésies connues sous le nom de métapneumoniques, cette forme de l'empyème existe souvent, ainsi que Netter Ta démontré le premier (1887), en dehors de la pneumonie. Des abcès à pneumocoques ont du reste été observés depuis dans les points les plus divers de l'économie. Cette forme d'empyème constitue 25 pour 100 des pleurésies purulentes observées.
b. Pleurésie à streptocoques, — Répandu en abondance dans l'atmosphère, sur les objets qui nous entourent, existant à l'état normal dans les cavités naturelles du corps, le streptocoque, dont le degré de virulence est d'ailleurs variable, est l'agent le plus ordinaire de la suppuration. Il est rare qu'il apparaisse dans la plèvre d'une façon primitive ; cependant il s'y développe assez souvent au cours de deux maladies infectieuses dont l'agent inconnu ne paraît pas être le streptocoque lui-même : la scarlatine et la grippe. Le-plus souvent
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il envahit secondniremeot la séreuse par les voies lymphatiques après s*ôlre développé d'abord dans des foyers plus ou moins éloignés.
c. Pfeurêiiif^ piiritlentc tiif/ercitieme. — Le bacille de la lubcrculoso détermine le plus souvent dans la plèvre une pleurésie séreuse qui, après un teni[)s plus DU moins long et parfois des injections plus ou moins répétées, poul se transformer en empycrac. Dans le liquide de ce dernier, on ne trouve souvent aocim microbe, pas même le bacille de la tuberculose, maisTinoculation aux mimaux fournil constamment des résultats posilils.
Nous nous bornons à signaler l'existence constatée de quelques rares pleurésies purulentes dues au bacille encapsulé de Friedlàfuler^ et au bacille i^jphûiue ffEfterth. On n*a pas encore démontré avec certitude un empyème dû au Slaphylococcus aureta-i à Télat d'isolement.
B* FoRHEs coMBmÉEs, — On les distingue en mixtes et en secondaires, flekm que Tintroduction dans la plèvre des élémenls infectants a été simnJtaiêée ou sitrn'ssivt*. Cette division importe peu au point de vue clinique.
Nous signalerons comme formes combinées :
a. Celles qui s'observent après la pneumonie. Dans ce tic affection, quand la suppuration du poumon se produit, c'est toujours, comme on sait, par TinvasioQ secondaire du streptocoque. Il y a d'ailleurs des formes de pneumonie, el surtout de broncho-pneumonie purement streptococcique. Bien d'étonnant ttonc h ce que dans les pleurésies métapneumoniques ou trouve le streptocoque surajouté au pneumocoque.
On a rencontré même le pneumocotiue combiné au streptocoque et au staphylocoque blanc ou doré* Enfin on peut trouver ensemble et seuls le staphylocoque et le pneumocoque.
6. La pleurésie purulente qui complique la fièvre typhoïde peut renfermer à la fois le bacille d*!£berth et le streptocoque pyogéue (Rendu et de Gennes), G*esidu reste le streptocoque qui presque toujours engendre l'infection secondaire, au cours de toutes les alTections qui sont sujettes à lempyème (grippe, «scarlatine, etc.).
r. Chez les tuberculeux et de préférence chez les tuberculeux avancés, qui peuvent infecter directement la plèvre par la rupture d'une caverne, on reocontre des pleurésies à streptocoque ou à staphylocoque, tantôt simples, et qui peuvent évoluer dans ce cas comme des pleurésies purulentes ordinaires, tanlAt combinées avec le bacille de Koch.
d. Entîn un groupe nombreux et très intéressant, c'est celui des empyèmes putrides et gangreneux. Lu se trouvent associés aux microbes ordinaires de la su[)puration streptocoque ou staphylocoque, les micro-organismes de la putréfaction. Ces derniers, nombreux, variables de forme, analogues à ceux qu'on trouve dans 1 enduit l)uccaL agissent sur le liquide pleural comme sur les bouillons et les substances nutritives, avec lesquels on les met eu contact dans les laboratoires. Us décomposent rapidement les pro-
• doits albumincuK et donnent naissance à des substances nouvelles d'odeur repoussante.
La pleurésie gangreneuse est la conséquence de la gangrène d'une portion sous-pleurale du poumon. Elle occupe souvent une scissure interlobaire. Les bacilles de la putréfaction sont introduits par des intrumenls mal- 'nuire D£ cïitRunGrc. — VL 1
propres pendant la ponction; ils viennent d'un foyer voisin, ou des lèvres d'une plaie septique en communication avec la cavité pleurale.
Ssriuptôznes , marche et terminaison des pleurésies purulentes. — Nous ne saurions étudier ici en détail la symptomatologic de Tempyème. Pouvons-nous seulement indiquer quelques différences entre les diverses espèces que nous venons d'énumérer ?
La pleurésie à pneumocoque, quel que soit son mode de début, s'accompagne en général de phénomènes moins graves que toutes les autres. La fièvre peut être vive, mais elle ne se caractérise pas, à moins qu'une infection secondaire ne vienne à se produire, par les grandes oscillations de la pleurésie purulente streptococcique. Le pneumocoque est peu virulent ou perd facilement sa virulence.
Ces épanchements peuvent s'enkyster, se résorber môme. Ils donnent lieu assez souvent à des vomiques.
Les pleurésies purement tube)xuleuses, ou abcès froids de la plèvre, fournissent le type de la pleurésie purulente latente. Elles sont remarquables par l'absence souvent complète de réaction fébrile contrastant avec l'abondance de l'épanchement. C'est dans cette variété qu'on observera au plus haut degré l'épaississement de la plèvre pariétale et de la plèvre pulmonaire. Aussi la guérison après l'évacuation du liquide est-elle difficile, le poumon n'ayant aucune tendance à reprendre son volume. A cause de cette épaisseur de la plèvre, le pus pourrait venir se faire jour spontanément dans les bronches ou à la peau (Courtois-Suffit, loc. cit., p. 95). Mais je ne sais pas jusqu'à quel point cette assertion est bien fondée. J'ai vu, chez une femme tuberculeuse, une fistule s'établir par ulcération entre une bronche et la cavité pleurale, incomplètement oblitérée trois ans après l'opération de l'erapyème.
Les formss pures du streptocoque, et toutes les foi^ies combinées dans lesquelles le streptocoque et le staphylocoque jouent leur rôle, constituent la masse des pleurésies purulentes ordinaires. Je ne pense pas qu'on puisse rien conjecturer d'après la symptomatologic fournie par chaque fait particulier. Sauf le cas où un examen bactériologique pourra être fait, le diagnostic différentiel entre les diverses variétés d'empyème comportera toujours un peu d'incertitude. L'âge du sujet fournira quelques présomptions, puisqu'il est établi, par exemple, que plus de la moitié des pleurésies purulentes chez les enfants sont dues au pneumocoque. Une pneumonie antécédente, sans permettre d'affirmer absolument le pneumocoque, rendra encore sa présence assez probable. Une pleurésie purulente latente chez un sujet suspect ou convaincu de tuberculose risquera fort d'être due au bacille de la phymatose.
Mais que la marche soit aiguë, subaiguë ou chronique, que nous nous trouvions ou non en présence d'une forme clinique spéciale telle que l'empyème pulsatif, l'empyème enkysté, l'empyème ouvert dans les bronches ou à la peau, l'empyème avec migration insolite vers la région lombaire par exemple, presque toujours, nous le répétons, nous resterons dans l'incertitude sur la nature intime de la pleurésie purulente, tant que l'examen bactériologique n'aura pas été fait. Or, dans bien des circonstances le temps presse,
4|i fsymplômes sont menaçants, et il faut passer au traitement avant d^avoir pu éclaircîr eornplèlcmcnt le diagnosUc.
Du traitement de la pleurésie purulente. — Si jamais vérité parut bien établie, c'est assurément celle-ci : TouLe collection purulente iloiL ^trc évacuée* Cependant plus d'un exemple avait montré déjà que certains abcès peuvent disparaître par voie de résorption. Un des modes de traitement les plus employés autrefois dans les abcès par congestion de la colonne vertébrale, le séjour au lit combiné avec un traitement général convenable, se fondait sur la disparition spontanée de ces abcès.
Dans ces dernières années seulement on a pu inscrire la résorption comme une Icnnînaison possible de certaines pleurésies purulentes. U**.rpe(Hff(w}i pure cl simple peut donc conduire à la guérison, en dehors même de toute 4^vaeuation accidentelle par vomi(|ue ou par ouverture à la peau. Mais ce résultat n'est ol>lenu que dans des cas infiniment rares* Il s'agit toujours de pleurésies à pneumocoques, métapncumoniques, peu abondantes, contenant peu d'éléments pyogènes. En somme, la régie en présence de toute pleurésie purulente est toujours d'intervenir activement et vite.
Faut-il donner comme une intervention recommandablc celle qui consiste à retirer une partie du liquide contenu dans la plèvre, et à favoriser la résorption du reste en injectant une ^patnt'd^' *'(/**!*• ffune i^olulion atiliseplitjtfc : liijucur de Vati Swieten, chlorure de zinc, teinture d'iode iodurée, napblol, etc.? Amn, chez nous, dès 1853, avait préconisé cette méthode; mais elle a été surtout indiquée par Baelz(*) en 1880, et elle est désignée en Allemagne sous le nom de méthode de Baclz. Plusieurs observateurs l'ont essayée en France, fiolammeni Bouchard, Jubel-Henoy, Renaut, Moizard, FerneL Les résultais de leurs observations ont été communi(|ués surtout à la Société médicale des hôpitaux, el particulièrement en 1^80. lï semble qu'en général ces résultats soient mcdiocrcs. Ils ne paraissent avoir fourni de succès que dans quelques rares cas de pleurésies à pneumocot[ues. Ces dernières guérissent aisément par tous les procédés possibles, La plupart du temps cependant, même avec elles, il faut, après deux ou trois essais dlnjection antiseptique, en venir à l'ouverture de la plèvre. Laveran a fait à la méthode un procès en règle devant h Société médicale des hôpitaux, le 25 mai 1800. 11 lui reproche avant tout d'dlrc inefficace, puis d'exposer ii des complications nombreuses ; phlegmons de la paroi, accidents nei^veux graves ou mortels à la suite des injections, etc.
Elle semble réservée au seul traitement des pleurésies purulentes dans lesquelles la pleurotomie est contre-indiquée, c'est-à-dire à celles des tuberculeux avancés. Nous reviendrons bientôt sur ce point.
XJé^^acuation du pus ajiileuu fJnns la jifêvre nu moyen du irocart, aspirateur ou non, ou opération de la thoracentèse, suffit dans quelques cas à procurer la g^érisou. Ici encore, il s agit toujours de pleurésies à pneumocoques. Dans le jeune Age, la moitié au moins des pleurésies ont ce microbe pour agent» Il n'est donc pas étonnant que la plupart des succès obtenus, à la suite de la t}\<micefUè*e^ Faient été chez des enfants. Mais comme toutes les pleurésies
0 BLàÊLX, B€rL kiin. Wochemchrifi, 10 janvier 1880.
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des enfants ne sont pas dues au pneumocoque, et comme d'ailleurs toutes les] pleurésies c'i pneumocoques ne guérissent point par la ponction simple, il faut s'aLLendre môme chez eux à de nombreux insuccès.
En résumé, FévacuaLion simple d'un épanchement purulent de la plèvre fl j>eut Mve tentée dans les épanehemenls reconnus ou soupçonnés pneumocoeciques, qu'il s'agisse d'un enfant ou d'un adulte, toutes les fois que les symptômes ne seront point menaçants.
Dans les pleurésies purulentes communes où le streptocoque est en jeu, soit i à Tétai d'isolement, soit combiné, les ponctions ne fournissent que de mauvais résullats. On ne peut que s'étonner, sans s'y arrêter, du fait tout exceptionnel de Cadet de dassicourt (Soc. raéd. des tiApitaux, tïtî juillet 1889) : enfant guéri d'une pleurésie à streptocoques, consiatéc par Nelter, par la simple ponction. J*ai signaté dès 1875, dans un mémoire pour les prix de Tinternat, et en !87r» dans ma thèse inaugurale, ce fait curieux, que la plupart du temps, le lendemain ou le surlendemain d\me ponction faite dans ces conditions, on trouvait au sommet de la poitrine une certaine quantité de gaz, issus du liquide restant, soit par suite de la décompression qu'il a subie, soit par le fait de sa décomposition. J*aî constaté cet accident bien des fois depuis, mais surtout à une époque où \\m ne prenait pas pour la ponction toutes les précautions antiseptiques nécessaires, et je me demande si la décomposilion du liquide n'était pas due à des bacilles saprogèncs introduits par les aiguilles aspiratrices. C'est une étude qui mériterait d'être reprise. Que cet accident se produise ou non, on voit en règle générale, après la ponction, le liquide reparaître dans la cavité pleurale. Les accidents s'aggravent sans cesse, et il est bientôt évident que ces opérations successives ne procureront pas la guérison.
H ne suûitdonc pas d'évacuer de temps en temps le contenu purulent de la plèvre, il faut lui ménager une issue permanente de façon que, les agents pyogènes venant à être éliminés, les deux feutllcts de la plèvre puissent venir au contact et supprimer la cavité suppurante par une union passagère ou définitive. L'opération la plus ancienne, ropération de lempyéme, la pleurotomie, largement faite, reste toujours la meilleure. Vainement on a voulu lui substi- ^ tuer des procédés plus doux en apparence, ou dans Tesprît de leurs auteurs f plus efficaces, des demi-pleurotomics. Nous rappellerons seulement : les canules à demeure, le drainage de la cavité thoracique avec un seul tube ou avec plusieurs tubes pénétrant par le même orilice ou par des orifices distincts et éloignés fuo de fautre^ le siphon de Potain, etc. Des instruments spéciaux, trocarls et canules divers, ont été inventés en grand nombre; il est ^ inutile de les décrire. Tous ces appareils ont le défaut de ne pas permettre H l'évacuation romplèle et facile des liqui<les pleuraux, h plus forte raison des grumeaux et des fausses membranes qui s'y trou%'ent mêlés, de ne pas ouvrir j une voie facile aux lavages qui doivent être faits largement quand ils sont ■ nécessaires, et d'exposer par suite plus que la pleurotomic aux infections secondaires de la cavilé pleurale. Bùlau a proposé récemment de pratiquer l'aspiration continue dans la plèvre, de la façon suivante : on ponctionne avec fl un gros trocart; dans sa canule on introduit un long tube en caoutchouc qui vient s ouvrir au niveau du sol, dans un vase plein d'une solulion de sublimé, au moyen d*une extrémité munie d'une boule en plomb perforée. Dans fesprit
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de raut4sur, celte disposîlion a pour ctTet d'entretenir dans la cavité pleurale une pression négative, grâce k laquelle le pus est aspiré au dehors. Le poumon lui-m^mc trouverait là un obstacle à sa rétraction.
La mclhodc de Bûlau, comme ou dit en Allemagne, a trouvé des défenseurs enthousiastes au dernier Congrès de médecine interne de Vienne, Curschmann dit qu*elle a fait tomber la mortalité à 11 pour 100. Dans une série plus beureu«»e, Immermann a vu cellcH-i descendre h o pour 1U(L Selon Schede (de Hambourg), ce serait la méthode idéale sans la facilité avec laquelle le tube se bouche et se dérange chez les enfants et les malades indociles. Il nous est impossible d'attacher une valeur aussi grande à ce mode opératoire, A prmn^ il ne peut pas suffire dans les pleurésies putrides, dans les pleurésies à streptocoques, qui demandent souvent des lavages. Il faudrait, pour juger les résul- Uitd fournis par les auteurs que j'ai cités, analyser les oliservations une à une^ et surtout avoir des données sur la nature ni(>me de Tagcnt infectant. Nous avons employé, Landouzy et moi, il y a cinq ans, un mode d'évacuation semblable, mais après incision préalable, chez une jeune fille tuberculeuse avancée. Les liquides étaient évacués dans un vase contenant une soluticm antiseptique au moyen de deux longs tulics de caoutchouc, et j'ai constaté Tannée suivante, à Lariboisière, que Constantin Pau! traitait la pleurésie purulente dans son service de la mOnie façon.
La méthode de Bûlau présente, lorsqu'on emploie le trocarl, cette partie ubrité, que l'opération peut se faire sans que la moindre quantité d'air pénétre dans la poitrine; h ce titre, elle devrait être appliquée dans les cas, par bonheur infiniment rares, où Von se trouverait en présence d'un double épanchcment purulent. Une pleurotomie simultanée des deux côtes du thorax entraioerail fatalement Tasphyxie si les poumons étaient libres d'adhérences.
La large incision des parois thoraciques ou de la plèvre, la pleurotomie, rMlera toujours l'opération de choix dans le traitement de la pleurésie puru- Son exécution est des plus faciles; elle ne présente aucun danger; elle f>lit âdmirablemenl toutes les indications cl procure des guéri sons plus ipidea que toutes les autres méthodes. Seule, un reste de crainte irraisonnée, tfiê superstiLioQ vague, retient encore quelques médecins et les pousse à Licrchcr des procédés plus bénins en apparence.
tndicaHonset contre-indtcatiotis de in pleurotomie, — 11 est plus simple dci ommcnccr par les contre-indications; elles sont peu nombreuses. L'existence lu pneumocoque, même à l'état d'isolement dans le liquide, ne saurait nous >umer de pratiquer la pleurotomie. Si les accidents ne sont pas menaçants, lui essayer d'une ponction ^ la répéter mOmc une seconde fois, mais il ne i a'ailarder davantage. L'incision de la plèvre procure dans les cas de [genre des guérisons extraordinairement rapides. Debovc et d'autres obscrlleurs ont vu leurs malades guérir en trois semaines. Celte année même je »tt(]uai, le 24 janvier, la pleurotomie pour un énorme cmpyémc chez une amc de quarante-quatre ans. Je retirais les tubes à drainage le li février, pansement suivant, 21 février, la plaie était fermée et cicatrisée presque Dmpiétement. La possibiUté de voir un empyéme à pneumocoques se résorber iintan^inentf refficacité reconnue pour quelques rares cas de la ponction, et [>us avons dit pourquoi cette efficacité était un peu plus appréciable chez les
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enfants, autorisent donc, toutes les fois qu'il n'existe point de symptômes menaçants, une expectation de quelques jours ou l'emploi d'une ou deux ponctions, mais rien au delà.
Les épanchements qui contiennent des bacilles tuberculeux, soit à l'état d'isolement, soit combinés avec les microbes de la suppuration, sont justiciables comme les autres de la pleurotomie. La tuberculose pleurale guérit parfois comme une tuberculose externe. Les malades sont plus exposés que les autres à voir persister des fistules, mais ils peuvent être guéris de ces fistules mOmes par des opérations bien conduites. La tuberculose ne devient une contre-indication que lorsqu'elle a envahi une portion notable du poumon et qu'il existe par exemple des signes cavilaires nets et étendus. Dans ces conditions, l'opéré est trop exposé à succomber rapidement après l'opération. Mais, je ne saurais trop le répéter, il faut des lésions reconnues et étendues pour justifier l'abstention. L'empyème tuberculeux, surtout lorsqu'il est resté latent plus ou moins longtemps, offre une plèvre épaissie et des parois rigides. Ces conditions anatomiques se retrouvent peut-être dans d'autres variétés d'empyème. Est-ce là une contre-indication à la pleurotomie? Non, à notre avis. D'abord l'épaississement de la plèvre est difficile à diagnostiquer à l'avance, puis l'altération de la plèvre pulmonaire n'est pas toujours proportionnelle à celle de la plèvre pariétale. J'ai constaté dans plusieurs autopsies que la première pouvait être peu épaissie, tandis que la seconde l'était beaucoup. On ne peut jamais savoir à l'avance dans quelle mesure le poumon se prêtera à la dilatation après la pleurotomie. Une contre-indication formelle ne saurait donc être posée sur cette base.
Ces quelques réserves faites, on peut dire que l'indication de la pleurotomie est évidente dans toutes les pleurésies purulentes. Il ne faut surtout s'abstenir jamais à cause de la faiblesse apparente, de la débilité extrême, de l'état de marasme avancé du sujet. Les cas sont nombreux où l'on a vu se relever rapidement et guérir contre toute attente des malades qui semblaient sur le point de mourir et qu'on opérait par acquit de conscience.
Manuel opératoire de la pleurotomie, — Le thorax étant lavé au savon et à la solution de sublimé, toutes les précautions nécessaires étant prises du côté des instruments, des éponges, des assistants et de l'opérateur lui-même, on incise l'espace intercostal dans le lieu qu'on a choisi. Le choix d'un espace n'est pas à la vérité toujours libre : lorsqu'il s'agit d'un épanchement limité à une portion seulement de la cavité pleurale, on est bien obligé de placer l'incision là où la percussion et la ponction aspiratrice faite pour assurer le diagnostic ont montré la présence du pus.
L'épanchement est-il étendu à toute la cavité de la plèvre, on peut choisir le lieu de l'incision. Lorsqu'on pratiquait des lavages quotidiens, ce dernier était presque indifférent. Il était sans doute utile qu'il occupât plutôt une position déclive, mais cette condition ne paraissait pas avoir l'importance qu'on lui attribue aujourd'hui. Étant donné que, dans le plus grand nombre des cas, la pleurotomie, comme nous le verrons plus loin, ne doit pas être suivie de lavages antiseptiques, il y a peut-être plus d'intérêt à ce que l'évacuation du pus soit aussi bien assurée que possible. On a donc recherché le lieu le plus favorable à cette évacuation. Les opinions ont un peu varié. Le 9*, le 10* et
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même le !!• espace intercostal ont été conseillers dana leur partie la plus . postérieure. Wagner proposait fropércr en arrière, dans le fr ou le r>o espace intercostal. En relevant un peu le siège , ce point ilevient le plus déclive. Moii collègue Walthcr préconise une incision au niveau du 8^ espace intercostal, commençant h quatre travers de doigt de Tépine rachidienne (Société analomique, 0 mars 1888).
J'avoue que je ne crois pas encore à la nécessité de cette déclivité parfaite. Je ne pense pas d'ailleurs qu'elle soit plus complètement réalisée dans la pratique par telle incision que par telle autre. Les malades ne sont pas destinés à rester dans le décubitus dorsal ; ils s'agitent, se dressent dans leur lit, et bientôt se lèvent. A ce moment, le point déclive n est plus dans le lieu primitivement choisi.
Je recommanderai donc toujours d'opérer dans le fi* ou le 7* espace intercostal, en faisant partir Tincision de la ligne verticale tirée par le sommet de ruisselle et en la dirigeant en arrière. Cette incision ne sera pas dans une situation habituellement déclive; mais on peut compter sur les mouvements de la respiration et sur les eiïorls de la toux pour faciliter^ Tévacuation du pus. Pendant les premiers jours, on fera au besoin coucher de temps en temps les malades sur le côté opéré.
Cette incision a Tavantage de ne point porter sur des masses musculaires épaisses comme Tincision postérieure ; elle ne risque pas, comme ces dernières, de nous faire tomber sur le poumon rélracté dans la gouttière vertébrale ; elle est assez élevée pour que la lésion du diaphragme puisse Otrc facitcment évitée.
On peut enlrer dans la plèvre en sectionnant simplement respace intercostal; la seule précaution à prendre dans ce cas, c*est de raser avec le bistouri Je bord supérieur de la côte, de faeon à éviter la section de l'artère qui est logée sous le bord inférieur de la côte supérieure. Il est prudent, après avoir divisé les muscles intercostaux, de ponctionner seulement la plèvre avec le bistouri pointu et d'achever l'incision avec le bistouri boutonné. On se mettra mieux, tic la sorte, à Tabri de la lésion du diaphragme. Au lieu de passer par l'espace intercostal, je préfère actuellement, dans presque tous les cas^ la pratique qui consiste à réséquer un fragment de côte. L'opération est tout aussi simple. On incise hardiment buites tes parties molles jusqu'à la côte (jui a été choisie. Celle-ci est dépouillée de son péi'ioste au moyen de la rugine, d'abord sur sa face externCt puis sur ses bords supérieurs et inférieurs. On arrive cnfln à mettre à nu sans trop de peine la face profonde elle-même. Deux coups de costotome enlèvent 5 à 4 cenlim êtres de côte. Les bords de l'incision étant écartés, on a devant soi la plèvre revêtue du périoste; on l'incise tout h son aise dans le point correspondant au milieu de la côte. Cette incision, outre le mérite de la netteté, a cet avantage que les lèvres de la plaie cutanée et celles de la section pleurale sont dans un parallélisme parfait. On ne réalise pas loQJours celle condition lorsqu'on incise seulement Fespace intercostal. U arrive alors souvent que le tube à drainage introduit dans la plaie décrit un trajet plus ou moins oblique sous la peau et se coude ensuite sur une côte.
Dans les pleurésies anciennes, qui s'accompagnent de rétraction du thorax, Tespace inlercostal est souvent si resserré que la résection d'un fragment costal devient absolument nécessaire.
Après rîncîsion, le contenu de la plèvre sera soigneusemenl évacué, puis, selon les cas, on praliqucra ou non des lavages antiseptiques.
Théoriquement on ne devrait s*abstcnir de lavages que dans les empyèmes à pneumocoques; en fait, on pourra toujours essayer de s'en passer, sauf pourtant dans le cas d empyèmes gangreneux ou putrides. Ces derniers déterminent en elTct une întoxiealion violente qu'on doit faire cesser au plus vite.
Le pus étant donc évacué, on introduit dans la plaie un et, de préférence, deux Louts de tube en caoutctiouc de 1^ à 15 millimètres de diamètre, munis dans leur partie profonde d*une ou deux ouvertures latérales. Ces tubes seront retenus au dehors par des épingles de sûreté, ou fixés à la peau par un crin de Florence. Un large pansement très absorbant, pour lequel on peut recommander particulièrement la ouaie de cbarpie de bois au sublimé ou la tourbe stérilisée, doit envelopper toute la poitrine, depuis la ceinture jusqu'aux épaules,
A partir de ce moment la conduite <lu chirurgien est réglée par deux indications : Tétat du pansement et la température du malade.
Le pansement doit être refait dès qu'il commence à être traversé. Dans les meilleures conditions il faut presque toujours le renouveler au bout des premières vingt-quatre heures. Le second pansement peut être conservé souvent quarante*huit heures. Les suivants seront de plus en plus espacés.
Nous avons vu qu on pouvait quehiuefois supprimer les tubes h drainage au bout de quinze jours. Le plus souvent il faut attendre davantage, six, huit, dix semaines. On ne prend ce parti que lorsque la suppuration est tarie et le poumon revenu au contact de la paroi thoracique, ainsi qu*on peut s'en assurer par la percussion et surtout par l'auscuHation de la poitrine.
Les lavages sont nécessaires dès le premier moment, dans le cas d'empyèmes ' putrides ou gangreneux. Il sera prudent d'en faire au moins un imraédia- ■ Icmcnt après l'opération, et de le faire large, copieux, très antiseptique, lorsque le malade présentera au moment de l'opération une fièvre vive, avec grande exacerbation vespérale. On se comportera pour la suite d'après les H indications thermométriques. Toute élévation de la température rectale un peu au-dessus de 58*',5 sera Undicalion d'un nouveau lavage. Dans les cas pressants, il ne faut pas craindre de renouveler ce nettoyage de la plèvre, deux, trois fois par jour et même davantage.
On tloit eiuployer à cet usage des solutions très actives. L'acide phénique est généralement rejeté à cause de ses propriétés toxiques. Il aurait causé plusieurs fois la mort des malades. L'acide borique ne semble pas suffisant. Le chlorure de zinc, si souvent recojnmandc en Allemagne, et employé en solution de 1 à 5 pour 100, nous parait singulièrement caustique. Il détermine aisément le sphacèlc superficiel de la plèvre, ou la gangrène du tissu cellulaire de la paroi. Les solutions de sublimé sont excellentes, mais il faut les faire suivre d'un lavage à l'eau bouillie, afin qu'il n'en reste pas dans la plèvre. Les solutions de naphtol, de chloral et surtout l'eau alcoolisée au dixième et iodée me paraissent préférables à tout le reste.
Des lavages réguliers sont toujours nécessaires lorsqu'on se Irouve en présence de ces pleurésies h marche traînante qui ne tendent pas franchement vers la guérison naturelle. Lorsque, par exemple, au bout de deux ou trois mois
dp: la pleurésie purulente. 105
persiste une cavité contenant 200 à oOO grammes et môme davantage^ la loilelle ûDiiseptlque de celle caviLé doil élre faite régulièrement deux fois par jour. C'est le meilleur moyen de prévenir les accidents viscéraux des sup[>uralions prolong^és, et» quoi qu'on en ail dit, de hîllerroblitéraïion de la cavité pleurale.
Accidents de (a pieurotomie. — Je rappellerai seulement qu'il est possible de léser Vartère intercostale dans l'incision. Cette faute est toujours imputable a la maladresse de lopéraleur. On y remédiera en laissant une pince à demeure sur rorilice du vaisseau pendant vingt-qïialre heures.
Le diaphrag)ne peut ôlre atteint dans les incisions inféncures, lorsqu'on opère à main levée et qu'on a affaire à des épanchemenls peu abondants, anciens, évacués en partie par des vomiques ou des ouvertures à la peau. A la suite de ces pleurésies le cul-de-sac costo*diaphragniatique peut être comblé plus ou moins complètement par des adhérences pleurales. Il y a donc iniérêti en pareil cas, â reporter les incisions dans un point assez élevé et à opérer par exemple dans le 5*^ espace intercostal (*}. On évitera d'ailleurs cet accident en pratiquant toujours avant la pleurotomîe une ponction aspiratrice avec une aiguille fine, dans le point où l'on doit faire porter Tincision.
Des accidents ïierveux redoutables : convulsions épileptiibrnies, paralysies dîverseSi mort subi te ^ ont été observées assez souvent au moment où l'on injectait des liquides dans la plèvre. Haynaud, qui les a signalés le premier chez nous en 1875, h la Société médicale des hôpitaux, les attribuait à l'excitation du nerf phonique. Hoser, au mémeniomenl, conseillait de faire les injections avec prudence parce qu'il les avait vues entraîner des syncopes et même, dans un cas, une hémiplégie subite avec aphasie ayant duré plusieurs jours. II pensait que Faugmentation brusque de la pression intra-thoracique amenait un arrél de la circulation veineuse, qui provoquait cllc-môme à distance des troubles dans la circulation de rencéphale.
Walcher. en i87r>, rapportait, dans la Gazette mêdicafe de S trasbaurtf, un îaii très intéressant, et rattachait ces accidents à des embolies cérébrales capillaires dont le point de départ serait dans les veines pulmonaires voisines du foyer purulent. De nombreuses observations, des mémoires et des thèses importantes ont été publiés sur ce sujet*
La pathogénie de ces accidents n a pas été encore complètement éclaircîe. Ils deviennent moins communs aujourd'hui que les lavages de la plèvre sont plus rarement employés.
Afcur/i^ et ieriniiiaison de reitipijèi/te ttprè,^ la pieurotamie, — La pleurésie purulente guérît dans le plus grand nombre des cas, d'une faeon parfaite après la pleurotomie, et comme elle n'est pas liée à la luberculose d\ine façon habituelle « on a pu dire qu'il valait mieux être atteint d'un empyème que d'une pleurésie géreuse. Cette assertion povirra paraître paradoxale h quelques-uns. Je ne suis pas éloigné de la croire conforme à la réalité,
Beaucoup de guérisons sont obtenues dans un temps qui varie de trois semaines à deux mois, et il semble bien que l'emploi de la méthode antiseptique sans injection ait notablement diminué la durée de la maladie.
(*) LACliLi?<GC, De la blessure du diaphragme dans Vopéi^alion de rempyème, Arctt. i/én. de méé,, ficpL inm.
Pour un certain nombre de malades les choses ne vont pas aussi vite. Ce sont ceux chez lesquels il s'agit d'une pleurésie développée lentement, d'une pleurésie qui, primitivement séreuse, est devenue peu à peu purulente, d'une pleurésie généralement liée à la présence du bacille tuberculeux dans la plèvre. Chez ces malades le poumon, longtemps comprimé, recouvert d'une plèvre plus ou moins épaisse, sclérosé dans ses parties superficielles, se dilate difficilement. Si par surcroît il s'agit d'un adulte, dont la paroi costale est rigide, toutes les chances se trouvent réunies pour que la cavité suppurante persiste, sinon indéfiniment, du moins pendant un temps fort long.
Il ne faut pas désespérer trop vite de la guérison, même dans des cas semblables. Chez des malades très affaiblis au moment de l'opération, on voit, après une amélioration notable obtenue pendant les premières semaines, la cavité pleurale persister avec des dimensions nouvelles jusqu'au moment où l'état général se relève, où le patient marche, fait des efforts, imprime une activité plus grande à son thorax et à ses poumons. Souvent on constate tout d'un coup à la mensuration une amélioration inespérée. Il m'est arrivé d'envoyer à la campagne un malade opéré depuis plus d'un an et conservant encore une cavité déplus de 200 grammes. Je la trouvai, à ma grande surprise, réduite à 80 grammes au bout de deux mois et demi. En général la cavité pleurale diminue peu à peu ; progressivement la respiration s'entend de plus en plus au voisinage de l'ouverture, et même dans ces cas défavorables la guérison s'obtient après huit, douze mois et même davantage.
J'ai soigné dans ma clientèle civile 24 pleurésies purulentes développées dans des conditions très diverses, chez des sujets de tout âge.
Sur ce nombre, 19 ont guéri complètement, sans fistule. L'un d'eux, opéré en 1884, et dont le liquide inoculé à des cobayes leur a donné la tuberculose, avait encore, au bout d'un an, une cavité de 230 grammes. Il a conservé un trajet fistuleux jusqu'en 1889. Les autres ont guéri dans l'espace de quelques semaines ou de quelques mois, sans fistule et sans que j'aie eu besoin de recourir à des résections costales. Chez deux ou trois d'entre eux la présence du bacille dans l'exsudat était bien probable. Un vingtième malade, opéré le 29 juin 1889, est encore en traitement. C'est un homme de trente-huit ans qui a été atteint, en avril 1889, d'une pleurésie séreuse, peu à peu transformée en pleurésie purulente. A l'ouverture du thorax, d'épaisses fausses membranes sont sorties avec 1500 grammes de pus séreux sans odeur. Les mensurations de la cavité pleurale faites régulièrement ont fourni les chiffres suivants :
29 juin 1889 1500 grammes.
22juiUet1889 450 —
5 août 1889 3S0 —
7 septembre 1889 270 —
5 octobre 1889 180 —
5 novembre 1889 160 —
Janvier 1890 140 —
Février 1890 130 —
Fin mars 1890 120 —
7 juillet 1890 95 —
Fin septembre 1890 60 —
Janvier 1891 55 —
Juin 1891 40 —
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Ce malade a repris sa vie ordinaire el toutes ses occupations depuis le commencement de Tannée 181)0. II est bien portant et en fort bon point. Je ne doute point cependant de l'origine tuberculeuse de cette pleurésie, dont la guérisun me parait asstirée avec ou sans résection costale.
()nntre <le mes malades ont succombé dans des conditions qu'il importe de foire ressortir. L'un, jeune homme de vingt-cinq ans, avait été altciut d'une pleurésie suraiguc limitée, avec sphacéle d'une petite portion du poumon. Il était guéri en apparence au bout de quelques jours, lorsqu'il fut pris d'une tuberculose pulmonaire aiguë à la(|ye!lc il succomba en trois semaines. Une jeune fille de vingt-deux ans» chez laquelle la pleurésie purulente était peutêtre consécutive h un phlegmon pérînéphrélîque. mourut d'albuminurie deux ans après l'opéralion. Elle n^avait qu'un trajet fistuleux sans importance- Les detix autres étaient des jeunes femmes tuberculeuses qui ont succombé Tune deux ans. Taulre six ans et demi aprV's l'opération, sans que leur cavité pleurale pût s oblitérer.
Opération d*Ksllandei\ — Lctiévant (de Lyon), en 1875, réséquait des portions de la 7'' et de la 8* côte pour remédier à une hémorrhagie; il faisait remarquer qu'il pourrait ûtre utile de mobiliser le thorax pour obtenir la gué* rison de rempyérae; mais ce fut Estlander (dMlelsingfoi*s) qui, le premier, en 1877, pratiqua cette opération dans un but tboracoplastitpie et s*efl"on;a de la faire passer dans la pratique en pré**isant ses indications* Elle fut mise en usage un certain nombre de fois eu Allemagne avant que Bouitïy, Berger et d'autres la pratiquassent en France (Société de chirurgie de Paris, 1883). A Paris, elle a lait dans les dernières années le sujet de plusieurs thèses inaugurales* Elle a été Tobjet d'une discussion intéressante au Congrès de chirurgie de Paris en 1888.
L opération d*Estlûnder consiste dans la résection sous-périostée d'une portion plus ou moins considérable de pliisieiïrs côtes.
On arrive sur les arcs costaux par plusieurs procédés : Estlander fait des incisions linéaires multiples parallèles aux côtes qu'on veut attaquer. Avec une incision cutanée, il est facile de faire deux incisions profondes et de réséquer ainsi deux eûtes. OUe manière d'opérer me paraît préférable aux incî* sions qui détaclient des lambeaux cutanés en U (Bouilly), en H, en T, etc. Les oOles. dépouillées de leur périoste sans beaucoup de précaution, sont sectionnées avec les pinces coupantes spécialement construites à cet usage. On les détache sur une longueur proportionnelle à Tétendue de la cavité qu'il's'agit de combler. Toutes les côtes, même la première, ont pu ^tre abordées et résé- *iuées dans une grande étendue. Après la résection, les plaies sont réunies, la fistule pleurale est drainée soigneusement, et une compression énergique est exercée sur la partie du thorax qui a subi le désossement.
Celte o[)éralion, il faut l'avouer, un pas rempli toutes les espérances qu*elle nvail d'abord fait concevoir. Elle est exemple de danger toutes les fois qu'il s'agit d'une simple fistule pleurale ou d'une fistule aboutissant k une cavité plate d"unc contenance médiocre. Encore, dans ces cas relativement simples, n'esl-elle pas toujours efficace, si on ne lui adjoint la large ouverture de la cavité suppurante, le grattage de ses parois, la résection plus ou moins étendue de la plèvre épaisse et rigide, le tamponnement avec la gaze iodo-
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formée, etc. Mais enfin, avec ou sans ces moyens adjuvants, il csl eerlain que, dans les cas de ce genre, elle rend de tr^s gfrands services.
Il n en est malheureusement pas de mi>mc lorsqu'on se Irouvc en présence de ces opérés, heureusement plus rares, qui conservent une énorme cavité suppurante et dont le poumon, ronime les autopsies le montrent, esl réduit à un moignon relégué le long de la colonne vertébrale ou à une masse inégale, saillante ici, rentrante là, par suite de la rétraction îrrégulière des lobes pulmonaires. Ici la paroi thoracique devrait faire un chemin énorme pour aller rejoindre la surface pulmonaire ; il faudrait qu'ene pût se plisser pour s'adapter aux irrégularités de cette surface. Or, Topération d'Estlandcr est loin de lui fournir une mobilité suffisante. Derrière les côtes enlevées, la plèvre pariélale subsiste toujours, quelquefois si rigide et si solide que, malgré un panscmenl énergique, on peut à peine la déprimer de quelques centimètres. Ce progrès ne peut guère s*accentuer avec le temps. Bientôt le périoste laissé en place reproduit de nouveaux os qui fixent la paroi llioraciquc dans cette situation trop peu di lie rente de la première.
Pour obtenir le maximum de mobilité, on a réséqué souvent sur une très grande longueur cinq, six, huit côtes; mais, dans ces conditions, l'opération devient très grave sans gagner beaucoup en efficacité. Bouverei a relevé H morts rapides sur 7K opérations, et, récemment encore, des malheurs semblables se sont produits, à ma connaissance, entre les mains de chirurgiens habiles el consciencieux.
En face d'une cavité très étendue, il est plus rationnel de procéder par opérations successives, comme l'a fait Championniére, qui, dans un cas, a opéré trois fois le même malade, et comme je Tai fait moi-même chez un homme qui est encore en traitement k Lariboisière. On peut de la sorte arriver sans danger à diminuer d'une manière notable les plus grandes cavités pleurales. N'est-i! pas désolant de poser en principe que la vraie contre-indication à Topératiou d'Esilander, c'est la grande étendue de la cavité pleurale, et de mettre en dehors de rintervention les malades qui, précisément, en auraient le plus besoin î
L'opération d'Estlander a été pratiquée trop souvent jusqu'ici avec une véritable précipitation. Dire qu'elle est indiquée toutes les fois qu*un opéré n'est pas guéri trois ou quatre mois après rincision de la plèvre, c'est poser une indication beaucoup Irop absolue, et combien de fois Ta-t-on faite, après deux mois ou deux mois et demi chez des jeunes gens qui réunissaient toutes les condilions d'une guérison spontanée! Quelques opérateurs signalent» après la cicatrisation complète, une ampliation du thorax chez leurs malades. Le poumon pouvait donc se dilater; il laurail fait probablement, et la cavité pleurale se serait refermée d'elle-même, si Ton n'avait pas opéré trop hâtivemenL
Proahlv iïe QuêtiH. — Pour obtenir la mobilisation de la paroi sans avoir recours h de grandes résections costales, Quénu ('} a proposé et pratiqué une opération qui consiste dans la résection de 5 à 6 côtes sur une faible étendue, 2 centimètres, une première fois en avant, et une seconde fois en arrière,
(*) t>uiNL", Académie de médecine, séance du runnrs I89L
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suivant deux lignes verticales. Il résulte de cette intervention un volet mobile qui, dans le cas observé par Quénu, s'affaissa bien. Il est douteux qu'avec une plèvre très épaisse on obtienne bien cet affaissement.
Opération de Max Schede, — L'opération d'Estlander ne fournissant que des résultats trop imparfaits, Max Schede a conseillé et mis en usage la résection de toute la paroi thoracique, sauf les parties superficielles. On enlève avec les côtes et les muscles intercostaux toute la plèvre. La face cruentée du lambeau doit venir se mettre en contact avec le poumon. Mais ce lambeau flottant, s'il est un peu considérable, s'ajuste mal aux bords de la fenêtre faite à la paroi thoracique. Il se recroqueville et laisse souvent à nu une partie de la cavité pleurale. On arrive difficilement à la cicatrisation d'une semblable blessure et, après la guérison, le thorax doit forcément avoir beaucoup perdu de sa solidité.
CHAPITRE V
ABCÈS DU MEDIASTIN
Le tissu cellulaire lâche du médiastin peut être le siège d'inflammations fort diverses : 1^ péri-adénites autour des ganglions du médiastin ou des ganglions qui occupent les bords du sternum à côté de l'artère mammaire interne; ^ infections directes par suite de traumatismes, tels que fractures du sternum, plaies compliquées de corps étrangers, ulcérations œsophagiennes avec pénétration de parcelles alimentaires, etc. ; 3* abcès propagés, à la suite de phlegmons du cou, d'abcès rétropharyngiens, ouvertures de pleurésie purulente et d'abcès du poumon ; i^ abcès symptomatiques d'ostéite, nécrose, carie du sternum ; 5* abcès métastatiques. Daudé (de Montpellier) en a rapporté plusieurs observations en 1871.
La médiastinite aiguë, spontanée, débute, selon Duplay, par des symptômes généraux intenses : fièvre, frissons, céphalalgie, vertiges, oppression, toux, gène de la respiration, palpitations.
L'abcès du médiastin consécutif à un traumatisme est plus insidieux. On trouve une douleur profonde, rétrosternale, fixe, lancinante, s'exagérant par la pression et les mouvements.
Dans le cas d'abcès secondaire ou symptomatique, le début est plus insidieux encore, l'affection plus indolente.
Lorsqu'un abcès du médiastin antérieur est constitué, la douleur rétrosternale manque rarement; elle s'accompagne de pesanteur épigastrique ; lorsque le malade est debout, les troubles respiratoires sont plus marqués; il se produit quelquefois de la cyanose par gêne de la circulation cardiaque.
La collection purulente peut venir apparaître au cou, à l'épigaslre ; le plus
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souvent elle se montre sur les bords du sternum et particulièrement le long du bord gauche entre les 2* et 5* cartilages costaux. La perforation spontanée du sternum a été notée ; mais elle est rare. Dans ce cas d^ailleurs, c'est par le sternum que Taffection a débuté. Rare aussi, heureusement, rouverturc dans la cavité pleurale ou le péricarde.
Pendant que la collection est intrathoracique, le diagnostic se pose pour les cas insidieux entre Tabcès et un anévrysme de Taorte ou un néoplasme du médiastin. Si, après un examen attentif, on conservait quelques doutes, une ponction avec une aiguille fine, pratiquée sur le bord du sternum, les ferait complètement disparaître.
Lorsque le pus a traversé la paroi thoracique, on se trouve en présence d'une tumeur fluctuante, partiellement réductible, se tendant parles efforts de toux. Ce signe appartient aussi aux pleurésies qui ont perforé la paroi thoracique ; mais la percussion permet de limiter la matité à la région sternale. Le passage du pus sous la peau est lent à se faire. Si Ton n'était pas sûr du diagnostic, il vaudrait mieux l'attendre et ouvrir Tabcès avec précaution sur le bord du sternum ; mais en présence d'un abcès bien constaté, même lorsque le sternum est intact et à plus forte raison s'il est altéré, on peut imiter la conduite de Galien, à qui Ton doit la première observation d'abcès du médiastin avec trépanation du sternum.
Quénu et Hartmann ont communiqué à la Société de chirurgie, le 4 février 1891, le plan d'une opération qui a pour but de pénétrer chirurgicalement dans le médiastin postérieur. Il est peu probable que cette opération, destinée dans la pensée des auteurs au traitement des corps étrangers et peut-être des cancers de l'œsophage, puisse être utilisée dans le cas d'un abcès profond de la poitrine.
TUMEURS DES PARTIES MOLLES
Elles ne présentent rien de spécial au thorax, en dehors peut-être du molluscum pendulum, qui est très commun sur la peau du dos. Signalons du côté du tégument cutané des kystes sébacés, des angiomes, des fibromes, des sarcomes, des épithéliomas, des carcinomes, dont quelques-uns, faussement attribués à la peau, ne sont parfois que des tumeurs mammaires développées dans un prolongement anormal ou anormalement développé de la glande.
Les lipomes sont plus communs que les tumeurs précédentes ; ils sont souvent un peu difficiles à distinguer des nombreux abcès chroniques que nous avons décrits dans la paroi thoracique.
Dans la couche musculaire se rencontrent des fibromes, des sarcomes et des kystes hydatiques. Ces derniers ne sont pas très rares. On en trouve de nombreux exemples dans la thèse inaugurale de Marguet (*), qui les divise en deux groupes : les kystes développés dans les muscles qui recouvrent la cage thoracique et les kystes développés dans les muscles intercostaux. Les premiers sont simples et faciles à reconnaître. On a pu cependant prendre un petit kyste suppuré pour un ganglion enflammé de Taisselle. Les kystes des muscles intercostaux offrent cette particularité de pouvoir proéminer à la fois au dehors et à rintérieur de la cavité thoracique.
Les kystes congénitaux de la paroi thoracique nous sont déjà connus (voy. p. 8).
TUMEURS DÛ SQUELETTE
Les cnchondromes tiennent le premier rang au point de vue de la fréquence. Ces tumeurs sont encore rares et surtout rarement primitives. Elles siègent, soit sur la face externe des côtes, soit sur les cartilages (ecchondroses de
(*) Marguet, Thèse inaugurale. Paris, 1888, n* 55.
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Virchow). Exceptionnellement on les trouve à la face interne (cas de Dufour), au niveau de la tête des côtes, d'où elles pénétraient dans le canal rachidien par les trous de conjugaison (cas de Paget). Elles forment des masses souvent très volumineuses qui peuvent proéminer du côté du poumon, se propager à la plèvre et aux poumons et se généraliser. On connaît quelques observations d'enchondrome sternal.
Les exostoses costales seraient plus fréquentes qu'on ne le croit; mais en général, quand on trouve des exostoses sur les côtes, on en rencontre aussi ailleurs (Vemeuil). Elles peuvent consister dans la simple exagération de Tangle antérieur; elles se développent quelquefois sur la portion des côtes recouverte par le scapulum, d'où dans les mouvements de cet os des bruits de frottement particuliers (Boinet, Demarquay, Terrillon, 1874). Parise a décrit en 18i9, sous le nom d'ostéophyte costale pleurétique^ une exostose consécutive à l'inflammation pleurale. La face externe du sternum est aussi le siège d'exostoses ; elles sont généralement d'origine syphilitique.
Demarquay a rapporté deux observations de fibromes^ paraissant originaires du périoste des côtes.
Des sarcomes malins et particulièrement des sarcomes myéloïdes prennent parfois naissance sur les côtes et sur le sternum ; mais les mômes os sont plus souvent envahis secondairement par des productions malignes : lymphadénomes, sarcomes, carcinomes, principalement à la suite des cancers du sein ou du médiastin. Celles de ces tumeurs qui occupent le sternum simulent parfois assez bien des tumeurs du médiastin et particulièrement des ané vrysmes de la crosse aortique. Ces diverses tumeurs ne donnent lieu qu'à des indications thérapeutiques restreintes. La résection partielle des côtes est simple et sans danger lorsqu'elle est peu étendue. Dans les cas graves, on lui donnera toute l'ampleur nécessaire, dût-on ouvrir largement la cavité pleurale et niettre à nu, pour enlever le néoplasme dans sa totalité, le poumon et le cœur.
Kœnig rapporte deux observations de résection du sternum tout entier pour tumeur, l'une de Ktister, l'autre de lui-même, toutes les deux suivies de succès; ces interventions sont dangereuses, et malheureusement elles ne présentent pas beaucoup de chances de guérison définitive.
CHAPITRE III
TUMEURS DIT MEDIASTIN
Elles n'ont guère été étudiées qu'au point de vue purement médical. L'intervention chirurgicale est rarement de mise dans ces afl'ections. Presque toujours il s'agit d'afl'ections malignes primitives, quelquefois, mais le fait est bien rare, ou consécutives à des lésions de môme nature développées dans les régions voisines : carcinome, sarcome, lympho-sarcome. Des infiltrations
tuberculeuses dans les ganglions périirachéo-bronchiques peuvent aussi constituer des masses énormes, de véritables tumeurs du médiastin.
Les tumeurs bénignes sont rares mais curieuses, ce sont des kystes pour la plupart dermoïdes. Desault et Larrcy, Gordon et d'autres en ont cite des exemples. Marfan en a montré cette année même (1891), à la Société analomique, un bel exemple qui ne s'était traduit pendant la vie par aucun symptôme.
Finkler (Berlin, klin. Wochens.j 4 avril 1887) a signalé une tumeur complexe du médiastin formée par le mélange d'un lymphome et d'un kyste dermoïde.
Daniel Mollière a trouvé sur le cadavre un kyste à échinocoques.
Nous n'entreprendrons point Tétude clinique des tumeurs du médiastin. Rappelons que les signes principaux résident dans les phénomènes de compression, dont les résultats sont variables, suivant l'organe comprimé et dans la recherche de la matité rétro-sternale.
Kœnig et Kûster, comme je le disais plus haut, ont largement ouvert le médiastin pour enlever des tumeurs malignes; mais celles-ci avaient pris naissance dans le sternum. Roser, dans un cas de kyste dermoïde rétro-sternal, fut conduit à trépaner le sternum. Il avait d'abord ouvert cette poche au-dessus de la fourchette sternale; des accidents de décomposition putride l'amenèrent à faire à travers l'os une contre-ouverture qui permit de désinfecter le contenu du kyste et de l'évacuer (Kœnig, Traité de pathologie chiimryicale. Trad. franc., t. II, p. 57). C'est la seule intervention de ce genre que nous connaissions.
CHAPITRE IV
La hernie du poumon ou pneumocèle est tout à fait comparable à la hernie abdominale. Elle est constituée par l'issue hors de la cavité thoracique et la saillie sous les téguments d'une portion variable du poumon. L'existence d'une enveloppe cutanée la distingue nettement de la hernie traumatique des plaies de poitrine.
Historique. — Plater (*), dans ses observations (1641), a relaté le premier fait connu de hernie du poumon; mais il faut arriver au mémoire de J. Cloquet en 1819 (•) pour trouver une description complète de l'aiTection. Depuis cette époque, Cruveilhier a publié en 1832, dans son AnaJ,omie pathologique, les détails de la seule autopsie de pneumocèle pratiquée jusqu'ici, et la Société de chirurgie de Paris s'est occupée deux fois de cette question : en 1817, à
(') Plater, Observationes, lib. I, obs. xl, p. 69G.
(*) J. Cloquet, De l'in/luence des efforts sur les organes enfermés dans la cage thoracitjue, .Voue. Journ. de méd.^ L VI, p. 528.
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Toccasion d'un intéressant mémoire de Morel-La vallée, et en 1856. Tous ces travaux ont été fort bien résumés dans la thèse de Desfosses, qui renferme un total de 22 observations (Thèse de Paris, 1875).
Division. — Étiologie. — Mécanisme. — On a indiqué plutôt que décrit une hernie congénitale. On peut dire que cette malformation est extrêmement rare, si môme elle existe à Tétat de simplicité. Elle accompagne quelquefois la division congénitale du sternum ou l'absence de plusieurs côtes. C'est dans ce cas une monstruosité qu'il faut écarter de la véritable hernie du poumon. Celle-ci peut se développer spontanément, ou être consécutive à une lésion antérieure de la paroi : heimie spontanée, hernie consécutive.
Les 22 observations de la thèse de Desfosses se partagent ainsi :
Hernies spontanées 8
Hernies consécutives 14
La hernie spontanée est peut-être préparée par des lésions musculaires au niveau de l'espace intercostal : atrophie, amincissement, rupture; mais cette hypothèse n'a point reçu de démonstration. On Tobserve plus souvent chez rhomme que chez la femme (6 contre 2). Les hernies conséctUives se montrent sur un point de la paroi antérieurement affaibli, quelquefois par un abcès, le plus souvent par une lésion traumatique : plaie pénétrante, surtout fractures des côtes multiples, à fragments mobiles. Elles apparaissent tantôt immédiatement après le traumatisme (Desneux), tantôt plusieurs mois ou plusieurs années après. Ces heniies appartiennent au sexe masculin, 15 fois sur 14. On ne les rencontre pas chez Tcnfant; on les observe au contraire surtout chez le vieillard.
Le mécanisme suivant lequel se produit cette affection a fait Tobjet de nombreuses discussions. Son origine doit-elle être cherchée, comme le voulait Cloquet, dans l'effort proprement dit, thorax fixé, glotte fermée, respiration suspendue? Faut-il l'attribuer, avec Morel-Lavallée, au simple effort thoracique dans lequel, bien que fixé, le thorax permet encore certains mouvements, la respiration continuant, et la glotte restant ouverte : effort des chanteurs, des individus porteurs de fistule trachéale, de la toux, etc. Ces deux théories rivales sont en somme fort peu différentes, comme le fait remarquer Duplay, et il est certain que tout effort complet ou non intervient pour produire à la longue la pneumocèle. Dans tous les cas, le poumon distendu par l'air réagit sur les parois qui le pressent. Que celles-ci présentent un point faible, et cette force d'expansion vaincra la résistance de la paroi. Celle-ci se laissera distendre de plus en plus et finalement se produira Tissue d'une portion de l'organe.
Anatomie pathologique. — La hernie spontanée du poumon se fait en général à la partie moyenne et antéro-latérale de la poitrine. Le 5« espace intercostal est le plus souvent indiqué dans les observations. On n'en a pas observé en arrière. Il existe une importante variété sus-claviculaire.
U orifice Aer/imîVe est extrêmement variable dans ses dimensions; dans le cas de Larrey, il permettait l'introduction du pouce ; dans l'autopsie de Cruveilhier (malade de Leroux), il avait les dimensions du poing.
Chaussier a rapporlé un cas de pnoumor^Me sponlanée k doiible orifice* Enfin, les rapports de rorîfice sont tout particuliers, on le eonroit, dans la variété sns-claviculaire qui ne serait pour Morel-Lavallée rpi'ime exagération du sommet du poumon.
Enveloppées, — La peau est saine dans la hernie spontanée, elle peut présenter une cicatrice dans la hernie consécutive. Mercier l'a vue épaissie par le port (l*nn bandage. Au*dessou5 d'elle on renconlrernil les muscles dégénérés ou rompus. Ces derniers faisaient compléleraent défaut chez le sujet de Cruveîlhier. l^f^ }inc hentitiivf' est constitué par une membrane d'aspe*-! séreux, la plé'VTc dans quelques cas, une membrane de nouvelle formation dans d'nutres. Le vhrère hemié n'est autre qu'une portion du parenchyme pulmonaire, tantôt sain, tantôt altéré par te traumatisme el constitué en partie par du tissu inociidaire. Il est quelquefois til>re dans le sac. mais quelquefois aussi il est T\%{* |Mir des adhérences plus ou moins étendues. Les eûtes peuvent être écartées les unes des autres au niveau de ForiCce heniiaire, surtoul dans le cas où la lésion esl consécutive h une Iraelure.
Sjrmptômes. — Le début est variable suivant la nature même de la pneuraocéle. Dans la hernie sjH>ntanée il esl ordimiirement brusque, iustanlané, caraclérisé par une douleur vive s'aecompafjfnant d'oppression subite, parfois de la sensation d'une déchirure, d'un déplacement intérieur survenu dans un effoK violent. Dans la hernie consécutive le développement esl plus lent, il se fait progressivement sans ^'^rande douleur, favorisé souvent par la toux; la hemie augmente peu à peu de volume : on en a vu mettre sept ans à acquérir leurs dimensions définitives (Desfosses). Une fois constituée, la hernie forme une tumeur plus ou moins sniilanle en un point du thorax ou de la région susclaviculaire ;son volume varie de celui d'une noisette à celui des deux poings. Cette lumeurest molle comme le parenchyme pulmonaire» crépilanle lorsqu'un Il presse et sonore a la [>ercussion. L'auscultation y révèle le bruit respiraloire normal souvent mélangé de sîbilances.
La pneumoeèle est réductible, d'une façon plus ou moins complète- Elle reparatt lorsqu'on cesse de la comprimer. Ouelquefois sa sortie s'accompagne d'un bruissement par lieu her, perceptible à dis la née. Son volume se modifie sous Fiiifluence de l'aele respiratoire. Elle diminue dans rinspiration, et se gOuOe dans l'expiration , Placée hors de la cavité thoracique, recouverte de pariies molles non résistantes, cette portion du poumon se comporte comme une vessie élastique en communication avec l'arbre bronchî(iue. Au moment de rinspiration le poumon dilaté appelle mécaniquement à la fois, lair extérieur j>ar la trachée et lair contenu dans la partie herniée par les rameaux bronchiques correspoodauts. Dans rexpiralion, le phénomène inverse se produit; l'air est chassé dans la hernie comme il Testa rextérieur-
Sous r influence de l'ell'orl, par le même motif, la hernie se gonlle tout d'un coup, la palpa lion perçoit mieux encore que la vue, Fi m pulsion brusque qui en résulte. L'auscullalion pratiquée à ce moment révèle une crépitation fine et nombreuse, comparée à celle que produit rinsufflation artificielle d'un lobe pulmonaire (Morel-Lavallée).
L*?« si^es ronctionnels sont tantôt nuls, tantôt assez accentués. Ils con-
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sisient en pincements, tiraillements, douleur, oppression, gêne, essoufflement. La toux n'est pas rare. Elle augmente le volume de la hernie et les phénomènes douloureux.
La hernie du poumon n'a pas de tendance à la guérison spontanée, elle s'accroît plus ou moins rapidement, ou bien reste stationnaire. Ce n'est pas une afFection grave, quoiqu'elle prédispose aux bronchites ; mais c'est une inflrmité sérieuse, car elle est difficile à guérir, gène les efforts et par conséquent met obstacle à tout travail pénible.
Diagnostic. — La pneumocèle a des caractères propres qui ne permettent guère de la confondre avec une autre affection. La crépitation, la sonorité, les phénomènes d'auscultation la distingueront facilement des tumeurs liquides ; abcès chroniques, épanchements sanguins, anévrysmes.
Les hernies abdominales à travers le diaphragme et un espace intercostal sont très rares, en général irréductibles. Elles ne présentent ni la crépitation, ni les modifications respiratoires de la pneumocèle.
L'emphysème sous-cutané consécutif à une fracture de côte est crépitant et sonore, il n'est pas limité comme une hernie du poumon ; il disparaît rapidement en quelques heures ou quelques jours au plus.
Une caverne pulmonaire ouverte à l'extérieur, un pyopneumo-thorax avec poche extérieure pourraient présenter une ressemblance toujours grossière avec la hernie du poumon, mais les antécédents et les signes particuliers de ces affections ne permettraient pas une hésitation de longue durée.
Le traitement consiste dans le taxis qui est généralement facile et efficace à moins qu'il ne s'agisse d'une pneumocèle très ancienne avec adhérences multipliées. Après la réduction on peut appliquer un corset, muni d'une pelote ou môme un bandage à ressort approprié à la région, ou mieux pratiquer la cure radicale de la hernie par une opération semblable à celle que l'on emploie pour les hernies abdominales.
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Longtemps soustrait à l'action des chirurgiens, le poumon a été de la part de ces derniers l'objet de tentatives récentes, plus ou moins heureuses. Nous retrouvons dans cet organe des lésions analogues à celles qui se voient dans le reste de l'économie : abcès, gangrène, tumeurs, kystes hydatiques, surtout tuberculose. Une seule lui est absolument spéciale, la bronchectasie. Mais la fonction toujours active du poumon, sa grande vascularité, ses connexions avec le sac pleural rendent chez lui difficile et souvent dangereux l'emploi des. méthodes thérapeutiques qui sont de mise ailleurs.
On intervient chirurgicalement dans les affections pulmonaires de trois façons différentes : par la ponction, par l'incision, par l'excision du poumon.
a. Ponction du poumon. — Théoriquement la ponction du poumon, suivie ou non de layages^antiseptiques, peut être essayée dans les abcès et dans les kystes
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hydaliqiies de cet organe. La pncumoiomîe est plulôl indiquée, eL c'est elle en effet qui a Loujoiirs été mise en usage dans les observations que nous possédons.
La poiicUan du parenchyme^ iniivle etinjeciiofis interstUMe^ avec des solutioîui atUiseptuittes divei^ses, a été employée un assez grand nombre de fois avec peu de succès d'ailleurs. Essayée d*abord cliez les animaux par FriT^nkel, elle Ta Hé ensuite chez llioEume dans des aÛecUions [mrenieiit médicales comiue la pneumonie; raais c*est surtoul la tuberculose que la plupart des expcrimenlîileurs onï eu en vue. Truc et Lépine (Lyoft médira!, 5 mai 1KH5) injectaient, dans le but île inodilier le terrain tuberculeux, de Talcool à DO degrés, tenant en dissolution 2 à 4 pour lOH de créosote. Us n'ont pas eu d'accidents inunédials; mais pour eux, celte pratique n'est acceptable quavec des lésions peu étendues et qui n'ont pas dépassé le premier degré. Encore faut-il faire des réserves m^me pour ces derniers cas, les plus favorables de tous assurément.
On a employé de la même façon les solutions de sublimé, de naphlol, de cidorure de sodium.
Toutes les injections parenchymateuses déterminent des lésions (rauuiutîques, dont l'elTet le plus certain est de diminuer la résistance des tissus et dacliver la diffusion du processus infectieux. Les injections d*eau salée et de s^jjution de naphtol sont les moins dangereuses. Les solutions alcooliques seraient les plus mauvaises (Arueli).
b, Inri^iùn du pomnon on pneumotomie. — Celte intervention, entrevue peutéïrr dans ranliquité. puisqu'on attribue à Hifvpocrate Thonneur d avoir pratiqué la première pneumotomie. a été neltenieut indiquée par Baglivi on \{VM'k
Le premier, Krimcr, en 1850^ la pratiqua de propos délibéré pour un abcès pulmonaire; mais elle n'a commencé a attirer l'attention des chirurgiens quh partir de 187*5, époque à laquelle Mosler ('), incisa une caverne du sommet du poumon. W, Koch se prononça en faveur de cette intervention. Cependant le malade de Mosler avait succombé. Ceux de Hadek (iH7K) (>)^ Cayley et Lawson (*) (1879), Salomon Smith (18H0)(*}, eurent le même sort. Mais les beaux succès obtenus en Américpie par Fenger et d'autres observai eurs, diius les^kysles hydatiques du poumon notamment, soutiiUTutle courage des oj>éraleurs. Même étiez les phthisiques toutes les tentatives ne furent pas aussi malheureuses que les premières; aussi vit-on les opérations se multiplier.
Thomas Davis {Britisit med. Joton , 10 oct. IKH5) réunit ù'i cas de kystes bvdatiques traités par la pneumotomie. Hosswell r*ai'ck{'), en 1887, donna les résultats de 85 opéralitms pnititiuées jiour diverses causes. A.-L. Lopès(*) en 1888, pouvait citer 1)2 observations.
La pneumatomie a été mise en usagée dans les cas suivants (Truc, Thèse de Lyon. I8H5) : abcès pulmonaires, in'oncheclasies, excavations tuberculeuses, foyers gangreneux, kystes hydatiques, corps étrangers.
H ne saurait entrer dans notre pensée de traiter ici de la symptomatologie et
(«) MouLCit (Fr-), BcrL klin. Worh., 27 ovL iK75, n» 15. L X, p. 5(H>.
(^ RaJIUE« i^tfi LunQ€nabce$is von ungeu^ùhntieher Gtoate, CentriilbL fiir Chîv,^ 1878, n* Ht
(*) CiTLtT et Lawson, Th^ LancH, 29 mars 1H7!>, L I, |). iiO. Ô ^huorno^ Smitu, The Lancet, 18W).
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àu diagnostic de ces dilTérenles malatlies. Le chirurgien les recoiinaïlra par im
exnmra aUentirdii malade par Télude des commémoralifs, elc. SouvenL d ailleurs il sera aidé iJans cette lâche par îe médecin du malade* Dans tes cas douteux, les ponctiuns capillaires rendront les plus grands services. Pratiquées aseplitpïeinent elles sont iunocenles^ ne provoquent ni héinoi-rhagie^ ni dou* leur. James Israël (') les reponsse par la raison quelles exposeraient à Tintro* due lion dans la plèvre du lirpiide de la poche sous Tinfluence des quintes de toux. Avec une aiguille fine cet accident nVst guère à craindre el ce n'est pas en vue d'iin danger aussi hypothétique qull faut so priver d'un moyen do diagnostic si précieux. fl
Les corps étrangers n*ont fourni que deux uhservations. Dans Tune, de Kingston Fowler(^), il s'agissait d'une dcnl tombée dans le poumon flroil ou elle avait déterminé la formation d'ime caverne. La dent ne put être retrouvée. Le malade l'ut seulement amélioré. Dans la seconde observation, due a Mosetig'Moorhof ( ■), la pneumotomie fut ja-atiquée pour extraire îles fragments osseux qui avaient pénétré dans le poumon à la suite d'un coup de feu. L opéré succomba vingt et un jours après, h un abcès cérébral probablement. Ces cas en quelque sorte trnnmatiques mis à part, les autres lésions peuvent être réunies en deux grou]>es. Dans nu premier, nous réunissons les M tf'siojis H/iiilres, savoir : la gangrène limitée du poumon, la plupart des abcès ™ pulmonaires, les kystes hydatiques ; un second groupe comprend les lAsiofis di/fîtse.H : c a ve i- u e s p u 1 m o n a i r e s , b rem c h e c t a si e . M
Pour les lésions du premier groupe on |>cut dire que la pneujuotomie est ■ parfaitement indiquée. Dans les abcès du poumon quelle qu'en soit l'origine, dans la gangrcue cireouscrile, il est clair qu'une larg*^ incision sera presque toujours le seul moyen d'assurer la guérison ; mais c'est dans le kyste liyda- _ tique que la pneumotomie fournit ses plus beaux résultats. Dans son élude m crititpie sur la chirurgie du poumon, Lopès a réuni r>(i cas de kystes hydatiques traités par la pneumotomie. La guérison a été obtenue chez 51 de ces opérés; 5 seulement ont succombé.
Ces résultats sont intéressants, assurément. Mais combien plus importante serait la jineumotomic, si elle convenait aussi bien aux lésions de notre deuxième groupe, aux bronchect^sies et surtout aux cavernes pulmonaires! Les malades atteints d'abcès ou de kystes hydatiques du poumon sont relativement rares. Les tuberculeux sont légion. I*ar nudheur les résultats sont loin d'être bien satisfaisants. 11 est certain que les cavernes tuberculeuses et les broucliectasies inilueut d'une faron funeste sur Tétat général par la décomposition el la résorption des pro^luits qu'elles contieimenL II est certaiji aussi que l'ouverture, le nettoyage et le pansement de ces cavités combattent efljcacement cette aulo*infeclion. Mais la dilatidion bronchique à l'état isolé n'existe pas. Mais quand on ouvre une caverne tuberculeuse, caverne forcément volumineuse puisqu'elle a pu être reconnue, ou est certain qu'il existe à cùlé d'elle des
(*) RoswuLL rA[K:K, Aunala ùf Murffcnj, mm 18R7, p. 583.
(*) Indiqué in lievue de Hai/em, IKKi>, L XXXIV, [>. 0.>îl.
(^) Jami:s I>iuËl, Quinzième Cangrêfi dea diir. aiietn. i't^nlr, fiir Chir,^ II* 24, 1886.
(*) OhsrrvaLioa iiicik|ijèe dnns \v Metiimt Times, 31 mai 1874. (Hoyal mcd. and cliir. Soc.
(*) Wietter mt'd. Presse ^ rr 1, j). h ^^^ih
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cavernes plus petites et des foyers tuberculeux plus ou moins nombreux. On fait donc courir aux malades, en les opérant, les risques d'une opération assez grave, sans avoir la chance d'atteindre toutes les parties malades. Les statistiques fournies par les auteurs sont assez contradictoires. Tandis que Rosive/l Parck indique celle-ci :
Bronchcclasics 25 cas. 0 morts
Cavernes tuberculeuses lô — 6 —
et Lopès
Hronchectasies 1*2 cas. 8 morts
Cavernes tuberculeuse» 15 — 13 —
nous voyons Poirier et Jonesco, au Congrès français de la tuberculose, ôO juillet 1891 , indiquer pour 'Id cas :
Améliorations 15
Guérisons 4
Résultats nuls 9
Résultat non indiqué 1
Nous ne nous chargeons pas d'interpréter ces divergences.
Léser {Munc/i. Wochenschrift^ 1891, n* 8) propose d'ouvrir les cavernes tuberculeuses pour faciliter l'élimination des tissus malades après l'injection de la tuberculine de Koch. Ce conseil devient inutile maintenant que cette méthode est tombée en défaveur pour les raisons qu'on connaît.
Avant de pratiquer la pneumolomie, le chirurgien s'assure autant que possible que des adhérences existent au niveau du point qu'il va attaquer. On a indiqué comme moyen de les reconnaître le procédé suivant : une aiguille fine est enfoncée normalement à la paroi jusque dans le parenchyme pulmonaire. Si des adhérences empêchent le déplacement du poumon pendant la respiration, Taiguille reste immobile. Dans le cas contraire, elle oscille à chaque mouvement respiratoire.
On peut se tromper dans cette épreuve, et le mieux est d'agir avec précaution de façon à reconnaître, au cours de l'opération, l'étal de la plèvre. Si le poumon est libre, on le fixe avant de l'inciser à l'ouverture pratiquée sur la plèvre pariétale. Mais les cas de ce genre sont toujours dangereux. Vn pneumothorax immédiat souvent mortel s'est produit quelquefois sous les yeux de l'opérateur. Bouiily résume comme il suit le procédé opératoire (') :
1" Inciser les téguments comme pour pratiquer l'opération d'Estlandert diviser les muscles pectoraux si l'on agit à leur niveau;
'i* Pratiquer la résection costale ;
.V Faire lentement l'incision du poumon, avec un thermo-cautère porté à une température peu élevée, pour éviter l'hémorrhagie ;
ht* Faire Tantisepsie et le drainage de la cavité, mais s'abstenir de tout lavage, le liquide injecté pouvant pénétrer dans les bronches comme cela s'est produit dans quelques cas, et amener la mort.
(') BouiLLY, Société de chir., 28 janvier i886.
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Chez certains opérés on a établi une contre-ouverture pour mieux évacuer les liquides retenus dans la cavité.
Poirier et Jonesco pensent qu'on pourrait éviter la résection costale en passant dans le premier espace intercostal, qui a une hauteur de 2 centimètres. Mais d'une part cette incision ne convient qu'aux cavernes du sommet, les plus nombreuses il est vrai, et d'autre part on se prive de ralTaissement de la paroi résultant de la résection costale. Cet aflfaissement est pourtant très utile pour arriver à la guérison d'une grande cavité de n'importe quelle nature.
c. Excision du poumon, pneiimectomie. — L'expérimentation a fourni à divers auteurs des résultats curieux. Th. Gluck (^) pratique sur des lapins la ligature du hile d'un poumon ; il extirpe même ce poumon et l'animal guérit parfaitement, pourvu que l'opération soit antiseptique. Block (*) résèque des portions du poumon sain ou tuberculeux chez plus de 50 animaux (lapins, chiens, porc, vaches), avec les plus grands succès. Il rend compte des travaux de Virchow, Kœnig et d'autres, démontrant que les animaux supportent bien la suppression des branches de l'artère pulmonaire, des bronches, l'ablation de lobes du poumon en partie ou en totalité, et il conclut de ces prémisses qu'on peut intervenir de la même façon chez l'homme, dans les cas d'hémorrhagies pulmonaires Iraumatiques menaçant de devenir mortelles, de tumeurs de corps étrangers, de gangrène et d'abcès pulmonaire, mais surtout de tuberculose à son premier stade, alors qu'elle n'atteint qu'un lobe pulmonaire d'un ou des deux côtés. Biondi, au dire de Kœnig, a môme chez un animal provoqué une tuberculose locale dans un poumon et a extirpé ensuite avec plein succès l'organe malade.
Toutes ces expériences ont pu exciter un enthousiasme passager ; elles n'ont pas fait avancer d'un pas la thérapeutique des affections pulmonaires chez l'homme. La résection du poumon pourrait être appliquée à deux ordres d'affections : aux tumeurs et aux affections tuberculeuses.
Les tumeurs du poumon, les kystes hydatiques mis à part, sont des tumeurs malignes le plus souvent secondaires. Il y a cependant des tumeurs primitives : lymphomes, sarcomes, carcinomes; mais lorsque celles-ci ont atteint un volume suffisant pour être diagnostiquées, leur ablation exigerait des délabrements qui sans aucun doute entraîneraient la mort immédiate. La pneumectomie pour tumeur n'a trouvé son emploi chez l'homme que dans un cas très particulier, celui deKrœnlein, qui, enlevant un sarcome récidivé de la paroi costale, fut conduit à faire une grande perte de substance à la plèvre pariétale. Par la large fenêtre qu'il venait de créer, il aperçut une petite tumeur du poumon qu'il excisa avec une portion peu étendue de l'organe.
Pour ce qui touche la résection du poumon tuberculeux chez l'homme, je ne saurais, malgré mon peu de goût pour les excommunications, cacher la répugnance qu'elle m'inspire. Je dirais volontiers, avec Kœnig, que pour pratiquer ces opérations, il faut faire abstraction complète de toutes les connaissances acquises en pathologie, et que nous devons protester contre ces tentatives toul à fait injustifiables.
(*) Th. Gluck, Experimenteller Beilrag zur Frage der Lungenexlirpation, BerL Min, Woch., 31 octobre 1881.
(*) Block, Ueher Lungenresectionen und ihre Indicalionen, Ibid,, 17 juillet 1882.
CHAPITRE PREMIER
Les anomalies de la mamelle sont congénitales ou acquises. Les anomalies congénitales peuvent se faire par défaut ou par excès. Dans le premier cas, les deux mamelles, ou plus souvent l'une d'elles manquent. C'est l'état que Ton désigne sous le nom d'amazie. Dans le second cas, outre les deux mamelles normales, il existe une ou plusieurs mamelles surnuméraires. Cette anomalie porte le nom de polymastie ou pleiomazie.
Les anomalies acquises sont également de deux ordres : l'atrophie et l'hypertrophie.
A ces anomalies anatomiques il faut ajouter les anomalies physiologiques, ou anomalies de la sécrétion
ANOMALIES CONGÉNITALES
A. — AMAZIK
L'absence des deux mamelles est d'une extrême rareté. Jusqu'ici on ne l'a jamais vue qu'accompagnée d'autres monstruosités très compliquées et le plus souvent incompatibles avec l'existence.
L'absence d'une seule mamelle est un peu moins rare, et elle n'a été jusqu'ici observée que chez la femme. Elle s'accompagne parfois de malformations plus ou moins graves de la moitié correspondante du thorax. Dans un cas de Fœrster, le membre supérieur faisait défaut, et il existait une fente
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par laquelle sortaient les viscères thoraciques et abdominaux. [Dans l'observation de Froriep, les .> et •i*' côtes étaient incomplètement développées, le grand pectoral était réduit à sa portion claviculaire, le petit manquait complètement, et les intercostaux correspondants étaient remplacés par du tissu fibreux. De môme, dans le fait de Ried, la paroi thoracique était incomplètement formée.
L'absence de la mamelle a été également observée chez des femmes d'ailleurs bien conformées. Puech (*) en a réuni une dizaine d'exemples. Chez une vieille mendiante de soixante-quatre ans, qui avait eu un enfant, Scanzoui a observé, avec l'absence complète de la mamelle gauche, celle de l'ovaire correspondant
C'est à ma connaissance le seul cas où pareille constatation ait été faite : aussi est-il impossible de dire s'il existe un rapport constant ou seulement fréquent entre l'amazie et les malformations des organes génitaux internes. Nos connaissances sur les causes de cette anomalie se réduisent à l'hypothèse de Froriep, qui pensp que la pression exercée par le bras du fœtus sur la région de la mamelle peut empêcher son développement.
L'absence isolée du mamelon (athélie) a été observée un certain nombre de fois sur des mamelles normales. Elle n'est point rare sur les mamelles surnuméraires. Les conduits galactophores viennent s'ouvrir au fond dune petite cavité qui occupe le centre de l'aréole. Il s'agit là d'un simple arrêt de développement, du reste extrêmement rare. Velpeau n'en connaissait pas d'exemple. Puech (*) cite ceux de Paullini, de Lentilius, Ledel, Louisier.
Plus fréquemment que l'absence de mamelon, se renconlrent diverses malformations, qui rendent l'allaitement difficile ou impossible. Bien que ces malformations ne méritent pas le nom de congénitales, j'en parlerai cependant ici pour ne pas scinder ce petit sujet. On en peut distinguer trois variétés : l»» brièveté ; 2^ ombilication ; 3** invagination du mamelon.
Quant à l'imperforation, ou absence des conduits excréteurs, elle n'est pas démontrée. Comme le fait remarquer Puech, le fait rapporté par Gérard Blaes, et qui est, je crois unique, n'est pas très démonstratif.
Il n'est pas rare que le mamelon soit trop court pour permettre l'allaitement. Mais on arrive souvent par des moyens très simples à lui rendre une longueur suffisante pour que l'enfant puisse le saisir. Telle l'excitation mécanique qui provoque l'érection, les tractions, la succion, qu'on peut faire pratiquer par un enfant déjà vigoureux, ou même par une femme. C'est dans beaucoup de villes ou de villages une spécialité de commères. On a recours aussi quelquefois à un jeune chien, procédé qui expose à faire contaminer le mamelon par la bouche septique de l'animal. A défaut d'enfant ou de commère, on pourrait avoir recours à l'artifice imaginé, si l'on en croit Amatus Lusitanus, par une dame vénitienne du xvi« siècle. Il consiste à appliquer sur le mamelon le goulot d'une bouteille préalablement chauffée, qui agit à la manière d'une ventouse. Mais il est préférable d'exercer la succion par l'intermédiaire d'une pipe en terre, comme on le fait encore dans les campagnes, ou mieux avec une des innombrables téterelles qui ont été imaginées.
(*) Puech, Les mamelles et leurs anomalies. Paris, 1876. {*) PuECii, Loc. cit., p. 66.
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Uombiiication du mamelon est plus rare. Dans ce cas, le mamelon est bien conformé, mais tout autour de lui il existe une dépression limitée par un bourrelet périphérique saillant, comme on peut s'en rendre compte sur la figure 1, qui représente en coupe cette disposition. Le mamelon enfoui, comme la cicatrice du cordon dans la dépression ombilicale, ne peut être saisi par Tenfant. Contre celte malformation, on peut avoir recours aux moyens usités en cas de briè-
FlG. 1.
veté simple. Mais ils sont alors moins efficaces. S'ils échouaient et que la femme tînt beaucoup à nourrir, on pourrait avoir recours à une opération très simple et sans gravité, qui a été imaginée par Kehrer. Voici en quoi elle consiste. Sur le bourrelet saillant, qui limite la dépression au fond de laquelle le mamelon est caché, on enlève soit un anneau de peau, soit deux croissants à concavité dirigée du côté (lu mamelon et situés Tun au-dessus , l'autre au-dessous de lui (fig. 2). On rapproche les deux lèvres qui circonscrivent la surface cruentée par l'ablation de Tanneau ou des croissants Je peau, et la traction ainsi exercée déprime le bourrelet et fait surgir le mamelon. L'expérience a prouvé que cette mamilla- f,c. 2.
plastie pouvait être efficace,
et même d'une efficacité durable. Hcrman (*) l'a pratiquée cinq jours après le second accouchement sur une femme qui n'avait pu nourrir son premier enfant avec le sein droit. 11 enleva deux croissants de peau. Cette femme étant venue deux ans après accoucher dans le môme hôpital de son troisième enfant, Herman put constater que le résultat obtenu avait persisté, et que Tallaitement était resté facile.
Vinvaginalion du mamelon n'est qu'un degré plus avancé de l'ombilication. Elle en diCFère en ce que le sillon est plus profond et surtout en ce que le mamelon lui-même est partiellement ou complètement retourné comme un doigt de gant.
Cette invagination se rencontre sur les femmes d'un certain âge dont les mamelles sont volumineuses et pendantes. 11 semble que le sommet du mamelon, retenu par les canaux galactophores, n'ait pu suivre la descente des téguments voisins. On voit alors à sa place un trou circulaire parfois profond
(•) Herman, Lancet, 0 juillet, 1889, p. 12.
de plusieurs centimètres. Si l'on tire la peau excentriquement tout autour de ce trou, on voit peu à peu le mamelon paraître, sortir et se reconstituer. Mais il s'invagine de nouveau dès qu'on l'abandonne à lui-môme. Au fond de la dépression ainsi formée s'accumulent, chez les personnes peu soigneuses, un mélange de poussière et de cellules épidermiques desquamées, qui peut déterminer des inflammations analogues à celles qu*on observe au niveau de l'ombilic.
B. — POLYMASTIE
La polymastie ou pleiomazxe est de toutes les anomalies congénitales de la mamelle la plus fréquente. Connue dès les temps les plus anciens (*), elle a été longtemps considérée comme un simple objet de curiosité. Mais depuis quelque vingt ans, elle a fait le sujet d'un grand nombre de travaux, en raison de l'intérêt qu'elle présente au point de vue des doctrines évolutionnistes.
Tous les auteurs séparent la polythélie de la polymastie. La polythélie serait caractérisée par la présence de plusieurs mamelons sur le sein normal. Cette distinction avait quelque intérêt quand on croyait pouvoir expliquer la polythélie par un défaut de convergence des canaux galactophores. Mais comme on sait aujourd'hui que ces canaux se développent, non pas de dedans en dehors, mais bien au contraire de dehors en dedans par une invagination du feuillet épidermique, elle n'a plus de raison d'être. Ce qui caractérise en effet la polymastie, c'est la multiplicité des centres d'invagination épithéliale, quel que soit du reste le siège de ces centres.
La fréquence de la polymastie dépasse tout ce qu'on pourrait croire a priori, et l'on ne saurait s'en faire une idée en recherchant les observations publiées. Puech en 1876 n'avait pu en trouver que 77 cas, Leichtenstem (*) en 1878 en relève 92 observations, auxquelles on peut ajouter les faits plus récents de Hamy, Hartung('), Quinquand (^), Whiteford (»), Testut (•), Blanchard C). Neugebauer('), Barthe('), Engstrom(*^), ce qui porterait aune centaine le nombre des cas de polymastie. Si l'on veut avoir une idée de la fréquence de la polymastie, il faut la chercher et examiner en série un certain nombre de sujets. Leichtenstern, qui en avait observé 15 cas, estimait que cette anomalie se rencontrait une fois sur 500 sujets. Il était fort au-dessous de la vérité. Mitchell Bruce ("), dans une première série, a examiné 5956 individus; il en
(») Il est classique de rappelcrjquc la mère de rcmpcrcur Sévère a dû à cette anomalie son nom de Julia Mammœa, et qu'Anne de Boleyn avait trois mamelles. (•) Leichtenstern, Virchoir's Archiv, vol. LXXIII, p. 222. (') Hautung, Thèse d*Erlangen, 1875.
f*) (JuiNyuAUD, Revue phot, des hopit,, t. II, p. 18, 1870. (*) Whiteford, The Chicago nied.Jouvn andexam,, mai 1884, p. 528. («) Testut, JSiilL de la Soc. d'nnthrop., 1885, t. VI, p. 6iî>. (") R. Blanchard, Bull, de la Soc. d'anlhrop., 19 mars 1884, p. 220. (*) Neugebauer, Centr. f. Gyn., 0 nov. 188G, p. 729. (») Barth, Vircfwm's Arch., l. CXII, p. 5G8. (»") Engstrom, Ann. de gynéc, 1889, p. 280. ^*») Mitchel Bruce, yowm. ofanat. and physioL, vol. XIII, 1879, p. 425.
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•1 OU plusieurs mamelons surnuméraires, et encore
-ncomplets, parce qu'il n'a pas été possible de faire
s. Dans une seconde série, composée seulement
■nlètement examinés, il a trouvé 28 cas de
• ^. Celte anomalie se rencontrerait donc
•) est arrivé à une proportion encore
(rouvé 29 cas de polymastie. Mais il
'i«^ simple tache pigmen taire comme
\u\ c'est qu'elle se rencontre
Leichtenstern soupçonnait
iil péremptoirement. Sur
l(»n surnuméraire; sur
• îis. La polymastie
■Mine que chez la
- variable ; on peut
us et il peut devenir difficile de
.irhe pijgmentaire. Mais cela n'au-
1 aires comme des mamelons surnu-
'>, elles sont habituellement peu déve-
• ni du lait c'est en petite quantité. Il y a
ur malade de Tamierles quatre mamelles
i donnaient autant de lait les unes que les
• ^iiid, le lait sécrété par les mamelles axillaires
Mil peu moins riche en corps granuleux et en glo-
- vraies mamelles. Enfin la malade de Robert put
iiic mamelle située sur la face externe de la cuisse.
1rs accessoires paraît au premier abord extrêmement
r[\ci observé sur le dos, au niveau de l'acromion, dans
•loi thoracique antérieure au-dessous de la mamelle nor-
-I «Il inguinale, dans la grande lèvre, sur la paroi externe de la
..' (' {*). Cette multiplicité de siège a fait longtemps considérer
- .u ccssoires comme un simple accident, comme un jeu de la
.ml lexpression ancienne. Elle avait fait hésiter Darwin lui-même
!. iiihM'prétation. Il est bien certain, suivant la remarque de Bland
I , que si l'on acceptait sans réserve que toutes les mamelles surnumé-
- >.>nl dues à une anomalie réversive, on serait conduit à imaginer un
• rlrr couvert de mamelles, et plus richenaent pourvu sous ce rapport que
•^ antiques statues de Diane d'Éphèse.
') Communication personnelle.
*) Adoli'II Bartii, Virchow's Arch,, t.'^CXII, p. 368.
ft Hlaud Sutton, Amer, Journ. of med. «c, 1880, p. 247,
ANOMALES.
Mais il importe d'y retffirder de plus pn'^s. On voit alors que le^ mamelles dorsales o'ont Hé observ(^s que deux fois, la uiamHïc acromiale une seule fois (Kloh) et de m^nie la mîimelle féinorale (Hoherl), la mamelle vulvairr (Harlïuig) et la mamelle inguinale (Mnrall). Je ne cilc que pour méniuire les mamelles qui ont été trouvés dans des kystes dcnnoïdes (*) et qui n ont rien à voir dau^ la question.
Les mamelles axîllaires sont un peu plus fréquentes. Mais il ost absolument faux de dire avee G<K!frain(-) que le siège le plus habitnel des mamelles snrnuméraires est raisselte. Il est eerlain que quelques auteui's, iMasfbal(') parlieulièrement, ont confondu avec les mamelles siu-numéraires le prolongement axillaire de la glande mammaire normale, prolongement qui, lorsqu^il est \vH développ/% mérite tout au plus le nom de gland.- accr^ssoire, mais jamais celui de glande surnuméraire.
Leicbtenslern le [iremier a essayé de moidier que les mamelles sumuméraires se renconlrenl dans l'immense majorité des cas sur la partie aulérieurc du Uiorax et au-dessous de la mamelle noimalc. Dans sa statistique^ on trouve ll(] mamelles Ihoraciques, pour 5 axillaires, H dorsales, I acromiale, f fémorale.
Si l'on ajoute h ces faits les »»l cas de Mitchell Bruce, et 7 autres que j'ai déjà cités, on arrive à un total de 1 tu cas de mamelles Ihoraeiijues.
Et si, au lieu de compter les obser* valions, on comptait les mamelles, qui sont souvent mulliples pour une u»énie malade, tm arriverait à un rbillVe encore plus considérable.
Il est doue incontestable tjue, en légle, les mamelles surnoméraires sont thoraeiques, et que celles qui occupent d'autres sièges ne sont que de très rares excejitions, fl
Leicbtenslern a montré en outre" i[ue les mamelles tboraciqnes sont habituellement latérales. Dans 2 cas seulemf'nt, elles siégeaient sur la ligne médiane (Percy). Les mamelles tboraeîques latérales sont (ordinairement situées sur deux lignes, Tune droite, lautre gauche, qui partent du mamelon normal et descendent en convergeant légèrement vei-s rombilic. Leichtenstern pensait quelles ne siégeaient jamais au^iessous du rebord costal; Bruce a montré que celte opinion était erronée. Elles peuvent être bilatérales, symétriques ou non. Elles sont plus souvent unilatérales, ainsi que Jeotlroy Saint— Hilaî
(M Blaui> SirTTON» Frrïîts. ofihe paih. Soc, ofLondonf IH88, p. 437, (•) GoDFRAiN/Ttu''s<* lie Pnrîs, 1877.
P) Masciiat, Thèse d« l*aHii, 1885.
Fm. 5.
Fi«i. i- — li'iip[#'s Ntiigcbimcr
J'ai d^h dit que ccrlainrs de ces mamelleft acfcssoires a%aienl pu fournir on laii à peu près normal et nn^me servir 6 rallailcmenl. Un faîl assez rcmarquahie, c osl qu'elles nViitrent parfois en luctûfion qn'h la Becoiido ou môme à la Iroîsième grossesse (ras de Mari in» d'En^^slrom, de Neu^^ebauer).
Il s*agit maînlenaiil d'inlerpr^^ler ces fails. Ahlfcld admellaU une section du ^erme de la glande par pression de l'amuios el un Iransporl à dislance de la ptirtiç du germe leslé acIïu>nMU à Tainnios. rieUe explication doit ùlre louL à
(•) Peiicy» Joum, de meM., rhir,, phnrm.^ an XIII, l. IX, i». ^7^^,
fait rejetée : elle ne s appuie sur aucune preuve. On ne Irouve jamais sur la glande normale trace des clcalrices que devrait laisser cette section par Vnmnios.
Quand on voit les animaux qui ont la poitrine ou rabdoraen couvert de mamelles, on ne peut s"enq>éehej- de penser que ies maoïelles surnuméraires consliluenl au premier chef une anomalie réversive. On peut trouver chez les nnîinaux des mamelles dans presque tous les points où Ton enareneonlré chez l'homme. Les Xïuuolrèmes, les Marsnjiiaux, les Cetaee^s. les Iluminanls ont des niamelles inguinales. Les Ivilenlés, les Proboscidiens, les Cliéirojitej'es, les Lémuriens^ les Primates, ont des mamelles pectorales. Beaucoup d'animaux ont des mamelles abdominales. Les grandes roussettes ont des mamelles axillaires. Le eoypou a des mamelles dorsales. El oïdin ïe caprt*inys Konrieri a des mamelles axillaires et deux antres en avant des cuisses. Mais, ainsi que je Tai tU'*jà dit, si l'on admet que toules tes mamelles surnuméraires, y compris les mamelles vulvaire et tVieiale^ soni d'nrt^iue réversive, on se heurte à celte alisnrde nécessité d'ndmellrc un lype aneestral littéralement couvert de mamelles.
Mais on a vu que, parmi les mamelles surnuméraires, il en est qui sont régulières en (pielque sorte et d'autres qui sont plus anormales, exceptionnelles. Pour les prennères, les mamelles qui sont situées siu^ la partie airtérieure du tronc, il est très légitime de les considérer connue ayant une origine atavique. Blaud Sutlon a émis Thypothèse assez vraisemblable que le grand système anaslfunoti([ue rcprésenlé par les vaisseaux mammaires en haut, répîgaslriqne en bas, syslénic 4pu unit la sous-ilaviére h l'iliaque externe, était en rapport direct avec les mamelles. Seules les mamelles ou mamelons qui sont situés sur cette ligne artérielle peuvent être rapportés a nue anontalie réversive.
Quant aux mamelles surnuméraires aberrantes, exceplioimelles (cuisse, dos» épaule, aisselle, face), Je pense, avec Blanchard, qu'on n est pas en droit de les explî*iuer par la réversion, bien qu'on puisse frouver des exemples d'un certain nond>re d'enlre elles chez: les animaux. Il tant remarquer que tes mamelles sont des produits du feuillet externe, très analogues aux glandes sébacées, des produits a peine difTérenciés. Champneys{') a même montré qu*une vérilable sécrétion lactée peut parlais être produite j*ar les glandes sébacées, surtout eelles de 1 aisselle (*). On peut supposer que chez les animaux les glandes aberrantes ne font pas partie du type prinnlîi\ qu elles se sont produites aeci* den tellement à une épo<iue déjà tardive de révolution pbîIogéni([ue, et qu'elle se sont héréditairement transmises. Par suite, il faudrait les considérer chez l'homme comme des anomalies purement accidentelles.
En résumé, je serais tenté d admettre que des glandes mammaires, produits relativement peu dill'érenciés du feuillet externe, peuvent se développer accidentellement dans presque toutes les régions du corps, mais qu'elles se produisent de préférence par anomalie réversive dans la région thoraeiquc anté* ricure,
(*) Champnkvs, Mt'd. chii\ trantsw t., 27 avril 1HS*L \k M\L
C*) Chez lirtmcouj» crniiiniaux le iionjbiT des juimielles n>st pas très régal i^remcal réglé. Les anoiimlicti sont fréinioiiles. Le ïiouilirf'dt's iiuimcllc^s t|iiî sf (îcvrloppeul î^ rbatjuo grossesse est soïïvenL jiro|iorUojiiiel h cekii îles (iclils. .I*aidéjà dit que chfz îes femmes multlnianimcs, les laarnellcs siirnumèraïros nQ se dévehj|»jieiil <iu a în isccondc uu h U\ trt>isit*nie gestation.
ANOMAUrCS ACQUISKS. Ii9
Au point de vue clinique, Im polymasLie ne présente pas grâml inténH. J'ai
déjà dit que les moniclloti sniiiuméraîres pouvaient st^crétcr du lait normal^ mais il est assez rare quVIlfs puissent iHrc utilisées pour rallaïLement, Parfois les mamelles surnuméraires laisseirl couler du lail quand lenfanl tète le sein lïurmal du cAlé correspondant, et les leinnies se plaignent t>eauconp d\^tn3 sûns cesse mouillées. Les inamcUcs axillaires gt^nent souvent les mouveuienls du bras. Dans un cas, une de ces mamelles est devenue le siège d'une tumeur maligne, el a dû <?tre enlevée, co qui a permis de constater que les parties non envahies par le néo^>lasme avaient une structure absolument semblable à celle d'une mamelle normale, Duplay a observé un exemple de kyste laiteux de îa grosseur du poing développé dans une mamelle supplémentaire.
On s'est demandé autrefois si les femmes multimarnines n étaient pas prédisposées à avoir des jumeaux. A la fin du siècle dernier, le professeur Sôcin (de Bâie) et la faculté de Tubinge furent consultés pour savoir si une femme qui avait quatre mamelles pouvait se marier sans élre exposée à ne mellre aux monde que des jumeaux. Les autorités consultées déclarèrent que la polymaslie ne prédisposai l pas aux grossesses gémeHaires, el ! issue justifia ce jugement. Sur 7^ femmes multimammes, Lciehlenstern n'a relevé que 7t accouchements gémellnire».
Il va sans dire que, en règle générale, la polymastie ne comporte aucun trai- IcroenL Si une mamelle supplémentaire causait une gène notable, comme il arrive parfois pour les mamelles axillaires, ou si elle constituait une dillormité fâcheuse, comme la mamelle faciale observée par BarUi, rien ne serait plus simple que de l'enlever.
A. — ATROPHIE
I>ans Kalrophie des mamelles, le mamelon est normalement conformé, et Ton De remarque rien de spécial pendant 1 enfance. Mais au moment de la puberté le sein ne se développe pas. Toutefois, on ne peut considérer Tatrophie comme complète que si aucune poussée congestivc ne se produit du côté de cet organe pendant la grossesse, et si la sécrétion lactée ne s'établit pas. L'atrophie complète est assez rare; mais Tétai rudimentairc est très fréquent. Nombre de femmes sont dans Fimpossibilité de nourrir; comme rallaitemcnt est la fonction de la glande mammaire, toutes les fois que cet allaitement est impossible, on fsl en droit de dire que le développemenl do Forgane est incomplet. L*ano* malic porte tantôt sur les deux glandes, tantôt sur une seule. Puech cite un exemple d*élxit rudimentairc unilatéral, Engstrom {*) en rapporte deux.
Les causes de cet arr^t de développement sont multiples. M est parfaitement
{*) E.MisTBOM, Ann. de gffnie.^ fèvr. tSSD, p. 8 t.
établi qu'une inflammation frappant la mamelle pendant Tenfanee et surtout dans les premiers jours de la vie peut entraîner une destruction plus ou moins complète du tissu glandulaire. La mastite des nouveau-nés est donc une des causes de Tatrophie des mamelles, et c'est pour cela que son pronostic n'est pas indifférent.
Parfois l'atrophie des mamelles est liée à un développement incomplet des organes génitaux. D'après Puech, elle serait presque constante quand l'utérus reste à l'état fœtal ou infantile (*). Au contraire, l'étal rudimentaire des glandes mammaires est exceptionnel quand l'utérus reste à l'état embryonnaire. Cette contradiction s'expliquerait, d'après Scanzoni, par ce fait que les ovaires sont habituellement normaux lorsque l'utérus est embryonnaire.
Mais on observe aussi l'atrophie des mamelles chez des femmes d'ailleurs bien conformées. On accuse alors la chlorose, la syphilis héréditaire (*), la tuberculose, le crélinisme. Cette atrophie fait partie de l'ensemble de symptômes qui caractérise les dégénérés et les infantiles. Cette anomalie peut se transmettre héréditairement : Puech en cite un exemple. Il n'est pas irrationnel de supposer que, dans les familles où l'habitude de l'allaitement mercenaire est depuis longtemps établi, la suppression fonctionnelle de l'organe puisse amener son atrophie et peut-être, dans un avenir éloigné, sa disparition.
B. — HYPERTROPHIE
L'hypertrophie des mamelles s observe soit chez la femme, soit chez l'homme, où elle a reçu le nom de gynécomastie. Il est nécessaire d'en scinder l'étude, car les causes et la marche de l'alTection diffèrent profondément de l'un à l'autre sexe.
Hypertrophie chez la femme. — Cette affection, qu'on a appelée encore hypertrophie générale, hypertrophie glandulaire, fibrome éléphantiasique, fibrome diffus, adéno-fibrome diffus de la mamelle, est décrite par les auteurs classiques dans le chapitre des tumeurs. J'ai cru devoir l'en séparer, car elle ne présente pas les caractères des néoplasmes. Au début, elle ne forme jamais une tumeur circonscrite; elle frappe toujours la glande dans son ensemble : macroscopiquement et microscopiquement, volume mis à part, elle modifie peu la structure de la mamelle. Enfin, en l'étudiant de près, on voit qu'elle est intimement liée au développement physiologique de l'organe. Si l'affection diffère des néoplasmes, elle ne diffère pas moins de l'éléphantiasis, dont on a voulu la rapprocher. H s'agit, en somme, d'une augmentation de volume, du môme ordre que celles qu'on observe de loin en loin sur un membre ou sur un segment de membre, d'une hypertrophie véritable; c'est pour cela que j'ai rangé l'affection dans la classe des anomalies.
Connue depuis Gallien, l'hypertrophie des mamelles est fort rare. Velpeau
{*) Il y a cependant des exceptions, que Puech sifçnalc lui-même. Dans les trois cas de Négrier, Virchow et Rokitansky, Tutérus était infantile et les mamelles volumineuses. {*) Voy. pour ce sujet le chapitre consacré à la Syphilis.
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D'en a observé que 5 cas; en I8K0, Billrolli (') s'esUmail privilégié pour en Iftvair rencontré deux exemples; Lnbiïrraque (*)i aiiLeur du meilleur travail Idcnseinble sur ce sujet, n'a pn eu réunir que Tu* observations, auxquelles ]}1 faut ajouter les faits plus récents de Benoît el Mrmteils('), de Monod(*), de [Klippeip), de Billrolh {t2 cas), do Barton(°), de Richtcr(^), de Schnssler el iile Lihotzky (•).
Anatomie pathologîcfue. — Le volume des seins est si variable, qu'on pourrait être tente de se demander où conimenee Thypcrlrophie. En réalité, la marche de rafteclion est si parlîculîéro, son évolution si rapide, que son carac- 1ère iiathologique s'affirme nettement, et qu'on ne saurait en pratique éprouver aucun embarras à ce sujet.
Le Tolume des mamelles hypertrophiées atteint parfois des dimensions presque incroyables. On en a vu qui mesuraient plus de 1 métré de circonférence, el dont le fioids dépassait SU livres, Durslou (") a même pidilié un fait étmiig^, sur lequel je reviendrai, où les seins avaient alieint un poids encore plus considérable. La mamelle gauche enlevée après la mort pesait (>i livres anglaises, ce qui ferait, au dire de Labarraque, ri(>^'^,!200. De i>areilles [>ruporlions sont tout à fail exceplionoelles, et dans le tableau dressé par Puech (*") on voit que le poids moyen des mamelles hypertropbiques oscille entre 4 et \l> kilogrammes.
La foniie difTére suivant la périoile du maL Au début, le sein est arrondi el «aillant; plus tard, il s'atTaisse et tend ù se [*édiculiser, Le pédicule s'allonge déplus en plus, au point que la tumeur dépasse rombilîc, l'épine iliaque, atteint le pubis cl même les cuisses.
La peau ne présente pas d'altérations ; simplement distendue^ ses pores sont €Oiume élargis. Elle n'est ni épaissie, ni adhérente aux parties profondes.
Sur une coupe, on trouve le tissu cellulaire sous-cutané normaL Au tlébut de l'alTeciion, il est encore plus ou moins chargé de graisse; dans les périodes ultm^^s^ les pelotons adipeux disparaissent complètement ; il devienl klcbe et laraejieux, L*état de la glande elle-m*^me esl fort variable, suivant que des <*omplicalions sont ou non survenues, suivant aussi que l'examen est fait pendaiil la grossesse ou en dehors d'elle.
En dehors de la grossesse, la coupe est grise, parfois dure et sèche, ordinairemenl raolle et succulente* Souveul la masse esl divisée en lobes, cinq à six, fiéparèâ Icfi uns des autres par un tissa cellulaire plus lâche el quelquefois graisseux. Les veines sont visiblement élargies, tandis que les artères sf^raienl aonnalcs, d'après Laliarraque, Cependant ou voit dans uue ob.servation de
{') BrLLm>T»t, Deutsche Chii\, Lief. XLI, [>. m. (*) L%itARRAQUE, The-sc de Pnris, 1«75.
(*) B»\ofT et MoNTElLS» Mûiitiitttier mdJ., juin 1H77.
(♦) Moxor», Buttetin ci menu dû la Soe. de chh,^ 10 août 1881, p. 738. Observation coinpîétée fo partir dans la thè&e de Romec. F*nns, 1K81. ft KttrPEL. Soc. onat., ^Oavril 1887.
ft B-tUTox, Philtid, ttu^d. Tim^s, 25 juin 1887. rt RftiiTrn. Cenimlf^L fur Chir,, 1888. n- n, p. 04. ft îkiassLEJt<?t LluoTïKY, Mercredi méd., I«9J, p. 250» ODtiiSTOX, rhili>Moph.TrammL,n''^1,i. Il, p. llU7-iOii8, IGGÎ».
Bouyer (*) qu'on a trouvé deux artères du volume d'une plume d'oie. Quelquefois on observe de petits kystes contenant soit des masses de caséum, soit des matières grasses, soit un liquide séro-muqueux. Dans le cas de Manec, les canaux galactophores étaient si élargis qu'on pouvait y introduire le petit doigt.
Velpeau (*) pense qu' • il existe plusieurs sortes d'hypertrophie : Tépaississement peut ne porter que sur l'élément adipeux, ou bien sur l'élément glanduleux, comme aussi sur la trame fibro-cellulaire de l'organe. Dans d'autres cas, l'hypertrophie comprend à la fois les trois tissus. > Cette distinction est tout à fait artificielle. L'hypertrophie portant exclusivement sur l'élément adipeux n'a jamais été observée. Quant à la proportion relative de l'élément glanduleux et de l'élément fibreux, elle varie suivant la période du mal, suivant qu'on l'examine pendant ou en dehors de l'état de grosses.se et de lactation. En somme, les variétés qu'a voulu établir Velpeau ne représentent que les diverses phases évolutives d'une seule et même affection.
Au microscope, on trouve surtout des lames de tissu fibreux, irrégulièrement enchevêtrées, contenant dans certains cas et en certains points des masses de vésicules adipeuses. Ce tissu fibreux est souvent infiltré de suc, qui parfois dissocie ses faisceaux et forme de petites vacuoles interstitielles. Par place, on trouve des culs-de-sac glandulaires ou même des acinis bien nets avec leur épithélium normal. Plus tard, les culs-de-sac glandulaires et môme les canaux galactophores peuvent se distendre et former de véritables kystes. Duplay, en s'appuyant sur la prédominance habituelle du tissu conjonctif, déclare que le terme d'hypertrophie • est aussi impropre que possible, puisque l'élément glandulaire, loin d'ôtre hypertrophié, subit une altération profonde qui a pour effet d'abolir ses fonctions ('') ». Labarraque avait écrit dans sa thèse : • Nous ne savons encore sur la lactation qu'une seule chose, c'est qu'elle a manqué jusqu'ici chez les accouchées atteintes d'hypertrophie mammaire (*). > C'est sans doute sur cette phrase, que Duplay s'est appuyé pour dire que l'hypertrophie abolissait les fonctions de la mamelle. Mais le fait avancé par Labarraque n'est pas exact. Parmi les malades atteintes d'hypertrophie au moment de la puberté, je n'en ai trouvé que deux qui fussent devenues ultérieurement enceintes. Toutes les deux ont eu du lait. L'une, la malade de Billroth, avorta au cinquième mois de sa grossesse, ses mamelles étaient gorgées de lait; j'y reviendrai. L'autre, observée par Lotzbeck (*), avait une hypertrophie unilatériale. Le volume du sein affecté atteint pendant la seconde grossesse des proportions énormes; ce qui n'cmpc^che pas cette femme de nourrir avec ses deux seins; bien plus, quand elle veut sevrer son enfant, rien ne peut tarir la sécrétion de ce sein hypertrophié : il s'étabht une galactorrhée incoercible jusqu'au moment de l'amputation. Dans quelques cas, on a tenté d'établir artificiellement la sécrétion dans un but curatif, et l'on y a facilement réussi (•). Enfin, lorsque l'hypertrophie débute pendant la grossesse, la sécrétion s'établit souvent avant l'accouchement, toujours après, et si le volume
(*) BouYF.R, Arch. gcn, de méd,, 4« sùric, t. XXVI, p. 851.
(*) Velpeau, Traité des imiladies du sein, p. 232.
(') Foii.iN et Dl'PLAy, Traité île pat h. ext,, t. V, p. C19.
(*) Labarraol'e, Thèse de Paris, 1875, p. 67.
(») Lotzdeck, Schmidt's Jahrb., t. CVI, p. 51, 1860.
(°) Fi.NGERUL'T, Arcii. gén. de méd., 1857, 3* série, l. II, p. 4i6.
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des s^ins et reffaccment du ma melon s'opposciil i\ la laclation, il tien est pas raoÎDS vrai que la sécrétion est d'ordinaire irés abondante. L'hypertrophie ne (létruil donc pas la fonclion.
Pourquoi s étonner si 1 on trouve surtout du tissu fibreux dansées mamelles hypertrophiées? L'hypertrophie, quand elïe ne commence pas au moment de la grossesse, détju te presque toujours au moment *îe la puberté. Or comment est eonstilut'î le î^ein d'une jeune tille ou d'une feoinie qui n'a jamais eu d'enfant? Le Liâsii fibreux y prédomine : la partie glandulaire, ainsi que l'ont montré Langer et Cadiat, est réduite à quelques canaux galactopliores ramifiés et lenninés en cul-de-sac, sans acmis véritables. Ces élémenls se multiplient en gardant leurs proportions réciproques; et s*il ne s'agit pas d'une hypertrophie glandulaire pure, il s'agit bien réellement d'une hypertrophie de la mamelle, organi^ dans lequel l'élément glandulaire est peu développé en dehors de la gestation et de la laf*ta(iorï. Et cela est si vrai que. lorsqu'une grossesse survient, la mamelle hyperirophiéc subit les nu^mcs moditications qu'une mamelle normale. Lotzbcctc a constaté le fait dans le cas que je viens de citer. Billrolh (*) a fait l'cxauien des mauielles de cette femmes chez qui rhypertiHiphic avait débuté à dix-neuf ans et qui est morte à vingt-trois à la suite d'un avorlemenL de cinq mots. Par place, il y avait hypertrophie pure et simple de Télément glandulaire, caraclérisé parla multiplicité et les grandes dimensions des acinis: en d'autres poiids, il s'agissait d'une hypertrophie mixte, si Ton peut ainsi parler, portant à la fois sur le tissu fibreux et sur l'élément glandulaire. Ces derniers points formaient des noyaux dont Tauteur compare l'aspect aux corps llbreux de Tulérus. Mais les éléuierds ghuidulaires ificltis dans ces noyaux fibreux avaient conservé leurs fonctions physiologiques el riaient comme les autres remplis de coloslruni.
On ne peut donc nier qu'il s'agisse daus tous ces faits d'une hyperlropliie véritable. En dehors de la gestation, en dehors de la lactation, l'élément fibreux prédomine parce qu1l en est ainsi daus rme mamelle saine. Au contraire, pendant la gestation, l'élément glandulaire reprend le dessus, comme cela arrive dans les conditions physiologiques normales.
Mais divcî'ses modiïications peuvent survenir dans ces mamelles hvjiertrojihie*es. M s'y forme parfois des nodules fibreux eu grand nombre, qui donnent h la coupe Taspect d'un utérus bourré de tîbromes. Dans d'autres cas* ce sont des kystes qui se développent, Ivvstes petits el multiples, ou bien plus rares et volumineux, pouvant contenir plusieurs centaines de grammes de liquide. Il arrive aussi que des portions de l'énorme masse s'abcédcnt. Les collections suppurèes s'ouvrent, laissant des fistules, des ulcérations. Chez une malheun*usc femme observée par Grœhs(*), des abcès se succédèrent d'une façon presque incessante pendant dix-huit ans. Enfin, dans un cas de Huston (*), on a vu survenir la gangrène à la suite dune contusion.
Étiologie. — On a invoqué bien des causes pour expliquer lliypertrophic mammaire. C'est ainsi qu'on trouve citées pêle-mêle les causes les plus diverses
(*) niLUioTif, Beutêche t7ti>., LicL XLI, p. 70*75,
f*f Gmckiis. Sekmidt'fJakrt*., L VAUL p. ii, 1865,
{*) HciiTOrf, Afner, Journ. of med, ac.y L XI\% 1S34, p. 571.
cl les plus contradictoires; l'apparition trop précoce et Tapparilion trop tardive des règles, l'aménorrhée et les ménorrhagies, le célibat et les excès de coït, l'onanisme, la grossesse et la stérilité, la chlorose, le lymphatisme, la scrofule et môme les traumatismes.
Il y a une condition qui à mon sens prime toutes les autres dans le développement de l'hypertrophie mammaire, c'est l'âge. Labarraque arrive à cette conclusion que t c'est principalement entre 20 et 26 ans qu'on l'observe le plus ordinairement (*) ». Conclusion étrange, car si l'on consulte le tableau qu'il donne, on voit que i5 fois l'affection a débuté entre 14 et 20 ans et 6 seulement entre 21 et 26 ans. Ce qui achève d'enlever toute valeur à sa conclusion, c'est qu'il n'a pas pris soin de distinguer les cas où l'affection a commencé pendant la grossesse de ceux où elle a commencé en dehors d'elle. Or il importe au plus haut degré, ainsi que je le montrerai, tant au point de vue de l'étiologie qu'au point de vue de l'évolution et du pronostic, de faire cette distinction.
Sur 27 cas d'hypertrophie non liée à là grossesse, j'en trouve 25 qui ont débuté avant 20 ans et 2 qui ont débuté l'un à 25 ans, l'autre à 42 ans. Dans ce dernier cas, qui est de Velpeau (*), l'hypertrophie portait seulement sur le sein gauche. Il semble bien, d'après l'observation, qu'il se soit agi d'une hypertrophie pure et simple. Dans l'autre, qui est de Durston, l'hypertrophie s'est développée en une nuit et a entraîné la mort en quatre mois. Si nous ne pouvons pas rejeter ce cas, nous avons le droit de le considérer comme une rare exception. Si l'on veut pousser plus loin l'analyse des faits, on voit que sur ces 25 cas, il ont débuté enlrc i 4 et 15 ans. Il me semble résulter clairement de ces chiffres, qu'il y a une relation directe entre la puberté et l'hypertrophie des mamelles. Quant au rapport de cette hypertrophie avec la menstruation, il ne présente rien de précis. L'excès de développement mammaire commence, soit avant, soit après l'apparition des règles. Quelquefois la menstruation ne s'établit pas, ou bien elle cesse rapidement, mais elle peut se continuer d'une manière à peu près régulière. Quoi qu'il en soit, le fait fondamental, le rapport entre l'excès de développement et la puberté, persiste. Ce rapport est si net, si précis, qu'on pourrait considérer l'hypertrophie comme une simple exagération du travail physiologique dont les seins sont normalement le siège au moment de la puberté, et dire qu'il existe une hypertrophie inammaire de la puberté.
A côté de celle première variété, l'hypertrophie de la puberté, qui est la plus fréquente, il faut ranger Vhypertrophie de la grossefise, V hypertrophie yravidique. J'ai relevé ii cas de celle seconde variété. Nous verrons en quoi elle diffère de la précédente.
S3rmptôines. — Le début de l'affection est ordinairement insidieux. Une seule fois elle a eu un début absolument aigu. Le cas est presque incroyable. Une jeune fille « se couche en bonne santé et dort aussi tranquillement que de coutume. Le matin, à son réveil, elle ne peut se retourner dans son lit cl
(*) Labarraque, Thèse de Paris, 1875, p. 29. (*) Velpeau, p. 259.
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S aperçoit que ses seins ont pris un tel développement qu'elle en esl épouvantée (•). » Dans tous les autres cas, le début de lafleelion passe inaperçu. Sans fpi'il y ail aucune douleur, sans que la santé générale soit altérée, les seins augmentent de volume. La femme croit qu'elle prend de la gorge, suivant l'expression de Velpeau-
ilais toujours ralïeelion a une marclie rapide. Si la malade so réjouissait de prendre de la gorge, elle s'eÛVaye den prendre trop; bienlùt elle ne peul plus se faire d'illusion, elle est devenue djûorme.
Au début, l'un des seins, peul-étre est-ce alors plus souvent le gauche (*}, onJinairemenl les deux, sont saillants et fei-mes* Ils sonl élastiques, réiriitents. Lu peau a sa couleur normale : t On croirait de prime almrd, dil VelpeaUi avoir sous les yeux nu de ces inaguifiques liémispliéres , Si souvent figurés par les nrfistes ou parles poètes de ranliquité (^). »
Mais bientt>t l'aspeel change. Les • magnilltiues hémisphères » se déforment, s-alTaissent, deviennent pendants. La masse globuleuse.
dont le volume et le poids nugmenleul sans cesse, rabaisse de plus en plus; elle n'est reliée au l borax que par un pédicule qui va s*aminrissanl. L'aréole s'élale, le mamelon semble diminué. Quelquefois il s'învagiue, La peau distendue |)résent<* des pores élargis» La masse difforme retombe sur rabdomen. dépasse le pu- ^
bis, atteint les cuisses : laténilement elle dépasse le tronc; les bras y marquent leur empreinte sous forme
de deux profonds sillons. Sous la peau ^listendue, on voit se dessiner des veines bleuâtres, le mamelon est coraplètement eflacé : l'aspect de ces deux énormes besaces pendantes est horriblement dilTorme.
Ces seins, fermes et résistants au début, sont devenus mous. Une secousse les fait Irerablofer comme une masse de gelée. Parfois ils donnent une sensa-
Fiii
(•) DcRSTON, Phifntoph. TranmAit., n" 52, t. II, itW>9, p. 10i7.
(») OpoiidanL (iaiis In staLisli<(yo île Bailon {Phiftid. mt^d. Tifties^ 25 juin 1887), sur 12 caa d hjrperlropliio unilatérale, lu mamelle droite était 7 fois attciale, et la gauclie seulemenl & fois.
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lion tle fluctuation si trompeuse, que des médecins n'ont pas hésité à y plonger le bistouri, croyant y trouver une collection liquide.
Souvent, sur! oui clans les périodes ultimes, la consistance varte de place en place: à côté des points rainoilis. on sent des noyaux fdjreux, durs, ou bien de véritables kystes.
Ces mamelles si prodigieusement déforniées sont d'ordinaire lout à fait indolentes. C'est LouL au plus si elles délerminenl quelques Liraillemeuts, quelques picotemenls. Il y a même des cas où la sensibililé y paraît énioussée : des ponctions au bistouri ont été à peine senties. Ccpeudaul, il arrive parfois ([u'elles devienneuL le siège île douleurs assez vives : élancements, sensations de pincemeul, de brCilures, de piqûres.
L'aÛ'ecLion ne peut guère alleindre ses degrés ultimes sans retenlir sur l'état généraL Les troubles de la menstrualion sont fréquents, mais ne présentent rien de caractéristique. On a signale des modincations de la voix, qui prendrait un timbre rauque spécial, surtout au momeul des règles, ou à leur époque présumée lorsqu elles ont disparu. La nutrition s altère, les digestions se froublenU l'appétit se perd, ramaigrissement survienl.
Il iautajouler la gène mécanique causée par ces énormes mamelles, dont le poids a pu dans certains cas égaler et même dépasser celui du reste du corps*. Si au début les malades peuvent encore les soutenir par quelque bandage plus ou moins iugéuieux passant autour du cou, bientôt aucun moyen ne permet plus de les contenir. La respiration est gênée par la compression du thorax et de rabdomen. Tout travail devient impossible. La colonne vertébrale s'incline en avant et parfois le poids est tel que les malades ne peuvcnl plus le porter. Elles sont obligées de rester assises, les seins appuyés sur les genoux, ou de vivre couctiées sur le côté.
Marche. — Terminaison. — Lliypertropbie des mamelles a presque toujours une inarclic rapide. En deux, trois ou quatre mois, elle atteint un volume considéralilc. Parfois elle marche plus lentement et il faut ime ou deux années pour que Félat d'infirmité soit atleint. Dans Hiypertrophie gravi-r dique, la marche est toujoui^s rapide.
La terminaison et par suite le pronostic différent notablement, suivant qu'il s'agit de l'hypertrophie de la puberté ou de celle de la grossesse.
Sur 'i7 cas d hypertrophie de la puberté, je n'en ai trouvé qu'un seul qui se soit terminé par la guérîson, c est-à-dire par le retour des mamelles à un volume à peu près normal. C'est le cas de Benoît et Monteils (*). Lliypcriropbie avait débuté à quatorze ans et demi. A seize ans, la circonférence du sein droit mesurait 94 centimètres et celle du sein gauche 1°',5. L'état reste stationnaire usqu'à vingt-quatre ans; époque où la malade se marie. A partir du mariage, les mamelles diminuent de volume, et après trois grossesses elles ont perdu leur apparence dilTorme et peuvent être facilement contenues dans un corset. Ce cas de guérison est unique. Je n'en connais pas d'autres oii l'hypertrophie ait régressé d'une manière notable. C'est aussi, à ma connaissance, le seul cas où le mariage et la grossesse aient eu une influence favorable sur TévO'
(') Benoit et Monteils, MonipeHier méd,, juin 1877»
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lulîon du mal. Dans les autres cas, où la malade est devenue enceinte, et ils sont rares, car les troubles menstruels qui accompagnent si frt!H|UornmenL l'hypertrophie semblent ^tre un obstacle à la conception (je n'ai pu en relever *]uc deux), ia grossesse a eu sur la maladie nue inïliience néfaste. Les seins ont encore augmenté de volume; Tune des deux malades à succombé (*); chez l'autre, il a persisté une galaelorrhée abondante et il fallu en venir h l'amputation (*). Ces faits ont une grande importarïce, car Velpeau professait une opinion diamétralement opposée et conseillait le mariage comme moyen de trailement.
L'hypertrophie, après avoir atteint un certain degré, peut rester stationnairc. (yesl cette terminaison f|u<* Fingerluït ("), a(^pplle guérison : mot tout à fait impropre, puisque jamais, sauf dans le cas de Benoît et Montcils, les seins ne sont revenus à leur volume normal, et que les femmes sont toujoui*s restées presque infirmes ou du moins tout a fait dilTormes. 11 est difllrile de savoir le ilegré de fréquence de cette lermioaison. Si l'on s'en réiérail aiix observations pubhées, il faudrait la considérer comme très rare, mais il est bien probable que beaucoup de faits de ce genre sont passés inaperçus^ tandis que ]>rcsc[ue tous les cas ayant nécessité des amputations ou terminés par la mort ont dû être publiés.
CVst qu'en elTet cette affeclion peut entraîner la mort. TanttU la malade s'aroaigrit, saiïaitdit, succombe à une maladie intercurrente ou liait par s'éteindre dans une sorte de cacliexie, sans que jamais les ganglions soient envahis. Tantôt ce sont des complications indammatoires, abcès vastes et multiples, tantôt le sphacéle de la masse délej-minée par un traumatisme insignifiant qui entraîne la terminaison fatale.
Le pronostic de riiypertrophie de la puberté est donc grave, puisqu'il fait (les malades qui en sont atteintes de véritables infirmes et qu*il menace même leur existence.
Il en est lout autrement de l'iiypertroplue gravidi*|ue. Elle débute pendant les premiers mois de la gestation, et sa marche est rapide. Mais ce qui lui donne lin caractère spétûal, ce qui fait qu'iui doit la distinguer de rhyfH'rtrophie d«* la puberté, c'est que souvent l'hypertrophie, t(uelque énorme qu'elle ait été, rétrocède après la vertement ou laccouchement. Sur 1 1 casdliypertrophie gravidique que j'ai pu relever, Ti ont été publiés avant la fin de la grossesse et ne |)euvenl entrer en ligne de compte. Des 8 autres, 5 se sont terminés par un retour à TéUil normal, et cela même après deux ou trois grossesses. 2 fois Tamputalion est devenue nécessaire et un dernier cas s'est terminé par la mort sans intervention. La terminaisf»n fatale est surv-enue seulement *piatre ans après ta grossesse. En somme, rhypertrophie de ta grossesse ne menace pas la vie de la malade pendant la gest^ition; aussi ît ne semble pas qu'il y ait lieu, à moins d'indications spéciales, de recourir à raccouctiement prématuré, qui a été proposé par Esterle, par Porro, et pratiqué par Chiara (*). Dans plus de la moitié des cas, elle se termine par la guérison complète. Le pronostic de
(S Cas de HiUrolh, ctlé plds haut.
(■) Cas de Lotzbt^ck, èjîaUMïirnl ci le.
O FiNGtaiiUT, Ardu gêner, tU méd.^ 5" fierté, l, It, 1857, p. 4*<î.
rt CâiiARA, LOàserMatûre, 10 aoùi 1881», n" 3*2.
rhypertrophie gravidique est donc beaucoup moins grave que celui de l'hypertrophie de la puberté. Toutefois, d*après Tarnier et Budin(*), le fœtus se ressentirait des conditions défavorables au milieu desquelles évolue la grossesse. « Le fœtus peut succomber dans la cavité utérine. Le plus souvent, il y a accouchement prématuré. Enfin, la grossesse peut aller à terme, mais habituellement les enfants sont alors petits et chétifs. En résumé, le pronostic est plus grave pour Tenfant que pour la mère. »
Le diagnostic de Thypertrophie des mamelles ne présente en général aucune difficulté. Si, au début, on avait quelque hésitation, l'évolution de la maladie ne larderait pas à les dissiper.
Traitement. — Dans l'hypertrophie gravidique, il faut se contenter de moyens palliatifs anodins : soutenir les seins, les comprimer légèrement, s'efforcer de conduire la femme sans accidents jusqu'à l'accouchement, qui amènera peut-être la guérison.
Dans l'hypertrophie de la puberté, la nécessité du traitement s'impose dès le début. Malheureusement, nous n'en connaissons pas qui soit réellement efficace. Quelques-uns doivent être tout à fait proscrits, tels les révulsifs locaux, les saignées répétées. Velpeau, je l'ai déjà dit, « suppose que la grossesse amènerait des résultats heureux ». Jusqu'à présent le cas de Benott et Monteils est le seul qui ait justifié cette supposition. Dans les autres, la grossesse a aggravé le mal plutôt qu'elle ne l'a amélioré.
Fingerhut avait pensé obtenir de bons effets en provoquant artificiellement la lactation. Il rapporte deux cas dans lesquels il a eu recours à ce mode de traitement. Les malades n'ont pas été assez longtemps suivies pour qu'on puisse juger de son efficacité. Monod y a eu recours sans succès dans un cas d'hypertrophie gravidique (*). Quant aux incisions et. aux scarifications, elles n'ont guère que des inconvénients. L'iode, préconisé par Coindet, a été essayé mais sans grand résultat, t II- faut bien reconnaître, dit Labarraque, que, le plus souvent, l'iode échoue dans le traitement de l'hypertrophie mammaire. »
Au début de la maladie, il faut s'efforcer de régulariser la menstruation si elle est troublée, et agir localement par une compression bien faite. La bande de caoutchouc appliquée par-dessus un pansement ouaté remplit l'indication. Mais d'ordinaire on ne peut la laisser que quelques heures en place. On peut joindre à cela quelques purgatifs, et l'iode à l'intérieur, bien que son efficacité ne soit pas démontrée. Peut-être à cette période l'électricité pourrait-elle rendre des services, mais je ne sache pas qu'elle ait été employée.
Lorsque l'affection a progressé, que le volume des seins est devenu considérable, il n'y a plus d'autre ressource que l'intervention sanglante. On peut y recourir sur la demande des malades qui sont trop gênées, pour qui tout travail est devenu impossible; elle s'impose lorsque la santé générale est atteinte, que l'amaigrissement fait des progrès rapides, et encore lorsqu'il survient quelque complication locale, inflammation, abcès, sphacèle. On
(*) Tarmer cl BuDiN, Traité de lart des accouchements, t. XI, p. 185. («) RoMEC, Thèse de Paris, 1881.
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immence par enlever le sein le plus volumineux. Parfois le sein laissé en place diminue après ropéralion; ainsi dans le c^s de Hey (^), Mais, dans la
plupart des cas, lablalion d'uiaf* mamelle Jî'exerce aurune influence sur Taulre, el Ton est obligé de recourir à une seconde iunpulaliivn, Lorsqu on a alïaire h une mamelle 1res volumineuse et à une malade très alîaiblie, il est bon, con»me Fa fail Staplelon (/), de sonlever quel*|ye lemps la tumeur avant do Fcnlever, aOu de la vider du sang ([u'elle contient.
îly^teHnqèhie chez l'homme, — GijHéromfi>:iie. — Paul d'Kgtne avait observé l'hypertrophie des mamelles chez l'homnie, et il lui a donné le nom de gynécomastie, iju'elle a conservé. [1 conseillait d'opérer celte ditronnitè parce qu'elle lionne Tair cflémim*. Mais les observations précises sur ce sujet ne datent que de rextréme fin du dernier siècle. En l71tT, licuaudin publie la première, puis viennent les faits de Bedor ('), l'article do N'illeueuve dans lo l)irtiotut<ttr(' en t\if vohuNes, \es Ibi'ses de concours de ?sélaton (IH^iit), irilorlelonp (iKTti), le mémoire de Lereboullet (^), et enfin deux thèses tlont les auteurs, Olphan (*) et Laurenl(*), ont soutenu des opinions diamétralement opposées.
La gynécomasiie est assez rare : Puech estime qu'on la rencontre une fois sur ITi 000 conscrits.
L'hypertrophie peut ne frapper qu*un seul sein p); c'est alors le plus souvent le gauche. Haliiluellcmenl clîe porte sur les deux. Le volume du sein hypertrophié est d'ordinaire [*eu cousidiVrable : c*est celui d'une oi-ange, celui du poing. Dans les observations, on voit souvent comparer les seins des gynécomastes à ceux d*une jeune fille. Exceptionnellement, le volume peut devenir beaucoup plus considéralde. Un homme de Pavie, dit Petrequiu(-), avait des seins pendants longs de 18 pouces, et il était tellement gêné par leur volume et leur poids qu'il se décida à les faire amputer.
La structure de ces seins hypertrophiés est assez mal connue. Les quelques examens qui ont été pratiqués ont donné des résultats fort variables. Cloquet^") a fait Faulopsie d'un inOnnier de Saint- Louis, âgé de soixante ans, qui avait îles mamelles aussi développées que celles d'une fcnmie. Il n'y trouva qu'un amas de graisse. I\émy C^*), dans un examen histologique, a constaté qu'il s'agissait surtout du développement de l'élément fibreux du sein. De même Bajllei(") a trouvé un tissu libreux adulte renfermant tn'-s peu d'éléments cellulaires jeunes avec quelques culs-dc-sac glandulaires. Au contraire, Gaillet(^'), dans deux cas, a trouvé une liypertrophie surtout glandulaire. Faut-il, on
(') Hey, Pra€t, ot^erv, in Sunjeinj, l^ondon, 18 lU, p. 500.
O Observalioli de Mac&wincy. {DuhHn ijtmttef'ty Journ, ofmed.sc.^ IKGD, p. 5(M)»)
d BElKittt Joitrru de méd. de Uoi/rr, !Hl^, et (Jaz. méd. de Pons, 1t*.10.
(') LbBElinCLLET, Bull, de ta ^Soeiélc fnédir<iïe des h'fpiUniJ: et Oazt'îte ft^bdomadaire, août Î877, p, 5:»r>-542.
(*) Ulimui , Tht*se tlt* Paris, 1880.
{*) Laciient, Tlii^i^e ilr Piirîs, \mH.
(^ M. UorU*loup ne roiisidèri' coinmo jiçyiiéconKistrii t\ue li^8 individus qui oui deux seins hyportropldés: cl di»cnl dnns un ctuiiïilro difft^reat t'hypCTtropbic d'un seul îsein.
j"*! ÏT TCKTL'lNt JtNi£, tni'd.-rfiir.^ |*. 'JjI.
I T, mu, méd., i8'i8, t. i, p. vm,
Ttièsc de Velpeau, Paris, 1880, p. 55.
l**) Baillet, BïW/. de hi Soc. anat.. déc. ÏKÎH), \k tCil. (•«) GiiiLi.i:T. Soc. de UïoU, 1850. tjas. tmht., WVk
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s'appuyanl sur ces examens, admettre que t'hypertrophie du sein ctiez rhomme puisse HvQ (le dîlTérenle nalure, qu'il exisle une hypertrophie graisseuse, uue hyperlropliie fjhreuse, une hypertrophie glamhilaire. Je ne le pense pas. Dans h^ cas (le Chjquet, Thomnie avail soixante ans; à l'œil nu, on n'a pas distingué dV^Iéments glandulaires; on n'en aurait pas disting^ue davanlage dans la mamelle d'une femme du uR^nie âge. Rémy et Bailïet ont trouvé surtout du lissu fihreux. C'est aussi ce lissu qui domine dans le sein des jeunes fdles el nii'^me des femmes en dehors de la gestation et de la laetation. On ne peut vraiment pas demander que rélémenL glandulaire soit plus développé dans la mamelle d'un gynécomasle que dans celle d'une femme. Quant à Texistence même du tissu glandulaire, elle est prouvée, el par Texauien hislologitiue, el par les faits assez nombreux où les mamelles hypertrophiées sont tle venues le siège d'une sécrétion laelée parfois assez abondante, lin somme, les proportions relatives du tissu fibreux, du tissu graisseux, de l'élément gland idnire, sont au moins aussi variahlcs dans les seins des femmes que dans ceux des gynéeomastes. Aussi je ne pense pas qu'il y ail lieu d'établir des variétés en s'appuyant sur ces dilTérenees plus apparentes que réelles. Dans toute mamelle, surtouf. eu dehors de la lactation, il y a toujours deux éléments, un disque llttreux plus ou moins chargé de graisse et des canaux glandulaires. Ces deux éléments font Fun el Tautre partie intégranle de ce qu'on appelle la mamelle. Aussi je crois qu'il faut considérer comme gjnécomasle tout indivitlu mAle dont les seins hypertrophiés rappellent par leur forme ceux d'une femme. Il importe seulement de ne pas confondre la gynécomastie avec le simple engraissement. Les hommes obèses ont parfois la région pectorale 1res saillante. Mais rien n'est plus facile que de distinguer cette saillie adipeuse de rhypertrophie du sein, LVispect esl fort dilTéreut, La saillie pectorale de l'homme obèse se continue sans transition avec les parties voisines; la mamelle du gynéconiaste fait une saillie arrondie^ nettement limitée, surtout par en bas.
Le point le plus intéressant de cette afîeclion, c'est son étiologie. Au commencement de ce siècle, on semble croire que la gynéeomaslîe est Inrcément liée à une atrophie des organes génitaux. Pour Bedor, il est ilu devoir du médecin de détourner les gynéeoraastes du mariage* Plus récemment, au dire de ses élèves, Gubler, lorsqu'il trouvait un sein hypertrophié, affirmail, ï^i^ns l'avoir vu, que le testieule eorrespondant élail atrophié, Ilorteloup trouve avec raison que le conseil donné par Bedor est Irop absolu, et Olphan, prenant le contre-pied de Topinion ancienne, consacre sa thèse à démontrer que la gynécomastie peut coexister avec rintégrilé absolue des organes génitaux, et que l'atrophie lesticulaire, quand elle existe, ne va jamais jusqu'à l'impuissance. Au contraire, Laurent revient aux idées d'aulrerois. Pour lui, € le gynécomasle a le plus souvent subi un arrêt de développement des organes génitaux, et présente souvent les caractères du féminisme ». Ces deux dernières opinions contiennent une part de vérilé et n'ont d'autre lort que celui d'élre exagérées.
Les laits d'hypertrophie du sein peuvent être rangés en deux catégories* Tantôt la gynécomastie se renconlre chez des individus parfaitement bien constitués; on pourrait dire qu*il s'agit alors de fjnnûcomastîe primitive ou
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%tieUe. Tanlôl la gj-nécomastic esl manifestenicnt liée à des modifk'aliuris des organes génitaux : c'est ta tfifiwcarfHislle secoiutaire^ consécutive à dci* altérations des testicules.
La (ftjïiécomastie primitive, en régie générale, débute au monieui ou aux environs de la puberté. Villeneuve cite un fait où rhyperlmpliie aurait débuté vers cinquante ans; Thomson ('), un autre où le début ne se serait manifeste qu'à soixante ansj enOn, dans une observation rapportée par Olphan, les Seins auraient grossi dés IVlge de quatre ans. Ces trois faits doivent être tenus pour de rares exceptions; l'un, au moins, celui de Thomson, est douteux, puisque le développement exagéré a nettement commencé i\ la suite d'une chute violente sur la poitrine.
Cette forme de gyuécomastie, c'est là son caractère, apparaît chez des individus dont les tesLicules sont parfailement en place, nonnalement développés et qui ont tous les attributs et toutes tes apparences tle la virilité.
On ne sait rien des causes de cette anomalie, et si l'un veut l'expliquer, ce ne peut être que par des hypothèses. Darwin, étonné de rexistence de mamelles rudimentaires mais constantes chez l'homme, a supposé que, autretbis, les mamelles étaient également développées dans les deux sexes, et que, dans un passé lointain, les nulles comme les lemelles allaitaient les petits. Si l'on admet cette hypothèse, on peut supposer que la gynécomastie n'est qu'une anomalie réversive,
La fjijnrroffiffstie secftnrhttrt' se développe conséeulivement à des nltérations des Icslicules. Ces altérations sont très variables, et quant à leur nrigiue, et quant à leur degré. Certaines malformations congénitales qui entralnenl un arrêt de développement plus ou mcuns complet des testicules peuvent s'accompagner de gynécomastie. Ainsi l'hypertroiïhie des seins est à peu près constante chez les hermaphrodites niAles. L ectopie testiculaire amène parfois aussi rhyperlrophie des seins, mais c*esl beaucoup plus rare. Dans sa lliése sur les anomalies du testicule, Ledentu a signalé une observation d ectopie du testicule gauche avec hv[>ertrophie mammaire du côté correspondant. Mais d'autres fois l'atrophie des testicules n'est engendrée par aucune cause analomique saisissabïc. Il s'agît de ces individus débites, grêles, chez *pn la pidjerté semble avorter. Les formes restent arrondies par insuffisance du développement musculaire. Le sysiéme pileux se développe peu ou pas; la voix garde une tonalité inquiétante, Faneau de la Cour{') a insisté dans sa thèse sur la fré<[uence de la gynécomastie chez ces dégénérés frappés de féminisme, d'infantilisme, et qui deviennent souvent tuberculeux. Ce sont eux sans doute qui avaient fait admettre autrefois que l'hypertroptiie des seins se rencontrait surtout chez les lymphatiques et les scrofuleux.
L'atrophie testiculaire peut encore être de cause morbide. L*orchite traumatique, la syphilis, peuvent, après avoir détruit le testicule, provoquer l'hyper- Irophie des seins. Mais de toutes les orchites, celle qui est le plus souvent suivie de cette complication, c'est rorchitc ourlienne. Lereboullet en 1877("), Girard en 1878, en ont juiblié des observations; Gharvot en montrait réceni-
(*) THOMSOif, Westminster met! . Soc. Lanrei^ 18.'7t
f«j FANE.iU HE LA CocR, Th^so (lo Pan^, 1H71.
{*} Leiieuol LLET, Gai. hebd.^ août ÏS57T, \i. Tkîj et 5i2.
ment un bel exemple à la Société de chirurgie (*). Au contraire, Torchite tuberculeuse et Torchite blennorrhagique n'entraînent presque jamais d'hypertrophie mammaire. Il est digne de remarque que ces dernières affections frappent plutôt l'épididyme que le testicule lui-môme.
Enfin il reste à signaler que c'est parfois la suppression du testicule par un traumatisme ou par une castration chirurgicale qui a été l'origine de la gynécomastie. Ainsi, par exemple, dans les cas de Martin (*). Deux soldats vigoureux, bien portants, normalement conformés, sont mutilés par des éclats d*obus. Peu après la disparition des testicules, ils voient leurs seins s'hypertrophier.
Mais ces atrophies ou destructions du testicule, quand elles sont de cause morbide ou trauniatique, ne semblent avoir d'action sur le développement des seins que si elles sur\îennent chez des individus jeunes mais qui ont dépassé la puberté. Passé vingt-cinq ou vingt-huit ans, elles perdent toute influence, cl il en est peut-être de même avant douze ou quatorze ans. On dirait que la suppression du testicule qui a déjà fonctionné est seule capable d'agir. C'est sans doute pour cette raison que les eunuques orientaux, castrés dans leur petite enfance, ne sont pas atteints de gynécomastie(*).
Quant à l'interprétation de ces faits, elle est singulièrement difficile, et la relation qui unit l'atrophie testiculaire à l'hypertrophie des mamelles est fort obscure. La loi de balancement des organes formulée par J. Geoffroy Saint- Hilaire est une simple constatation de fait, non une explication. Si elle peut donner une certaine satisfaction à l'esprit quand il s'agit de deux organes symétriques à fonctions semblables, comme les deux reins, dont l'un est détruit, elle n'a même pas cet avantage dans le cas qui nous occupe. Comment parler de balancement entre les organes génitaux internes et les mamelles, quand on voit la suppression des ovaires amener l'atrophie des seins et la suppression des testicules avoir l'effet exactement inverse? Dans certains cas, lorsque l'atrophie testiculaire s'accompagne de modifications de la voix, de changements dans l'habitus extérieur, il semble qu'elle agit, non pas exclusivement ni directement sur les seins, mais bien sur l'ensemble de l'organisme. On se demande si le testicule ne serait pas comme tant d'autres glandes, si à côté des spermatozoïdes il ne sécréterait pas qu^elque produit résorbé par le sang qui serait nécessaire pour entretenir l'équilibre de l'organisme. Mais d'autre part, quand on voit l'atrophie d'un seul testicule s'accompagner de l'hypertrophie du sein correspondant, on ne peut songer à une influence générale. Il y a bien évidemment une action directe, et l'on ne comprend pas qu'elle puisse se transmettre autrement que par le système nerveux. En somme, il n'existe aucune explication satisfaisante de cette singulière sympathie, comme on disait, qui unit le testicule à la mamelle, et le mieux est de reconnaître notre profonde ignorance sur ce point.
La gynécomastie est une affection sans gravité par elle-même, mais elle ne
(*) Charvot, Soc. de chir., il mars 1891.
(^ Martin, Gaz, hebd,, 1877, p. 591.
P) Sevaslopoulo, qui a examiné un grand nombre d'eunuques, affirme qu'aucun ne présente rien qui ressemble à l'hypertrophie glandulaire des seins. Martin confirme ce fait. (Olpuan, Thèse de Paris, 1880, p. 37.)
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laisse pas que d'être fort génaolc. La saifîie formée par les globes mammaires est exposée aux frul Lemenls. Elle reiul tlifficib et douloureux le porL de runiformc militaire et coustilue une cause cïe réforme. Il est forL rare qu elle iréclamc une intervention chirurgicale. Il suffit d'ordinaire de protéger la poitrine avec une ceinture ou m^me avec un corset. « C'est le seul cas, dit Villeneuve» oii les houimes puissent jjorler sans houte cette esp<^ce de vôtemenL » Mais si un gynécoraaste était suffisamment gc^né par le volume ou le poids de ses mamelles pour en demander TalilatiouJl n*y aurait aucune raison de lui refuser une opération que faisait déjà Paul d'Égioc.
IH ANOMALIES PHYSIOLOGIQUES
Je serai bref sur les anomalies de la fonction mammairej c*est'à-dire de la lactation, car le sujet ne présente presque aucun intérêt cfiirurgical, (les anomalies sont d'ordres divers. J'étudierai successivement : I" rabsense de séerélion; 2* Texcès de sécrétion ; 3<* les sécrétions anormales par Tépoquc de leur apparition ou Uétérochrones ; 4" la lactation chez Thomme.
!• Absence fh .décret if in If idée. — Afjalitrlie. — Si T insuffisance de la sécrélioii lactée est un phénomène ti'ès commun, l'agalactie propreracnl dite est au contraire fort rare. Il arrive cependant parfois que chez des femmes bien constituées, les seins quoique suffisamment développés, ne sécrètent pas une seule goutte de lait. Cette anomalie s'annonce déjà pendant la grossesse par Fabdeoce de colostrum. Après raccouchement, la poussée congcstive, ce qu*on appelle la montée du lait, ne se fait pas, et les seins, qui s'étaient développés au début de la gestation, se fié t rissent sans rien sécréter. Puech, qui ra|)pyrte un bel exemple personnel de cette anomalie, en cite quelques autres. Le plus remarquable est celui de celte femme qui eut lu enfants sans jamais sécréter une goutte «le lait. Ses seins étaient ilu reste normalement conformés. Sa mère avait eu 27* enfants, et à aucun de ses nombreux accouchements la sécrétion lactée ne s'était établie (*). Un fait étrange, c'est que l'absence de sécrétion peut ne porter que sur un seul sein sans qu'oii trouve à cette bizarrerie aucune raison anatomique. Je ne ferai que mentionner l'agalactie secondaire, e'cfti'â-dire la suppression de la lactation qui se produit d'une manière accîdenldle plus ou moins longtemps après raccouchemeid.
2* Hyper^frrvtioiu — Certaines femmes sécrètent une énorme quantité de Uit, jusqu'à 1800 centigrammes par jour, sans que le lait soit altéré, sans que la santé générale ait à soulTrîr de celte hypersécrétion. Ce sont des cas de pt>ltj*jolw simple, qui ne relèvent pas de la palhologie. Dans d'autres cas, le lait devient séreux, et la quantité sécrétée atteint des proportions extraordiniiires. t Une malade perdait 1 litre de lait toutes les six heures, une autre remplissait
(*) ILuiLAU, Med^-thir. Review, juillet 1859.
une cuvette en quelques instants ('*) ». G. de Mussy parle d'une femme qui perdait 7 litres de lait par jour. Une telle hypersécrétion ne peut aller sans altération de la santé : elle est véritablement pathologique et doit ôtre traitée comme telle. Il faut employer les toniques pour relever l'état général. Contre l'hypersécrétion, on utilisera l'iode intus et extra, l'iodure de potassium, l'agaric blanc préconisé par Joulin. Si ces moyens échouent, il faut avoir recours au sevrage, ce qui ne suffit pas toujours.
En effet, dans certains cas, la sécrétion se continue bien au delà des limites ordinaires. C'est peul-(^tre dans cette forme de galactorrhée qu'on trouve les faits les plus extraordinaires. Depaul a vu la sécrétion persister quatre ans après l'accouchement, Charrier sept ans, Puech dix ans, Bœrhavc douze ans. « Celle femme, dit Bœrhavc, finit par ôtre atteinte d'un diabète laiteux, de sorte que toute la nourriture qu'elle prenait s'échappait de ses mamelles sous forme de lait, sans aucune succion (*) ». Il y a des faits plus extraordinaires encore. Puech cite, d'après Horace Green, l'observation suivante : « Une lady de quarante-sept ans, de constitution puissante, réglée et de bonne santé, était, quatorze ans auparavant, accouchée de son quatrième et dernier enfant (le premier avait été conçu à vingt ans), et depuis elle avait conservé le lait au sein. Cette sécrétion persista alors qu'elle devint veuve, et, en sa qualité de grand'mère, elle put concourir pour un temps à l'allaitement de son petit fils. » Cazeaux a vu une femme qui, pendant les quarante-sept années qui suivirent la naissance de son premier enfant, eut une sécrétion de lait tellement abondante qu'elle put nourrir six enfants lui appartenant et huit étrangers. Elle fut toujours régulièrement menstruée pendant lallaitement, et à quatrevingt-un ans elle avait encore du lait. Cette galactorrhée peut se faire par un seul sein, comme dans le cas de Gibbons ('). Le sein droit se tarit, mais le sein gauche continua à donner 600 grammes de lait par jour pendant onze mois.
5" Lactation hétérochrone. — Depuis les recherches de Scanzoni (*), de Natalis Guillot(*), de Gtibler(^), de De Sinety(^), on sait que chez les nouveau-nés il y a d'une manière à peu près constante production d'une petite quantité de lait. Toute sécrétion lactée qui se produit après la naissance et en dehors de la gestation mérite le nom de sécrétion hétérochrone. Ces sécrétions anormales ont été l'objet de plusieurs monographies. Je citerai surtout celles de Capron (•) et de Duval ('). De la naissance à la puberté, les faits de sécrétion lactée sont rares. On cite toujours les 2 cas de Baudelocque et de Pauli. Le premier est le plus remarquable : il s'agit d'une petite fille qui allaita un enfant de quelques mois alors que la mère était empochée de le faire par des crevasses. Au moment de la puberté, il n'est pas rare de voir les seins fournir
(*) Puech, Loc. cil., p. 38.
(*) HoERiiAVE, Prxlectiones academicœ, t. III, p. 203.
P) Gibbons, Obstr. Soc. of London, févr. 1887.
(*) Scanzoni, VerhandL der phys.-med, GeaelL zu Wiirzburg, t. II, n' 19, p. 852.
(») M. GuiLLOT, Arch. gcn. de méd.
(<*) GCbler, Mém. de la Soc, de biol.^ 2* série, t. II.
(") De Sinety, ArcU, de physiol.^ 1875.
(«) Capron, Thèse de Paris, 1877.
(») DuvAL, Thèse de Paris, 1881.
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ijuclques gouttes de liquide; maïs ce nesl pas là du lait vériLaljle. EûLre la puberté et la ménopause, et même au delà de la ménopause, il y a d'assez nombreux exemples de femmes vierges, nullipares ou mullipares. qui ont présenté, en dehors de la grossesse, une sécrétion lactée plus ou moins abondanle. C'est là un chapitre qu1l est focile d'égayer de nomhreuses anecdotes : je m*en dispenserai. Il est plus intéressant de chercher quelle peut élre la cause de ces sécrétions héLérochrones, Dans un grand nombre de cas, la sécrétion est le résultat direct d'une excitalion méranirjue portée sur le sein ou sur le mamelon. Une jeune iille, une jeune femme donne le sein à un nourrisson pour rapaiser^ et bientôt ce sein se remplit. La possibilité d*élabhr la sécrélion du lait par rexcitation mécanique est bîen connue. CL Bernard {*) la signale; elle est industriellement employée pour les femelles laitières, particulièrement pour les chèvres. (Juand ta sécrétion hétérochronc survient .«ans excitation mécanique : elle est (dus difficile à expliquer. Dans certains fias, elle a paru liée à des altérations des organes génitaux, utérus ou ovaires, mais il est bien difficile d^affirmer qu'il en soit toujours ainsi. Je ne parlerai naturellement pas ici de la sécrétion minime quî marque le début de certaines tumeurs.
1* Lactation chez fhomme. — J ai déjà dit que chez les nouveau-nés, à quelque sexe qu'ils appartiennent, les mamelles sont le siège d'une poussée congestive, qui amène la production d'ime petite quantité de lait véritable. Hors ce fait, la lactation chez l'hommo n'est guère qu'un chapitre de la gynécomaslie. On en a rapporté un assez grand nombre d'exemples {') qui n'ont guère qu'un intérêt anccdoti*pie. Elle peut se produire à tous les âges. Schacher la observée chez un sexagénaire et chez un enfant de neuf ans. Toutefois, il ne faudrait pas croire que la lactation soit forcément liée à la gynécomastie. Cliquet (*) a tenté chez un soldat dont les seins s'étaient hypertropliiés à la suite d*une orchîte trauniatique de déterminer la sécrétion par tics elTorls de succion répétés, toutes ses tenlalives échouèrent. Par contre, on a pu voir la succion déterminer la production de lait et le gonilement de la glande, chez des individus qui n'étaient pas antérieurement gynécomastcs* Humbold (*) raconte qu'un homme, ayant donné |>lusieurs fois le sein à son enfant pour le calmer pendant que sa mère était malade, vit survenir une sécrétion assez abondante et assez riche pour suffire à 1 alimentation de Tenfant.
(•) CuiL'DE Behnauo, Levons êur Icn prvpriétés pltysiohffiques l't les aUéTations pathoh- ^l^uesdeê tiquidef de t'organUme.
i*] Oud«jn<*s-uiis mérne oat été recueillis ctioz tes animaux mâles. rt CUQt ET, Trih. méd., 4 iiov- 1877. (•) Hi'»«»OLDT, Vofjage aux région» équinoxifi^ea du nouveau cotitine^tt.
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CONTUSIONS
Les contusions du sein sont fréquentes. La situation, la saillie, le volume de Torgane, l'exposent tout particulièrement aux violences extérieures. Il n'est pas de femme qui ne se soit heurté le sein ou qui n*y ait reçu quelque coup. Dans l'immense majorité des cas, ces contusions n'ont aucune conséquence fâcheuse. Une douleur vive au début, qui va s'atténuant pour disparaître bientôt, et c'est tout. Les femmes gardent cet incident enfoui dans leur mémoire pour l'en sortir avec complaisance si ultérieurement quelque affection leur survient à la mamelle. Mais il n'en n'est pas toujours ainsi. Les contusions peuvent altérer immédiatement l'organe, rompre quelques vaisseaux ou canaux glandulaires, ou bien elles peuvent déterminer des processus phlegmasiques insidieux, à évolution lente, qui présentent un grand intérêt, mais qui sont très mal connus. Il faut donc distinguer les suites immédiates des contusions et leurs suites éloignées.
Les contusions au premier degré produisent la rupture de quelques petits vaisseaux. S'il s'agit de vaisseaux sous-cutanés, une ecchymose ne tarde pas à apparaître, dont les caractères ne présentent rien de particulier. S'il s'agit de vaisseaux profonds, l'ecchymose est plus lente à se montrer. Le sang s'infiltre dans la glande, et ce n'est qu'au bout de quelques jours qu'il arrive sous la peau et révèle sa présence par la coloration habituelle. Dans ce cas, il a plus de tendance à cheminer en arrière de la glande qu'à la traverser d'arrière en avant; il arrive alors sous la peau non pas au voisinage du mamelon, mais à la périphérie du sein, généralement dans sa demi-circonférence inférieure, et l'ecchymose prend la forme d'un croissant à concavité supérieure, qui encadre le segment inférieur de la glande. Parfois, d'après Nélaton (*), le sang s'accumulerait dans le tissu cellulaire lâche et séreux qui sépare la mamelle de la paroi thoracique en quantité assez considérable pour soulever la glande tout entière.
Lorsque la mamelle est en pleine lactation, chez les nourrices, les contusions peuvent produire un broiement du tissu glandulaire ou une déchirure des canaux galactophores et le lait s'épanche dans le tissu conjonclif.
En raison de la mobilité de la mamelle, de la laxité de son tissu, du coussin
(*) NÉLATON, t. IV, p. 4. Paris, 1857.
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qu elle %e forme à elle-même, il est rgirc que la contusion atleigne le second d^fré et que le sang se collecte de manière h former une bosse sanguine. II y en a cependant des exemples. L'évolution de ces bosses sanguines ne présente rien là de particulier : tantôt elles se résorbent en quel(pios jours, en quelques semaines ; tantôt eltes persistent plus longtemps» deux mois dans un CHS de Velpeaul/), formant des tumeurs dures, dans lesquelles la fluctuation çst difficile ou impossible h sentir et qui, n'ètaîent les commémoratifs, pourraient dérouter le diagnostic. S1I sur%ienL quelque infection secondaire, les hématomes s'enflamment et suppurent. Celte terminaison s observe surtout chez les nourrices, lorsque par suite de la rupture des cannux glandulaires le lait s'est m<^lé au sang.
Quant à rorganisation de ces hématomes et à leur transformatiou directe en luraeur, elle n*a plus qu'un intérêt bistorique. Personne ne Tadmel aujourd'hui.
Parmi les suites éloignées de la contusion, il faut signaler tes tlouleurs pcr- Mstantes. Velpeau insiste sur ces faits. • On rencontre des femmes qui, ayant reçu nn coup, continuent de soufTrir et de se plaindre des mois entiers après disparition de toute trace matérielle de conlusion ». Ces faits s^observenl surtout chez les femmes névropathes et rentrent dans Tétude des mastodynies.
Les autres suites éloignées, qu'on observe parfois après les contusions les plus légères, et aussi après les contusions chroniques, présentent beaucoup plus d'intérêt. Ce sont des phénomènes intlammaloires, à peine accentués, trè^ insidieux, très lents, tout h fait chroniques miMiie, que Velpeau «lésigne iiùun le nom d'engorgement simple, d'engorgement partiel, et qui rentrent dans la classe aussi intéressante que mal connue des mastites chroniques. TânlAt il s'agit d'un coup même très peu violent, tantôt de pressions répétées, comme celles qui sont dues à un corset mal fait. Les douleurs persistent tpf^s le choe, el, au bout d'un temps variable, le malade constate rexistenee d'une grosseur dans son sein. A Texamen, on trouve un ou plusieurs noyaux durs, ou bien un gâteau aplati, une placpie résistante, et cela plusieurs mois, plus d'une année même, après le traumatisme. On pourrait croire à une tumeur, et cependant il suffit de la compression pour que tout disparaisse. Je signale ici ces faits, j y reviendrai en étudiant les mastites ctironiques.
A côté des ecchymoses traumatiques, on observe aussi dans le sein des fcehymoses sponUmces.
Ecchymost*^ spontancf'H, — Ces ecchymoses surviennent, comme leur nom findique, sans aucune cause trau ma tique appréciable. Elles sont rares, exccptioimelles* el des chirurgiens expérimentés ont pu fournir une longue carrière sans en rencontrer. Ceci n*est pas pour mettre en doute leur existence, elles atti été trop bien décrites par Cooper (') pour que personne ail le droit de lei nier.
Velpeau dit en avoir vu et les compare aux ecchymoses sous-conjonclîvales, nui* j| n'en cite qu'une observation explicite.
» D'après Cooper, « elle survient ordinairement chez des jeunes filles, qui sont (') ViiMuir» L^c. «^•'•» P* ^- '^Coorcut Œvrre* ehirurgicatet. Traduites par Chassaîgnac et Richclot* Paris, 1837,
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dans la plupart des cas au-dessous de vingt-deux ans >. Veïpeau les croit plus fréquentes * vers Vùge de retour^ chez les femmes à menstruation pénible 0|S iiTégulièrc »* ^^
C est au moment des règles qu'elles apparaissent, et elles peuvent se reproduire a plusieurs menstruations successives. Leur apparition se fait suivanj^ deux modes très difTérents. Tantôt elle est précédée de vives douleurs dans" la mamelle avec irradiation dans le bras. 11 en était ainsi dans les cas que Coopcr a observés, ce qui la conduit à considérer ces eccliymoses commi une sorte de complication de la névralj^ie de la mamelle. Le sein se gouûi se tend, et la tache sanguine apparaît un peu avant ou au moment ni^me d règles, TanliM lecchymose se produit d'une manière tout à fait indolenlc' et c'est par hasard qu*on la remarque. Ainsi, dans le cas de De ville rapporté par Velpeau, la femme n'avait ressenti aucune douleur. * Sa poitrine ayant été découverte par hnsard, on aperrul une ecchymose d'un jaune verdâtre la partie supérieure et interne du sein gauche* »
La production des ecchymoses spontanées est toujours en relation directe' avec la menstruation. Mais tantôt les règles apparaissent et la rupture vascU' laire qui amène rinfiltralion du sang paraît n'être qu'une sunple exagérati du travail congestif qui se produit dans les seins de beaucoup de femmes è cette époque, tantôt au contraire les règles n'avaient pas encore paru, ou bien encore elles venaient de s'arrêter brusquement lorsque l'ecchymose s'est développée. 11 semble alors qu'il s'agisse d'une sorte de menstrualion vicariante. Le mécanisme de ces poussées congeslives qui se produisent dans les seins en rapport avec la menstrualion normale ou troublée est tout h fait inconnu; on ne sait pas davantage comment elles peuvent entrahicr des ruptures vasculaires.
La tache ecchymoliquc apparaît en un point quelconque de la mamelle. Souvent autour d'une lâche plus largement développée et plus sombre on en trouve d'autres plus petites, moins prononcées. Leur couleur est plus ou moins sombre, rappelant < l'ecchymose qui succède à l'application des sangsues •, ou bien < la tache résultant de rcxlravasation sanguine sous-cutanée qui survient quelquefois à la suile de la saignée ».
La partie ecchymoséc est toujours très sensible au toucher. Mais, ainsi que je l'ai déjà dit, tantôt elle est indolente spontanément, tantôt elle s'accompagne de douleurs qui s'irradient dans le bras et jusque dans le petit doigt.
L'alTection ne présente aucune gravité* Le sang infdtré dans le tissu ceU lulaire subit les modifications habituelles^ et la tache disparaît en un temps plus ou moins long après avoir passé par diverses nuances ou colorai ions suc* ccssîves. Velpeau fait quelques réserves sur le pronoalic, mais elles sont forl timides : * H ne serait pourtant pas impossible, dit-il, que les ecchymoses devinssent le point de départ, Torigine de certaines maladies sérieuses •. Tripier (*) va plus loin,, el pense qu'on doit toujours porter un |*ronoslic réservé. H appuie son opinion sur une observation de Gooper. Cette observation, Cooper l'a bien publiée dans son petit mémoire sur l'ecchymose dusein(*)j
(*) TBiPiER* Diction, encycL des se. rfiéd., 2- série, t. IV, p. 382. (•) CooPEE, Loc, ciLj p. 530, obs. 402.
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mais c'est en quelque sorte par mégarde, car il n'y est pas question d*ecchymose, mais bien d'écoulenicnt de sang par le mamelon, écoulement qui fût, comme cela arrive parfois, le premier symptôme d'une iumeur. Nous pouvons dire de l'ecchymose spontanée du sein ce que Cooper en disait lui-même : « Celte afTection est tout à fait exemple de danger >.
Quant an (raitement, il doit ^tre Ibrl simple. Les sangsues qu'on employait libéralement autrefois sont au moins inutiles. Quelques onctions calmantes, s'Q y a de la douleur, un peu do compression pour favoriser la résorption du sang, et cela suffit. Mais il ne faut pas manquer de remonter à la cause du rani, d'examiner les organes génitaux ; et c est le plus souvent de ce côté que le véritable traitement devra être dirigé»
PLAIES BU SEIN
BRULURES
Quand Tinstrument vulnéranl qui frappe la mamelle traverse la paroi thoracique, ouvre la plèvre, pénétre dans te [>oumon, la lésion de la glande passe au second plan : c'est d'une plaie pénétrante de poitrine qu'il s'agit. Je laisse ces faits complètement de côté. Quant aux plaies limitées h la mamelle, elles ne pn^senlent pas grand intérêt en dehors de la lactation. L*hémorrhagie est généralement peu considérable, et elle ne pourrait devenir embarrassante que ù elle avait pour origine une plaie très profonde et très étroite*
Pendant la laclaiion, les plaies du sein présentent un peu plus d'intérêt : d'une part, parce quelles s infectent plus facilement; d'autre part, parce qu*elles s'accompagnent fatalement, pour peu qu'elles soient profondes, de i'ouvi^rture des canaux laeliféres. L'ouverture des culs-de-sac glandulnires ou des canaux de pelitc dimension n'a généralement aucune suite fâcheuse. Les nombreuses incisions d'tibcès du sein qui se cicatrisent sans incident sont là (»our le démontrer. Mais l'ouveriurc des canaux excréteurs plus volumineux peut êlrc suivie de l'établissement d'une listule lactée. Au début, le lait s'écoule par l'orifice, il ne tarde pas h être m^lé de pus, puis il devient plus m moins séreux, comme si rexistence même de la fistule modifiait la sécrétion. Ces Hstules sont fort gênantes pour les femmes qui allailenL Le liquide f(ui en sort et dont la quantité augmente au moment où lenfant tête les mouille constamment* Il est parfois difticile d'en obtenir la guérison tant que h sécrétion persiste. Chez les femmes qui allaitent, il faut se défier des injeclioiis roodificalrices et caustiques. Le liquide injecté pourrait pénétrer dans leseanaux lactifères origine de la fistule el de là dans la bouche de lenfanL Aoâ&i est-on souvent obligé d'attendre ou de provoquer la fin de la lactation pour obtenir la guérison de la fistule. Mais d'ordinaire, dés que la sécrétion a cessé, la fistule se tarit et se ferme, ou bien il suffit de moyens très simples p^ur l'oblitérer. J'étudierai plus loin les fistuleuses purulentes et les procédés thérapeutiques qui s*y adressenL
La facilité avec laquelle s'infectent les plaies du sein pendant la lactation est
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connue depuis longtemps. Les érysipèles étaient autrefois fréquents et giSves. Gosselin les trouvait si redoutables qu'il avait renoncé à inciser les abcès du sein, et beaucoup de chirurgiens avaient proscrit la réunion par première intention dans les plaies de cet organe. Il ne reste plus rien aujourd'hui de ces terreurs passées, et les plaies du sein sont soumises aux mêmes règles que celles de toute autre région. Si elles sont aseptiques, il ne faut pas hésiter à les réunir complètement. Si Ton a quelque doute, il vaut mieux les drainer; si elles sont infectées, il faut les laisser ouvertes et panser à plat, quitte à faire une réunion secondaire après les avoir désinfectées.
Les brûlures du sein ne sont pas très rares. Elles sont produites, soit par des liquides bouillants répandus sur la poitrine, soit par la combustion des vêtements. Le mamelon, point culminant, est particulièrement exposé, et lorsqu'il a été détruit, la cicatrice qui le remplace oblitère les canaux galactophores. Qu'arrivera-t-il dans cette glande dont les voies d'excrétion sont supprimées, si une grossesse survient? Billroth est réduit sur ce point à des suppositions. Il pense que la glande se développera comme d'habitude pendant la grossesse, duis que, l'excrétion ne pouvant se faire, ou bien elle diminuera de volume pour s'atrophier ensuite, ou bien il se formera de nombreux abcès. Tripier cherche à détruire par de simples raisonnements les hypothèses de Billroth. mais il ne cite aucun fait à l'appui de ses idées. Voici une observation de E, Delbet (*) qui prouve que la brûlure du mamelon suivie de l'oblitération des canaux galactophores peut avoir des conséquences sérieuses. Une enfant de dix à douze ans subit une brûlure du sein gauche qui porte sur le mamelon, l'aréole et les parties immédiatement voisines. Le mamelon est détruit et remplacé par une cicatrice. Au moment de la puberté, le sein du côté brûlé se développe un peu moins que celui du côté droit. Mais cependant il se développe 'd'une manière suffisante pour montrer que la glande n'a pas été détruite. Vers vingt ans, cette femme devient enceinte. Pendant la grossesse, le sein augmente un peu, mais il ne se passe rien d'anormal. Après l'accouchement, au moment de la montée du lait, il survient des douleurs extrêmement vives. La glande se gonfle, elle forme des saillies irrégulières tout autour de la cicatrice centrale. Sur la peau distendue, au voisinage de la cicatrice, apparaissent des plaques de sphacèle. Les eschares se détachent, et par les plaies qu'elles laissent en tombant le lait s'écoule en abondance. Les plaies granulent et les fistules lactées se tarissent. Lien que la femme n'ait pas cessé d'allaiter son enfant avec le sein du côté opposé. Cette femme a eu ultérieurement deux autres enfants; il ne s'est plus rien produit d'anormal du côté du sein brûlé. La glande avait sans doute été complètement détruite par l'inflammation première.
Contre ces accidents, la chirurgie est à peu près désarmée. Lorsque le mamelon a été détruit par une brûlure, les soins les plus attentifs ne peuvent empêcher l'oblitération des conduits galactophores. Au moment de la montée du lait, peut-être pourrait-on par des débridements diminuer les souffrances des malades et éviter le sphacèle, mais je ne crois pas qu'il soit possible de rétablir les voies d'excrétion de manière à permettre l'allaitement.
(*) Et Delbet, Communication orale.
CHAPITRE III
Les affections innammatoires de la mamelle portent le nom général de mastites ou mammites.
Elles doivent être divisées en deux grandes classes : les inflammations aiguës et les inflammations chroniques. Sans doute, Tétiologie de ces deux formes présente beaucoup de points communs, mais leur évolution clinique diffère du tout au tout. Les formes subaiguês ou chroniques ressemblent souvent plus par leurs symptômes aux affections néoplasiques qu'aux affections inflammatoires. Elles donnent lieu à de fréquentes erreurs de diagnostic qui, pour être souvent inévitables, n'en sont pas moins très fâcheuses.
INFLAMMATIONS AIGUËS
Depuis Velpeau et Chassaignac, on divise les inflammations aiguës du sein en inflammations péri-glandulaires et inflammations glandulaires proprement dites. Les inflammations péri-glandulaires, péri-mammaires, les paramastites (Billroth), siègent soit en avant de la mamelle dans la peau ou le tissu cellulaire sous-cutané (phlegmons superficiels, supramastites)(*) soit en arrière dans le tissu cellulaire qui sépare la mamelle de la paroi thoracique (phlegmon rétromammaire, sous-adénoïdien, inframastite). Les véritables mastites portent sur la glande elle-même. A ces variétés, il faut ajouter le phlegmon total, sorte de phlegmon diffus, de panmastite, qui frappe l'organe dans son ensemble.
Voici, résumée sous forme de tableau, la classification un peu compliquée de ces inflammations, avec les principales dénominations qu'elles ont reçues.
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t Phlegmons du mamelon et
! Phlegmons superficiels. ) de l*aréole. Supramastites . . . . i Phlegmons du tissu cellu- ( laire sous-cutané.
Phlegmons rétro- ou postéro-mammaires.
Sous-adénoïdiens. Inframastites.
Phlegmons intra ou intéro-mammaires. Mastites proprement dites. Abcès canaliculaires. Galactophorites.
Phlegmon total. Panmastite.
'•) Harris, Amer, Journ, of obstr,, 1885, t. XVIII, p. 1.
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A. — INFLAMMATIONS SUPERFICIELLES
Avant d*aborder l'étude des plegmons et abcès superficiels, je dois parler de ces lésions du mamelon et de Taréole, fissures, gerçures, crevasses, qui jouent un si grand rôle chez les femmes qui nourrissent et qui sont une condition étiologique importante des phlegmons et abcès de la mamelle.
1® EROSIONS, FISSURES, GERÇURES, CREVASSES DU MAMELON ET DE l' ARÉOLE
MUGUET
Velpeau pense que les crevasses du sein peuvent se développer chez les femmes qui ne sont ni enceintes ni nourrices, et il cite une observation à Tappui de son dire. On peut très bien concevoir que les mêmes causes qui déterminent des crevasses chez les nourrices en amènent la formation chez les femmes qui ne le sont pas; mais ce ne peut être que très exceptionnellement, et les érosions, gerçures, crevasses du mamelon et de Taréole constituent avant tout un accident de la lactation.
Les gerçures sont très fréquentes, puisque Winckel (*) les a notées 72 fois sur i50 accouchées. On pense généralement qu'elles sont plus fréquentes chez les primipares ; mais le môme Winckel les a rencontrées à peu près aussi souvent chez les multipares que chez les primipares.
La délicatesse de la peau, les vices de conformation du mamelon, en obli< géant l'enfant à faire des efforts plus considérables, y prédisposent. La véritable cause déterminante, c'est la macération de l'épiderme due à l'action de la salive de l'enfant, au lait qui s'écoule et à l'infection consécutive. La macération amène la chute de l'épiderme, la mise à nu du corps de Malpighi, qui, macéré à son tour, se détache en partie ou bien est entraîné par les efforts de succion. La petite plaie ainsi produite s'infecte et s'étend au lieu de guérir. Il y a donc deux ordres de causes qui agissent successivement : les causes mécaniques qui préparent le terrain et l'infection qui en profite. Rossi (*) a insisté sur l'action nocive de la salive de certains enfants atteints de stomatite. Pour lui les aphthes de l'enfant seraient à peu près la seule cause des gerçures du sein. Velpeau se demande au contraire si ce n'est pas l'état morbide du mamelon qui produit les aphthes au lieu d'en être la conséquence. Les deux opinions peuvent se soutenir, et sont sans doute également vraies. Tantôt c'est le mamelon qui infecte la bouche, tantôt c'est la bouche qui infecte le mamelon.
Au début de l'allaitement, le plus souvent dans la première semaine, l'épiderme ramolli s'exfolie, laissant une érosion du derme. « La simple érosion devient bientôt une excoriation, par suite de l'action continue des mômes causes, et le derme mis à nu saigne à chaque effort de succion. Puis cette
(») Winckel, Die Path, und Therap. des WocfienbetteSy 1809. (*) Rossi, Gaz, méd. de Paris, 20 sept. 1845.
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excoriation se creosc de plus en plus, s*allonge en général sous fornje de fcBlc et prend le nom de fissure^ de gerçure on de crevasse^ stiivanl son étendue et sa profondeur ('). »
Les fissures ou crevasses siègent tantôt sur Taréole, tantôt sur le mamelon. Quelquefois uniques, elles sont plus souvent multiples; on peut en compter jusqu'à quatre ou cinq. Celles qui siègent sur Taréole soni de fornu* irrégulière : longues habituellement de quelques luillimèlres, elles peuvenl tiUeindre jusqu'à I etm<>me 2 centimètres. Sur le sommet du mamelon, elles sont situées entre les papilles qu*on y observe normalement et ont une direclion radiaire. A la base du mamelon, elles prennent une forme demi-circulaire et mt^me circulaire complète. Parfois elles gagnent en profondeur, et Ton a même vu le mamelon, ainsi disséqué à sa base, tomber tout d*une pièce au moment d'un effort de succion. Bouchut a signalé un autre accident des crevasses de la base du mamelon. Elles pourraient en creusant déterminer rouverlure de plusieurs canaux galaetophores. Ceux-ci, se réunissant au fond du cloaque formé par la fissure, verseraient sous rinduence de la succion une trop grande quantité de lait, qui pourrait asphyxier renfanl. Je n'ai pas l»csoîn de dire que c'est là un accident absolument exceptionnel. 11 arrive plus souvent que les crevasses profondes donnent au moment de la succion une certaine quantiti^ de sang. L'enfant avale ce sang dont une partie est évacuée sous forme de vomissement, lamlis que l'autre est rejetée par les selles sous forme de m£€lena. Ce fait mérite d'être connu, sans quoi on pourrait faire de gros- Hi^'^n'S erreurs et croire par exemple à une hémorrliagie gastrique ou intestinale. 1) il II Ire part, ces hémorrhagies répétées peuvent Hre assez abondantes pour affaiblir la mère. A côté de ces accidents, le symptôme constant fondamental (les crevasses, c'est la douleur, une douleur horrible, d'une extrême acuité. 1 On a peine, dit Velpeau, à se figurer les angoisses que cause aux femmes une pareille maladie. Obligée de présenter le sein 8, 10 à 15 fois par jour, la malheureuse mère reste dans un érélhisme douloureux tel, qu'elle en perd Tappélil, que la sécrétion laiteuse en est bienlut troublée (*). *
Le traitement de cette aiïection doit être avant tout prophylactique. En réglant bien l'heure des tétées^ en évitant de donner le sein trop souvent, de laisser le mamelon himude à l'air, en joignant h ces précautions quelques lotions légèrement astringentes si la peau est trop délicate, on [ïourra souvent éviter la formation des excoriations. Si celles-ci paraissent, il faut immédiatement proléger le mamelon contre la bouche de Tcnfant soit avec un bout de sein, soit avec un morceau de baudruche gommée taillée exprés, qui se moule sur le mamelon, l'emboîte exactement et y adhère. Ces appareils prolecleurs consliluent encore le moyen de traitement le plus efficace lorsque Ips fissures sont formées. Dans rinlcrvalle des tétées, il faut y joindre des lotions antiseptiques et un pansement à la vaseline bori(|uée ou h la lanoline coealniBée p). On a préconisé récemment l'a ris toi en pommade, à la dose de I grammes pour 20 grammes de vasehne (*). Si la plaie n'a pas de tendance
(') Dlplay. l. V, p. r.87.
(•) Veu*ejiU» Truite des maladies du sein, p. l'i.
O MAh&%u NctL^y'ork medidal Journal ^ U mars 1889, p. 258.
<*) ViNAY, Lyon méd., 5 ocL 181K).
à se cicatriser, il faut recourir aux cautérisations par le nitrate d*argent. Quand tous ces moyens échouent, on est obligé de suspendre Fallaitement du côté malade. Tout ce traitement doit être dirigé avec beaucoup de soin, avec une propreté méticuleuse, non seulement pour obtenir la guérison des fissures, mais encore pour éviter les complications: lymphangite, érysipèle, phlegmons, dont elles sont souvent l'origine.
Muguet. — Tout le monde sait que le champignon du muguet, Voïdium albicans, peut être transporté d*un enfant à l'autre par le mamelon de la nourrice. Mais la question est de savoir si le mamelon sert simplement de support, de moyen de transport, ou bien si le parasite peut s'y développer. Billard, Valleix, Blache, Guersant, Grisolle, Serin, ne croient pas que le mamelon puisse servir de terrain de culture à Voïdium albicans. Cependant Lelut, Gubler, Haussmann (*), l'ont vu s'y développer particulièrement au niveau des fissures. Les constatations de Gûbler et d'Haussmann ne laissent pas de place au doute. Mais comme d'un autre côté on ne peut tenir en suspicion l'affirmation des nombreux auteurs que j'ai cités, comme Parrot (*) n'avait jamais vu le muguet du mamelon, il faut admettre que son développement y est possible, mais qu'il est extrêmement rare.
Les phlegmons et abcès superflciels présentent des caractères différents, suivant qu'ils siègent au niveau du mamelon et de l'aréole, ou bien dans le tissu cellulaire sous-cutané.
t® PHLEGMONS ET ABCÈS DU MAMELON ET DE l'aRÉOLE
Velpeau et Chassaignac distinguent deux formes de ces abcès, l'une qui a pour siège les conduits galactophores, abcès canaliculaires, l'autre qui occupe le tissu conjonctif, abcès parenchymateux. Ces abcès canaliculaires « consistent, dit Chassaignac.(''), dans de petits foyers purulents assez bénins, que la succion ou de simples pressions suffisent quelquefois pour évacuer et qui contiennent un pus bleuâtre ou lactescent. » Nous verrons que les mastiles canaliculaires sont très fréquentes; mais il n'est pas démontré que l'inflammation des conduits galactophores puisse se limiter à leur portion mamelonnaire et aréolaire, et par suite cette forme d'abcès est un peu douteuse.
On n'observe guère au niveau du mamelon et de l'aréole que deux variétés d'inflammations : des lymphangites et des abcès tubéreux. Les lymphangites, quiprennentnaissance, chez les nourrices, au niveau des fissures, des gerçures ou des crevasses, et en dehors de la lactation dans des érosions souvent presque imperceptibles déterminées parle frottement des vêtements, produisent parfois une sorte d'oedème inflammatoire qui reste localisé et disparaît au bout de quelques jours. Souvent ces lymphangites, nées au niveau de l'aréole, dépassent ses limites et ne présentent plus alors rien de spécial.
Les abcès tubéreux constituent la forme la plus fréquente d'inflammation
(*) Haussmann, Traité de pathol, (Cité par Kœnig.), t. II, p. 80.
(■) Parrot, Progrés méd,, 1874.
(*) Chassaignac, Traité de la suppuration, t. II, p. 257.
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iimîléc au mamelon et à l'aréole. Ils ont pour siège, soit les glandes sébacées si développées de la région, soU les petites glandes inammaires accessoires qui s'ouvrent sur l'aréole et ne dilTèrent guère des glantles sébacées. Ce sont donc de véritables luroncles, ou des abcès lubèreux tout à fait comparables à ceux qu'on observe dans raisselle ou à la marge de Tan us. Les abcès tubéreux sont surtout fréquents chez les nourrices, niais on les observe aussi eu dehors • ^la lactation. lisse manifestent sous forme de petites bosselures, souvent multiples, toujours très douloureuses, qui dépassent rarement le volume d'une noix. Quand le pus s est formé, il a tendance à se faire jour h rexlérieur. Le petit foyer s'ouvre de lui-môme au bout de quelques jours, si un coup de pointe n*a pas déjà favorisé son évacuation*
Velpeau dittju'il a vu confondre des al>cès tubéreux avec les inégalités naturelles de la région, ou avec les replis et bourrelets que laisse parfois h sa suite un allaitement trop piTiIongé. Cette erreur est facile à éviter, il suffit d'un peu d'attention. Four recomialire la lUictuation, il conseille d'immobiliser le sein avec une main, et d'explorer la bosselure d'avant en arrière avec l'index de Tautre. Si du pus existe dans la tumeur, oji la trouve dépressiblc, et, sous l'intluence de la pression, elle pn-^nd une teinte livide. Cet artifice, couramment employé aujourd'hui^ peut rendre des services au début; mais ces sortes de petits abcès ayant tendance à se faire jour au dehors, la présence du pus ne larde pas à devenir évidente.
L aflfection ne présente aucune gravité : cependant, il peut nrriver que plusieurs petits abcès voisins se réunissent, en formant des décollements sou8cutanés. C'est pour cela qu'il vaut mieux les ouvrir dès tiue le pus est formé. Comme pour tuutes les intlammalions du sein, la question de rallaitemenl doil se poser. Pour Velpeau et Chassaignac, ou peut continuer à donner le sein malade, s il ne s'agit pas d'abcès canaliculaires. J'ai déjà dit que Tabcès canaliculaire des canaux galactophores, limité à la région du mamelon et de l'art^ole, n'est pas démontré. l*ar suite, ce critérium ne peut servir. En général, l'rmbarras n'est pas grand. Comme le fait remarquer Duplay, la question se Iranche habituellement d'une mniiière fort simple. < I^a femme aiteinle d'abcès du mamelon cesse d'allaiter du côté malade, avant tout, à cause de la douleur. »
5* PHLEGMONS ET ABCl^S DU TISSU CEtLULAmE SOUS-CUTANK
phlegmons du tissu cellulaire sous-cutané ont été souvent confondus avec les abcès îles lobes superficiels de la glande. On a coutume de les diviser en deux formes, le phlegmon circonscrit et le phlegmon diffus. Ce dernier, qui du reste est rare, ne se limite jamais au tissu cellulaire superficiel; il étend constamment ses ravages dans la profondeur, et en outre il n'est pas démontré qu'il débute par la couche sous-cutanée. Ces raisons me semblent suffisantes pour rejeter le phlegmon ditfus hors de ce chapitre.
Les phlegmons sous-cutanés sonl pent-éire ceux qu'on observe le plus souvent en dehors des trois grandes conditions qui engendrent les inilammalions du sein» les premiers jours de la naissance, la puberté^ la lactation. Us se
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développenl h la suiLe de Iraiimaiisines, petites plaies infcclées, à la suite d'aUéralions de lo peau, ér} Lhème, eczéma, cL, comme dans toute autre région, ils peuvent suceéder à l'érysipèle.
D'après Velpeaii, les femmes qui ont des mamelles volumineuses, lourdes, pendai^tes, mal soutenues, y seraient parliculièremenl exposées. On les observerait alors le plus souvent dans la uKiitié externe cL inférieure de la mamelle, plus rarement en haut et en dedans.
Pendant la lactation, ils sont le plus souvent consécutifs à des lymphangites, qui, elles-mêmes, prennent naissance au niveau des excoriations, fissures» gerçures ou crevasses du mamelon et de l'aréole,
Ces abcès sont, en général, unicpies. tl ny a d'exception ([ne pour ceux qui succèdent à Térysipèie et qui là comme ailleurs sont très souvent multiples. D'après Velpean, « dans l*élat de couches, l'abcès sous-cutané est quelquefois multiple, • mais il ajoute : * parce qu*il n'est souvent alors que la terminaison dune inûammalion parenchymaleuse •. Il y a là une confusion évidente : l'abcès qui résulte de la propagea lion <le Tin 11 animation parenchymaleuse n'est devenu superficiel que secondairement; il ne doit pas être rangé dans la classe des abcès sous-cutanés. Aussi, sans nier qu'on puisse rencontrer (luelquefois des abcès sous-cutanés multiples^ il faut bien dire qucJioi*s les cas d'érysîpèle, ils sont presque toujours uniques.
Le caractère le plus important des phlegmons sous-cutanés, an point de vue des sjTnplômes et du pronostic, c'est qu'ils ont tendance h se porter vers la peau plutôt que vers la prufondeur> Velpeau admet le contraire, mais c'est, ainsi que je Tai dit^ parce qu'il ne fait pas nettement la distinction des phlegmons primitivement sous-cutanés et de ceux qui le deviennent secondairement.
Je ne m'occuperai pas ici des abcès consécutifs à Térysipèle, qui ne ditTèrcnt en rien de ce qu'on observe ailleurs.
Le début des phlegmons sous-cutanés est marqué tantôt par des symptômes locaux, tantôt par des symptômes généraux. Ces derniers consistent, comme dans toute afîecJion inflammatoire, en malaise, frissons, ou plutôt frissonnements. La peau est chaude, le pouls rapide : il y a une légère élévation de température. Les symptômes locaux dilTèrent suivant que la lymphangite qui engendre Tabcès est k la fois superficielle et profonde ou seulement profonde. Lorsqu'elle est superilciellc et envahit le réseau dermique, on constate les symptômes habituels de la lymphangite rèticulaire ou Ironculairc : plaques rouges, peu ou pas saillantes, à bords irrégulièrement découpés^ ou bien traînées rougeAlres se dirigeant vers le creux de Taisselle. C'est le phlegmon angîolencitiqne de Chassaignac. St la lymphangite est seulement profonde (phlegmon sous-cutané simple de Chassaignac), ces signes font défaut au début. Mais, mi^me dans ces cas, les ganglions axillaires sont rapidement engorgés, et In peau ne tarde pas à rougir, à présenter elle-mi^me des traces d inllammation. Ce sont là des signes importants des phlegmons sous-cutanés* Ils manquent dans les inOammations de la glande elle-même, dans les maslîtes proprement dites.
Bientôt apparaît une tuméfaclion qui est nettement superficielle. Elle soulève la peau, elle forme une bosselure surajoutée à la glande, très dilTércnte
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en cela de la luinéfaclion profonde, vérilableoienl iiitra-glandulain?^ qu'où observe dans les maslites vraies. Sur ecile bosselure la peau est eliaude» rouge, tendue; les gangUoiis sont engorgés.
Dans les premiers jours, on peut espérer la résolution, mais c'est une lerminaisoii rare; la suppuration est la rè^Ie. Les douleurs deviennent plus aiguës, elles prennent un caractère laucinanl ; la peau est plus rouge, pïus lisse, plus leodue, la luméfaction augmente et en même temps se ramollit; le pus est formé. Si 1*00 expïorc la tumeur, on la trouve régulièrement circonscrite, indépendaote de la glande, avec une base peu influrée. La lluctuation est superficielle» facile à sentir; toulefois, il faut savoir la chercher. Dans toutes les inflammations de la mamelle, il fauL pour rechercher la présence du pus, prendre certaines précautions, car réloigneiueid du plan résistant profond, et la mobilité de Torgane peuvent induire en erreur. Il y a plusieurs moyens de se met Ire h ral)ri de ces causes d'erreur et il faut les connaître tous pour les utiliser dans les cas difficiles. J y reviendrai à rt^ccasiou des mastites vraies où les tlifflcultés sont plus considérables. Dans les cas simples, et les abcès superficiels sont du nombre, le meilleur procédé est le suivant. On saisit le sein en tolalilé avec les deux mains en plaçant les pouces d'un cAté et les trois derniers doigts de chaque main de Taulre côlé de la luuu^racliun. Ainsi on immobilise la glande ; eu la comprimanl, on en fait un point d'appui solide; en outrt*, on tend la rt'gion qu'on doit explorer, et Ton conserve les deux index libres potuM*ette exploration* 11 suflil alors de les appliquer sur les deux exlrémités de la lumélaction, et Tun, restant passif et attentif pendant que l autre presse, on recueille la sensation de soulèvement comme partout ailleui's.
Lorsque la collection s'esl acuminée et est devenue tout à fait superficielle, on peut saisir avec une main toute la région malade, et avec un ou deux doigts de lautre maîn déprimer le point culminant. Si le pus est collecté, on trouve la tumeur dépressîble, landis que si le pus nVst pas formé ou n'est pas collecté, on a * la sensation d'une éponge ou d'un corps solide plus ou moins résistant. •
Si on Tabandonne raitection ti elle-même, le pus ne tarde pas à se faire jour au dehors. La tumeur s'acumine davantnge, les téguments s'auuncissent, prennent une couleur livide, et, au bout de douze à quinze jours, finissent par se perfurcr.
Mais il faut savoir qu'il n'en est pas toujours ainsi. Au lieu de se faire jour, le phlegmou peut s'élcndre en nappe et, décollant la peau, faire presque lout le tour du sein. Il existe même une forme de phlegmon superficiel où Tex tension en surface se fait dès le début. C'est une forme assez rare que Sclirœder a
cri te sous le nom d'érysipèle phlegmoneux, et que Velpcau avait déjà parîlement observée. Ce phlegmon prend son origine au niveau des fissures et crevasses. Il se développe avec une extrême rapi<lité et s'accompagne comme lérj'sipèle d'une rougeur intense avec inliltration de la peau, qui en un ou deux jours couvre toute la surface du sein. Sous cette peau rouge et tuméfiée on sent comme un empâtement, une masse œdémateuse, spongieuse, à contours ditTus, qui se ramollit rapidement. La fluctuation paraît, il s'est formé un vaste abcès dans le pus duquel on trouve des slrc[>tocoqucs. Ce sont ïh des espèces de formes mixtes, qui tiennent le milieu en Ire le phleg-
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mon diffus, la lymphangite et Térysipèle, qui ont été observées et étudiées autrefois dans toutes les régions, et qui s'expliquent très facilement depuis qu'on sait que le micro-organisme qui engendre Térysipèle n'est qu'une 'modalité du streptocoque pyogène.
Enfin, il faut ajouter que les phlegmons sous-cutanés de la mamelle peuvent dépasser les limites de l'organe, fuser vers l'aisselle, et môme quelquefois, dit Chassaignac, vers l'hypochondre et l'épigastre. Mais ils restent toujours sous-cutanés. Il n'est pas démontré qu'ils puissent contourner la glande pour envahir le tissu cellulaire situé en arrière d'elle. Dans les cas de ce genre qui ont été décrits, il s'agissait très probablement de phlegmons glandulaires s'étant fait jour à la fois en avant et en arrière de la glande.
En général, le diagnostic des phlegmons superficiels est facile. Il faut d'abord constater l'existence du phlegmon et ensuite le distinguer des phlegmons profonds. Reconnaître l'abcès est d'ordinaire chose simple; ces abcès superficiels sont évidents. C'est seulement en cas d'érysipèle qu'il faut les chercher. Au sein comme ailleurs, lorsque la peau est tuméfiée par un érysipèle, les collections purulentes qui se développent au-dessous d'elle sont en partie masquées et peuvent passer inaperçues. Dans les autres cas, l'attention est forcément attirée par la tumeur, la chaleur, la rougeur. Distinguer ces abcès des abcès glandulaires est parfois difficile, car les derniers peuvent occuper des lobes superficiels de la glande. Je reviendrai sur les signes qui permettent de faire le diagnostic après avoir étudié les mastites vraies.
B. — PHLEGMONS ET ABCÈS SOUS-MAMMAIRES
Les phlegmons sous, postéro, rétro-niammaires, sous-adénaïdiens, phlegmons profonds, inframastites sont divisés par Velpeau en idiopathiques et symptomatiques. Chassaignac les divise en phlegmons diffus, phlegmons circonscrits et phlegmons hygromatiques. Les formes diffuses seraient, d'après lui, toujours consécutives aux phlegmasies de la mamelle ou des parois thoraciques. Les deux autres formes, circonscrites et hygromatiques, seraient primitives. Mais il est aisé de voir que les observations qu'il donne de phlegmons postéro-mammaires circonscrits ne visent que des phlegmons glandulaires ayant frappé des lobes profonds de la glande. Que dire des phlegmons hygromatiques? On sait que Chassaignac a décrit (*) une bourse séreuse située en arrière de la mamelle, entre celle-ci et la paroi thoracique. Il convient lui-môme que cette bourse n'existe pas à l'état normal, mais il ajoute qu' « elle se produit accidentellement sous l'influence de causes analogues à celles qui déterminent les formations des bourses séreuses accidentelles dans les autres parties du corps ; » et, au nombre de ces causes, il range « l'état de puerpéralité et particulièrement la lactation, qui amène un développement plus ou moins considérable du sein(*) ». On rencontre quelquefois cette bourse séreuse à divers degrés de
(*) Chassaignac, Soc. de chir., !«' juin 1853.
C) Chassaignac, Traité de la suppuration, t. II, p. 303.
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dévfiloppemenl, mais son exislence est exccplionnelle. Je ne crois pas que raugmenlalion de volume due à la lactation suffise à la produire. Chez deux femmes mortes eo pleine laclaLiori, je ne l'ai pas trouvée. Quant aux abeès primitivement développés dans cette bourse séreuse ou dans îc tissu cellulaire lâche qui tient sa place, je n'en connais pas de cas neltement oljservés. Tout au plus pourrail-on admettre avec Lannelongue(') que les abeès sous-mammaires peuvent se développer à la suite de maladies générales, ou encore quils résultent de l'infeetion secondaire d'ecchymoses ou de bosses sanguines d'origine Ira uma tique. En tout cas, les abcès primitifs de cette région sont, s'ils existent, de vérilables raretés. Ce qu'on observe habituellement, c'est une propagation de l'inilaramation primitivement développée dans un des lobes profonds de la glande. Ces abcès, trop éloignés de la peau pour se faire facilement jour de son côté, se développent en arrière, el, trouvant là un tissu cellulaire Idche ^■H séreux, il s'y étendent rapidement, formant de véritables phlegmons par ^BilTusion. Aussi, bien qu'ils ne soient pas primitifs, ils n en méritent pas moins ^b't^tre décrits, car ils constituent une forme clinique très spéciale. ^B A côté de ces phlegmons sous-mammaires ayant pour origine tes inflamma- ^■irms de la glande, on en a décrit d'autres consécutifs aux altérations de la ^P|>aroi thoraeique. V^elpeau en a vu un * déterminé par rinflammation et la suppuration du périchondre d'un cartilage sterno-costîil brisé (*) ». Chez une ^H foule d^autres malades, dit-il, l'abcès avait pour cause une altération ancienne ^Pdes côtes sous-jaceutes. » La phlbisie pulmonaire en est une source qu'il importe de ne point oublier et dont j'ai vu de nombreux exemples », et il parle d'un abcès qui communiquait avec les bronches.
Les phlegmons sous-mammaires pourraient donc résulter de lésions des parois thoraciques, particulièrement du squelette de ces parois, et de lésions fileurales ou pulmonaires. Tous ces faits sont très intéressants, fort curieux, mais, au point de vue anatomique, ils manquent de précision et sont insuffi- |iamment connus. Les côtes, et à plus forte raison la plèvre et tes poumons, ne i>nt pas en rapport direct avec la glande mammaire. Tous ces ojganes en Ilont séparés par des plans musculaires, grand et petit pectoral, grand denelé, grand oblique. Il faut donc que les abcès venant de ces organes traversent fées plans musculaires pour arriver dans le tissu conjonctif rétro-mammaire- IComment les traversent-ils? La poche principale est-elle réellement sooo*mamnaire. n'est-elle pas plutôt sous- musculaire? Les observations ne le disent Ppos suftisamment ('). Les abcès sous-mammaires d'origine costale ou pleuropulmonaire sont donc insuffisamment connus. Je m'occuperai surtout ici des [ibcès ayant leur origine dans la glande mammaire*
Lorsque rinllammation envahit le tissu cellulaire lâche situé sous la mamelle,
lelle s'y étend rapidemenL La rapidité de la marche est un caractère de ce
fptdegmon. En quelques jours, il se développe un gonflement général de toute
l^la région. Le sein est soulevé en masse, projeté en avant sans altération de sa
forme propre. La peau est chaude, mais elle n'est pas rouge, elle est seulement
(*) Lannxloxgue, iVowu. Diei, de méd. et de cliir. prat., t XXÎ, p, 531. O Velpeau, TraUé des mal. du jem, p. 104.
(*) Dnns une ûbîiervalicui de péan (Clin. cAir., 1875-i87(îy p. 012)» la collection était sous le IpectoroK II s'agissdit d'un homme.
Fie. fp, — Abcès ^0 US' ma ru m aire. {Brj'anl.)
sillonnée de traînées bleuâtres formées par les veines superficielles distendues. Bienlôt la cireonférence de Ui base de la mamelle sVntoure d'un bourrelet d'tedèmc. C'est une preuve que la suppuration s'est produite, il faut rechercher la fluctuation. Toute la glande esl soulevée par le pus, elle nage sur le puf^, suivant rexpression de Bumm (*). Si Ton cherche h la refouler en arrière, on
éprouve une résistance élastique : on dirait, suivant la comparaison de Velpeau.
que la mamelle repose sur une éponge, ('es signes ont une grande valeur, mais lu nurluation elle-même est difficile h sentir. Si l'on cherche à la percevoir dircclemenl^ suivant la méthode ordinaire^ avec deux doigLs appliqués sur la mamelle, on ne recueille que des sensations obtuses. Les doigts sont en clTct séparés de la collection par répaisseur de la glande, et d*aulre part toute la niasse de cette glande oscille sur la nappe purulente. Pour percevoir la sensalion de fluctuation, il faut placer une main à la périphérie de la glande, et avec Tau Ire repousser tout le sein en arriére. Le liijuide rcfuulé fuil exceutriquemcnt et vient soulever la main qui l'attend au pourtour de la base de Torgane. En l'absence de fluctualifui nette, le bourrelet d'œdéme, dont j'ai parlé » a une importance considérable. La fièvre est inlense et Tétat général est toujours sérieux. Si on laisse la maladie évoluer sans Iraiteraent, les choses jieuvent se passer de diverses façons. Ou bien le pus tend h se faire jour h l'exlérieur, ou bien il fuse dans diverses directions. S'il tend à se faire jour au dehors, on voit la peau rougir en un point de la périphérie de la glande, presque toujours en bas cl en dehors : elle s'amincit, s'ulcérc, et il s'échappe une quantité de pus considéraWe» jus([u'a l litre, dil Velpeau. Cette terminaison est la plus heureuse, mais il faut bien savoir que les phlegmons sous-mammaires ont une tendance remarquable à s'étendre. A cela rien d'étonnant^ puisqu'ils sonl presque toujours eux-mêmes des phlegmons par dilTusion. Le pus fuse sous la peau des régions voisines, produisant des décollements étendus. On Ta même vu ulcérer, perforer un espace inlercostal cl faire irruption dans la plèvre. Cette terminaison est exceptionnelle, mais ce qui n'est juis rare, c'est que la plèvre s'enflamme cl qu*il se développe une pleurésie du voisinage. Ces phlegmons conslituent donc une afTection grave à marche rapide, envahissante. Il faut les reconnaître dès le début el les traiter énergiquement.
Velpeau admet que les phlegmons sous-maraniaires peuvent suivre d'arrière en avanl les cloisons conjonctives, qui séparent les lobes de la glande et arriver jusque sous la peau. Comme le fait très justement remarquer Lannelongue (*). « ceci ne s observe que dans les cas où la glande est elle-même le
(*) Bvuu, i'ebtr die tnUtindtiH{fen der Wtiblichen DruMrUëcn, Sammt* ktin Vortrig. t^on B, r. Volkmanu, n- 282, 1880, \k 14.
(•) LANNELO?JGUEt Loc. I?l7., p. 5S2.
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point de départ de rinfiammatioii. > Ce n'es! pas le phlegmon profond qui Iraverse la glanile de part en pari pour venir s'élaler sous l^ peau, c'est le phlegmon glanclulaîre qui se propage à la fois en avant et en arriLTo, sous la peau et sous la glande; mais le résultat est le môme: c'est la formation de deux cavernes purulentes situées Tune dans le I issu conjourlif rétro-mammaire, Taulre dans le lissu cellulaire sous-culané, cl communiquant Tune avec lautrc par un long trajet rétréci ; c est le véritable abcès en bouton tfe chemise, ^^Les caractères de ces phlegmons rétro-mammaires sont la mpidité de la ^Barclie et la tendance envahissanle. C'en est assez pour montrer l'impérieuse ^Hlcessité d*un diagnostic précoce et d'une inlervenlion hâtive et large. Dès ^^u*on a reconnu rcxistcoce de la collection sous-mammaire, il faut révaruer. Vouloir traverser de pari en part la glande tout entière serait folie. C'est à ^B périphérie, sur la circonférence de la glande, qu'il faut inciser, et là où le ^^us se fait jour le plus ordinairement, en bas et en dehors. L'incision doit être large pour que Tévacuation soit complète. Il est presque toujours nécessaire de drainer, et il faut, pour éviter la formation d'une fistule, immobihser la glande et la comprimer contre la paroi thoracique par un pansement bien fait.
C. — PHLEGMONS ET ABCÈS GLANDULAIRES
Les phlegmons et abcès *jlanfhihtircs, ùitm ou i nié rîhma m maires^ abcès cafia-
tn!airt*s^ yaktctophorttes, ittastHes proprement dites, ont été observés à tout
Je et dans les deux sexes. Us peuvent succéder aux Iraumatismes et aux
rialomes intra-glandulaires, mais on ne les observe avec ipiebjue fréquence
l'a trois époques de la vie : dans les premiers jours qui sui% ent la naissance,
moment de la puberté et pendant la grossesse ou la lactation. Leur grande
luse, c'est la puerpéralilé. Sur '250 cas, rassemblés par Bryaut, Nunn ci Billroth,
IS s'étaient dévch:>ppés pendant la lactation^ 15 pendant la grossesse et 5i seu*
acnt en dehors de ces deux conditions. Encore faut-il remarquer que, dans
statistiques, on a compté tous les cas de phlegmons du sein; si l'on avait
is soin de séparer les maslites vraies des paramastites, on aurait trouvé une
[>porlion encore plus élevée de phlegmons puerpéraux. Tant par sa fréquence
ac par sa gravité, c'est donc la masUte puerpérale qui offre le plus d'intérêt.
Avant cren aborder Tétude, je dirai ([uelques mots de la mastite des nouveau-
i et de la mastilc de la puberté.
1"» MASTlTE DES NOUVEAUX -NÉS
On sait que, d'une manière à peu près constante, chez les nouveau-nés de lun et de Tautre sexe, les mamelles se tuméfient dans les deux ou trois jours qui suivent la naissance et sécrètent une petite quantité de lait véritable. Le fait est très anciennement connu, puisque, sii*on en croît Jourda(*), on trouverait
O JoriiDA., Thèse de Paris, 1889,
■nuart de cmnuRûiE. — Vt. U
IM
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dans Van Swielen celle opinion émise que pendanl la vie ioLm-utériiic le fœlus,
pour se nourrir, lète ses propres mamelles. Ou<ïlfIiï<^s f^its de lactalioii chez les nouveau-nés sont l'apportés par Barnretkis et Morgagni, qui les considèrent du resle comme des excepUons. Duguès(') indique que celle sécrétion lactée peut devenir l'ongine d'abcès. Scanzoni (1852) constate qu'elle est presque constante. Depuis, celte <[uesLion a été reprise par Natalis Cîuillot (1855), par Gubler (185(1), par de Sioely, elc* Il résulte de tous ces Iravaux que la sécrétion qui se produit chez les nouveau-nés est consliluée par du lait véritable, qu'elle s'établit du qualrième au dixième jour, qu cîïc dure en moyenne un mois, mais quelquefois bien davantage, deux mois et plus.
En général, la mastilc des nouveau-nés est tout h lait bénigne. L'une des mamelles, quelquefois les deux, deviennent chaudes, saillanles et rouges. Mais la tuméfaction reste légère, el très souvent la terminaison se fait par résolution. C'est il peine si Ton peut dire qu*il y a eu une maslile : on dirait une simple exagération du travail congestif normaL Mais il n'eu est pas toujours ainsi. Au Heu de la résolution, on constate nu accroissement fies pliénomènes inflammaloires. La peau devient plus rouge, plus tendue. l*ar la palpation, on senl dans la mamelle des irrégularités^ des nodosités dues à la consistance variable des divers lobes. Bientôt la flucl nation paraît en uu ou plusieurs iHJints^ le pus se fait jour à travers la peau el la guérison survient en quelques jours. Toutefois, il n'en est pas toujours ainsi. La suppuration peut franchir les limites de la glande, envahir les régions voisines, et provoquer de larges décollements. Ou a même prétendu que la mastite purulente des nouveau-nés avait plus que les autres tendance à diiïuser. Les symptômes généraux deviennent graves, et ces sortes de phlegmons ditïus peuvent même entraîner la mort. Mais c'est là une terminaison tout à fait exceptionnelle : la guérison est la règle, surtout si l'on a soin d'ouvrir Tabcès dès que la suppuration se manifeste. Malgré cela, le pronostic de cette affeclion n'est pas iudilîérenL En effet, ainsi que Depaul Fa signalé, il peut en résulter uu retrait consécutif du mamelon, qui persiste toute la vie et rend rallaitemeut impossible. En outre, celte maslile peut détruire complètement Télément glandulaire. Alors la mamelle, au lieu de se développer au moment de la puberté, reste alrophique. TIl KoUiker a signalé la possibilité du fait el Scanzoni en a observé un très remarquable exemple. _
Les causes de la maslile des nouveau*nés n'ont pas été très étudiées. Plu* I sicui-s auteurs admettent que le traumatisme joue un rôle im|ïortant et surtout les manœuvres parfois brulales qu exercent les sages-femmes ou les gardes pour vider la glande du lait qu'elle sécrète, William Slephen(') fait remarc|uer ■ que celle coutume n'existe pas en Ecosse el que les abcès du sein chez les nouveau-nés y sont partie ulièremenl rares. Ces manœuvres peuvent agir de deux façons : en produisant une contusion, une atlrition de ces tissus délicats loï'squ^elles sonl brulales, ou en apportant les germes infectieux. Par où se fait l'infection? On ne le sait pas exactement. Mais il est très vraisemblable, étant données Finlégrilé de la peau au début et Tatrophie qui peut résulter de rinïlalnmalion, que la glande elle-même est le siège primitif du mal.
(>) Dlguès, Thèse de Paria, 18*iL
^«) William Steï'(ien, Brit. med, Jowrtu, 1*74, 10 sept., p. 590,
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PUBERTÉ
La mastite de la puberlé ressemble sins^nïlèrcment à celle des nouveaunés. Elle est liée au phénomène physiologique, dont les mamelles sont lo siège h celle époque de la vie. On observe fréquemment chez les jeimea jrarçons aussi bien que chez les jeunes filles une Inméfaclion légère du seiu qui s'accompagne d'un peu de chaleur el de rougeur, Les douleui^ sont oblu^St la pression des vêlements détermine de la gène plutôt que de la saulTrance. Parfois on voit sourdre par le mamelon un peu de liquide séreux. Au bout de quelques jours, ces phénomènes inflammaloires s'éteignent et raffecUon se termine par résolution. C/est la règle. Il est exceptionnel que celte maslile suppure. Quand cela arrive, rabcès qui se forme est généralement de petiles dimensions, et, incisé, il guérit rapidement.
5** MASTITE rUERPERALE
De toutes les formes d*innamrnations du sein, c'est la plus fréquente. J"aî déjà rappelé les statistiques de Bryaot, de Nunn, de Biliroth ; on peut y ajouter celle d'Ed, Marlin el de Winckel. Le premier, sur 150 cas de masHte, n>n compte que 8 ou 10 en dehors de la loctalion; le second 1 seulement sur 50. Si c*esl la plus fréquente, cVst aussi la plus grave.
Le degré de fréquence de la maslile puerpérale est très difficile à apprécier. Winckel (*), en 1878, reslimait à 0 pour 100 des femmes accouchées. Kœhler (-) Irauva, en iH82, à peu prés la mt'^me proporlion, Mais Deiss (^), sur 1000 femmes «jaol accouché h la clinique de Heidelberg, de 1K81 à 1888, ne compte que .VJ mastites« ce qui donne une proporlion de 0,0 pour 100. C'est une diOTérence de prés de moitié» et elle n a rien de surprenant, car il n'est pas douteux que perdes soins rationnels on puisse arriver sinon à supprimer, du moins à diminuer grandemenl le nombre des mastiles puerpérales.
On s'est be^iucoup prèuccupô autrefois ile savoir si tes femmes qui ne nourriâsenl pas sont plus exposées aux inflammations du sein que celles qiu noursenl. On a admis longtemps qu'il en était ainsi, Mais c'était sous Tempire d'idées précon*:ues, d ordre morab et Bousseau a singulièrement contribué à répandre cette erreur. Il est aujourd'hui parfaitement démontré que la grande majorité des abcès du sein se développent chez les femmes qui allaitent. On a soutenu que les femmes qui cessent d allaiter, après avoir donné le sein ptMuhint quelques jours, y sont particulièrement exposées. Là l'interpréta- UoQ est difticile, car bien souvent ce sont les accidenls en rapport direct avec rinflaiDinationy tels que les gerçures ou crevasses, ou le début même de celte inllammation, qui obligent les femmes à suspendre rallaitemcnl. Mais, d'autre
(') WiWiKEL, Path. und Therap, dct Wodienb,, Ï878.
(^ Kqhiler, Zur StaiiMiik der MatlUU puerptralU. Thèse de Bâie, 18^2,
i^ Dsiit. Tbèse de Heidclhorg, 1980,
part, il est possible, ainsi que nous le verrons, que la suspension de rallailement favorise le développement d'un abcès canaliculaire.
On admet en général que les mastites puerpérales sont plus fréquentes chez les primipares. Bumm estime que ces dernières sont frappées deux fois plus souvent que les multipares. Kœhlcr trouve 55,87 pour iOO de primipares, et Deiss à peu près la môme proportion, 50,84 pour iOO. Mais dans ces statistiques les secondîpares comptent encore pour une proportion considérable (25,92 pour iOO; 53,90 pour 400), et ce n'est qu'à partir du quatrième accouchement que les abcès deviennent tout à fait rares (de 4 à i,54 pour 100). Ces résultats statistiques sont trompeurs. Les abcès y sont comparés entre eux, tandis qu'il aurait fallut rapporter le nombre des abcès à celui des accouchements. Nous voyons bien le nombre des mastites diminuer du premier au quatrième accouchement, mais nous ne savons pas si le nombre des accouchements n'a pas diminué dans la môme proportion.
Velpeau a établi le premier que la grande majorité des mastites puerpérales se développent pendant les quatre premières semaines qui suivent l'accouchement. D'après Bryant, Bumm, Winckel, ce serait surtout pendant la troisième et la quatrième semaine qu'on les verrait débuter : Kœhler pense au contraire qu'ils apparaissent fréquemment dans les deux premières semaines. Deiss arrive au même résultat, avec une grande prédominance du huitième au dixième jour.
Relativement au côté atteint, les diverses statistiques donnent des résultats contradictoires. Winckel et Kœhler trouvent que la mamelle gauche est plus souvent prise. Deiss relève au contraire un plus grand nombre de cas du côté droit. Ces résultats prouvent au moins qu'il n'y a pas de prédominance notable d'un côté sur l'autre. Un fait important, c'est qu'il n'est pas rare que les deux côtés soient stimultanément et successivement atteints. En additionnant les statistiques de Hennig, Winckel, Bryant, Clintok et Deiss, on arrive à un total de 559 mastites, dont 97 bilatérales.
La pathogénie des mastites puerpérales a donné lieu à de nombreuses discussions. Et cependant les premiers auteurs qui les ont étudiés spécialement sont arrivés aux idées qui, après avoir été battues en brèche, rallient aujourd'hui la majorité des chirurgiens et gynécologues. Velpeau les appelle abcès glandulaires, il les considère comme la suite de Yadénite mammaire, et déclare qu'ils prennent naissance dans Varbre excréteur. Chassaignac les divise en abcès lymphatiques et abcès canaliculaires. L'origine glandulaire des mastites puerpérales a toujours été défendue par les auteurs les plus autorisés : Duplay, Lannelongue, Tripier ('), Spicgelberg (»), etc. ; et cependant il est incontestable que l'opinion s'était accréditée que ces abcès avaient le plus souvent une origine lymphatique. C'est Nélaton et ses élèves qui ont répandu cette idée et particulièrement A. Richard, qui déclare que 9 fois sur iO ces abcès sont d'origine angioleucitique. Giraldès(') défend la môme opinion et cherche à expliquer la forme de ces abcès par la disposition du tissu conjonctif. A l'étranger, Billroth, Winckel, admettent le processus conjonctif et
(*) Tripier, Dict. encycl, des se, méd., 2* série, t. IV. (*) Spiegelderg, Lehrbuch der Geburlshiilfe, 4882. 0) GiRALDÈs, Gai. des hôp., 1854.
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Torigme lyraphalique a été soutenue dans diverses thèses, parmi lesquelles il 1 suffit de citer celles de Vcrgeadc (*), de Bennezon ('), de Resseîri {*). Depuis» [aux argumenls péremploircs qu'avait déjà donnés Ciiassaignac en faveur de Irorigine canaliculaire, sont venues se joiiidre les recherches baclériologiques [de Bumm(*), d'Escherich(^)t de PianLe (*), de Mme Mcrritt(^). etc.
En prenant la question de la pathogénie des maslites à un point de vue très général, on ne saurait imagmer que trois voies eapabics d'amener les germes [infectieux jusque dans les parties profondes de la glande oiamniaire, les vaisseaux sanguins, les vaisseaux lymplia tiques, les conduits gaïactophores (*). Ëludions-les successivement. Peut-être la mastite des oreillons est-elle due au [transport par le sang de niicro-organismcs pathogènes, mais nous ne savons îen de précis sur ce sujet. Chez les femmes atteintes de pjohémic puerpérale DU d*autres maladies infectieuses, les micro-organîsmes transportés par le ang peuvent s'arr<}ter dans les mamelles, y cohjniser et produire des abcès Délastatiques. On a mentionné des faits de ce genre, et Hennig a observé un ces métaslatique du sein à la suite de la fièvre typhoïde, mais ce sont des xceplions et d'un intérêt médiocre, car aloi^ rabccs mammaire n'est qu\m Bcident et la gravité de l'état général prime la scène. Cependant coite queson présente un certain intérêt, depuis qu'Eschericli a montré par ses expépences sur les animaux que les micro-organismes charriés par le sang peuvent lire éliminés au niveau de la mamelle par le lait, comme ils le sont au niveau rein par Turine. S'il s'agit de microbes pyogènes, il suffira de bien peu chose pour qu'ils s'arrêtent dans les mamelles et qu'au lieu d'être éliraits ils déterminent de véritables maslites parcnchymatcuses. Toutefois, comme le dit Bumni, si séduisante que soit celle théorie, il faut de nouvelles recherches pour la confirmer. Jusqu'à plus aiiqïle informé, nous devons considérer ce mode d'infection comme possible, mais cxccptionneL
Pour ce qui est des lympluUiques, il est hors de doute qu'ils jouent un rôle prépondérant dans les iuilammations superficielles de la mamelle, dans les Daramaslites. D'un autre côté, personne ne peut affirmer qu'ils ne sont jamais
i 'origine des abcès intra-mammaires. Mais il s*agit de savoir si la mastite toerpérale vulgaire, commune, est habituellement due à une lymphangite ou I elie résulte d'un autre mode dinfecliou. Contre lorigine lymphatique, I. Duplay formule deux objeclîons 1res puissantes: * la première, c'est que, mitrairement à ce qu'on observe dans les lymphangites, les ganglions de roisselle restent souvent indemnes dans les phlegmons glandulaires de la mamelle ; la seconde, c'est que Tin Ram ma lion se propagerait en sens inverse ^ cours de la l^mphe^ ce qui est absolument contraire à la marche habituelle lymphangites ('). » A ces arguments, il faut ajouter que les vraies mastites
V^KBT^tJiDE, Ttièsc de Paris» 1881.
Hu^mtQ^, Thèse de Paris» 1H85-1884.
») Ressein- Thèse de Parisi, 1885 1881.
•y BtMH, Arch. f, Gyncr,, 1884» L XXIV. p. 26Î, et SammL kiiti. l'ortrëge, 1885^ n- i82*
•i EscuEnicn, ForUdiril (ter Medkin^ J8w5j n' 3 ci 8.
h Pu-rrE, Thèse de Lyon, 1885.
P) E. MuuuTTp Thèse de Paris, 188G-1887. I f j Je Uiiïsc de côté les cas excepUonneis où tm corps étranger est rori^riiic de l'abcès* Nlpeau en a vu un qui â'esl développé autour d une aiguille (obs. XVI, p. 79). [D Dltlay, l. VI, p. r/jj.
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sont souvent localisées h un lobe de la glande; cites sont nettement lobaires. Comnienl expliquer ce phenom^-ne, si Ton admet rinfection par les lymphatiques, puisque tous les lymphatiques de la mamelle communiquent largement les uns avec les autres ï Et puis, on sait combien il est fréquent dans les mastites de voir des abcès muîliples qui se succèdent tout en réfutant indépendants les uns des autres; l'un frappant un lobe de la glande, le suivant, un autre lobe très éloigné, sans qu'il y ait aucun rapport de continuilé ou de eonliguïté entre les deux. Sans doute, dans les lymphangites on observe des abcès multiples, mais ils ne sont pas aussi volumiBeux que les abcès du sein ; au lieu d'être disséminés au hasard, ils sont réguhèrement échelonnés le long d'un tronc lymphatique^ et, pour le répéter encore une fois, ils s'accompagnent constamment d'engorgement ganglionnaire, tandis que dans les mastites les ganglions sont rarement pris. Sur U mastites, Chassaignac ne compte que deux adénites.
Au contraire, Tinfection par les conduits galactophores explique très bien et !a forme lobaire de ces phlegmons, et la succession de plusieurs abcès isolés les uns des autres, puisque chaque lobe de la glande vient s'ouvrir par un conduit galactophore spécial au sommet du mamelon* En faveur de Tongine glandulaire des mastites puerpérales, Chassaignac avait déjà fourni deux arguments d'inégale valeur, mais dont l'un est à l'abri de toute discussion. Le premier, c*cst que, lorsqu on incise les abcès du sein ou même loi'squ'ils s'ouvrent spontanément, le lait s'écoule en même temps que le pus. La valeur de cet argument n'est pas très grande, car on pourrait soutenir que les conduits qui laissent sortir le lait ont été ouverts par le bistouri en même temps que l'abcès, ou bien qu'ils ont été ulcérés secondairement par le pus. Mais l'autre argument est péreraptoire et il a été repris récemment par Oudia (') et par ses élèves Cataliotti (') et Arbel {^); c'est que, dès le début de raJTection» en pressant sur la glande, on fait sortir par le mamelon, c'est-à-dire par les conduits galactophores, le pus en même temps que le lait. C'est la preuve manifeste que les conduits galactophores sont le siège primitif de l'inflammation, d où le nom de galactophorite que lui a donné M. Budin, nom assurément très expressif, mais qui a peut-être le tort de laisser croire que les lésions ont leur siège exclusif ou principal au niveau des conduits galactophores, tandis que c'est dans les parties profondes de la glande, dans les acini, qu'elles atteignent leur maximum. Du reste» les recherches bactériolo* giques étaient venues depuis plusieurs années déjà confirmer ce que Chassaignac avait si solidement établi sur des preuves cliniques. En 1884, Bumm avait Irouvé des micro-organismes dans le lait des femmes atteintes de mastite puerpérale (*); puis sont venues les recherclies de Piantc, de Kohn, d'Escherich, de Merrilt et les très remarquables expériences de Noeard {*).
{*) Budin, Académie de médecine, 10 avril im% et Lerong de clin, obstétricate. Paris, 1889, p. 438.
(*) Cataliotti, Thèse de Paris, i888-1889.
O AîiHEL, Thtsc de Paris, 1 «110-1 8Q1.
(') Billrolli el Ehrlich avaient déjà trouvé les conduits g-landulaires bourrés de microorgajiismes chez une femme atteinte d'hypertrophie mammaire et morte d'érysipèle. {Arch. f, kUn. Chir.) vol. XX, p. 418.
(*) NocARB, Annaks de rimtitui Pa«teuf% 1887, p. 417. — Nogarû et Molleaeau, Annaleê de fimîitut Pasteur, 1B87, p. 109.
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On peut donc considérer comme démon Iré que la mastite piiorpérale est une innammuLion glfiiidolaire, canaliculairc, due à une infection parles canaux galaclophores, II serait înléressant de monlrer, si c'était ici le lieu, tpic la propagation par les canaux excréteurs est le mode habiluel de rinfeclion des glandes tant pour la parotide (Chassaignac, Duplay) ('), pour la glande sousmaxillaire (Piliiel), pour le foie, pour le rein, que pour la mamelle, et que la maslite puerpérale rentre dans la loi générale des inflammations gtandidaires,
Esl-ce à dire que les lympliatiques ne jouent jamais aucun rôle dans les inflammations du seîn? En aucune façon. Les phlegmons superficiels d'origine lymphatique peuvent, bren quexceptionnellement, envahir les parties profondes. Dans dautres cas, les lymphatiques sont envahis avec les canaux galaclophores simullancment ou secondairement, et il se développe des masliles totales auxquelles je consacrerai quelques mots plus loin et qui sont d'assez rares exceptions.
SU est établi que la maslite puerpérale vulgaire a son origine dans la glande ffiême, conduits, canalicules et acini, la patliogénie de cette inflammation Cânaliculaire peut être elle-même diversement interprétée. Bans Topinion ancienne, le lait jouai 1 le rôle de corps étranger, et c'était son accumulation dans les canaux glandulaires qui causait Tinilammalion. On admettait que le lait se divisait en deux parties, Y une liquide qui était résorbée, l'autre à demi solide, sorte de coagulum qui oblitérait le roaduit. En arrière de ce coagulum obturateur, la sécrétion persistante distendait le canaL « Tant que cette sécrétion n'agit que mécaniquement, dit Velpcau, îî n'y a qu'engorgement; mais, ainsi distendus, les conduits lactés peuvent perdre patience; alors l'irritation gagne la glande et prend le caractère de rinllammation parenchymaleuse. » C*cst la doctrine de VeiufOiyerûrnt Itiiit^iix ou tie la Adtse tattetm*. D'autres ont admis que les conduits lactés pouvaient se rompre et que c'était le hit r^^pandit qui causait rinllammation.
11 est incontestable que rengorgenient laiteux existe; il est même fréquent dans les jours qui s?uivent raccouchemenl, plus fréquent peut-être chez les femmes qui cessent brusquement d'allaiter. La mamelle se tuméfie . devient rtiaude et douloureuse, mais il n'y a pas de fièvre, et au bout de quelques jours tout rentre dans l'ordre. C'est cet engorgement qu'on appelait poU par suite d une absurde croyance qui date d'Aristote et qui faisait admettre que les conduits excréteurs étaient oblitérés par un poil avalé; cest ce que liossclin a appelé la mammite post'puerpmiff! non suppurante (*}, et Bumm la mmnmitt* par^nchijmatt^nsr simple noït iufWtieust' (^). L*engorgemenl laiteux existe, mais il s*agil de savoir su peut à lui seul déterminer une inflammation, si b stase peut engendrer une mammite. Lœhlein (') l'admet ^ et Otto Kûstner (*) également, bien qu'il considère la chose comme exceptionnelle. Sur ce point l'expérimen talion peut renseigner, car il est très facile de produire la stase du
(n DrPL^Y, G(U. hehd. de méd. et de Mi\, I81U, ii* à, p. 52.
O Gos*KLm, Clinique chir,. S* édiL^ t. tl» p, '270.
(^ BCMM, Sammlufifj kltn, Vorirùge, n" '282, ÎK8(i, p. Tk
t«) L<Kni.EiN. ZeiUchrifl fUr GeburlshiUff uud GyniikoL. 1870, t, IV, p. 258, l'I 1883, L XI,
O Otto KCerifRit, Àrch, f, Gynâk., 1884, L XXII, i». 21)1.
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lait. Kehrer(*) a obturé chez des lapins les orifices des canaux gdIacLophores avec du coUodioo. Aucune inflammalion ne s'est produite. J'ai procédé autrement. Sur plusieurs mamelles d'une chienne^ j'ai fait la ligature sous-cutanée des canaux galactophores, mais j'ai pris soin de ne pas les lier tous. Un certain nombre de caoaux laissés libres versaient encore du lait h la surface du mamelon, et les petits continuaient» en tétant ces mamelles, à produire l'excitation qui entretient la sécrétion; niatgré cela, il ne s est produit aucune intlammation. D'autre part, dans les cas de mastile inilammatoire, on trouve toujours des micro-organismes dans le laiL On peut donc considérer comme démonlré que la stase à elle seule est incapable de produire 1 inflammation du sein, qu'il n'y a pas de niastite par stase, qu entre Icngorgement laiteux et rinflammation véritable il existe une barrière et que celle barrière ne peut Ctre franchie que sous l'influence de rinfeclion, de la pénélration des microorganismes.
Comment se fait cette infection? Il faut remarquer que la glande mammaire présente deux conditions qui la distinguent de toutes les glandes volumineuses de Torganisme. Ses conduits excréteurs s'ouvrent directement à l'extérieur et de plus elle est incapable d'évacuer elle-même son contenu* S'il arrive bien que le lait s*écoulc spontanément lorsque la glande est par trop distendue, cet écoulement est dû à rélasticité des parties voisines et non à un appareil excréteur spécial. C'est un simple regorgement qui ne suflit jamais h vider la glande. Il faul, pour amener Févacuation réguliéi-c du lait, rintervention d'une force extérieure, et cette force c'est la succion exercée par la bouche de Tenfant. Or cette bouche est un milieu septiquc^ ainsi que Tout montré les recherches de Kehrer, qui ont porlé sur 00 nouveau-nés. On peut donc dire que la mamelle, par sa disposition anatomique et par sa fonction m6mc, est particulièrement exposée à l'infection. Si la bouche de Fenfanl est normalement seplique, elle le devient encore davantage dans certaines circonstances: ainsi chez cet enfant dont Legry (') rapporte Thistoire, enfant altelut d'un phlegmon parotidien qui s'ouvrit dans la bouche. l'eu de jours après, sa raére avait des abcès canaliculaires dans cliaque sein. Ce n'est pas seulement par sa bouche que l'enfant peut infecter sa nourrice. Chez ceux qui sont atteials doph thaï mie purulente, le pus coule sur les joues et vient souiller le mamelon ; le fait est très net dans une autre ol*servation de Legry. C*cst ainsi que rophtlialmie purulente joue un rôle important dans l'étiologie des maslitcs et doit être Fobjct de soins spéciaux. Enfin, la mère elle-même peut être la source de Finfection. Les lochies contiennent fréquemment des microbes pathogènes, ainsi que Doteris Fa démontré. Les mains, les linges peuvent transporter ces micro-organismes sur le mamelon. M
Les germes pathogènes sont donc apportés principalement par trois voies : la bouche et les yeux de Fenfant, tes mains de la mère. 11 faut ajouter que les germes apportés sur le mamelon, à Forificc des canaux galactophores, ontfl toutes chances dy prospérer, car le lait constitue un excellent milieu de culture.
(*) Kehrer, cité par Deiss. Thèse de Heidclbcrg, i88tï, p. 8. (*) LE<iRY, Ptog. méd,, 27 août 1887, n* 55, p, 155.
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Étant donnée cette mulliplicilé des sources infectieuses, il est bien probable
[qu'on doit trouver dans les abcès du sein des micro- organismes variés. En
effet, on a trouvé des streptocoques, des staphylocoques blancs et dorés.
Bumm (•) a constaté rexistence d'un microcoque semblable au gonocoque.
I Dans l'état actuel de nos connaissances, il faut admettre que tous les microbes
pyogènes peuvent causer les raastitcs et qull n'y a pas d'agent niicrotiien sp^^
cial de celte infection. Il non est peut-i'^tre pas de nul^mc chez les animaux,
[car Nocard a trouvé dans la mammitc contagieuse des vaches laitières et
[dans celle des brebis laitières des micro-organismes parliculiers dont il a
démontré expérîmenlalement la virulence.
11 y a une condition éliologique importante des mammites dont je n'ai pas [parié jusqu'ici, ce sont les crevasses et gerçures. C'est en s'appuyant sur leur existence fréquente qu'on a attribué une origine lymphatique à toutes les inflammalions du sein, et Kûslner fait i-emarquer que si Ton admet rinfection [par les canaux galaclophores, on n'explique pas comment les crevasses favo* Ifisent le développement des mastites. Tout d'abord^ il faut constater que les [fissures ou crevasses ne sont pas aussi fréquentes qu'on a voulu le dire. Tout Ile monde a vu des mastites sons fissure. Deiss, dans sa statislique déjà citée, [montre que 49,5 pour iOO des mastites, c est-à>dire à peu près la moitié, se lionl développées sans aucune e^>ècc d'excoriation préexistante du mamelon i«u de Taréole, On ne peut donc pas admettre que ces fissures soient la cundi* jtioD constante ni nécessaire des mastites. Cependant il est impossililc de nier [ijuc dans une certaine mesure elles favorîsenL leur développement, mais il n'y [ftrten là d'inexplicable. Les divers micro-organismes apporles sur le mamelon [Irouvenl dans les petites plaies dont il est le siège un milieu de culture favorable; ils s'y développent, s y embusquent, prêts à gagner les canaux galactophores si Toccasion se présente ; les fissures constituent ainsi une étape intermédiaire entre les sources des microorganismes et l'appareil glandulaire, un réservoir sans cesse préparé h verser rinfection. En outre, les tissures obligent souvent à suspendre l'allaitement. Or, il est bien certain que le cheminement des micro-organismes le long des canaux galactophores est [dus facile quand le lait stagne que lorsqu'il est régulièiTment extrait. C'est ainsi que la stase laiteuse, incapable de produire à elle seule rinllammation de la glande, y prédispose dans une certaine mesure en rendant plus facile la propagation de l'infection. Ce qui prouve bien ce lùle de la stase, c'est que les abcès sont beaucoup plus fréquents dans les lobes inférieurs de la glande^ dont le lait sort moins aisément que des lobes s u])é rieurs.
En résumé, la mastite puerpérale est dans la grande majorité des cas une inflammation canaliculairc. Les micro-organismes, apportés soit par la bouche ou les yeux de Tenfanl, soii par les mains de la mère, sont déposés sur le mamelon. S'ils y trouvent des crevasses, ils ont plus de chance de vivre et de se multiplier. De là, ils pénètrent dans les canaux galactophores, et, plus ou moins fa%'orisés parla stase laiteuse, ils remontent jusque dans les acini, où ils provoquent le maximum des lésions.
Anatomie pathologique. — La mamelle n*est jamais prise dans sa n ariut, Areh, f. Q^fnOkoL, 1884, L XXIV, p. 2U2.
totalité. Il se forme au début un ou plusieurs foyers inflammatoires distincts, qui correspondent à des lobes de la glande. Tous les lobes de la glande ne sont pas indifl*éremment frappés. Les lobes externes et inférieurs sont beaucoup plus souvent pris que les supérieurs et internes. Il arrive souvent que plusieurs lobes de la mamelle sont envahis successivement; et il se forme des abcès successifs dont le nombre peut être considérable. Velpeau en a observé jusqu'à 52 sur le môme sein. Il est bien évident qu'il n'y a pas 52 lobes dans la mamelle. Aussi on est conduit à se demander si certains de ces abcès ne frappent pas seulement quelques lobules d'un lobe, ou bien si, dans ces mamelles profondément infectées, il ne se développe pas des abcès à la fois dans les acini et dans le tissu cellulaire.
L'anatomie pathologique de la mastite puerpérale n'a pas été souvent étudiée, surtout dans ses premiers stades. Klob (*) en a donné une description macroscopique qui a été souvent répétée. Billroth (*) a étudié microscopiquement le sein d'une femme atteinte de mastite qui avait succombé à la pyohémie puerpérale. Il a été très frappé de la localisation de l'infiltration embryonnaire au pourtour des acini. Il a en outre expérimentalement produit une mastite chez une chienne. Mais l'étude de ce cas n'a pour nous aucun intérêt, car l'inflammation avait été produite par l'introduction d'un corps étranger dans le tissu cellulaire. La meilleure étude anatomique de la mastite puerpérale a été faite par Bumm (*), qui s'est servi de petits fragments de mamelles excisés à divers périodes de la maladie. Voici ce qu'il a constaté :
La prolifération rapide des micro-organismes dans l'intérieur des acini détermine une fermentation du lait, dont le sucre est transformé en acide lactique et en acide butyrique. La caséine se coagule. Les culs-de-sac glandulaires dilatés sont remplis d'un réseau de caséine coagulée, qui emprisonne les colonies bactériennes. Dans la paroi des acini se produit une vive réaction inflammatoire. Les cellules épithéliales se gonflent, se desquament et disparaissent. En môme temps le tissu conjonctif interacineux est envahi par un grand nombre de globules blancs, qui pénètrent jusque dans les culs-de-sac glandulaires. Les microbes pénètrent inversement dans le tissu conjonctif, le détruisent, et, à la place d'un lobule glandulaire, se forme un foyer purulent miliaire. Les petits foyers voisins se réunissent les uns aux autres, et tout un lobe est détruit et transformé en une caverne purulente. Cette caverne est irrégulière, avec des diverticules, des culs-de-sac partiellement séparés par des cloisons incomplètes. Des lambeaux de tissu conjonctif, reste des cloisons interlobulaires, flottent dans le pus et donnent à la caverne l'aspect d'une éponge. Ses parois sont formées d'une épaisse membrane granuleuse qui arrête les microbes et oppose une barrière à l'inflammation. Au point de vue thérapeutique, ce qui importe le plus, c'est la forme irrégulière de ces abcès, la présence des cloisons et des diverticules dans lesquels le pus peut séjourner. Dans l'évolution ultérieure, toutes ces cloisons sont détruites par le pus, qui tend à se faire jour, suivant son siège primitif, tantôt vers la peau, tantôt vers
(*) Klod, PathoL Anal, des tceibL Sexualorganen. Wien, 1864, p. 51i.
(*) Billroth, Medicin, Jahrb., vol. XVIII. Zeilschrift der k, k, GeselUchaft der Aerite in Wien, 25. Jahrgang, 1869.
H Bumm, Sammlung klin, Vortràge, n* 282, p. 10 et H.
INFLAMMATIONS AIGUËS. 171
Jes parties profoniies. Le plus souvent, il se forme une sorte de barrière
innammatoire, qui empi^ehe la dilîusioii du pus; la peau s'ulcère el Fabcès se
vide. Mais, dons d'aiilres cas, le pus se répand dans le lissu cellulaire sous-
Ici^tané ou dans le tissu coujonctif réiro-mammaire, produisant de larges
^llements. Quelquefois il s'étale k la fois en avant et en arrière, sous la
ftti el sous la glande, eonslituanl. un abcès en boulon de chemise.
S3nnpt6mes. — La marche du phlegmon glandulaire est sensiblement moins rapide que celle des phlegmons sous- cutanés. Le début en esl souvent obscur, el la transition enlrc rengorgemenL laiteux cl la raaslite vraie peut flre difficile à saisir, Il esl souvetd précédé ou accompagné de malaises, de frissons, d\m peu de lièvre. La mamelle esl le siège d'une sensation de pesanteur el de lourdeur. Mais bienl6l la lenipérature s'élève h 58^5, S9^ 5*>5, el môme k 40 degrés. En ni Ame temps, la douleur devient extrême menl vive. Les moindres pressions, les mouvements du tronc, surtout ceux du liras, les iugmeotent encore; el les malheureuses femmes, dont le visage altéré exprime une vive angoisse, sont sans cesse préoccupées de proléger leur poitrine de ' toute secousse et de tout eontacL
PendanI ce temps la mamelle est légèrement tuméfiée ; un peu déformée si Imflammation occupe un k»be superficiel, déjelée du côté opposé si elle f occupe im lobe profond. Mais, fail important, la peau n*esl pas rouge, elle a son aspect normal \ les ganglions axillaires ne sont pas tuméfiés,
La palpatîon permet de reconnaître au début, dans un lobe de la glande, le plus souvent en dehors et en bas, une rénitcnce difi^use; bientôt on distuif^ue une sorte de nodosité formée par la réunion d*uue série de petits grains, puis une véritable tumeur due à leur connuence plus intime. La tumeur ainsi consUluée est globuleuse, du volume d'une noix, d'un petit œuf, d'une mandarine: elle est très douloureuse spontanément et à la pression; sa surface est mamelonnée, ses contours peu nets, comme dilTus; elle n'adhère pas à la peau, mais elle est enchâssée dans la glande et Ton ne peut la mouvoir sans elle.
Dès le début, si Ton exerce des pressions sur la tumeur, on fait sourdre parle mamelon, en même temps que du lait, du pus véritable. Celui-ci s'écoule moins facilement, il colle au mamelon; il est plus gris que le lait, moins jaune, moins opaque que lui. Malgré ces dilTé renées d'aspect, on peut avoir quelque peine à le reconnaître. Il faut alors recourir à rartifire rceommaiidé par Badin* On recueille ce qui sort du mamelon sur un morceau de toile ou sur un tampon de coton hydrophile. Le lait imbibe rapidement le tissu, tandis que ïé pus reste à la surface. La quantité de |>us qu*on évacue ainsi est très variable. Tantôt elle est si faible qu'on ne peut guère Tapprécier en clinique, tantôt elle esl assez considérable pour remplir une à deux cuillers ^i soupe.
Si l'on abandonne la maladie à elle-même, le pus se collecte, et Ton peut sentir la flucluation. Elle est d'aborti très profonde, très difficile â percevoir, il faut recourir à tous les artifices que j'ai déjà signalés. I^uis, plus ou moins lentement suivant le degré de profondeur de sou siège initial, mais toujours leDlemenl, la collection se rapproche de la superficie, la fluctuation devient plus facile h sentir. La peau esl envahie à son tour, elle adhère, dévie id rouge, puis violacée, s'amincit et se perfore. Le puss*écoule, et (juclquefois en même
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temps iï sort une ccrtninc quantité de lait^ plus ou moins altéré, d'une odeur acre fort désagréable. Il c^l probable (ine ce lait vient^ non pas des lobules primilivemenl envahis qui sont détruits, et incapables de sécréter, mais de (jueïqucs conduits secondairement ulcérés. Cette terminaison est la plus fréquente, el aussi la plus heureuse.
Mais il arrive quelquefois que Tabcés, au lieu de s'ouvrir direcLcmenL, s'étale sous la peau, formant une poche superficielle plus ou moins vaste. Il peut encore envahir le tissu cellulaire sous -mammaire. La ^'■landc est alors soulevée eu masse, repoussée en avant, el Ton constate tous les signes du phlegmon rélm-mammairc.
Dans quelques circonstances rares, le pus devîenl fétîtie, et se mélange de gaz. Ce phénomène peut se produire sans que la cavité purulente communique ni avec Tair, ni avec les voies respiratoires.
M. V^'erneuil (*) a fait remarquer qu'on observe frcquemmeni la lactosuric chez les nourrices atteintes d'à becs du sein. Après s'être demandé s'il y a coïncidence pure et simple enlre les deux pïiénomènes, ou bien si la glycosurie est la cause de l'abcès, il tend plutôt à croire que c'est rabeés qui amène la glycosurie. De Siuety a montré qu'on peut à voîonié produire la glycosurie chez les nourrices en entravant rcxcrétion du lait. Or l'abcès empêche Tallaitement, et ainsi » il amène la glycosurie média terne n t. eu créant d abord la rélenlion lactée ».
Marche. — La marche des m asti les puerpérales est très irrégulière. Enlre les rornies aiguës et les formes subaigués, presque chroniques, sur lesquelles je reviendrai plus loin, il y a Ions les intermédiaires. Mais, mémo dans les formes aiguës, la marche n est jamais très rapide.
Un fait important, qu'il faut bien connaître, c'esl que la maslitc puerpérale peut s arrêter ou être arrêtée aux premiers stades de son évolution, alors que la suppuration est encore inlracanaliculaire. Chassaignac avait déjà montré, avec un fait à l'appui, tju'en faisant sorlir par expression le pus des canaux gnlactopborcs, on pouvait obtenir la guérison de la maslile puerpérale à son débuL Biidin et Cataliolli sont revenus sur ces faits oubliés, dont Timpor- ^ tance pratique est considérable. fl
Une fois que Fabcés est formé, Tévacualion qu'on peut obtenir par les ' canaux galactophores est insuflisante, il faut que le pus se fasse jour directement à Tcx teneur. J'ai déjà indiqué les complications qui peuvent survenir, soit parce que Tinflammation s'étend sous la peau, soit parce qu elle envahil le tissu cellulaire situé sous la glande, La complication la plus fréquenle est assurément celle qui est *lue à la mulliplicilé des abcès. Quelquefois deux ou trois lobes de la glande sont pris simutlanémcnt: les abcès, d'abord tout a fait dislincls, finissent par se réunir, et il en résulte de vastes clapiers irréguliers, i avec de nombreux diverticuïes communiquant mal par des trajets, des goulots fl rétrécis. Dans d'autres cas les divers abcès restent indépendants les uns des ™ autres, et viennent s'ouvrir séparément i\ la peau. Ces abcès multiples ne sont pas toujours simultanés. Ils se développent parfois successivement, à inter-
(•) Verkeuil, Union méd,, 19 août 1882, t. XXXIV, p. 277 et SOL
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Talles assez longs, éternisant la maladie. Si un second abcès se développe alors que le premier est encore fistuleux, on voit, nu dire de Nélaton, la séerélion du premier s'allérer. Au lieu d'un pus franchement phlegraoneux, il produit un mélange de pus et de sang. Ce signe, d'après Nélalon ('), ne ferait jamais défaut, et permettrait d'affirmer le développemcnl d'un second abcès. Os abcès, plus ou moins subintrants, peuvent se succéder en grand nombre, 10, 20, aO et davantage : les uns confluent et se réunissent, les autres s'ouvrent séparément. La mamelle bosselée, déformée, marbrée de taches rouges, violettes, livides, au centre desquelles se voient des orifices ulcéreux, à bords amincis et déchiquetés, est percée comme une pomme d'arrosoir; elle est creusée de cavernes anfractueuses, de galeries irréguliéres, transformée en éponge purulenle : la glande est complètement détruite. Les trajets fisiuleux persistent, et la guérison définitive est difficile. Même en dehors de ces cas îves, il peut s'établir des fistules, qui persistent un temps plus ou moins DDg et résisLent au traitement. Enfin, lorsque la suppuration s'est étalée sous Ma peau ou dans le tissu conjonctif rétro-mammaire, elle peut dépasser les [imites de la mamelle cl envahir les régions voisines, se propager h la plèvre, lâccidents pour lesquels je renvoie à Téhide des phlegmons sous-cutanés et des phlegmons sous-mammaires.
Les maslites, même lorsqu'elles guérissent bien, laissent h leur suite des Djraux indurés, qui peuvent persister fort longtemps, et en imposer pour des f tumeurs. Le mamelon reste parfois déformé, rétracté par les processus cicarlrîciels : si une partie notable de la glande a été détruite par la suppuration, quantité de lait sécrété peul être fort diminuée, et la mamelle devient [ipropre à la lactation pour les accouchements ultérieurs. Enfin, d'après plu- "rieurs statistiques, la mastitc puerpérale prédisposerait dans une certaine mesure au développement ultérieur du cancer.
I Diagnostic. — Au début, on peut être embarrassé pour distinguer le limple engorgement laîleux de la mastite* C'est la fièvre qui doit faire le diagnostic. Quoi qu'on en ait dit, il n'est pas démontré que Fengorgement laiteux puisse déterminer de la fièvre ; et lorsque la température s'élève à 58', 5 ou au delà, en dehors de toute autre complication, il faut admettre que h maslitc a commencé, Lorsqu on assiste au début de FaiTection, it est presque Icftujotirs facile de distinguer la mastitc vraie, des lymphangites, phlegmons ou abcès sous-culanès. La rougeur de la peau, le gonllcment superficiel, l'adénite axillaire, la rapidité de la marche, caractérisent ces derniers. Au contraire, dans la mastite %Taie on observe des bosselures profondes, enchâssées dans la glande, sans modifications de la peau, sans adénite. Ces signes permettent de faire le diagnostic, même lorsque rinllaramation a frappé un I lobe superficioL S'il s agit, au contraire, d'un lobe profond, la mamelle est en partie soulevée, on pourrait croire à un phlegmon sous-njammaire, mais on «eal encore dans la glande même une masse empiUée et adhérente. Du reste, si Ton éprouve cpielquc embarras, il est un signe sur lequel j*ai déjà insisté, et (\\i\\ ne faut pas manquer de chercher, c est le feigne de Chassaif/nac, l'écou- U'tnent du pus par le mamelon.
Ci NÉLATOM, Méftu ïk pathoL chir. Paris, 1857, t. IV, p, 23.
Plus tard, lorsque rinflammation a envahi le tissu conjonctif superficiel, le diagnostic devient plus difficile ; mais là encore les commémoratifs qui indiquent le début profond, Tintégrité primitive de la peau, la lenteur de la marche, permettent de le faire. Et Ton pourrait presque dire que, quand on hésite, c'est qu'il s'agit d'une mastite véritable et non d'un phlegmon superficiel. L'invasion du tissu conjonctif profond se reconnaît aux signes habituels très caractéristiques du phlegmon rétro-mammaire.
Traitement. — Le traitement des phlegmons du sein doit être avant tout prophylactique. Le mamelon d'une nourrice devrait être presque traité comme une plaie sans cesse exposée à s'infecter : propreté méticuleuse, lavages boriques après chaque tétée. Ce n'est pas seulement le mamelon qu'il faut surveiller, mais tout ce qui peut venir à son contact, les linges, les mains, et surtout la bouche et les yeux de l'enfant. S'il survient une excoriation, une gerçure, il faut redoubler de précautions. Il est hors de doute qu'avec des soins minutieux on peut éviter un grand nombre de mastites.
Quand l'inflammation est survenue, il faut bien savoir que l'abcès peut être conjuré, et que la suppuration peut être tarie alors qu'elle est encore intracanaliculaire. Mais, pour cela, il faut renoncer à la compression et avoir recours au traitement qui a été entrevu par Chassaignac et conseillé presque simultanément par Marsh (*) et par Budin(*). La mamelle doit être immobilisée et soutenue, mais non pas comprimée, et ce qui importe par-dessus tout, c'est de l'évacuer. Chassaignac avait obtenu des succès par des pressions exercées sur la glande, mais il ne croyait pas beaucoup à l'efficacité de ce moyen, et il conseillait seulement d'employer la ventouse aspiratrice pour dégorger la mamelle ('). C'est insuffisant. Il faut, par des pressions exercées de la racine de l'organe vers le mamelon dans la direction des conduits galactophores, exprimer le contenu de la glande, le pus avec le lait. Celte expression doit être renouvelée à plusieurs reprises, jusqu'à ce qu'il ne sorte plus de matière purulente. Sur 9 cas, ce traitement a donné à Budin 8 succès.
Lorsque le traitement par expression n'a pas été employé ou qu'il a échoué, quand l'abcès est formé, il faut évacuer le pus. Gosselin(*), effrayé de la fréquence et de la gravité de l'érysipèle à la suite de l'incision des mastites puerpérales, avait érigé la temporisation en méthode. Il a soutenu qu'il fallait laisser ces abcès s'ouvrir spontanément. Aujourd'hui, on ne craint plus l'érysipèle, et comme d'autre part la temporisation excessive expose à des accidents, à des décollements étendus, à des fistules, qu'elle prolonge inutilement les douleurs souvent fort vives des malades, il faut l'abandonner. Comment doit-on évacuer le pus? Chassaignac (*) avait conseillé de faire de petites incisions, de < purger les abcès de la matière purulente aussi complètement que possible et par des moyens variés, ventouses, lavages, pressions expulsives, et de les
(*) Marsh, New-York med. Journ , Omars 1889, p. 258.
(*) Budin, Thèse de Cataliotti, 22 mars 1880. Acad. de méd., 10 avril 1880, et Leç&n$ de elin, obêtétr.y 1880, p. 458.
(') Chassaignac, Traité de la suppur,, l. II, p. 26i.
(*) GossELiN, Gaz, des hôp., 4 sept. 1877, p. 809, et Clinique chir.j 3- édit, t. II, p. 285. (•) Chassaignac, Gaz, méd, de Paris, 1855, p. 40.
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lunir par première inlention toutes les fois que cela est possible. » On a "essayé aussi de les vider par des ponctions aspîratrices, suivies ou non tVinjeclions modiûcatrices. Mais les abcès de la mastite vraie sont si anfraclueuxi que par ces moyens on n*obticnt qu'une évacuation incomplète, la réunion échoue souvent, et il peut rester des fistules. Il vaut donc inioux recourir à rincîsion large, suivie du drainage, et d'un pansement à la fois immobîtisatcur cl campressif. On évite ainsi, surtout si Ton raccourcit et supprime rapidement le drain, la formation de fistules.
Juleis Bœckel (*) a proposé une méthode de traitement plus radical, « révidement méthodique du sein dans la mastile parenchyniateuse aiguë >, Sa communication à rAcadémie n'a point encore été publiée, mais voici les renseignement.s qu'il a bien voulu me communiquer à ce sujet. Je commence par le procédé opératoire : ■ Incision elliptique circonscrivant les fistules lorsqull y a lieu, ou bien la partie saillante du phlegmon lorsqu'il n'est pas ouvert^ en respectant toutefois le mamelon si la chose est possible. Dissection rapide des deux lèvres de la plaie et extirpation avec pince et bistouri de toutes les portions malades, en allant au besoin jusque sur les eûtes. Désinfection au sublimé. Réunion de la plaie par des sutures profondes alternant avec des sutures superficielles sans drainage. Pansement ouato-iodoformé, laissé huit jours en place. ■ Bœckel a opéré six fois de cette façon; il a toujours obtenu la guérison sous un seul pansement; le lait na pas empOché la réunion par première intention. Celle méthode est incontestablement intéressante; et clic a pour elle, lorsquelle réussit, l'extrême rapidité de la guérison. 11 y aurait cependant quelities objections à faire, si l'on voulait Térigcr cnmétliode générale de traitement es jiiastites. D'abord, je ne dis pas la gravité, mais retendue de l'opération $i peut-être disproportionnée avec la gravité de FalTeclion. En outre, cette Bierv^niion entraîne des dégtUs notables, et il paraît difficile qu'elle ne laisse as de cicatrices, de déformai ions plus considérables que celles qui résultent la simple incision. Enfin, il faut toujours tenir compte, lorsqu'il s'agit de la&tilcs puerpérales, de la possibilité, de la fréquence m<^nie des abcès mul- Iples siégeant en des points dilTérents de la mamelle. Faudrait-il les extirper >us successivement, ou bien, après avoir extirpé le premier, se contenter f inciser les autres? Je crois donc que cette méthode doit être réservée aux ^Cas ou la maladie a produit des délabrements étendus, et particulièrement à C€ux où il existe des fistules multiples et intarissables.
Les fistules jiurulcntes qui succèdent aux masliles sont parfois fort rebelles, surioul lorsc|U*elles viennent d'abcès profonds. Souvent ces fistules mal soignées s'enllamment, deviennent l'origine d'accidents cutanés, érythéme, lymphangite; dans ces cas, M. Verneuil(') emploie avec succès les pulvériiations auliseptiques prolongées. Hey avait conseillé, pour les fistules qui ont Insisté aux méthodes ordinaires de traitement, de fendre la mamelle d'outre en outre, sur toute l'étendue du clapier. Roux s'était bien trouvé de celte méthode, cl Velpeau pensait qu'elle devrait être adoptée généralement. Elle nous semble aujourd'hui presque barbare II serait certainement préférable, si
(«) Bœckel, Acod. cJe raétl., 30 avril \m\}.
n Vm^ECiL, BulL de ta Soe, de Mr., I8U0, p. 237.
une fistule avait résisté aux iiijoclions motJificatrices, à la cautérisation, à la
compression, aux diMjriflements, de faire rexHipation du trajet, ou l'évidemeBl d'après le procédé de Bœrkel.
Doit-on, en cas de mastite puerpérale, continuer ou suspendre rallaitement'î Cette question, qui a été longlemps discutée, est aujourd'hui résolue. I! ne faut pas donner à Tenfant le sein nialatïe. Comme la maladie est primitivement glandulaire, la sécrétion, le lait sont altérés; en outre il contient du pus, et son absorption pourrait être préjudiciable h la santé de l'enfant. Mme Henry, dit Budin, a remarqué cpfil se formait souvent des abcès multiples chez les enfants qui déglutissaient ainsi du pus. Mais, pour la mère, la stase laiteuse peut avoir des inconvénients, puisqu'elle favorise le cheminement des microbes et qu'elle entrelient un état congestif favorable h leur développement. C'est pour cela qu'il est indiqué d'évacuer le lait qui distend la glande.
n. MASTITE TOTALE. - IMILEGMOX DIPFUS
Le phlegmon dilTus est une forme rare dlnflammation du sein. Il est dîfBcilc de dire par où il commence, car il a lair de frapper dés le début la glande dans sa totalité» Nocard (*) a étudié une mammitte contagieuse qui se développa chez les brebis laitières et qui ressemble par bien des points aux phlegmons diffus. Elle affecte souvent une forme gangreneuse, et évolue avec une telle rapidité qu'elle peut entraîner la mort en quarante-huit et même vingt-quatre heures. Elle est duc à un microroque de très petite taille, qu'on trouve dans le A lait et aussi dans le liquide de t'œdèmc. Il francïiit rapidement les parois dcs^ canaux galactophores, jïénèlre dans le tissu conjonctif inlcrstitiet et s'y multiplie avec une elTroyahle rapidité. Nocard a démontré expérimentalement quefl c'est bien h^i sa marche, et que l'infection se fait par les canaux galactophores. ' En est-il de même chez la femme? Cela est possil)le, mais nous ne le savons pas, A en juger par les apparences, il semble que l'infection se fait à la fois et d'emblée fjar les lymphatiques et les conduits glandulaires. Toujours csl-U que la mamelle est frappée dans sa totalité. Le tissu cellulaire est envahi aussi' bien dans la profondeur qu'à la superficie de la mamelle. La suppuration es! rapide : des ouvertures spontanées multiples se font en divers points ; av le pus s'éliminent des bourbillons de tissu sphacélé.
La maladie s'annonce par des douleurs tensives, extrêmement vives, qui donnent la sensation d'une con striction violente exercée sur la mamelle. Le sein se tuméfie en masse ; il est volumineux, lourd, rlur, très douloureux à moindre pression. En même temps la peau présente une rougeur intense tantôt vive, éclatante comme dans l'érysipèle, tantôt sombre et violacée. L'étal^ généml est grave dès le début; frissons, fièvre vive, soif ardente, adynaniie profonde, état septicémique redoutable.
Rapidement la suppuration s^étabiit : la mamelle se ramollit, donne la sensation d'une éponge pleine de pus. Des phlyclènes apparaissent sur la peau, qui devient livide et s ulcère; ou bien des plaques gangreneuses la détruisent. Par les oriiices ainsi créés s'écoule un pus séreux, sanicux, infect, mêlé de sang,
(*) Nocard, Annales de Vin$titut Pmleury sept. 1887, p. 417, H
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parfois de lait aigri. Pais viennent des lambeaux jaunâlres de lissu cellulaire iQortlGé» qui s'élirainent suecessivcnienl, laissanl l'organe vidé, comme disséqué. Les accidenls sepliqucs entraînent quelquefois une mort rapide; dans d'autres cas ce sont des compli€alions de voisinage, plcurnlcs ou pulmonaires, qui amt^nenl la lerminaîson fatale. Si la maladie guént, elle lais.se un organe mforme, ratatiné, couturé de cicatrices, impropre ultérieurement à la lactation.
Dès que le phlegmon diiïus est reconnu, il faut intervenir chirurgiealemen!. II n'y a pas h s'attarder aux atermoiements médicaux, car, comme le dit Chassaignac, c on ne doit jamais espérer la résolution «. 11 faut que te traitement soil prompt et énergique. « Aussi ti'it que la nature de rafîeclion est reconnue, les incisions longues et mullipliées divisant non seulement la peau, mais toute la couche celluleuse infdtrée de produits morbides, constituent la seule médication réellement efncaçe. • Dans ces incisions, on fait pénétrer les liquides antiseptiques, et Ton applique un large pansement humide fréquemment renouvelé. En même temps on s'efïbrce de soutenir Télat général.
INFLAMMATIONS CHRONIQUES
Les indammations subaiguës et chroniques de la mamelle présentent au point de vue clinique un intérêt de premier ordre. Malheureusement elles sont insuffisamment connues. Il est probable que la description que je vais essayer d'en donner devra être revisée avant peu. J*ai soigneusement étudié les rares mémoires qui ont été écrits sur ce sujet, et surtout les observations publiées. Ce qui fait le plus défaut, ce sont les examens analomiques macroscopiques et microscopiques et les recherches bactériologiques. Il en résulte que nous mani}uans de la base anatomique et étiologique nécessaire à toute étude vraiment scientifique.
On sait que la luberculose et la syphilis frappent parfois la mamelle, y déterminant des lésions de nature inflammatciire à marche chronique. On pourrait donc décrire dans ce chapitre la tuberculoî^e et la syphilis du sein. Cependant il ne sera pas question ici de ces affections. Leur éiiologie, leur évolution, leur pronostic, leur donnent un caractère particulier qui justifie une description ipéciale.
L^s inflammalions chroniques de la mamelle, tuberculose et syphilis mises à part, présentent des modalités diverses, et il est nécessaire de les diviser pour les étudier. J'en dislinguerai deux grandes classes. Les unes, qui se tcroiinenl assez souvent par supjiuration, ne frappent qu'un segment de hi glande. Elles forment des tumeurs arrondies, ou Inen des gûteaux d'induration plus ou moins mal limités- Ce sont des sortes de phlegmotss chroniques, qui correspondent a peu près à ce que Vclpeau appelait l'engorgement partieL Je les appellerai mastites chroniques partielles. Les autres, par contre, frappent la glande en plusieurs poinis et souvent dans sa totaUté. Ce sont des mastites dJITtisea ou totales.
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A. — MASTITES CHRONIQUES PARTIELLES
Rien n'est plus variable que ces mastites chroniques. Entre Fabcès subaigu dans lequel la fluctuation apparaît en cinq ou six semaines, l'abcès tiède, comme dit Tillaux('), et le noyau induré qui, après avoir persisté des mois et môme plus d'une année, se résout complètement sans suppurer, il y a une foule d'intermédiaires.
Les symptômes sont aussi variables que les formes sont multiples, et il est d'autant plus difficile d'en donner une description d'ensemble qu'ils sont mal connus.
C'est tantôt pendant la lactation, tantôt à la fin, au moment du sevrage, ou bien encore en dehors de la puerpéralité, à la suite d'un coup, d'une contusion chronique, que les malades ressentent quelques douleurs vagues et sont ainsi amenées à examiner leur sein. Elles y trouvent ou bien un noyau induré du volume d'une noisette, d'une noix, mobile sous la peau, légèrement sensible à la pression, ou bien un empâtement diffus dans un segment de la glande. La petite tumeur ainsi constatée reste quelquefois absolument stationnaire ; d'ordinaire elle augmente de volume progressivement mais lentement; exceptionnellement elle grossit vite, au point d'acquérir en deux ou trois mois le volume du poing ou même d'une tête d'enfant. Les douleurs sont aussi variables que la marche de la tumeur. Ordinairement légères, elles sont parfois presque nulles. Par contre, elles atteignent quelquefois une intensité considérable et s'irradient à toute la mamelle et jusque dans le bras correspondant. C'est l'exception.
Quand la malade se décide à consulter, parfois on rencontre une tumeur volumineuse, irrégulière, à bosselures fluctuantes. Reclus (') a publié un fait de ce genre où plusieurs chirurgiens ont fait le diagnostic de cysto-sarcome. Mais dans la grande majorité des cas on trouve une tumeur dont le volume ne dépasse guère celui d'un œuf ou d'une petite pomme, et dont les caractères peuvent présenter deux types principaux. Tantôt elle est parfaitement ronde dans son ensemble, présentant seulement à sa surface de petits mamelons grenus formés par les lobules sains de la glande refoulée. Castex (') a publié une observation où cette forme arrondie était très accusée, et c'est môme sur cette parfaite rondeur que Reclus s'est appuyé pour faire le diagnostic. Phocas(*) insiste sur cette forme arrondie, mais je la crois exceptionnelle. Tantôt la tumeur a la forme d'un gâteau irrégulier, d'une plaque dure sans limites précises. Ce n'est pas qu'elle envoie des prolongements rameux dans le reste de la glande comme fait le cancer, mais il est difficile de sentir où elle commence et où elle finit. La consistance est ferme, ordinairement moins dure que celle du cancer, un peu élastique, mais quelquefois d'une dureté ligneuse, squirrheuse.
(«) TiLLAUX, Semaine méd,, 1888, p. 280. (*) Reclus, Clinique chir., p. 429.
(^) Castex, Rev, de chir.y juillet 1887, p." 553. (*) Phocas, Thèse de Paris, 1886.
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ilale,
la douleur
Un signe d'une importance quelques obsen^a lions, il est dit que la tumeur était parfaitement iiulolente, mais c"est lexcepiion. Le plus souvent, la palpalion réveille une douleur, non pas une douleur d'une extrême acuité, comme celle qu'on observe dans les processus phlegmasiques aigus, mais une sensation douloureuse nettement perçue, qui ne se rencontre guère dans les n^^oplasmes. On sait en eïTet que la pâlpation modérée ne ré%^eille, quand il s'agit de néoplasmes, surtout au (léhul de leur évolution, aucune sensation anormale. La douleur provoquée par la pression est ipielquefois plus vive au centre de la tumeur : c'est lorsqu elle est sur le point de suppurer. Souvent c'est à la périphérie que cette «kmleur s*aecuse au maximum, dans les points où l'inflammation tend à progresser.
La luraeur est mobile avec le reste de la glande, sur les parties profondes, sur le grand pectoral contracté. Ses connexions avec la peau sont très variables. Au déiiul, et quelquefois pendant tonte son évolnlion, elle en est complètemenl indépendante et la peau reste saine. Mais celte dernière peut, dans certains cas, présenter diverses altérations, (luand on la |>lisse, elle présente parfois cet état particulier qu on raraclérise do nom de peau d'orange. Caslex rapporle un fait où ce signe était très manifeste, et dit que Verneuil l'a observé dans un cas qui s'est terminé par résolution. Enfin la peau est quelquefois adhérente et le mamelon rétracté. Phocas tait remarquer avec raison tjue les ndJîérences dilTèrent de celles qu*on observe dans le cancer. Ce n est pas un capitonnage dû h des travées tibrenses, qui montent de la profon<leur vers le dcrrae, c'est une adhérence inllammatoire qui se fait en surface. Mais ce sont là des nuances très délicates et fort difliciles à saisir*
Il est un autre signe d'une haute importance, cVst rengorgement des gan- (^lions axillaires. Cet engorgement n'est pas constant, mais il est fréquent, et il faut toujours le eherclier. Parfois il est oscillant : les ganglions augmentent et diminuent alternativement. CVst surtout an moment des règles ([u'ils se tuméfient et deviennent douloureux. Otte adénite n*a pas toujours un caractère nettement inflammatoire, il s'en faut de beaucoup. Souvent les ganglions sont de volume médiocre; ils sont durs, mobiles, et on les prendrait facilement pour des ganglions cancéreux. Mais ils sont un peu douloureux à la pression, et, bien que de dimensions médiocres, ils sont cependant plus gros et plus nombreux que ne le comporterait une tumeur maligne du même dgc et du même volunie que la tumeur intlammatoire. Tous ces signes sont d'une apprédalion évidemment délicate, mais ils ont une extrême importance pour le (liagiiostic.
L évolution et la terminaison de ces phlegmons chroniques sont très variables. OuplayO) ^^ ^*^" élève Fau{*) distingueul, d'après la terminaison, trois formes lie uiaslites subaigui^s ou chroni([ues : la forme sujfpurée, la forme résolutive H la forme indurée.
Dans la forme suppurée, les adtiérences h la peau deviennent de plus en plus intimes. On per<;oit une fluctuation d'abord obscure et profonde qui
C) DurL^v, Clinique, 3 nov. 1878.
0 Fal ♦ Thè&c de Paris, 1878»
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(«) TiLLAUX, Semaine méd,, 1888, p. 280. (*) Reclus, Clinique chir., p. 429.
(*) Castex, Rev. de chir,, juillet 1887, p.^553. (*) Phocas, Thèse de Paris, 1886.
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sous rinlluence d*un traitement bien conduit; on ne sait pas davantage ce que seraient devenus les noyaux qui disparaissent s'ils n'avaient pas été traités» Et il y a vérilaLlement Heu de se demander si ces noyaux inflammatoires ne peuvent pas devenir l'origine de certains adéno-llbromes du sein. On voit en effet des malades qui portent des tumeurs qui, cliniquement et histologiquemenl, ne peuvent élrc distinguées des adéno-fibromes. Ces malades racontent qu'an début elles ont souÛert ; elles affirment qu'à un certain moment leur tumeur a été plus volumineuse qu*elle n'est, ou du moins qu'elle a diminué pour regrossir après. Tout cela est bien difficile à expliquer si Ton admet qu'il s'est agi dés le début d'un néoplasme, surtout si ce néoplasme n*est pas kystique. Au contraire, ces douleurs, ces aUernalives de diminution et d'augmcnlatiofi, lout s'explique aisénienl, si raffection a commencé par être inflammatoire. J'aurai plus d'une fois Toccasion de revenir sur cette grosse question des rapports de rinflammation avec les néoplasmes. Malheureusement, on ne peut la trancher dans l'état actuel de nos connaissances, et nous devons nous borner à des hypothèses plus ou moins plausibles»
L'étiologie de ces masliles subaigut^s et chroniques est assez complexe. Quelques-unes se développent sans cause apparente; dans d autres cas, on iocrimine le froid, dont Faction est au moins douteuse; mais ce sont là des t'xrcptions. La grande majorité des phlegmasies chroniques de la mamelle r<*connaisscnt deux grandes causes, la lactation et les traumalismes.
Le plus grand nombre de ces inflammations débutent pendant la lactation ou au moment du sevrage. Un lobe de la glande devient un peu douloureux, sladure et reste plus ou moins longtemps à l'état de tumeur. Quelle est donc Jâns ces cas la nature de rajTectioii? Reclus distingue trois variétés d'abcès chroniques de la mamelle : i* les abcès tuberculeux dont je ne m'occupe pas ici; 2" les abcès chroniques développés dans un conduit galaclophore; « il s'agirait d'une oblitération d'un canal excréteur où s'accumuleraient, avec les ieiicocytes, les produits de la sécrélion lactée, et notre collection serait en définitive l*ancien galaclocèle * ; « .> dans la troisième variété, on aurait atïaire à un phlegmon chronique au sens propre du mot. > Ces deux variétés existent certainement. L'existence des suppurations tardives ayant pour origine des galactocèles est bien prouvée par ce fait de Reclus, où l'analyse du liquide, faite par Lion, a montré qu'il était formé d'un mélange de pus et de colos- Imm, Dans un autre cas cité par Reclus, Nélaton a trouvé des parois hsses et régulières comme celles d*un kyste. En somme, le galactocéle peut être rorigine de ces phlegmons qui débutent pendant la lactation pour ne sup* purer que des mois ou des années après. Aussi ai-je été très lente de décrire le galaclocèle dans ce chapitre, d autant plus que la rétention qu'on invoque toujours est tout à fait incapable à elle seule d'expliquer sa formation, et qu'il I peut-être lui-même une origine inllammatoire. Cependant je lui consacrerai im chapitre à part, et parce que son importance historique ne permet pas de 1'^ traiter d'une manière incidente et pour que le lecteur sache où en trouver ia tjcscrîption. Les abcès qui relèvent du galactocèle sont caractérisés par leur forme régulièrement arrondie.
yuant aux abcès subaigus, aux abcès tièdes, il est bien évident qu'ils ne sont que des phlegmons ordinaires, d'origine infectieuse à marche lente. 11 ne
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faut pas oublier que ces phlegmons ont une origine canaliculaire, ce qui les rapproche encore du galactocèle. Je suis fort enclin à penser que certaines formes de phlegmasie chronique qui ne suppurent pas, qui se terminent par résolution, ou bien qui laissent de ces noyaux indurés, qui deviennent peutêtre des adéno-fibromes, sont causées également par une irritation endocanaliculaire. Le conduit serait le premier malade et son inflammation retentirait secondairement sur le tissu conjonctif interstitiel. Ainsi, par exemple, dans un cas de Davis (*), où il y avait une induration diffuse plutôt qu'une véritable tumeur, induration qui datait de plusieurs mois et qui a complètement disparu, la pression faisait couler par le mamelon une matière jaunâtre épaisse. Dans un fait de Reclus, publié par Castex (*), en comprimant le sein on faisait sourdre par le mamelon quelques gouttes de sang d'abord et du lait ensuite. Bryant a publié un cas du même genre.
En somme, je pense que tous ces phlegmons chroniques qui se rattachent à la lactation, aussi bien ceux qui ne suppurent pas que ceux qui suppurent, ont une origine endocanaliculaire, et qu'on a eu tort, par suite, de leur donner le nom de mastites chroniques interstitielles.
A côté de ces phlegmons viennent ceux qui reconnaissent pour cause un traumatisme. Il faut en distinguer deux variétés : ceux qui succèdent à un traumatisme unique, à une contusion violente, et ceux qui ont pour origine les pressions ou frottements répétés, les contusions chroniques.
Les traumatismes violents déterminent la formation de poches sanguines. La collection tantôt se résorbe et disparaît ou laisse un petit noyau induré qui ne détermine pas de phénomènes réactionnels, tantôt s'enflamme et suppure en donnant lieu à un abcès hématique.
Les contusions chroniques amènent la formation de noyaux indurés plus ou moins volumineux dont le diagnostic est souvent fort difficile et qui ne suppurent pour ainsi dire jamais. Dans ces faits, il faut ranger ce que Velpeau a appelé l'engorgement hypostatique ; ces engorgements s'observent surtout chez les femmes qui ont les mamelles volumineuses. Velpeau les attribuait à la traction exercée par le poids de l'organe, < au tiraillement qui fatigue les tissus et gêne la circulation des fluides >. Mais il parle aussi des froissements dus aux vêtements et surtout au corset, froissements dont le rôle me parait bien plus considérable, et se montre avec une indiscutable netteté dans une observation de Phocas et surtout dans cette autre que m'a communiquée J.-L. Championnière. Une dame d'une quarantaine d'années, très élégante, présentait à la partie supérieure et interne du sein un noyau dur qu'un médecin avait considéré comme un véritable néoplasme. J.-L. Championnière, ne trouvant pas dans ce noyau des caractères néoplasiques bien nets, refuse l'opération, et conseille tout simplement de protéger le sein en évitant toute espèce de pression sur la région malade. En quelques semaines la prétendue tumeur avait complètement disparu. La dame reprend sa vie mondaine, mais bientôt elle revient consulter le chirurgien, la tumeur avait reparu. M. Lucas-Championnière eut l'idée d'examiner le corset, et il constata qu'un buse très résistant exerçait une pression considérable juste au point où s'était développée la
(*) Davis, Boston med. and surg, Joum,, 1890, l. CXXII, p. 196, obs. I. («) Castex, Rev. de chir,, 10 juillet 1887, p. 547, obs. I.
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Itumeur. Il suffît une seconde fois tle supprimer celle cause d'irrilalion pour lia faire disparaître.
L'analooiie pathologique de ces phlegmasies chroniques est à peu près
I inconnue. Dans un cas» Reclus a retiré par une ponclion exploratrice environ
llfj grammes d'un liquide rosé et visqueux. Le noyau s*esl résorbé sans sup-
jpurcr. Velpeau a incisé un « engorgement » qui ne conlenait pas de pus,
mais il ne dit pas quel était l'étal des parties traversées par le bislouri.
{Rokilansky, Farster, Klob ont décrit des foyers |vurulents encapsulés ou
[entourés de masses calcaires, restes de niastites puerpérales. IL Klotz (*)
f déclare que des abcès de la mamelle peuvent s'entourer d*une membrane et
[ simuler absolument des kystes. Four ce sujet, je renvoie au chapitre du
galactocèle. Parmi les maslites qui ne suppurent pas, il en est qui au début
sont évidemment de même nature que celles qui suppurent; d'autres ont bien
probablemenl un processus spécial, qui les rapproche des maslites diffuses
ou des mastitesà noyaux multiples. Je dirai plus loin le peu que nous savons
sur lanatomic pathologique de ces formes.
Le diagnostic de cesphlegmasies chroniques est fort difficile. C'est de toutes les aflTections du sein celles qui ont donné lien aux erreurs de diagnostic les plus nombreuses et aussi les plus graves. Les plus graves, car Terreur consiste presque toujours à prendre la tumeur intlammatoire pour un néoplasme malin et conduit par suite h pratiquer ramputatioii de la mamelle. Astley Cooper rapporte 2 cas d'inilanunalion du sein, qui lui avaient été envoyés comme des tumeurs. Dans un cas de Bcnj. Brodie(*), la mamelle fut amputée, llapuytren, Roux (''), ont amputé des seins pour des abcès chroniques. Laurier (^) allait opérer lorsqu*il reconnut une lluctualion profonde. Dons uu cas de Velpeau, la tumeur se rompit pendant lopéralion, et le contenu purirormc fui pris pour de la matière encéplialoïdc ramollie. Il s^agissait peut-être dans ce cas d*un abcès tuberculeux. Dans un autre ordre d'idées, i\ est bien certain çjue les prétendus cancers guéris par la compression et les pommades n'étaient ^jue des phlegmons chroniques. N est-il pas probable aussi que les deux lumcurs <jue Luton (*) a guéries par des injections iodées étaient des noyaux mflammaloircs?
Ce» exemples, auxquels je pourrais en ajouter bien d*autres, suffisent à montrer combien le diagnostic est difficile.
Les formes cliniques des maslites chroniques partielles diffèrent, et avec elles les difficultés du diagnostic. Tantôt, comme dans le cas déjà cité de Nélalon, la tumeur est volumineuse, avec une partie llnctuante, entourée de masses plus ou moins dures, h conlours mal liuiilés. On pourrait croire h un cystosarcomc uu k un épilhélionia ramolli. Tantôt, la tumeur, parfaitement ronde dans son enscmijle, est entourée de petites loliulations qui correspondent aux parties saines de bx glaiulc. CTest le galactocèle suppuré. Les difficultés sont alors moindres. La parfaite rondeur de la masse doit mettre
(») H. Kloiz, Arch, f. kiin. Chir., 1880, vol. X\\\ p. i!).
O BE.NJ. linODtE, ProuK med, and sttrg. Joitrn*, Î2<) févr. 1842.
(») Buiide VAr,ad. de ntéd,, l. IX, p. 30!.
(*) LArr.iERf Dict. de mi*ii,, L XV, ji. 555.
t^) Ltrrox, Traite des in^ecHonê êouêcutaiiéeê à effet iocul^ p. 875.
sur la voie du dîagnoslic. Enfin souvent, le plus souvent môme, il s*agii A
plaques irrré^ulières, de gâteaux durs; on croirait à un cancer de la variété fibreuse.
Dans toutes ces formes, sauf le galaclocèle suppuré, la tumeur est mal limitée; la peau, lorsqu'on la pince, peut présenter le pointillé de la peau d'orange; elle peut Ctrc adhérente; il y a souvent des ganglions dans raisscllci et le mamelon est quelquefois rétracté* Tous les signes sur lesquels on base le diagnostic des tumeurs peuvent donc se renconirer dans les inûammationa chroniques. Est-ce à dire que ces signes cardinaux n'ont pas de valeur pour le diagnostic des néoplasmes? Il s'en faut de beaucoup; ces signes sont parmi les meilleurs que nous ayons en clinique; mais ils ont avec tous les autres le travers commun de n'être pas palhognonioniques. Leur valeur est cependant très grande; je le répète, car je pense qu'il y aurait plus d'inconvénients à la diminuer qu'à rexagérer. Mais il faut savoir que la rétraction du mamelon^ même avec une grosse tumeur et des ganglions axillaires, n'est pas toujours signe de cancer. Du reste, ces divers symptômes n'ont pas tout à fait les mêmes caractères dans les inflammattons chroniques et les néoplasmes.
Dans les deux cas, la tumeur est mal limitée; mais dans les tumeurs inflammatoires on ne trouve pas ces prolongements rameux qui pénètrent dans la glande et qui sont si frappants dans les cancers. La peau d'orange, on le sait h aujourd'hui, n'a pas une 1res grande valeur diagnostique. Ôuantà ladhérencef de la peau, elle se fait en cas de cancer par une sorte de capitonnage, tandis que dans les inflammations elle se fait surtout en surface. Entln, du côté de la peau, on observe parfois d'autres signes, qui ne se rencontrent pas dans les cancers. C'est une sorte de suiTusion rosée, tjui difl^ère de la rougeur de la' lymphangite ordinaire» mais qui a cependant un caractère inflammatoire; quehiuefois c'est un œdème manifeste; la peau conserve sous forme de godet l'empreinte du doigt. Ce signe a une grande valeur, il doit tout de suite éveifler l'idée d'une afl'ection inflammatoire. Aucun de ces signes ne doit être négligé. Dans les observations, on voit que c'est souvent l'un d'eux qui a attiré Fat ten lion du chirurgien et lui a permis d'éviter Terreur de diagnostic, Mais enfin il faut convenir que ces signes sont ou bien rares, ou bien difficiles à apprécier.
Sur quoi donc peut-on baser le diagnostic? Je ne parlerai pas de l'âge des malades. Ce n*est pas une condition absolument négligeable; mais comme les inflammations chroniques se rencontrent chez les femmes âgées et certaines tumeurs chez les femmes jeunes, on ne saurait lui attacher une grande importance. Les signes qui peuvent conduire au diagnostic doivent être tirés de Tétiologie, de la marche de l'afl'ection, du symptôme douleur et de l'état d< ganglions.
L'étiologie me paraît avoir une très grande importance. Les maslites chn niques pari ici les reconnaissent deux causes principales : la lactation et les traumatismcs. Or, il est très rare que les néoplasmes véritables débutent pendant la lactation. Au contraire, il n'est pas rare que des aflections inflamma* toires subaiguës ou chroniques débutant à ce moment présentent lous les signes d*un néoplasme malin. Aussi toute grosseur du sein qui débute pendant la lactation doit éveiller dans Tcsprit du chirurgien l'idée d'affection inflam-
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roalolre, môme si les signes sonl ceux d'un néoplasme. On ne saurail Irop le répéler : il faul se méfier des lumeurs qui revotent les apparences d*un néoplasme^ lorsqu'elles sont en rapport étiologique direct avec la grossesse ou rallaitcnient. M<>nie, si tous les signes paraissent en faveur d'un néoplasme, il faut encore garder un doute.
Quand raffcclion se rapporte à un traumatisme, Tembarras est plus grand. Je ne sais pas si les traumatismes peuvent devenir Toriginc de néoplasmes qui se développent immédiatement. Les exemples de ce genre que Janvnn (*) a publiés ne me paraissent pas tout à fait démonstratifs. Mais il est certain qu'un traumatisme peut attirer Tattention sur le sein et y faire découvrir une lumeur jusque-là méconnue; de là vient Tembarras. Souvent la marche de raffcclion peut renseigner. La marche des tumeurs inflammatoires est en ^néral plus rapide que celle des néoplasmes. Quand on trouve dans le sein une lumeur datant de deux ou trois mois, cl qui a déjà le volume d'un œuf ou d'une pomme, il faut se méfier; c'est trop rapide pour un néoplasme. A plus forte raison quand on trouve, comme dans le cas de Nélaton, « une énorme tumeur du sein • chez une femme qui a sevré six semaines auparavant. Je sais bien qu'il existe des cancers aigus de la mamelle, mais ils sont extrêmement rares; ils déterminent une cachexie rapide, et puis ils ne forment pas une tumeur limitée, ils sont en général diffus, affectant l'apparence de ce que Vulkmaon a appelé la mastite cancéreuse. 11 y a bien quelques exemples de noyaux cancéreux ayant évolué avec une extrême rapidité, mais alors Tétat général est rapidement et profondément touché.
Du côté de la tumeur elle*mOme, ce qui doit éveiller surtout l'attention, c'est le symptôme douleur. Je ne parle pas des douleurs spontanées, qui sont si variables dans les affections du sein et si difficiles à analyser. Celles-ci ne sonl caractéristiques de 1 nillammation que lorsqu'elles deviennent pulsaliles; et quand les douleurs prennent ce caractère, c'est que la lumeur suppure, et la fluctuation sera vite perceptible si elle ne Test déjà. C'est la douleur provoquée par la pression qui a une véritable importance pour le diagnostic. Tantôt on la trouve au centre de la tumeur, tantôt à la périphérie CD pinçant ses bords tangentiellcmcnt à la surface. Ce signe douleur n'est pas constanL Dans quelques observations, il est expressément indiqué qu*aucun point n'était douloureux. Mais en général la douleur provoquée existe, et elle a une grande importance, car on ne la trouve dans les néoplasmes qu*à une époque avancée de leur évolution alors que le diagnostic n'est plus douteux.
Enfiji Tétai des ganglions peut fournir de précieux renseignements. Lorsqu'ils ne sont pas engorgés, on n'en peut rien conclure, car il s'agit le plus souvent de lumeurs qui n'ont que quelques mois d'existence, et à cette époque rinfecUon cancéreuse des ganglions ne s'est pas encore produite ou du moins u'esl pas clinîquement appréciable. Lorsque rengorgement ganglionnaire nUic^ on peut en tirer des indications. D'ordinaire l'adénite n'a pas des carac- Ures inflammatoires suffisamment accentués pour qu on puisse les reconnaître l't les affirmer. Mais ce qui me paraît avoir une véritable importance, c'est la disproportion enlre la tumeur cl radénite. Je viens de le dire, en règle géné-
W iAxyfav^Amtr, Jùum. of ohit,, 1888, p. 503.
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raie, un néoplasme vieux de trois, quatre, cinq, six mois, ne s'accompagne pas d*infection ganglionnaire cliniquement appréciable. Si donc on trouve une tuméfaction de cet âge avec des ganglions engorgés, il y a bien des chances pour que la tuméfaction soit d'origine inflammatoire. En outre, le nombre et le volume des ganglions sont souvent en disproportion manifeste avec Fâge et le volume de la tumeur. Ils sont trop volumineux et trop nombreux pour une tumeur trop jeune.
Je ne me suis occupé que du diagnostic avec les tumeurs malignes, parce que c'est avec elles que la mammite chronique partielle présente le plus de ressemblance. Il est certain, comme le dit Klotz, que de petits inûltrats inflammatoires peuvent être pris pour des flbromes ; il est môme probable que des adéno-flbromes peuvent être le résultat de certaines inflammations chroniques. Maisjerenvoie pour cette question au paragraphe consacré à la mastite difl*use ou à noyaux multiples. Je pense que son étude sera mieux placée là.
Le traitement des mastites chroniques partielles difl'ère suivant que le noyau inflammatoire a ou n'a pas suppuré. Dès que le pus est formé et collecté, peu importe qu'il soit le résultat d'un processus aigu, subaigu ou chronique, l'indication est la même : il faut l'évacuer. Tant que la suppuration ne s est pas produite, il faut s'efl*orcer de l'éviter. Les pommades et frictions dites résolutives n'ont pas grande action. L'efficacité de l'iodure de potassium administré à l'intérieur n'est pas non plus très démontrée. Toutefois ce sont des moyens qu'on peut employer sans inconvénient. Ce qu'il faut surtout, c'est, d'une part, éviter tout froissement, toute cause d'irritation du côté de la tuméfaction ; d'autre part, exercer sur elle une compression légère et très régulière. Le bandage ouaté bien fait est donc ce qui convient le mieux.
B. — MASTITES CHRONIQUES DIFFUSES OU A NOYAUX MULTIPLES
Avant d'entrer dans l'étude des véritables mastites chroniques difl*uses, je dois dire quelques mots de ce qu'on a appelé « l'hypertrophie mammaire dans la tuberculose pulmonaire » et de certains engorgements subaigus qui ont été étudiés par Le Dentu et Verneuil.
1® Mastite inflammatoire simple liée à la tuberculose pleuro-ptilmonaire, — Leudet le premier a signalé au Congrès de Grenoble, en août 1885, l'hypertrophie de la mamelle chez les hommes atteints de tuberculose pulmonaire. L'année suivante (*), il a publié sur le môme sujet un mémoire basé sur six observations. AUot en a fait, en 1887, l'objet de sa thèse inaugurale. Ce dernier a confondu dans son travail l'hypertrophie vraie, que j'ai étudiée dans le chapitre des anomalies acquises, et certains cas de gynécomastie avec l'afl'ection que Leudet a décrite. Celle-ci ne me paraît nullement mériter le nom d'hypertrophie. On verra, en efTet, qu'elle a des caractères nettement inflammatoires et qu'en outre elle se termine presque toujours par résolution.
Jusqu'à présent cette afl*ection n'a été observée que chez des hommes. Allot rapporte deux faits observés chez les femmes : dans l'un, il s'agit incon-
(*) Leudet, Arch, gén. de méd., janvier 1886.
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tesiabiemenl d'une hypertrophie vériLable : ccst celui qui a élé présenté par Klippel 0) h la Société anatomiqiie; l'autre est pour le moins douteux- Toutefois, il n'est pas impossible qu*on l'obsene ultérieurement chez les femmes.
Elle survient chez des tuberculeux avancés, du côlé où les lésions sont le plus ^aves, et probablemenl lorsque la plèvre est envahie. On Ta vue des deux côtés à la fois* Elle débute d'une façon ai^^ut^ ou subaigue. Les malades se plaignent de douleurs dans la région Ihoracîque et paiiiculiéremenl au niveau de la mamelle^ Ces douleurs consistent en élancements aceompagnés de sensations de piqûres. En môme temps la mamelle se tuméfie dans son ensemble. Elle atteint rarement un volume considérable. La forme est conservée, le sein
semble à celui d*une toute jeune fille, La peau est quelquefois légèrement
fte; toujours le sein est douloureux à la pression; ie simple contact des vêtements est pénible. Les choses restent en cet état pendant un, deux ou trois mois au plus, puis, si le malade ne succombe pas h la tuberculose viscérale, ralTeclion entre en résolution. Les douleurs diminuent et la tuméfaction disparaît sans laisser de traces* Telle est la véritable physionomie de cette mastite. Allot admet une autre forme chronique et indolente se terminant par une hypertrophie définitive de la glande. Je crois cju'il y a la une erreur dlnterprétaiion. Aucune des observations qu'il donne de celle forme n'est concluante; il s agit ou d'îiypertrophie vraie ou de gynécomastie.
Kljppcl (') a fait rexamen hislologiquc de la mamelle dun homme de Irenteijuatre ans, qui avait succombé avant que la mastite fût entrée en résolution. Il n*a trouvé que des productions fibreuses autour des conduits et lobules de la glande. Mais l'examen macroscopique a permis de faire une constatation plus importante : c est qu'il y avait des adhérences pleuro-pulmonaires étendues dans la région Ihoraciquc antérieure.
Quelle est donc la nature de cette maslite? Son évolution et les constatations anatomiqucs monlrent qu'elle n est pas tuberculeuse, bien qu'elle se développe chez les tuberculeux. Est-elle due à une propagation directe de rinflammation pleurale à la mamelle, ou à des troubles trophiques ou vasomoteurs consécutifs à l'irritation des nerfs intercostaux? Nous ne saurions le dire.
Le Deolu (*) a communiqué à la Société de chirurgie l'observation d'un engorgement assez singulier de la glande mammaire. Il s'agissait d'une femme de soixante-dix-neuf ans, qui avait été opérée h trente-sept ans d'une tumeur du sein gauche et qui avait encore des pertes utérines rouges et blanches. Le sein gauche était plus volumineux que le droit. Sur sa moitié eilerne, la peau était d'un rouge foncé, toute la région de la glande présentait une induration considérable. Les ganglions de T aisselle étaient pris et tout le membre supérieur œdématié. En deux mois et demi, la tuméfaction dis- {NU'ut« et il ne resta qu'un léger engorgement. Le Denlu a proposé de donner à cette affeclion le nom de sclérénie phlegmasique temporaire de la mamelle.
K propos de cette observation, Verneuil a rapporté trois exemples d'une sorte d'oedème rhumatismal du sein. Dans les trois cas, raffection s'étail
(*) Klijteu BulL de la Soc. ariat., 1887, p. 246.
0 Klippel. Tlièso d'Aîlot, 1887, p. 32.
t^) Le DE?<rc, BulL et mém. de la Soc. de diir,, 1875» p. 607.
rapidement développée, La mamelle s'élail gonflée et dorcie; dans un cas, c elle claiL lendiie, luisanle, et avait Faspecl, au point de wie de la turgescence, d*imc pièce hydrotoniosée »» Les accidents ont toujours disparu en quelques jours. Les trois malades étaient arthriiiqueSi rhumatisantes, graveleuses ou goutteuses,
2" Mftfitites chrouifjîtes di/fuse^^ ou à noyaux înitltiples. — Il s'agit là d'un groupe d*afTeciions fort obscures, qui avaient été vues dans le milieu de ce siècle, qui sont tombées ensuite dans une sorte d'oubli et dont Tétude na été reprise que tout récemment.
Wernher (*) a décrit une mastite chronique, qui se termine par induration avec destruction de Télémeut glandulaire» une sorte d'atrophie douloureuse de la manielîe. 11 a comparé ce processus à celui du « foie granuleux ^ et désigné raiïection sous le nom de mamelle granuleuse, de cirrhose de la mamelle. Cruveilhier(') parle sommairement daflections du nu^me genre et dit qu'on peut distinguer ces atrophies mammaires du squirrhe atrophique a ce que la coupe ne donne pas de suc. A. Gooper, dans le chapitre intitulé Maladitf hyéa- (ique de ta ïuntnetle, décrit des formes qui rentrent peut-être dans ce sujet, La l>remiére variété dlivdatide, l'hydatide ccîluleuse, est caractérisée par Texistence de noyaux multiph^s, et, il le déclare lui-même, t la maladie hydalique du sein présente dans sa première période des points de ressemblance avec rinflammation chronique simple. » Mais, dans la suite de sa deseription, on voit que dans cette maladie, c*esî pour cela qu'il Tappelle hydalique. la mamelle est criblée de kystes. Sa description est absolument superposabïe à celle que Reclus a donnée depuis de la « maladie kystique >, Nous aurons donc à chercher quelles relations il peut y avoir entre les mastites chroniques et la maladie kystique.
Vclpeau a décrit sommairement la mastite chronique diffuse sous le nom d' « induration en masse (^) ». Virchow (*) l'appelle fibrome diffus. « L'affcction, dit-il, débute par des phénomènes inflammatoires, nolamment par une tuméfaction douloureuse i, et il déclare que -cette affection est la même que ■ nous connaissons dans les poumons, le foie et les reins sous le nom d'inflammation interstitielle •. Duplay rappelle maramitc parcnehyniateuse chronique, Kœnig (*), dans son Traité de chiruvfjie^ lui consacre un chapitre court mais très important. Phocas (**}, sous l'inspiration de son maître Tillaux, a consacré sa thèse inaugurale à l'étude de cette l'orme de mastite qu'il appelle ituiUtdiù noueuse. Quelques mois auparavant, Mugnaï (^) avait étudié d'une manière particulière la < mastite interstitielle chronique de la période d'învolution ».
Depuis, une série d'importantes discussions ont eu lieu à la Société de chirurgie, non pas sur les mastites chroniques elles-mêmes, mais sur un sujet qui leur touche de très près, la maladie kystique.
Les mastites chroniques diffuses ou h noyaux multiples s'observent à tous
(') Wernher, Ztfif^cAri/ï fnr rat. Medkin, 1851, l. X, p. 153; 1854, t, V, p, S9.
(*) Cruveiliueeu Traité d'anal, jmthoî., t. III, p. 605.
(*) Velpeac, art. Mamelle du bict. de mèd., et Traité deê maladies du tein^ p. 355»
(•) ViBCHOW, rrviiif* des tumeurs, i, l, p. 325.
j») KiCMG, Traité de chir,, t. lï, p, 8t>, février 1880*
f) FiiocAs, Thèse de Paria, tKHt».
Ç] MuGNAï, Gongrèti de la Soc. itaK de chir. Borne, i8g6.
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es âges. Elles débutent parfois chez les jeunes filles au momenl de la puberté, aais on les observe plus souvent chez les femmes d'un âge rafir, et peut-être fplus souvent encore aux environs de la ménopause* La masLite de la période [fl'involution est depuis longtemps connue. Beaucoup d'auteurs attachent lune grande importance étiologique aux troubles menstruels. Il est possible rque les intlammations aigu<}s antérieures aient une influence sur le développe- I ment de ralTection.
Le début est souvent insidieux, et c'est par hasard que les malades con- 1 statenl dans leur sein la présence de nodosités multiples, dures, irrégulières ou arrondies, peu ou pas douloureuses à la pression. Dans d'autres cas, le début s'annonce par des douleurs, douleurs tensives, ordinairement de peu dintcnsité, qui occupent toute la mamelle. En même temps Torgane se tumcile I et devient douloureux. Mais il ne faut pas s'attendre à trouver là des phénomènes infiammaloires bien manifestes* Il n'y a pas de réaction générale^ pas de fièvre, et la peau ne présente aucune altération.
Il n est pas absolument certain que ces deux modes de début appartiennent à la ra^mc afîection. Kœnig considère la mastile qui débute par une tuniér faction douloureuse de toute la glande comme une forme spéciale, extrô- I memeni rare, qui doit se terminer fatalement par l'atrophie de la glande ; il l'appelle mastite interstitielle diiïuse. L'autre forme, qui débute par des nodoçilés multiples, serait une maladie difrércnte. Cette opinion de Kœnig a une très grande valeur, car c'est lui qui a ceitainemcnt le mieux décrit les mastites chroniques. Cependant, je ne l'ai pas adoptée, car il ne me paraît pas démon ti*é que la tuméfaction générale de la glande ne puisse pas disparaître en laissant seulement une série de nodosités, et d'autre part parce qu'il y a des formes intermédiaires où la tuméfaction générale est peu accentuée et où les nodosités qui se forment ne dépassent guère le volume d'un pois. Je crois, en somme, que ces diverses jnodalités cliniques appartiennent à ime mémo maladie d'évolution un peu variable. Quant à Tépithète dittlursdiielle qu'adopte Kœnig, je la rejette absolument, car je crois que le processus de ces masfiles clironiques est primitivement glandulaire, et que la réaction du tissu coojonclif, bien qu'elle puisse devenir prédominante, est secondaire. Je sais I bien qu on donne couramment le nom d'interstitielle à certaines néphrites I dont le processus est très comparable à celui des mastites chroniques, mais ce nest pajs uneraisout si cette dénomination est mauvaise, pour la gêné* ndiser.
Il est rare qu'on assiste au début de l'alVection; en général, quand les malades viennent consulter, elle évolue déjà depuis un certain temps. Souvent les deux mamelles sont prises à un degré variable. Il s'agit d'ordinaire de mamelles volumineuses, un peu pendantes, et l'examen par la vue ne révèle nen d'anormal. C*esl à la pal pat ion qu'il faut demander tous les renseignements. Les signes fournis parce mode d'exploration sont très différents suivant les cas. Pour la coniniodité de la description, je distinguerai deux types principaux, mais je me hâte de déclarer qu'ils peuvent se trouver réunis ou combinés en proportions diverses.
Dans la forme tout à fait diffuse, où la mamelle est prise en totalité et éga- Icmeiit dans ses diverses parties, si Ion saisit l'organe à pleine main Iransver-
salement ou verticalement, d'un côté à Tautre ou de haut en bas, on croit sentir une tumeur volumineuse, Toccupant tout entier. Mais si, après cette constatation, on palpe d'avant en arrière en étalant la mamelle sur le thorax, rénorme tumeur qu'on avait cru sentir disparaît, s'évanouit, ou plutôt elle se résout en une infinité de grains, de minuscules nodosités. Ces nodosités sont fermes, arrondies ou bien irrégulières, à contours mal déGnis. Leur volume varie de celui d'une tête d'épingle à celui d'un pois ou d'une noisette. Suivant la comparaison de Phocas, on dirait qu'on a piqué une grande quantité d'épingles dans l'épaisseur de la mamelle, et qu'on en sent les têtes à travers la peau.
Dans la forme à noyaux multiples, ce qui frappe tout d'abord, c'est l'existence de deux ou trois nodosités, quelquefois davantage, nodosités rondes, assez dures, un peu douloureuses à la pression, dont le volume atteint ou dépasse celui d'une noix et même d'un œuf.
Dans les deux formes on peut trouver dans l'aisselle des ganglions engoi^és, mais c'est l'exception.
La marche est très variable. J'ai déjà dit que tantôt le début est absolument insidieux, tantôt il s'accuse par un engorgement difTus de toute la glande, qui laisse à sa suite les grains ou nodosités caractéristiques. Quelquefois, la maladie reste à l'état d'ébauche : elle rétrocède, et en quelques mois disparaît sans laisser de traces. Dans l'immense majorité des cas, elle persiste plus ou moins longtemps, et il n'est pas sûr qu'elle puisse ensuite complètement guérir. Peut-être laisse-t-ellc alors des traces indélébiles. En tout cas, et c'est là un fait important, la marche est irrégulière, oscillante, comme dit Phocas. Certaines nodosités diminuent, disparaissent [même, tandis que de nouvelles se développent et que d'autres augmentent de volume, t II n'est pas rare, dit KœnigC), de voir la mastite interstitielle se développer par poussées successives et dans les deux seins simultanément. C'est principalement au moment des règles que l'on voit survenir de nouvelles nodosités ; le sein tout entier devient douloureux, et assez souvent il sécrète à ce moment un liquide plus ou moins aqueux, ressemblant à du lait. En même temps, les ganglions de l'aisselle se tuméGent et deviennent douloureux. Après les règles, les symptômes inflammatoires disparaissent, et il ne reste plus que la ou les nodosités. »
Quelle est, ou plutôt quelles sont, les terminaisons de cette maladie? La mastite diffuse peut se terminer par atrophie de la mamelle. Le tissu conjonctif infiltré de produits inflammatoires se rétracte : les acini sont étouffés, et il ne reste que quelques conduits excréteurs qui peuvent devenir kystiques (Virchow). C'est une sorte de sclérose atrophique, la cirrhose mammaire de Wernher. Cette terminaison est rare, mais parait bien établie. Billroth (*) en a publié un remarquable exemple. Dans d'autres cas, la maladie peut complètement guérir, ainsi que je l'ai déjà dit. Mais ce sont les autres terminaisons qui sont insuffisamment connues. Les faits bien observés manquent ou sont en nombre insuffisant, et ce qui fait défaut surtout, c'est l'anatomie
(«) KoENiG, 4« éd., trad. franc., t. II, p. 02. (•) Billroth, Loc. cit,^ p. 53.
INFfAMMATIÛXS CKRONTQUES. Ifl
patholog-ique. Là, deux questions se posent : les noyaux des mammites chroniques peuvent-ils persister ile manière a former ou à simuler de véritables lumeurs? Ces maslites peuvent-elles amener In formation de kystes multiples? Ces questions sont aussi difficiles qu'importanlcs.
Si la mammite chronique engendre des tumeurs, ce ne peut guère être que rdes Gbromes ou des adéno-fihromcs (').
p Or, il s'agit de savoir s'il existe une barrière cnlrc les adéno-fi bromes el les noyaux innaramaloircs, ou bien si ces noyaux inflammatoires peuvent devenir p.rorij^ine de véritables ailéno-flbromes. Nous touchons donc encore h celte luestion si délicate des rapports des inllanimations avec les néoplasmes.
Virchow (') n'hésite pas à dire que les fibromes de la mamelle, ceux que
>uvciihier a appelés les corps fibreux, sont le produit d'inilammations chro-
iqiies. « Il s'agit évidemment au début, dans ces cas, d*une mastite inter-
ilitîelle, qui atlcint quelques lobes ou lobules de la glande et s'étend aux
leanauxetaux vésicules. » Kœni^j^ est du mOme avis, « Le fibrome de la glande
Imammaire, dii-il('), représente le dernier terme de celte forme de mastite,
lOn doit faire rentrer ici une partie des lumeurs décriles par Cooper sous le
Lnom dechronic mmnmartj lumor, par Gruveilliier sous le nom de corps fibreux,
par Velpeaii sous celui de tumeurs hypertrophîques ou fibro-cystiques. •
liig a fait des examens histologiquos, qui donnent encore plus de force à
! opinion. < L'examen des nodosités récentes montre, ainsi que j'ai pu le
tconstater dans un certain nombre de cas, une^aboodante infiltration de petites
If^llules dans le tissu conjonelif péri-acineux. Dans beaucoup d'endroits, f in-
[liltration cellulaire enlrc les acini était si al>ondante, c|ue ces derniers dispa-
aissâienl a la suite de la dégénérescence graisseuse de leur épitbélium; cou-
Jséquence de la pression exercée par le tissu conjonclif environnant. ■ J'ai
*ètarlié hislologîquement des pièces de ce genre, sur lequel je n'ai malheu-
rpusenienl pas de renseignements cliniques suOisanls, Sur d*autres j'ai pu
I suivre l'évolution du tissu fibreux autour des conduits ou des culs-de-sac ; mais leur description sera mieux placée dans le chapitre des adéno-fibromes. bautre part j'ai observé une femme dont les deux seins élaienl alfeinls de mastite chronique <lifl'usc manifeste. Les symptômes que j'ai décrits étaient d'uDeexlrérae netteté. En palpant transversalement les deux seins, on lesauraîl crus envahis chacun par une énorme tumeur. Mais, en étalant les mamelles sur le thorax, on sentait les tumeurs disparaître et se résoudre en une infinité de petits grains, dont pas un n'atteignait le volume d'un pois. Il n'y avait donc aucune lumeur ; mais cette femme avait subi, peu de temps avant, l'exfîrpation d'une tumeur bénigne du sein gaucUe. luviderauienl le fail est incomplet, puisque je n'ai pu me procurer rexamen histologiquc de la tumeur enlevée ; mais n*est-il pas infiniment probable (pi'il s agissait d'un noyau inflammatoire, qui simulait ou était devenu un adéno-fi brome?
D'autre part, je montrerai que certains fibromes se développent autour des ' canatijtgalactophores ou des acini, et qu'ils ont bien évidemment pour origine
f*) Voy. le chapitre des tuiiiciirs pour la distiactloii entre les fibromes H les aJénofibromes* 0 Vmcuow, Pat h. deit tumeurs^ t. I, p. 528. \^ KccMC*, Loc. ri^, t. II, p. 571, et noie de la même page.
une irrUalion venue des éléments glandulaires. Nocard et Mollereau (') ont
démontré qnc la maramîte contagieuse des vaches laitières est duc à un streptoeo<|uc qui vit dans les canaux glandulaires et n'en sort jamais. C'est une aiTcction microbienne, par conséquent une de celles que nous considérons comme inflammatoire. En outre, l irritation inflammatoire est limitée aux canaux glandulaires, ce qui nous permet de supposer que les mammites chroniques ont une origiDe glandulaire. Or, c'est là le point important, celle mammite des vaches laitières s'accuse par la production de noyaux qui ressemblent à ceux des mammites que nous étuilions, et liislologiquemenl par: * 1' une hypertrophie avec induration nucléaire considérable de lous les élé raents conjonetifs de l'organe; 2* une prolifération abondante des cellules épilbéliales, des acini glandulaires dont la cavité est comblée de leurs débris; *> une desquamation très accusée des canaux excréteurs dont la paroi est considérablement épaissie et comme fondue avec le tissu rd:freux périphérique..., » Mugnaï ('), dans la mastite chronique de la période d'involulion, qu'il a spécialement étudiée, trouve bistologiquemenl des produits inflamma* loires, variant depuis l'infiltration cellulaire jusqu'au vrai tissu cicatriciel. Tous ces faits ne permettent-ils pas de supposer légitîmemenl que des irritalions chroniques endo-canaliculaires. peut-^tre dues à des microbes, peuvent amener la production de lissus byperplasiqucs qu1l est difficile ou impossible de distinguer de ceriains néoplasmes.' On est ainsi conduit h penser que les fibromes, et particulièrement les fdiromes multiples dont Trélat parlait à la Société de chirurgie et dont Heynier (') a fourni un si bel exemple, ne sont que le terme ultime des mastites noueuses. Dans le cas de Reyiiier, les deux glandes étaient prises. La formation fibreuse, péricanaliculaire en général, avait aussi envoyé des prolongements dans les canaux dilatés. Il y avait donc à la fois formation péri et cndo-canaliculaire, et, comme le dit Reynier lui-même, « rorigine de celle transformation du sein eu tumeurs fdjreuses paraissait inflammatoire », Il me semble bien probable que ces noyaux fibreux ne sont que la terminaison des mastites chroniques, et qu'il en est de même pour ces « fibromaloses généralisées » qui, nous dit Reclus (*), ont été prises pour des maladies kystiques. Les lipomes mammaires muliples que signale le même auteur ont peut-être la même origine. Ne s'agit-il pas d^une sorte d'engraissement de 04? tissu fibreux hyperplasique qui est presque du tissu cicatriciel ?
La question des kystes est encore pkis embarrassante. Il n'y a certainement rien [d'impossible à ce que l'irrita tion de la mastite chronique, qui porte au moins autant sur l'élément glandulaire que sur le tissu coojonctif, amène des proliférations épithélialcs, des distensions des culs-de-sac glandulaires, et finalement la formation de kystes. Je ne parle pas des kystes produits par rétention, car je ne crois guère à celle pathogénie, mais des kystes engendrés par une évolution active de la glande elle-même, ou encore par destruclion des cloisons qui séparent les acini d'un même lobule. J'ai observé très nette-
(*) NocARt> el MoLLEREAL', An H. de i Institut PatteuTy 1887, p, 109. (*) Mugnaï, Coagrta de Rome, imn.
C) Reymeb, BulL et tném. de la Soc. de c/tir., 22 fovr. 18S8, p. 179, (*J Reclus, ÇUnifiue c/iir., p. 414*
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icnt celle formation de kyslcs par desLruclîon des cloisons inleracineuses sur
le pièce qui ne présentait pas d'autres lésions que des altérations inflamma-
res. Kœuig(') admet la formation de kysles dans les mammiles chroniques,
Piu& tard, dit-il, à côté des nodosilés, se forment des tumeurs plus volumi-
^ovoïdes, élastiques ou tendues, très dures, occupant principalement la
:e postérieure de la glande. Ces nodosités sont conslituées par des kystes
,ui paraissent siéger de préférence h la face poslérieure de l'organe . Un grand
imbre d'acini sont détruits par étouflemenl, tandis qu'en d'autres points on
ul saisir le début de leur transformation en petits kystes. Les cloisons de
séparation disparaissent et finalement tout un lobule se trouve transformé en
pelit kysle ». Il ajoute que les kystes peuvent également se produire aux
ipens des conduits excréteurs.
Reclus, dans ses cliniques, semble ne pas admettre qu1l puisse se former s kysles multiples autre part que dans la maladie kystique, et nit^me il ivendique pour la maladie kyslique un certain nombre des observations que ocas «I étiquetées maladie noueuse. Il est fort possible qu'il ait raison, car 'horas ne donne pas d'examen histologique, mais d'un autre côté on pourrait, plus juste titre encore, revendiquer pour les mammites chroniques certaines tb&en>'ations intitulées maladie kystique. Toupet (*) ne nous dil-il pas que, as deux pièces de maladies kystiques, il n'a trouvé au microscope que des isioas inflammatoires. VA dans ces cas, il y avait des kystes; de sorte qu'on M ]>eut m^me pas dire au point de vue clinique que la ponction tranche la question de diagnostic enlrc la maladie kyslique d'une part et d'autre part les mammites chroniques.
il est vrai qulntervient ici une autre question, celle de savoir, au point de vue histologique» ce qui fait lu limite entre les produits inflammatoires ci les pmduits uéoplasiques. C'est une véritable difOculté. Ne voyons-nous pas en <*(lct des histologisles également expérimentés donner des interprétations tiiamétralemenl opposées de lésions identiques? Brissaud, Malassez, consi- «Jèreal certaines pièces de maladie kyslique comme des épithéliomes. (Juenu, au contraire, se refuse h y voir un néoplasme et les considère comme des cirrhoses épithéliales. Mais il déclare qu i! ne s'agit pas là d'une mammite chronique vulgaire. Sans doute, il ne s'agit pas de mammites inflanmiatoires ordinaires» comparables à cellf^s qui suppurent, mais cependant on est bien obligé de ranger la cirrhose épithélialc du sein dans les mammites^ comme on range la cirrhose épithéliale du rein dans les néphrites. Par ce mot de cirrhose epilhéliale* i! faut entendre une prolifération du tissu conjonctif interstitiel, ^condaire è une irritation qui elle-m^me a son siège dans les cavités glandulaires. La mammite contagieuse des vaches laitières est un type de ce genre. N a^ en trouvons un autre exemple dans les lésions que produisent les proroi*^ r.iiies dans le foie des lapins. Là, comme dans la mammite des vaches liitières, l'irrilation, est d'origine glandulaire, puisque les prorospermies ^^«il dans les conduits comme le slreplocope de Nocard. Et il y a aussi une tédction conjonctive très vive, assez vive mOme pour amener la production de ptolongeraents papillaircs dans l'intérieur des conduits biliaires.
^ TotPET. Semaine fnéd., 8 ocl. 1800, p, 570,
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Que conclure de celLe discussion? Évidemment il faut Hve encore très, réservé. Je crois cependant qu'on peut dire qu*il exisle une niammile chronique dilîuse ou à noyaux multiples qui est le résultat d*une irritation de nature inconnue qui porte d'abord sur l'élément glandulaire et retentit secondairement sur le tissu conjonclir péri-acineux ou péricanaliculaire. Il s'agit donc d'une sorte de cirrhose analogue à celles qu*on observe dans les autres organes glandulaires, cirrliose, je ne dirai pas d'origine épithéliale, pour [ne pas faire intervenir cette question de rinfluencc des épithéliums sur le tissu conjonctif, mais cirrhose d'origine endocanaliculaire. Cette cirrhose est susceptible de rétrocéder et peut-être de guérir complètement sans laisser de trace. Elle se termine parfois par une sorte d'atrophie de Torgane. Dans d'autres cas, elle reste longtemps, sinon indéfiniment stationnaire.
Il est très probable, sans qu'il soit possible de te démontrer péremptoirement, que cette cirrrhose peut amener la formation de noyaux fibreux absohmient semblables aux adéno-fibromes. Il e^t encore très probable, sinon certain, que cette cirrhose peut devenir rorigine de kystes multiples, et qu*ellc représente alors l'une des formes de la maladie kystique.
Le diagnostic des mammites ehroniques peut élre très simple ou très difficile suivant les cas, et aussi suivant les idées qu'on adopte sur leur évolution.
Lorsqu'il n y a pas de noyaux volumineux, qu'on ne trouve dans la glande qu'une infinité de petits grains du volume d'une tôle d'épingle ou au plus d'un pois, quand la marche présente ce caractère oscillant qu'on ne retrouve pas dans les autres alTections du sein, quand les poussées se font surtout au moment des règles, il ne saurait guérey avoir d'hésitation. Lorsqu'il exisle des noyaux induré» volumineux, il est impossible de les distinguer des adénodibromes multiples; mais doit-on chercher à le faire ? Je ne le pense pas, puisque je considère ces adéno-libromes multiples comme une terminaison des mastites clu*oniques. Lorsqu'un seul noyau se développe, on pourrait le prendre pour un adéno-tibrome. Serait-ce commettre une erreur? Je dirai encore que je ne le ^ pense pas. Enfin, lorsqu'il existe des kystes, avec les idées qui régnent sur ce^fl sujet on sera tenté de porter le diagnostic de maladie kystique. On ne peut même pas dire que ce serait une erreur, car la maladie kystique a été établie _ sur un complexus symptomatique et non sur des lésions anatomiques, et lefl sjTidrome clinique qui constitue seul cette maladie kystique peut être réalisé par certaines formes de maslite chronitpie. Quant à distinguer ces ni asti tes des autres formes de maladie kystique (*) qui sont beaucoup plus graves, c*est fort difficile dans l'état actuel de nos connaissances. J'essayerai plus loin de donner quelques signes difTcrentîels.
Le traitement des mastites chroniques doit être avant tout expectanL La protection, la compression, l'iodure de potassium à l'intérieur^ doivent en faire la base. Lorsqu'il existe une tumeur plus ou moins volumineuse, qui déforme la mamelle, qui détermine des douleurs^ qui préoccupe les malades, et qui résiste au traitement palliatif, on peut en faire rablation.
(') Voy. le cliapilrc consacré à la maladie kystique*
GALACTOCELE.
CHAPITRE IV
GALACTOCELE
On doit entendre sous le nom de ga!actocèle(*) des kystes qui conliennent du lait plus ou raoiiis altéré, et se forment pendant que la gïande est en lactalion. Ce sont des productions de tous points analogues aux grenouillettes. Dans cette dèfmilion, il faut attacher une grande importance au développement pendant la période d'activité sécréloire de !a glande. Tout tiysle de la mamelle rooteaant des produits analogues au lait n'est pas un galaclocéle. Dans les néoplasmes d'origine épithéliale, il arrive souvent que l'épithéliiim entre en acii>ilé morbide et produit un ii([uiilc plus ou moins senihlahle au lait. Mais les kystes, loin de constituer toute la maladie comme dans le galactocéle véribble, n'en sont au contraire qu'un incident sans importance. Ccst le néoplasme doit <Mrc mis en première ligne. Ce n'est pas d'un kysle qu'il s'agit, mais néoplasme kyslique. Il faul donc faire une dislinction absolue entre le alactocèlcî uniquement constitué par un kyste laiteux sans tumeur, et les éoplasmes contenant des kystes. Faute de cette distinction, on tomberait lans une lamentaldc confusion, qui n'a pas toujours élé évitée. Ainsi on voit Felpeau décrire comme galactocéle, sous prétexte qu'elle contenait des kystes liteuXt une tumeur maligne qui récidiva avec une effrayante rapidité et Qtralna la mort en très peu de temps. Je ne saurais trop le répéter, ce n'est as là le galactocéle*
galactocéle véritable est rare : on pourrait facilement compter les obser- Diis qui en ont été publiées; mais ce serait une fort mauvaise façon de se enseigner sur son degré de fré(|uenee pour cette double raison que bien des as de galactocéle légitime n'ont sans doute pas été publiés, et que certains Lftjls publiés sous ce Litre sont très sujets h contestation*
Velpeau distingue plusieurs variétés de galactocéle. * Les observations partenues à ma connaissance, dit-il, démontrent que dans le sein, ces tumeurs l^uvent exister à l'état d'infiltration, à l'état de kystes simples ou multiples, et ie masses solides, soit caséeuses, soit Lutyreuses >. fie galactocéle par infiltration, le lait serait sorti des canaux galacto* phores rompus, serait répandu, infiltré, comme le nom l'indique, dans le tissu eellulaire. Velpeau n'en a observé qu'un seul cas, et f argument qu*il donne en îavfur de l'inliltration, c'est qu' < une ponction exploratrice avec le bistouri donna issue à une quantité notable de lait, qai sortait évidemment des mailles <iu tissu cellulaire ». Cet argument n'est pas péremptoîre, Rien ne démontre l^e le lait sortait des mailles du tissu cellulaire ; il est tout aussi légitime de
i^) On s«it que \'idal de Cassis a également doané ce nom à une varielé U'hydrocèle,
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supposer, comme le dit Billroth, que le bistouri avait rencontré et sectionné quelques canaux galactophores. D*autre part, d'après les symptômes, il paraît probable qu'il s'agissait d'un simple engorgement de la mamelle chez une femme qui avait cessé d'allaiter depuis six semaines. On peut donc dire que l'existence du galactocèle par infiltration n'est pas démontrée.
Le galactocèle kystique, galactocèle vrai, est mal connu au point de vue anatomo-pathologique. Il n'y a rien à reprocher aux examens macroscopiques de Brodie(*) et de Forget(*), mais je n'ai pu trouver un seul examen microscopique.
La tumeur constituée par le galactocèle a une forme régulièrement arrondie. Mais lorsqu'elle atteint un certain volume, elle refoule les parties saines de la glande qui, aplaties à sa surface, donnent une sensation de lobulation fine. Très petite au début, la tumeur peut atteindre des dimensions considérables. Elle avait le volume d'une petite^ orange, d'un œuf, dans les cas de Puech(') et de Dupuytren. Elle renfermait 250 grammes de liquide dans le cas de Gillette (*), une demi-pinte dans celui de P. Gould(*). Dans le fait de Forget, ses dimensions égalaient celles de deux poings. Enfin, dans la célèbre observation de Volpi, rapportée par Scarpa, le kyste était si volumineux qu'il reposait sur les cuisses de la malade dans la station assise.
Forget a constaté que le kyste étçit entouré de tissu glandulaire. Près du kyste principal, il en existait deux autres du volume d'un œuf de pigeon contenant du lait pur. De môme dans le cas de Puech, il y avait un second kyste du volume d'une amande. Bryant (•) a également vu deux galactocèles dans le môme sein.
La paroi interne du kyste est blanchâtre et lisse, du moins dans la plus grande partie de son étendue. Dans le cas de Forget, elle présentait deux ulcérations de la grandeur d'une pièce de 2 francs ; une quinzaine de petites dépressions dans celui de Puech. Dans l'épaisseur de la paroi, on voit par transparence des traînées blanchâtres. Ces traînées ne sont autres que des canaux galactophores, et en pressant sur elles Forget a fait refluer du lait qui est arrivé dans l'intérieur de la poche par des orifices distincts au nombre de dix. Il a pu introduire des soies de sanglier dans ces orifices. Brodie avait pratiqué le cathétérisme en sens inverse ; il avait fait pénétrer une soie de sanglier dans le kyste en passant par l'un des orifices du mamelon.
Les kystes du galactocèle sont donc en communication avec les conduits galactophores : l'anatomie pathologique prouve ce que la clinique permettait déjà de supposer, car on a pu dans certains cas, au moyen de pressions exercées sur le kyste, faire sortir du lait par le mamelon. Mais là se bornent nos connaissances anatomiques sur le galactocèle. Comment est constituée sa paroi? Est-elle revôtue d'un épithélium? Nous l'ignorons. Et cette ignorance rend bien difficile l'interprétation pathogénique de Tafl^ection. Le kyste est-il formé par la dilatation d'un conduit galactophore, ou bien par tassement du
(») Brodie, Lectures de pathology and surgery, 143-155. (*) Forget, Bull, gén, de thérap,, 1844, t. XXVII, p. 355. (') Puech, Monit. des se. méd. et pharm,, 1800, p. 4. (•) Gilette, Union méd., 1878, t. XXV, p. 945, 957, 993. C) P. GouLD, The Lancet, 27 nov. 1880, p. 850. (•) Bryant, The diseases of the breast, 1887, p. 310.
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lissti conjonctif à la suile de la nipliirr <l un coïKluii et de l'issue du lait? En dehors du kyste principal et des deux petits kystes secondaires, Forget a vu une toute petite dilatation d'un conduit dans lequel venaient s'ouvrir sept conduits plus petits. S'il sagit d*une dilatation, elle siège évidemment Lau niveau des hifurcalions des conduits principaux, ou bien le kyste définitif lest fonné par la réunion de plusieurs Icystes devenus coniluents, comme Forgct Ta supposé. En faveur de la formation du kyste par dilatation des conduits, [>n peut invoquer encore l'aspect régulier et lisse de la paroi. Mais cet argu- [ment n'est pas péremptoirc, car Klolz {*) a trouvé un kyste butyreux dont la I paroi était ainsi parfaitement lisse et eepenilanl uniquement composée de tissu ^conjonctif. L'auteur en conclut qu'il ne s*agissail pas d'un kyste, mais d*un bcès. On ne voit pas liicn pourquoi» puisque le contenu était butyreux et [non purulent. Ce fait tendrait à prouver qu'il peut y avoir des galactocéles par èpanchenicnt, et l'origine fréquemment traumatique est encore en laveur de celle hypothèse. Mais si l'on admet cet unique mode de formation , comment expliquer que le kyste puisse communiquer avec plusieurs canaux Ig^aJactophorcs? Cette communication sVx|ilique au contraire aisément si le [kyste est dû à la dilatation d'un conduit principal au voisinage du conlluent iée plusieurs conduits secondaires. Faut -il donc admettre que le kyste [puisse êlre tantôt progène, tantôt néogéne, qu'il y a un galactocèle par dila- [tatioQ et un galactocèle par épauchement? Cela est possible, mais nous ne le [savons pas.
Après la paroi, il faut étudier le contenu. Au début, c'est du lait pur; mais ^ce lait est susceptible de subir diverses modifications. Tantôt il se forme une sorte de caillot qui nage dans le sérum, tantôt le liquide devient *'^pais comme de la crème. Dans le cas de Gillette, il était épais, crémeux, de couleur blanc jaim&trct contenant des particules grenues et crayeuses, faciles à écraser. Il
kpeul encore ressemblera du beurre. Hillrotb parait douter de la réalité de ces Inmsformalions. Il fait remarquer qu'elles ne pourraient se produire sans que la tumeur subisse des modifications de volume. 11 est aisé de lui répondre que d'une part les modifications de volume ont été constatées, et que d'autre part,
tcn cas de simidc dilatation, l'activité sécrétoire de la paroi pourrait racilcment compenser la diminution de volume due à la résorption ou aux transformalions chimiques. Mais ces transformations peuvent-elles aller plus loin* le galactocèle peut-il devenir tout à fait solide, se transformer en véritables ^calculs? Cela n'est pas démontré, et nous pouvons encore répéter ce tfue disait le rédacteur de V Union intyiicftlf'i^) : La transformation du contenu, f admise par Velpeau, Bérard et Nélaton, repose moins sur les observations directes de |C(*s auteurs que sur celles que la tradition nous a transmises; car c'est surtout [sur les femelles d animaux qu'on a été à même d'observer les calculs laiteux. Ruysch en a trouvé sur une génisse ; Morgagni et Dupuytren, sur une chienne. Vel|)eau dit avoir rencontré, sur une malade et dans Tintérieur des canaux galaclophores, des tiges ostéiformes fort étendues, Lemnius Rufus, Morgagni, oui encore rapporté des exemples de ces calculs. Ce dernier parle môme d'une
(«) HF.RMJLînf Klotz, Arcfu f. klin. Chir., 1880, voï. XXV, p. 40. (*) Union méd,. 1848, p. î)»5.
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veuve, chez laquelle plusieurs de ces coq^s produisaient par leur collision un bruit analogue h relui tpie produiraient des pierres en s'enlrechoquanL llallez
Kuhr
ibi
iltanld^
lu sem (peul'^tre tumeur laiteuse), trouva un calcul dans le pus qui s écoula. • V a-UI une relation entre lous ces faits singuliers cl le galaclocèle? Exisle-t-il une lithiase laiteuse analogue aux lilhiases biliaires, salivaires, urinaires? Il est bien difficile de le dire. En tout cas, il esl certain, et je renvoie pour cela au chapitre des tumeui*s, que les concrétions de la mamelïe peuvent avoir une autre origine que le galaclocôîe.
Que devient le kyste laiteux une fois formé? Il peut persister pendant des années en augmentant légèrement de volume, ou môme en restant kmt à fait slationnaire et sans subir de modiOeations nolatdes de son contenu. Dans le cas de ForgeL le contenu était formé de lait pur. et cependant la paroi présentait deux uicôrations. Le liquide aurait-il par ces ulcérations pénétré dans le tissu cellulaire et été résorbé? La poche se serait-elle entlammée? On ne peut le dire. Mais it ej^t certain que, dans quelques cas, la poche a suppuré, et j'ai déjà dit dans le chapitre précédent que le galactocèle est TUne des origines des abcès chroniques de la mamelle.
Quelle est la pathogénîe de l'aÛVction? La plupart des auteurs admettent qu*il s'agit de kystes par rétention. Labbé et Coync pensent que lobstacle est ^ dû aux végétations endocanaliculaires, et Gillette accepte cette explication* ■ Pour Virchow, au contraire, il serait dû h une rétraction du tissu conjonctiL La question des kystes par rétention esl d*ordre très général, et c'esl l'une des plus importantes de la pathologie. Mais je ne puis la traiter ici. Je me conten-fl terai de dii"C que, exiiérimenlatement, on n'a jamais pu produire un véritable kyste par rétention. En régie générale, une glande dont le conduit excréteur est oblitéré, bien loin de devenir kystique, s'atrophie, et la glande mammaire ne fait pas exception h la régie. Une expérience que j*ai déjà citée le prouve. J'ai lié un certain nombre de canaux gaiacLopliorcs de plusieurs mamelles sur une chienne en lactation. La totalité des canaux n'ayant pas été liée, le lait s'écoulait encore par chaque mamelon; les petits continuaient à léter, et ainsi se trouvait continuée [»ar la succion l'excitation qui est si nécessaire à Tenlre* tien de la sécrétion lactée, surtout ch*^z les animaux. Malgré cela, il ne s'est produit aucune espèce de kyste. Uu reste, le fait bien constaté dans certains cas que la pression sur la tumeur amène l'évacuation de son contenu par te * mamelon prouve qu'il n'y a pas d'obstacle complet ou du moins permanent. Faut-il admettre que IVibslacle est incomplet? On peut le supposer, mais rien ne le prouve. Je suis bien plus tenté de croire, pour les cas de galactocèle par dilatation, quil s'agit d'un travail actif du conduit galactopliore, travail dont la nature esl inconnue, et qui a peut-ôtre une origine inllamuiatoire. Quant aux cas de galactocèle par épanchement, ils seraient dus à la rupture des con- ■ duits galaclophores. L'origine traumatique de bon nombre de ces tumeurs esl tout à fait en faveur de celte hypottièse(*).
(*) Lori^nne Irniîniatkiue est signalée dans cinq observ^ationg î BouchacoubTt Gat. méd. de Ujoiu 1Hj7, p. i7, — PuEcii, Lor, cil, — Jobert, Om, des hop.^ 18(i3, p. bi,b, ^- Gillette, Union rinhlit^fiJ^^ 187H, L. XXV, p. î}45. — P. GouLD, Luc. cit. Mais deux de ces observalionât celle de LSouctiacoart el celle de Jobert, sont sujcUes à contestation*
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Le galaclocèle véritable ne se rencontre que chez la femme (*). !I débute pendant la lactation ou au moment du spvrage. Dans le cas de Dupuytren^ le début a eu tien pendant la grossesse. De même, dans le cas de Puech, la malade reçut, au cinquième mois de la gestation, un coup de coude dans le sein gauche, puis se froissa le même sein contre une clef de porte. Un mois après, elte constata la présence d'une tumeur du volume d'une noix, qui augmenta après laccouclicment. Le fait de Oouchacourt est plus singulier. La malade reçut un coup sur le sein droit pendant qu'elle allaitait son second enfant. C'est seuleuient onze ans après qu'apparaît la tumeur, et, au bout de vingt-quatre ans, qu'on lexamine. On ne peut s'empêcher de se demander s'il s'agissait réellement d*un gatactocéle. La tumeur occupe le plus souvent le segment externe de la glande. Son développement est extr^^mement lent ; il n'y a d exception que pour le fait étrange de Volpi, où en deux mois la tumeur était devenue si volumineuse qu elle reposait sur les cuisses lorsque la malade était assise. Les symptômes fonctionnels sont peu accentués. Quelquefois il y a quelques légères douleurs au début ou pendant la succion. La sécrétion peut être notablement diminuée. La malade de Gillette, qui a eu deux enfants après le début de la tumeur, n a pu les nourrir qu'avec le sein opposé.
La tumeur est facile à explorer, étant indolente à la pression. Sa forme est en général régulièrement arrondie, mais la glande refoulée à sa périphérie peut lui donner une apparence lobulée, et la présence de kystes secondaires peul la déformer davantage encore. C'est l'exception. Elle est mobile sur les parties profondes, sans adliérence à la peau, qui ne présente aucune altération. Sa consistance est variable et dépend du degré de tension du liquide et de sa nature. Tantôt elle est nettement fluctuante, tantôt elle est mollasse, le flot se transmet maL Dans d'autres cas, elle est rénitenle, presque dure. Quelquefois la palpation permet de reconnaître un symptôme presque caractéristique. La tumeur garde l'empreinte du doigt qui l'a déprimée. Ce symptôme, signalé par Dupuylren, a été constaté par Gillelte. Il ne se rencontre que dans les cas où le contenu est devenu casécux ou butyreux. Lorsqu'il n y a pas d'œdème, il est presque pathognomonique. Un autre signe très important, mais qu*on rencontre rarement, c'est récoulemenl de lail par le mamelon, déterminé par des pressions sur la tumeur. J'ai à peine besoin de dire que ce signe n'a de valeur quk la condition que la mamelle ne soit plus en lactation. Je ne crois pas qiVon puisse observer simultanément les deux symplômes caractéristiques du galactacèle, la persistance de l'empreinte du doigt et l'écoulement de suc contenu parle mamelon. En effet, le premier exige pour se produire que le contenu soit (épais, le second qu'il soit fluide.
La marche est très lente. Peut-être un galactocèlc de petite taille peut*il disparaître complètement lorsque la lactation cesse. En généra 1^ la tumeur persiste en subissant seulement de légères modifications dans son volume. Dans le cas de Voipi Taccroissement s est fait d'une manière progressive et rapide. Dordinaire, la tumeur, après avoir présenté quelques alternatives d'augmentation ou de diminution légères, reste à peu près stationnaire. Elle peut s*ac-
n Velpeau rapporte une obser^'atlon de tumeur liquide qui exislait depuis neuf ans chez imboimne de soixante-quinze ans» Il est difficile d'admellre avec lui qu'il se soit agi d*ua taliCtocèle.
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croître considérablement s'il survient une nouvelle grossesse. Ultérieurement
la poche peut s enflammer et il se forme un véritable abcès. Alors les ganglions, qui ne présentaient jusque-là aucune altération^ s*engorgent, et la collection suppnréc tend à se faire jour à Tcxlérieur, Je ne crois pas qu*on ait jamais ■ observé de transformalinn maligne d'un galactocèle véritable. Brodie pense que lorsque les kystes s'enflamment leur fond peut donner naissance à des bourgeons fongueux capables de faire croire à un cancer. Il est fort probable que dans les cas de ce genre il s agissait de néoplasmes kystiques et non de galactocélcs légitimes.
Le diagnostic du galactocèle est parfois très facile. Ouand on trouve une tumeur régulièrement arrondie, qui s'est développée pendant la laclalion sans aucun symptôme innammatotre, que cette tumeur garde rempreinte du doigt, ou bien qu'elle est nettement fluctuante et que la pression exercée sur elle amène Tissue de lait par le mamelon» il n*y a vraiment pas de place pour le doute. ïl ne saurait s'agir d'autre chose que d'un galactocèle. Quand la tumeur est vieille, qu'elle ne garde pas rempreinte du doigta que la fluctuation est obscure, qu'il n'y a pas d'écoulement par le mamelon, le diagnostic est plus difficile. On pourrait facilement croire à un adénofibromc. Les deux symptômes qui doivent dans ces cas fixer Tattenlion sont le rapport étiologique avec la lactation et la forme régulièrement arrondie de la tumeur. Il faut surtout se garder de confondre le galactocèle avec les néoplasmes kystiques. Dans le galactocèle, le kyste constitue toute la tumeur; au contraire, dans les néoplasmes kystiques, à côté du kyste il y a des parties solides. On comprend combien la distinction est importante au point de vue du pronostic. Elle n'est pas toujours facile à faire cliniquement. H y a des néoplasmes kystiqties dans lesquels les parties solides refoulées par le développement du kyste sont de très petites dimensions. Alors, si le début de la tumeur, ses rapports avec la lactation, ne sont pas très nets, Terreur est presque inévitable. Ce sont heureusement des cas rares.
Quand on constate l'existence d'un galactocèle chez une femme qui nourrit, la première chose à faire est de suspendre rallaitemcnt. La malade de Volpi pensait vider la tumeur en donnant sans rclûcbe le sein alTecté : elle n'a réussi qu'à lui faire atteindre des dimensions qui n'ont jamais été égalées, 11 faut donc suspendre l'allaitement, à moins qu'on ait manifestement constaté que le contenu de la tumeur s'écoule par le mamelon.
Le traitement curatif comprend trois méthodes principales : la ponction suivie d'injection moditicalrice ; lincision et Tcxtirpation. La ponction, bien qu'elle ait donné un succès à Cooper, est généralement insuffisante. Duplay a complètement échoué par la ponction suivie d'injection iodée. C'est une méthode douloureuse, souvent inefficace, qui peut amener des inflammations: il faut y renoncer. L'incision n'est guère plus recommandable : le liquide évacué, il reste la poche, peu propre à la réunion. Gillette, qui a fait l'incision, n'a pas suivi sa malade jusqu a la guérison. Dans le cas de P. Gould, un écoulement laiteux ou purulent a persisté pendant sept mois. Aussi, je pense qu*il est préféralde de recourir au traitement, qui tend à se généraliser pour les kystes de toutes les régions, Fénucléatiou suivie de réunion par première intention.
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Des abcès tubercoleux nés des côtes, ou m^^me de la plèvre, comme dans le cas célèbre de Johaniiet('), peuvent envahir secondairement la mamelle. J*ai déjà cité des faits de ce genre ^i propos des abcès sous-mammaires. On a ôbsené aussi des altérations tuberculeuses de la peau du sein. Je laisse tous ces faits de côté, pour m occuper exclusivement des tubercules qui prennent tvaissance dans Tépaisseur même du parenchyme mammaire, et nous aurons à chercher s'il s agit là d'abcès froids vulgaires se développant dans le tissu conjooctif, ou s il s'agit d'une tuberculose spéciale ayant son orif^^ine dans la glande elle*raénie.
L X^ïley Cooper a décrit la tumeur scrofuleusc de la mamelle ; Velpeau consacre B plusieurs chapitres à la tuberculose. Cependant Vîrchow, dans son Traité des ^L JjaMB, Cornil et Ranvicr dans la première édition de leur Manuel iffasto- ^P'|j^|fc|/io/of//</w/% déclarent qu'on ne connaît pas d'exemples de tubercules [ de la mamelle, Duhar, étudiant les observations des deux chirurgiens cités, arrive à les éliminer ivresquc toutes. Sans reprendre cet inutile travail de mvision, je dois dire cpi il ne me paraîl pas dooleux qu^Astley Cooper, Velpeau, Fœreter, aient observé des abcès tuberculeux de la mamelle. Richet ('), ejj 1880, décrit deux cas de tuberculose de la glande mammaire. Si l'un est un peu confus, l'autre est complet, puisque llobin en a fait lexameu histo- 1' logique, et il datait déjà à celte époque de vingt-deux ans. Toulefois, il nï juste de reconnaître que Télude véritablement scientifique de la tuberculose mammaire ne commence qu*avec la remarquable thèse de Dubar(^}, qui K <l'wn seul coup Fa porté à un haut degré de perfection. Puis sont venus les " tra^-aux d'Ohnacker, d'Orthmanu, dllabermaass, de Piskacek, Aujourd'hui, j'ai pu réunir 57 obsen^ations de tuberculose de la mamelle, sans comprendre dans ce nombre les observations de Cooper, de Velpeau, de Fœrster. Ces 57 faits permettent de tracer d'une manière suffisante riiistoire de la tuberculose mammaire (*),
0 JoHA^KET, Rev, méd. chir.^ l. XIII, p. 3fll. (^ Richet, fîas. d^t fy'pit., 13 i«ai 1880, p. 453. fy Ûi UAii. Tlit-sc de Paris, 18.HI.
Voici rindication biîjliograiiïilijiie de ces ô7 observolions : BiLLBOxiit Deutsche C/iiV.,
XLÎ, p. 30 (2 obs/). — RicHET, Gas. des hnp.^ 15 mai 1880, p. 135. — Dcrar, Thèse de
lîWU» — Le Demu, lie vue de chit\, 1881, p. 20. Exanien liislologif|iie par Ouènu. —
n, AreÂ. *jénér. de méd.^ 1882, t. I, p. 59. Un €as cbcjt rbumrn<% examen hisUdogique
Mayor. ^ Vehxei ïl, DcheTt Profjrés méd., 18l<2, L X, a" 9, p. 157 (2 ras). — Omnackku,
Jfdt f. klin. C/iïV.» t8l<3, l. XXVIII. p* 36(3 fi cas). — Vekchebe, Thèse de Paris 188i, obs.
XX3UX, p* IIU. — GoLDRAY, Thèse de Paris» 188k — Ortiima?<n, Virchow's Arrh,, L C, p. 5*î5
(Icai). — Uaherhaas, BcUrd*je z. klin. Chir., i88G, t. !1, p. U (2 cas). — Rf:clus» Clin. c/a>»,
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Anatomie pathologique et pathogénie. — Dubsir distingue deiti
formes de htberculose de la ma me! le, la forme disséminée et la forme confluente. Ohoacker n'admet pas celle distinction, l^our luiraiTecLion est localisée" au début, disséminée plus lard et finalement confluente ; c*eât une simple affaire d^évohition. Obnacker paraît s'être mépris sur la distinction de Duban II est bien certain que des noyaux voisins les uns des autres gravilenl aulcmr d'un même centre et sont destinés à devenir contluents, mais il est non moins certain que la mamelle peut être envabie simultanément en plusieurs points bien distincts les uns des autres : il existe alors plusieurs centres de formation luberculcuse. La distinction établie par Dubar est donc parfaitement légitime, et il faut la conserver. La granulîe de la mamelle n'ayi^nt jamais été observée, nous aurons à étudier deux formes de tuberculose mammaire : I" la forme à noyaux isolés ; 2" la forme à noyaux adjacents, confluents.
Dans la première forme, forme disséminée, qui est de beaucoup la plus rare, on trouve dans le sein des noyaux distincts séparés les uns des autres par du tissu mammaire sain ou à peine altéré. Au début, ces noyaux, du volume d un pois, d'une noisette, d'une amande, sont jaunâtres au centre, couleur de châtaigne euite^ d'un gris bleuâtre à la périphérie. Assez fermes, mais cependant friables, ils se laissent écraser sous le doigt. Les noyaux voisins les uns des autres peuvent, s'ils augmentent, devenir confluents. La caséificatiun du centre et Textension périphérique amènent la formation de plusieurs abcès à parois fongueuses. Il y en avait deux dans un cas d'Ohnacker. Dans un autre fait du même auteur, plusieurs cavités grandes ou petites traversaient la mamelle sans communiquer les unes avec les autres. 11 est étrange qu*ayant observé des faits de ce genre, il ait pu nier la fomie disséminée de la tuberculose mammaire. Quelquefois, à la coupe de la paroi de ces cavités, on voit saillir sur la surlace de petits noyaux rouges, gris ou jaunes, au milieu desquels on peut distinguer à Toeil nu où à la loupe une lumière d'où s'écoule un liquide trouble blanc jaunâtre. On a tout de suite l'idée qu'il s'agit de conduits excréteurs, et nous verrons qu'il en est réellement ainsi.
Dans la forme confluente, la plus fréquente, on trouve une tumeur unique, plus ou moins volumineuse, bosselée, mal circonscrite, qui déforme la glande. Cette tumeur ne tarde pas à se caséifier h son centre, à se creuser d'une cavité îrréguliére, anfraclueuse , avec des dépressions, des saillies, séparant à demi des cavités secondaires, qui quelquefois ne communiquent que par des trajets sinueux, La paroi est épaisse, lomenteuse, pourvue desortesde franges ou de villosités à sa face interne, paraissant par sa face externe pénétrer dans le tissu sain, qu'elle envahit progressivement. Sur la coupe de cette paroi épaisse, dure, blanc grisâtre, d'aspect fibreux, on aperçoit des groupes de ^
p. 118. — SoUFLKT, BulL de la Sor, unat.^ 18 juin J880, p. 445, — Pisilvcek, Medicin, Jahrb. Wien, 1887, p, 613 (8obs.). — Kramek, CniirtilhlaU fiir Chirurgie, i>im, p, »6fi, rapfForle un cas personnel en faisant l'analyse dti travail de Piscacek. — Campenom, Sent, méd.^ Î88R, l, \1U. p, H3 i'2 cas). — Hedb, Tram, of tke path. Soc. ofLondon, 1888, p. 416. — Dubreuil, Gas. méd., 1888, n* 17, p. 108. ^ Suattok, Trans. of the pathoL Sne. of London, tl*89, p. 3î>L ~ Kumheu, Bev. méd. de h Suisse rom.^ 1830, p. ilo. ^ ReveiuïUs", Eod. loc, (2 cas), Rcverdin dit en outre que Brtins a observé deux cas de tuberculose mammaire avec consLation des bacilles; je n'ai pu trouver la relation de ces deux cas, — Thierry, Cotntnunicalion orale.
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petits nodules, gros comme une léte d'épingle, grisâlres, demi4ransparenU . Quelques-uns sont opaques, déjà easéifiés à leur centre. En somme, l'aspect macroscopique, qu'il esi inutile de décrire davantage, est absolument celui dun abcéfe froid.
Les lésions histologiques sonl à peu près les Tiiémes» quelle que soit la forme macroscopique. Les légères dilTérences qu'on a constatées dans certains cas paraissent tenir uniquement à la rajudité de l'évolution. J'étudierai séparément les altérations au niveau des aciui et au niveau des conduits excréteurs.
Si Ton examine au microscope un noyau tuberculeux jeune, ou, ce qui revient au m^me, la partie la plus externe de la paroi d'un noyau déjà caséiGé, là où les lésions sont récentes et progressives, on voit à un laible grossissement (60 D.) que le lobule a pris un aspect granuleux. Les acîni et les fins conduits excréteurs sont encore visibles et neltemenl reconnaissables, maïs dans le tissu conjonctif inler-acineux qui les sépare on voit un (în piqueté^ une infinité de petits points d'un rouge intense, si la préparation a été colorée
z*^^?^^j^\jrx'-%^:^^-j^f^.''^-^
^^^-^-^fc^'^S^r
i ' Jij'icr^ 1 fUJi
au pîcro-carmîn. Ce sont des cellules embryonnaires, qui ont pullulé dans Itiiléricur même du lobule, au contact immédiat des acini. On se rend compte «le celle disposition sur la figure ci-jointe.
Ce sont là des lésions d'ordre inflammatoire : rien à cette période ne permet de dire qu*il s'agit de tuberculose. Un peu plus tard, sous le même grosissemeal, les lobules» dont la forme générale est conservée, sont devenus uuifor- Qièment granuleux. Les acini ont complètement disparu, c est à peine si l*on recoDnait par places quelques conduits glandulaires (A, fig. 8). Dans des lobules voisins on distingue des cellules géantes {B, B, fig. 8). Quelques noyaux sont même déjà caséifiés (C, i\g, 8),
Si l'on examine ces mêmes lobules malades h un plus fort grossissement (500 ou 400 d.), voici ce que l'on constate. Dans le premier stade, le tissu conjonctif
Fio. 8. — D'après Dubar A. Canaliculcs. — B.B, Cdlules géanles. — C Noyaux cdsëifléi.
inflammatoires dp In mamelle. Mois bien LAI la paroi propre, bien qii eparssje. esl comme rongée par les eeî Iules embryonnaires qui l'entourent de Loules parts. Elle cède en un point; les cellules embryonnaires pénètrent dans la cavitlfl
'^ "^iî^B^
Fie. 9. — D*«près Ohnacker, A. Paroi propre de l'acmus.
Fjg. 10 — D'après DulKir
glandulaire, et se mêlent aux eellules épittiéliales (fig. iO). Puis, sans quî soit possible de suivre bien nettement les périodes de transition, on trouve dans rintérieur du lobule des eellules géantes en grand nombre. La paroi
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Fio. il. — D'après Obtiackpr.
pr^ de Facinus a disparu et les ceHules embryonnaires, prenant une apparence plus ou moins épîlhélioïde, entourent complètemenL la cellule géante. Il est difficile de dire comment se forment les cellules géantes. Cependant, dans certains cas, on trouve ces ccllides en grand nombre dans le champ du lobule; elles sont disposées les unes par rapport aux autres comme les acini; leur forme rappelle celle de lacinus; une portion de la paroi propre de ce dernier peut nn^nie persister autour de la grosse cellule; il semble <[ue chaque cellule géante ait pris la place d'un acinus, et Ion ne peut se défendre de l'impression que la cellule géante se soit en f|uelque sorte substituée à rêlêment primitif de la glande, I Quelquefois on trouve dans la cellule géante |ne série de noyaux, rangés en couronne à li périphérie, comme si cette cellule énorme était le résultat de la fusion des cellules épi- Ihéliales. Celte disposition est très nette dans la figure ci-jointe (û^. M), Et même, d'après Dubar^ on pourrait voir quelquefois en dedans de la couronne de noyaux, dans la cellule géante clte*mf>me. quelques cellules épithêliales insuffisamment fondues les unes avec les autres et encore parfaitement reconnaissa-
bles. II est donc très probable que les cellules géantes se forment dans rinU^rieur des acini aux dépens des cellules épithéfiales. Dubar soutient cette opinion. Orthman et Piskacek, semblent radmellre, Ohnacker la discute, mais sans donner coritre elle d'arguments démonstratifs. On peut donc admettre jusqu'à plus ample informé qu'au niveau des lobules les cellules géantes se i"orment dans les acini par coaleseeucc des cellules épithéliales allrrêes- Ce n'est pas là du reste un cas particulier à la mamelle; Arnold a ^ulenu Torigine épithéliale des cellules g'éantes pour le poumon, le foie, les reins les testicules, et Krauss (') est revenu r ce sujet en i88i.
Au niveau des conduits galactophores,
est presriue idenliqne, et les
...^ -ont uniquement topograpbi-
Au début, on observe autour du
nduil une abondante infiltration em-
nufiire qui forme une sorte de noyau
12), Bientôt ce noyau fait saillie
ns la lumière du conduit t^n refou-
bnl, puis détruisant la membrane limitante, et les cellules géanles
lardent pas à apparaître. Mais là leur origine est encore plus difficile à
saisir; on en trouve au voisinage immédiat des conduits, dans leur paroi,
dans leur lumière, el il est impossible de dire aux dépens de quels élé-
mcots elles se forment. Cette évolution est a peu près identique à celle
FiG. li. — D'après Dubar.
ne
(f) KitAt'8, Virehoui'ê Areh., 1884, L XCV, p. 249.
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qu'on observe au niveau des canaux excréteurs du tcsUcule, c*esl-à-dîre dans répididyme*
Quand révolution du processus luliorculeux est très rapide, c'est surtout au niveau des conduils excréteurs que les l«'*sions dilTèrent. Au niveau des lobule^?, on observe toujours rinfiïtralion de cellules rondes, la deslruction des acini et la formation de cellules géantes dans les acinL Mais au niveau des conduits excréteurs^ révolution du processus est moins parfaite, et l'on trouve une simple infdlration diffuse. Ce sont là des lésions ijdlammatoires, sans caractère luberculeux précis. U en était ainsi dans le second cas d'Ohnaeker où ta maladie avait débuté pendant la lactation. Les inoculations ont prouvé qu'il s agissait bien de tuberculose»
Les bacilles sont en nombre très variable, Habermaas en a trouvé. Dans un cas de OHhmann, ils étaient très nombreux : il y en avait dans la plupart 'des cellules géantes j en général de 1 h 5, de 5 à 8 dans quelques-unes. Au contraire, dans un cas de Piskacek, il fallut faire des cenlaines de coupes pour en trouver deux ou trois, et dans deux autres faîts (Piskacek, Shattok), on ne put déceler leur présence.
En outre de ces lésions glandulaires, Du bar a constaté des altérations du tissu conjonctif interlobaire et interlobulaire. Il se formerait là des follicules tuberculeux, généralement incomplets, sans cellule géante. Ces lésions, bien moins importante que celle de la glande, n'ont été observées ni par Ohnacker, ni par Orlhmann, ni par Habermaas. Enfin Du bar a observé des lésions des vaisseaux. Ces lésions, surtout accentuées sur les petites arléres, consistenl principalement en une prolifération active des cellules endothéliales de la couche interne. 11 s'agit donc d'une endartérite végétanle, qui peut être poussée au point d'amener roblitération du vaisseau. Il a trouvé aussi sur quelques rdets nerveux des bosselures du névriléme, qui correspondent à de petits noyaux de cellules embryonnaires silués an milieu des tulies nerveux.
Je n'ai suivi révolution du processus tuberculeux que jusqu'à la formation des follicules, qui dans les parties glandulaires sont ordinairement complets, cellules géantes au centre, couronne de cellules épithélioïdes entourées ellesmêmes de cellules emliryonnaires. Ces cellules géantes sont extrémeraenl nombreuses au niveau des lobules; avec un fail>le grossissement, on peut en trouver facilement une dizaine dans le chanïp du microscope, UUérieureraenl, les granulations, les amas embryonnaires, subissent les mêmes altérations que partout ailleurs : dégénérescence vitreuse, puis caséeuse, et cnïln ramollissement. Pendant que la couche la plus inlerne se détruit ainsi pour constituer le pseudo-pus tuberculeux, la lésion progresse à la périphérie, et la rném€ série de modifications se produisant sur des couches de plus en plus excentriques amène ragrandissement de la eavilé centrale. Il est absolument inutile d'insister sur cette évolution aujourd'hui bien t^onnue, qui ne présente rien de spécial dans la mamelle, non plus que sur le travail ulcératif qui amène rouverture spontanée de ces collections, ^
Ce qui ressort de la description que j'ai donnée ci-dessus, c'est que la tuber*^ culose de la mamelle est une tuberculose véritablement glandulaire. Si le processus a pour terme uUîme la formation de cavités purulentes aufractueuses très semblables aux abcès froids, comme cela arrive dans toutes les régions
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Wêbï
'organisme croù les produits caséUîés et ramoHis ne peuvent s'éliminer» il n'en l pas moins vrai que la lésion initiale porte sur les éléments glandulaires, qu'elle a des caraclères spéciaux, qu'il s'agit véritablement d'une tuberculose de la glande et non d'un abcès froid vulgaire débutant dans le lissu conjoncUH l-ce à dire qu'il en doive élrc toujours ainsi? Évidemment on ne peut Tafirmer» Il n'y a aucune impossibibté à ce (jue les bacilles luberculcux se développent dans le tissu conjonctil" de la mamelle conmio ils se développent dans 15 tissu conjonclif de toute aulre région, et il pnraît bien probable, d'après les Jbser^'ations cliniques, que, dans certains faits qui ont été publiés coninie tuberulose de la mamelle, il s'agissait tout simplement d'abcès froids sous-culanés. lais, dans tous les cas qui ont été étudiés microscopiquemcnl, il y avait des feions glandulaires. On a donc le droit de dire que si Ton peut rencontrer au îveau de la mamelle des abcès froids vulgaires, la tuberculose y alTecte d or- Bnaire la forme d'une lésion glandulaire spéciale. Comment dans ces cas se fait rinfeclion? trois hypothèses sont possibles. Les bacilles pénètrent par les conduits galactophores; Us sont amenés par les Vaisseaux sanguins; ils arrivent par les vaisseaux lymphatiques. Le transport des bacilles par les vaisseaux lympalhiques parait probable d'après certaines observations cliniques. Nous verrons en effet que dans 7 cas au moins la tuberculose a débuté par les ganglions axillaires. La mamelle n'est devenue malade que secondairement, et souvent on a pu constater entre la tumeur ganglionnaire et la tumeur mammaire un cordon induré comme s'il s'était produit une lymphangite récurrente. Ce mode pathogénique, bien que priibable, n'est pas démontré, et en Unit cas il ne peut s'appliquer qu'à certains faits spéciaux. Reste l'infection par les conduits galactophores ou \yBT les vaisseaux sanguins. Nous avons vu qu on a observé à la fois des léf^ions des lobules et des lésions des canaux. Il s'agit donc de savoir si la tuberculose s'est pn>pagée des conduits excréteurs aux lobules, ou inversement (les lobules aux canaux excréteurs. Verneuil et Vcrchère défendent la première hypothèse, et admettent que les bacilles pénètrent au niveau du nuîuielon dans les conduils galactophores. Orthmann considère la seconde hypothèse conune plus vraisemblable : pour lui les lobules seraient primitivement malades, ce qui conduit à admettre, bien qu'il ne le dise pas, que les bacdles sont ame- Dés par les vaisseaux sanguins. Il est difficile de se prononcer entre ces deux hypothèses. A la première on peut objecter que les conduits galactophores n'ont jamais été trouvés malades dans leur portion mameîonnaire. Mais dans le de Kramer on voit se développer plusieurs ulcères tuberculeux près du telon et en même temps dans la glande, plusieurs abcès gros comme des . On peut dire aussi en faveur de cette théorie que dans certains cas les des conduits étaient plus accentuées, et plus avancées que celles des bules. Du reste il n'y a rien irimpossible à ce que 1 infection se fasse, suivant les cas, par Tune ou l'autre voie. Dans le rein, on observe à côté de la tuberculose ascendante, suite d'urétérite, la tuberculose glomérulaire qui a été d^ontrée par Ray-Durand-Fardel. Je serais assez tenté de croire qu'il y a de môme dans la mamelle une tuberculose ascendante, rayonnéc par infection des conduits galactophores, et une tuberculose lobulaire due à l'apport des bacilles par les vaisseaux sanguins.
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Étiologie. — La tuberculose du sein est une affection rare, qui ne s'observe guère que chez les femmes. Sur 37 observations, je n*en compte que 2 chez des hommes (').
Les 32 observations dans lesquelles Tâge est noté, se répartissent de la manière suivante : 4 cas de 15 à 20 ans, 12 de 21 à 30 ans, 9 de 31 à 40, 6 de 41 à 50 ans, 1 cas à 52 ans. En comptant autrement on trouve 18 faits, plus de la moitié entre 25 et 35 ans. En somme, la tuberculose du sein n*a jamais été observée chez la femme avant la puberté. On l'observe surtout de 25 à 35 ans : elle devient rare après 40 ans, exceptionnelle après 50.
Sur 26 cas, le côté droit était pris 16 fois, et 10 fois seulement le côté gauche ; mais on ne peut rien conclure de chiffres aussi restreints.
Ni les grossesses antérieures ni l'allaitement ne paraissent avoir grande influence sur le développement du mal. Ainsi, dans un cas d'Habermaas on voit une femme nourrir ses trois enfants exclusivement avec le sein gauche ; et c'est dans le sein droit que la tuberculose se développe. Piskacek a rapporté un cas semblable. Cependant il y a un cas d'Orthmann et un autre d'Habermaas où l'affection a débuté pendant l'allaitement. Leur évolution paraît avoir été plus rapide. C'est surtout dans ces cas-là qu'on pourrait penser à la tuberculose ascendante, à l'infection par les conduits, d'autant plus que dans le cas d'Orthmann l'examen microscopique a montré qu'il s'agissait principalement d'une tuberculose des conduits excréteurs.
Les traumatismes ne sont pas assez souvent signalés pour qu'on puisse leur accorder le moindre rôle étiologique.
Une question plus importante est celle de savoir dans quelle proportion et dans quelle mesure les individus atteints de tuberculose mammaire sont des tuberculeux. Ma statistique donne sur ce sujet les renseignements suivants. Sur 26 malades ('), 12 n'avaient pas d'autres lésions tuberculeuses que celle de la mamelle ou de l'aisselle correspondante, 10 avaient des lésions pulmonaires, 4 présentaient ou avaient présenté d'autres manifestations tuberculeuses (abcès froids, tuberculose péritonéale, pleurale, articulaire). A ces faits, il faut ajouter une observations de Reverdin, très sommairement rapportée, mais où il est dit que la malade a été revue ultérieurement très bien portante. On voit donc que la tuberculose de la mamelle est assez souvent, dans près de la moitié des cas, une tuberculose primitive survenant chez des sujets sains.
Ssrxnptômes et marche. — Le début de l'affection est variable. Quelquefois, surtout dans la forme disséminée, il échappe complètement. 11 s'agit de malades profondément tuberculeuses, cachectiques, chez qui l'affection mammaire peut même passer absolument inaperçue et n'être découverte
(*) La première est de Poirier. Quoi qu*cn dise Habermaas, elle ne présente rien de douteux. L'examen histologique, fait par Mayor, est très démonstratif. L'autre m*a été com muniquée par Thierry, sans détails. Plusieurs auteurs ont cité comme exemple de tuberculose mammaire chez Thomme une observation tirée de la thèse d'Horteloup où il s*agit h n'en pas douter d'une mastite chronique chez un tuberculeux, mais non de tuberculose de la mamelle.
(') Il n'y a que 26 observations utilisables à ce point de vue, les autres sont trop incomplètes.
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l'a rautopsîe. C'est une forme en quelque sorte latente, qui ne présente jAre d'intérêt clinique.
as trois cas, 1 airection parait avoir dt>bulé par le tissu rellulaire souslé ou m^me par la peau. Une malade d'Orthmann a remarqué un petit ^yau semblable à un furoncle, dont la base indurée serait devenue Torigine la tumeur. L'évolufion parait avoir été presque identique dons le cas de [>irier. Dans le cas de Krammer, au contraire, il s'est développé des ulcères t>erctileux au voisinage du mamelon, puis, sans continuité directe avec ces Icéres, des abcès mulliples dans la mamelle. Un mode de début plus fréquent est celui qui se fait par les ganglions lym* lialiques de Taissclle. Dans certains cas, Fodénopathie tuberculeuse existe nombreuses années avant que la mamelle soit envahie. Les glau^dions ont Ippuré, sont restés fistuleux, puis, à roccasion d*une nouvelle poussée, ou aème sans que rien de nouveau se passe du côté de raisselle, on voit une ameur se développer dans le segment externe de lu glande. C*esl dans ces cas qu'on peut penser qu'il s'agit d'une lymphangite tuberculeuse rétrograde.
Enfin, dans les autres cas, et ce sont les plus nombreux, les lubercides se ' déposent à froid dans la mamelle, et c*est par hasard que les malades découvrent tçxislencc d'une petite tumeur, tjuciquefois leur attention est attirée par un léprer picotcraenL Dans deux cas, le premier symptôme appréciable a élé une rétraction pro- 8ive du mamelon. Dans Tun de ces cas (Dubreuil), la rétraction avait ^€<fflimencé six mois avant qu'on ait constaté la tumeur. Dans l'autre (Verneuil^ Sduplet), la rétraction avait commencé après un accoucbement (la malade «avait pas nourri), et cest seulement cimj ans après (pi'apparut la tumeur. On peul se demander s'il ne s'agissait pas dans ce (bvrnier cas, d'une mammite chronique vulgaire devenue secondairement tuberculeuse.
Dans la forme disséminée, qui est rare» on sent plusieurs noyaux durs, mobiles, mal circonscrits, peu ou pas douloureux à la pression, (^es noyaux grofliissent* se caséiQent, et s'ouvrent séparément, donnant naissance à plusipurs trajets fistuleux. Parfois plusieurs noyaux deviennent confliiçivts, ou l>jeD un noyau se développe beauco!q> plus que les autres, de manière a birmer une tumeur principale entourée de petits satellites : et ainsi se trouvent constitués lies intermédiaires entre la forme ilisséminée et la forme continente, ipti est la forme halutuelle de la tuberculose mammaire.
La tumeur occupe alors avec une prédilection toute spéciale le segment [fxleme de la glande. Sur !H cas où le siège exact est noté, 10 fois il était 'til^me. Deux fois la Imuenr élait sous l'aréole, presque exactement ceutntle; os sont peut-être les cas où il s'agit surtout de lésions des conduits. Lorsqu'on ^li découvre, la tumeur n'a guère que îe volume d'une noisette ou d'une noix. lElle augmente progressivement et assex vite. En deux ou trois mois elle lltteiDt le volume d'une pomme, et si elle ne s'ouvre pas spontanément, en lu ou sept mois elle peut acquérir un volume considérable. Dans un cas le jfeia malade était deux fois plus gros que le sein opposé; dans un autre, la tumeur avait les dimensions des deux poings.
La forme de cette tumeur est irrégulîère; souvent on sent de grosses lobulations réunies parleur base à la masse centrale ; il n est même pas très rare de Tiurr£ 0B CHIRURGIE* -^ vu 14
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trouver à côté de la tumeur principale un ou deux petits noyaux encore indé pendants, destinés à confluer plus lard avcr les autre?* Les limites sont peu accus(5es, difGciles è bien saisir. La tumeur adhère iiUiraement au reste de k glande* En revanche, elle est avec la glande elle-môme parfaitement mobile si les plans profonds» et il n'y a aucune adhérence avec la peao, si ce n*est dai les périodes ultimes. La consistance est très variable suivant la phase évoluti du mal. Ferme au début, elle se ramollit plus lard, puis on peut sentir ui Ikictuation profonde, obscure, qui devient de plus en plus nette à mesure q la poche s'agrandit et que sa paroi s^aminciL
Les troubles fonctionnels sont peu accentués. Les douleurs sont ou nulles oiij très légères. Il y a cependant des cas où les malades ont soufferL de douleu très vives. Ainsi dans ce cas de Dubar, où il y avait des névrites.
Dans les trois quarts des cas, on trouve les ganglions engorgés. S 2(1 observations complètes, 20 fois les ganglions étaient pris. L'envahissemeul ganglionnaire se fait tantôt avant que la glande mammaire soit malade, tant après. Maïs en général il est rapide : on le voit paraîlrc en un ou deux mois. Ce ne sont pas seulement les ganglions du creux de raisselle qui sont pris, mais aussi et surtout ceux qui sont situés sous le bord du gram pectoral, L'adénopathie est d ordinaire considérable, on trouve deux, trois gan*| giions ou davantage, gros chacun comme une noisette ou une noix, formanl par conséquent des tumeurs volumineuses. Quelquefois, je Fai déjà dit, h ganglions suppurent, s'ouvrent et deviennent fisluleux avant que paraisse tumeur mammaire. Mais on observe aussi un fait plus curieux. La tuberculose^ bien qu elle ait envahi les ganglions secondairement, après la mamelle, évolue plus vite dans les premiers, comme si elle y trouvait un terrain plus favorable, et les ganglions envahis les derniers suppurent les premiers.
Parfois on sent entre la tumeur ganglionnaire et la tumeur mammaire une sorte de cordon noueux qui les relie l'une à l'autre. L affection présente alors un caractère très spécial : tumeur mammaire irrégulière, bosselée, mobile; tumeur ganglionnaire volumineuse; entre les deux, cordon noueux qui semble les prolonger et les réunir. L aspect est encore plus frappant si Tune des deux tumeurs s'est ouverte spontanément et est resté Ostuleuse,
L'ou%'erture spontanée est en effet la terminaison vers laquelle tend la tuberculose mammaire. Les noyaux tuberculeux peuvent-ils guérir sans s'ouvrir, se résorber et disparaître, ou bien se transformer en noyaux crélacèî: calcaires, comme on en observe dans d'autres régions? Cette évolution eslj possible, probable même, mais elle n'a pas encore été nettement observ dans la mamelle. En général, les noyaux grossissent, deviennent neltcraeni fluctuants. La [teau est envahie par sa face profonde ; elle peut alors présenter le phénomène de la peau d'orange, comme dans le cas de Campenon, puis elle s*ulcèrc et la collection se vide. L'ouverture spontanée survient quelquefoi (rès vite : elle s'est faite au bout de trois semaines dans deux cas (Ilabermaafl| et Piskacek). Les deux malades étaient en lactation. D'ordinaire elle survient qu'après deux, trois, cinq mois et même davantage. Du reste, 21 c\ onl été opéK's avant que l'ouverture spontanée fût survenue.
Quand celle-ci s'est produite, elle laisse un trajet fistuleux qui n'a aucune tendance à guérir spontanément. Dans les formes disséminées, et même dans
lie oisfl
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les formes confluentes, il peut se faire plusieurs ouvertures, six dans un cas de Piskacek. Les fistules persistent indéfiniment- Quelquefois» alors que la première tumeur en^t déjà ouverle, il sVii développe une seconde tout à fait indépcndaDte, qui finit elle-même par s'ouvrir aussi. On voit alors des seins ioformed, bosselés en de certains endroits, rétractés^ ratatinés en dautres, criblés d'orifices blafards et saignants. Ces oritices s'ouvrent les uns sur le sein lui-même, d'autres sous le bord du ^^^and pectoraK d'autres dans le fond du creux de Faisselle. La mamelle est complètement détruite, et les foyers tuberculeux se développant excenlriquement pourraient même envahir secondairement la périoste costal, si l'on en croit Ohnacker,
Pronostic- -- Le pronostic, au poinl de vue local, est sérieux, puisque la laberculose peut détruire complélemf*nt la mamelle. A un autre point de vue, il est h peine besoin de dire combien la maladie est grave lorsqu'elle survient chez une nourrice. Il faut immédiatement supprimer rallaitement, qui pourrait amener la contamination de l'enfant.
Au point de vue de ta vie, on doit distinguer deux cas. Lorsque la tuberculose mammaire est secondaire à une tuberculose viscérale, elle ne parait pas aggraver notablement le pronostic, car elle survient d'ordinaire dans les périodes ullimes de la maladie. Cejiendanl, si la tumeur devenait fistuleuse, iHiToiblissement qui résulterait de la suppuration chronique ne serait pas négligeable* Lorsque la tuberculose mammaire est primitive, elle ne menace pas immédiatement la vie. Mais son pronostic éloigné est-il grave? La tuberculose du sein est-elle une de ces tuberculoses externes, qui restent longtemps ou indéfiniment externes, ou bien au contraire infecte-l-el le rapidement furganisraeT Nous ne le savonj^ pas avec certitude, parce que la plupart des malades ont été trop tOt perdues de vue. 11 semble cependant que la luberculose majamalre est une tuberculose grave. Sur 0 malades (}ui ont été suivies après avoir été opérées, !^ seulement ont été revues bien portantes, Tune neuf mois, laulrc trois ans après Topéralion. Des 4 autres, 2 sont mortes de tuberculose pulmonaire, il est vrai que pour l'une, il n'est pas bien sûr que la tuberculose mammaire ait été primitive ; des 2 dernières, Tune a eu une r^dive dans le même sein après une grossesse» Tautre a eu deux ans après le fteio opposé envahi.
Diagnostic. — Le diagnostic de la tuberculose mammaire est difficile i fiibermaas va même jusqu'à dire qu'il est impossible au début.
Je vais envisager successivement les difficultés qui peuvent se présenter dans les différents cas* Lorsqu*il s agit d'une malade nettement luberculeuseï le diagnostic est par là même considérablement simplifié; aussi je m'occupemi surtout des cas de tuberculose primitive. Ouand la tumeur est suppuréc. cl qu'il existe une ou plusieurs fistules mammaires et ganglionnaires, le diagnostic peut élre posé d'une manière précise. Avant rouverture, lorsque b itimeur est fluctuante, U est bien difticile de dire s'il s'agit de tuberculose Ou d'un abcèB subaigu, surtout si la tuberculose s est développée pendant la hclation. Dans ce cas, la malade n'étant pas tuberculeuse, il n'y a guère qu'un signe qui puisse donner l'éveil, c'est l'adénopathic. Si les ganglions sont
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nombreux el voiumineux, il faut se méfier. Les noyaux de mammilc ehrnni*|uc ne sont pas la seule cause d'erreur. Ilabermaas rapporte un cas dans lequel une tumeur nnctuante s aceompagnant d'adéuopalhie fut diagnostiquée tuber* culeuse. L'examen macroscopique semblait continuer le diagnostic, il y avait, des masses caséeuses entourant une cavité qui contenait 20 grammes de pu Le microscope montra qu'il s*agissait d*un cancer suppuré. C'est là une eau d'erreur bien rare.
J'arrive aux cas les plus difficiles, ceux dans lesquels la tumeur n est pa suppuréc. Là encore il faul distinguer : voyons d*abord les cas les plus simple»^ L'atreclion a nettement débuté par les ganglions; c'est longtemps apré»j Fadénopathie que la tumeur mammaire s'est développée; entre les deuxj tumeurs axillaires el mammaires, il existe un cordon noueux perceptible qii les relie. On peut diagnostiquer tuberculose mammaire. Je ne veux pas dir qu'il n'y ait aucune cause d'erreur. En clinique, il y en a toujours. J'aî vuJ par exemple, une tumeur du segment externe de la glande mammaire accom*r pagnée d'une adénopalhic axillaire plus volumineuse que la tumeur elle-m(>fïtq| les deux luméfactîons se continuaient bune avec Fautre par leurs extrémités; J on avait pensé à la tuberculose, il s'agissait d'un cancer. Malgré cette caus d'erreur, dans les conditions que j'ai indiquées, le diagnostic de tuberculose| est le plus probable, c'est celui qu'il faut faire.
Si l'envahissement des ganglions au lieu d'être primitif a été secondaire, les! difficultés sont bien plus considérables. Si les ganglions ont suppuré sans quel la tumeur suppure, il y a bien des cbances pour qu'on ait affaire à la lîlbe^ €ulosc. Cependant j'ai déjà rapporté un cas de Lucas-Championnière. où u« noyau de mammile chronique s'est complètement résorbé, tandis que les ganglions ont suppuré.
Si aucune des deux tumeurs n'est fluctuante, s'il n'y a pas entre les deux de cordon qui les relie, les signes (jui permettent de faire le diagnostic diminuent de nombre et de valeur. Les caractères objectifs de la tumeur ne sont pas assez nets pour qu'on puisse affirmer sa nature tubereuleuse. On l^i prendrait aisément pour un noyau de mammite chronique vulgaire ou pour un cancer au début. C est donc seulement du cAté de l'adénopathie qu'où peut trouver des renseignements. Si la tumeur ganglionnaire s'est déveliijipùe c» un ou deux mois, on peut être e peu prés sftr qif il ne s*agit pas d*un cancer Si les ganglions ont atteint un volume considérable et présentent les canictères connus de radéuopatbic tuberculeuse, il est bien probable qu'il ne s'agil pas d'une simple mammite chronique. Je sais bien que Volkmann, Carre f)* Gassmann ('-) ont signalé la coïncidence d'adénites tuberculeuses de l'aisselle rt de niammites chroniques simples: ce sont là de très rares exceptions tpi il est bon de connaître, mais auxquelles il ne faut pas attacher trop d'importance en clinique.
(^»uand l'adénopathie manque, que la tumeur n'est pas suppurée. que 1« malade n'est pas tuberculeuse, je ne connais aucun signe qui permclle d** distinguer un noyau tuberculeux d'un noyau de mammite chronique vulgaire, ou, suivant les cas, d'un cancer au début.
(«) GATiïtK . Dcitlache Zeitschrift f. Chir., t. XIX, {*} Gassua^nn, Thèse de Halle, 1880.
TL^BKHCULOSK. 2ïâ
En somme, le diaguoslic de la Lubcrculose mammaire, facile dans les périodes u) limes de raftection, possible dans certains cas que j'ai s|)*^cifiés, devienl à peu pr^s impossible dans d'au 1res cireonstances.
Traitement. — Le traitement de la tuberculose mammaire s'impose, et il tloil <*lrc aussi précoce que possible tant pour empâcher l'extension des désordres locaux cjoe pour évjlcr rinreclioo rrénérale.
Les injections interstitielles n'ont jamais été employées, sans doute parce que le dîagnoslic n'est d'ordinaire pas fait à la période de début, où elles pourraient élrc uLib^s. On n'a pas non plus employé, à ma connaissance du moins, la ponction suivie d'injeclion. Cette méthode, qui donne ailleurs de beaux résultais, ne me paraît pas être de mise ici. La grande épaisseur de la poche, la présence fréquente de petites granulations tuberculeuses dans son voisinage, la rendraient presque fatalement inefficace. L'incision simple est loiit h fait insuffisante et doit être égalemenl rejetée. Employée quatre fois, elle n'a pas donné un seul succès définilif. Dans un cas, on a oblenu la cicatrisaUi*o, mais il a fallu ultérieureuieot amputer le sein pour une récidive; Jiiis les trois autres cas, il est resté des fistules.
L mcisioD suivie du curetage ou de la cautérisation énergique des foyers csl Jéjà préféralde Sur 8 cas, elle a donné 7 succès. Dans le buitième cas, l'iosuccés fut complet et il fallut amputer. Malgré les succès qu'elle a donnés, celt€ méthode ne me paraît pas être la métbode de choix. Tout* d'abord elle De^l pas sûre. La curette ou le fer rouge peuvent laisser intacts les noyaux tuberculeux excentriques, qui ne sont pas rares et qui continuent à évoluer iprès rintervention. En outre, lorsqu'elle réussit, elle ne permet guère ta rétmion par première intenlion, elle nécessite un traitement prolongé, et c'cfit ta un incoovéuient sérieux auquel il est bien inutile de s'exposer, pui!H[ue dans la mamelle on peut faire sans difficulté et sans danger Tablalion complète du mal. Je crois donc que rextirpation au bistouri est la Yérilablc métbode de clioix. Mais deux cas peuv€*nt se présenter. Uuand il s'agit de la forme conlluente, qu'on a alïaire 6 une tumeur limitée, il ^> Jliil se borner à faire une simple amputation cunéiforme. L enucléation plierait à peu près impossible en raison des connexions de la tumeur avec ^Bk parenchyme voisin, et elle exposerait à laisser de petits foyers tuberculeux ^lla période de crudité. U faut donc faire une ampulation cunéiforme en Uiilattl froncbenienl dans le tissu sain. Sur 8 cas^ l'amputation cunéiforme * donné K succès. Mais quand la tuberculose est disséminée, ou bien quand ttw seule tumeur emplit presque complètement le sein, il faut faire Tampi'rtalion totale. Pratiquée neuf fois, cette amputation n'a donné que des •ttcci^ Il va sans dire qu'il est aussi inqiortant d'enlever les ganglions que Aeolevpr la tumeur elle-même. Le curage de l'aisselle de%Ta donc presque ^ipurs suivre l'amputation. S'il y a des ganglions sensibles sous le bord "* gnml pectoral et jusque sous la clavicule, il faut les enlever également, y**^ il y a des ganglions, qu'on sente ou qu'on ne sente pas de cordon »^î^ entre la lumeur et l'adénopathie, il faut toujours enlever le tissu ^J^ûclif f|ui relie la mamelle au creux de raissellc. Il faut, en un mot, £^^]|^^^2£J2ê P^^^ ^^^ tumeur maligne.
214 SYPHIUS.
SYPHILIS HÉRÉDITAIRE
Il parait à peu près démontré que la syphilis héréditaire peut entraîner Tarrôt de développement des seins. Rivington (*), Lancereaux, Fournier (•), en ont cité des exemples. Claude (*) en donne une belle observation que lui a fournie Barthélémy. Une dame de vingt-quatre ans, manifestement syphilitique héréditaire, < présentait une absence complète de développement des seins, et, malgré un accouchement survenu à cette époque, ses mamelles restèrent àTétat rudimentaire, sans donner une seule goutte de lait ni même de sérosité». Ces faits sont intéressants, et il est probable qu'un certain nombre d'arrêts de développement des seins doivent être rapportés à la syphilis héréditaire. Mais il ne faudrait pas voir là une action directe de la syphilis sur la glande mam* maire. Dans la plupart de ces faits, sinon dans tous, il s'agit de dégénérées, atteintes d'infantilisme, femmes de petite taille, dont les régions génitales restent glabres et qui souvent ne sont pas réglées. L'atrophie des seins est ea rapport avec l'insuffisance du développement général et sexuel.
c Si l'on en croit Billroth, dit Claude, la syphilis congénitale pourrait peutêtre donner lieu à une mammite caséiforme chronique lobulaire assez seinblable, somme toute, à la tuberculose infiltrée de la mamelle. > En réalité, Billroth se demande tout simplement, à propos d'un cas ancien observé cheK Langenbeck, s'il s'agissait de tubercules ou de syphilis héréditaire.
ACCIDENT PRIMITIF. - CHANCRES DE LA MAMELLE
Dès le xvi« siècle, Torella, Fracastor, Paracelse, A. Paré, savaient que la contagion syphilitique peut se faire par l'allaitement. Avec les doctrines de Hun ter, qui niait la virulence des accidents secondaires, la question des
(') Rivington, Med, Times, 19 oct. 1872, p. 453.
(*) Fournier, Leçons sur la syphilis héréditaire tardive, 1886.
(') Claude, Thèse de Paris, 1886. Je ferai à cette thèse de nombreux emprunts.
sur i8 faits. Le nombre des chancres bilatéraux esl donc très considérable. Non seulement on trouve souvent des chancres sur les deux seins, niais encore
on peut en Irouver plusieurs sur chaque sein. Keyes{*) en a observé l'i : 8 sur le sein ilroit, i sur le sein tranche. Fournier (') a vu une femme qui en avait "23 ; 7 à gauche, 16 à droite.
La forme est également très variable. Tan lot il s agit d*une simple fissure indurée, c'est le chancre lissurairCj qui occupe un ou plusieurs plis de Faix^ole, « Tantôt, dit Claude, c esf une papule aplatie et rougedire qui, peu à peu, s'élargit et s*érode. » En général, les lavages, la succion, enlèvent incessamment la sécrétion, ne lui permettent pas de se concréter, et le chancre se présente avec un fond vernissé, d'une teinte tantôt grisiUre, tantôt rouge sombre. Quelquefois, comme l'a signalé Mauriac, le chancre esl circolaire ou demi-circulaire, et circonscrit en partie ou en totalité la base du mamelon. L*ulcéralion peut m<^me devenir assez proronde pour amener la chute du mamelon.
» La [daque d'induration du chancre mammaire est toujours très sensible, RoUet a pu dire que le sein est une des régions où rinduration se formule le mieux; mais cette induration, si constante, est rarement épaisse et noueuse; elle est bien plus souvent parcheminée et lamelleuse, »
L'adénopalhie est constante, et il faut la chercher, non seulement dans le fond de rarsselle, mais encore, comme toujours, lorsqu il s*agit de lésion.s du sein, sous le bord du grand pectoral.
Les complications du chancre lui-même sont exceptionnelles* Il est rare qu'il s'enflamme, plus rare encore qu'il devienne phagédénique. Fournier n en a jvublié, Je crois, qu'un seul exemple f)^ et le phagédénisme n'a pas étendu bien loin ses ravages. La malade portait deux chancres, un sur chaque sein. Au bout de quinze joui's, le chancre droit présentait une excavation capable de — r
loger une fève; celui de gauche, une dépression de 1 centimètre i/2 à 2 cenh
métrés. La guérison a été rapide. Claude (^) dit n'avoir relevé qu'un seul cii.
de chancre mammaire phagédénique sur les registres de la clinique de Saint
Louis. Il est probable que c'est le même.
Si le pronostic du chancre de la mamelle ne présente en lui-même aucuii^=^^«*
gravité, il n*en est pas de même de la syphilis dont il est le signe. Les syplii *
liographes s'accordent à reconnaître que la syphilis contractée par le sein chci^B i les nourrices est très souvent maligne, qu'elle présente une gravité exceptioa— ^' nellcj • tant par la forme et retendue des lésions, que par la résistance au— ^ trail^menl ». Chez une nourrice, le chancre mammaire est très grave, à ui -^'n autre point de vue, puisqu'il rend presque inévitable la contamination dea^ ^^ enfants sains qu'elle allaitera.
Le diagnostic nVst pas toujours facile; et il est certain qu'un grancl nombr de chancres mammaires sont mécoimus. Lorsque le chancre revêt sa physio nomie classique, qu'il devient papuleux ou papulo-érosif, proéminent, avec sor fond vernissé, sa teinte grisAtre ou rouge sombre, il ne saurait guère y avoij
(') Keyes, Arrfu ofdermnL, 1K78, l. IV, p, 120.
(*) FounMEn, Soc. niéd, des IrH*-» '^'> "ov. tH77. Gai, hebd,^ SO nov, 1877, p. 707
(*) FouiiMEB, Soc. aièd. de^s Uùp.^ '23 nov. lîS77.
(•) Claude, Tlièae de Parb, ism, p. 15,
ACCIDENTS SECONDAIRES
\àe mi*pris€. Mais il n'en est pas toujours ainsi. J'ai déjà insisté sur la muUipli-
lé de formes des chancres mammaires; et de toutes, c'est la forme fissu-
faire qui passe le plus souvent inaperçue. Tanl6t la malade ne se preoeenpc pas
It* eelle fissure, d autant qu'elle est souvent indolente; taulôt le médecin con-
lié, trompé par Taspect, se borne à rcxamen par la vue, et passe à c6té des leux signes Ibndameniaux qui ne manquent jamais el qui rauraient coudnît «u diagnostic, l'induration el l'adénupathie. Ces deux si^^nes » peuvent, non
ulement confirmer un jugement hésitant, mais encore établir de toutes pièces un diagnostic rétrospecUf ■, car ils persistent en général longtemps après la cicatrisation de ruicère.
Le chancre simple de la mamelle est si rare qu*il est inutile d'en parler, ,L eczéma, les excoriations, fissures, gerçures, les furoncles, priaient davantage
la confusion. Dans tous ces cas, ce sont les mêmes signes cardinaux, induration et adénopathie, qui doivent faire le diagnostic; ce sont eux qu'il faut rechercher.
On ne doit pas oublier que les chancres mammaires sont fréquemment mul- . C'est là un fait important pour le diagnoslic, car la mulUplicité de ns semblables éloigne toujours de F esprit Tidée d'une lésion primitive. Kcyes (irésenta à la Société dermatologique de New- York une femme de quan>nle et un ans qui avait douze chancres mammaii^es, huit à droite el quatre à<raii<die. Son diagnystie fut contesté; les membres de la Société soutinrent qu'il s agissait do lésions secondaires, mais force leur fut de faire amende honorable quand ^ sept semaines après, Keyes ramena sa malade couverte d'uue roséole typique.
Claude rapporte un cas où un chancre faillit être confondu avec un épi théliomn du mamelon. Bien qu*on puisse trouver dans les deux aÛ'ecliûns l'induratioii et rengorgemeni ganglionnaire, je crois cependant (|u'il suffit d'un examen sérieux pour faire le diagnoslic.
Au point de vue médicodégal, la question qui se pose est toujours la même. Il s'agit de savoir i[uî, de la nourrice ou do nourrisson, a contaminé l'autre. Pour ce sujet, que je ne puis traiter ici, je renvoie aux ouvrages spéciaux.
Le traitement du chancre mamuiaire ne ditVére en rien de celui des chancres des autres régions. Mais le vérilabïe traitement doit être prophylactique, et il consiste uniquement en ceci : interdire absolument T allaitement d'un nourrisson malade par une femme saine, à moins que celte femme ne soit la mère.
ACCIDENTS SEGONDÂIHES
Il va sans dire qu'on peut rencontrer sur la mamelle toutes les variétés de *yphilides, roséoles, papules, taches» tubercules, qu'on rencontre sur les autres |>arties du tégument. Je les laisse de cùlé, car elles n*ont rien de spécial. Les 9€des lésions secondaires un peu particulières à la mamelle sont les syphihdes muqueuses. On les rencontre en deux régions de Torgane : au voisinage du
uiamdon et dans le pli pectoro-mammaire. Au pourtour du mamelon, on ne
les observe guère que chez les nourrices. La succion, les lavages, Fétat d'humidité presque permanent de cette région, altèrent Tépiderme et créent chez elles une véritable prédisposition aux syphilides muqueuses. C'est pour cela, et Foumier insiste sur ce point, qu'il y a danger à prendre comme nourrice une femme en puissance de syphilis secondaire, d'autant plus que les lésions spécifiques prennent souvent en cette région l'aspect d'érosions fissuraires, de gerçures allongées, difficiles à distinguer des simples crevasses.
Claude a observé une syphilide papulo-muqueuse de l'aréole chez une femme qui n'était pas nourrice. Mais les lésions < étaient consécutives à un chancre du mamelon, méconnu tout d'abord, et traité pendant un mois au moyen de cataplasmes et de lotions émollientes >. Les conditions réalisées d'ordinaire par le succion l'avaient été dans ce cas par les divers topiques employés.
Les syphilides muqueuses de l'hémisphère inférieur s'observent chez les femmes à mamelles volumineuses et pendantes, c La finesse de la peau et le contact permanent des surfaces, réalisent, comme dans l'aisselle et aux organes génitaux, les conditions les plus propices au développement de ces lésions (*). > Elles prennent ordinairement la forme de papules et constituent parfois d'énormes masses hypertrophiques. Fournier(*) a vu une de ces nappes hypertrophiques qui s'étendait du sternum à l'aisselle, et couvrait le thorax de bourgeons végétants sur une hauteur de 10 à 15 centimètres. On aurait pu croire à un cancer en cuirasse.
Foumier a décrit une autre variété d'accidents secondaires de la mamelle, c'est Yanalgésie syphilitique. Cette analgésie frappe d'une manière spéciale le sein et le dos de la main. « Rendu f) a tenté de classer ces curieux phénomènes au nombre des manifestations de l'hystérie ; il résulte cependant des centaines de cas étudiés jusqu'à ce jour, que ces troubles de la sensibilité ont bien réellement la syphilis pour cause et pour cause exclusive » (Claude).
ACCIDENTS TERTIAIRES
Boissier de Sauvages (^) a le premier signalé les gommes du sein sous le nom de cancer vérolique des mamelles. Des deux observations qu'il rapporte, l'une est douteuse, mais l'autre pleinement concluante. Astruc(') a soupçonné l'existence d'une sorte de cancer des mamelles dû à la syphihs, et Bierchen (•), d'après Virchow, en aurait publié une observation. Au commencement de ce siècle, il n'est plus question des gommes du sein, et il faut arriver à 1849 pour trouver une nouvelle observation de Richet('). Puis viennent les faits
(•) Claude, Loc» cit., p. 45.
C) FouRNiER, De la syphilis chex la femme, p. 561.
(*) Rendu, Des analgésies. Thèse d'agrég., 1875.
(*) Boissier de Sauvages, Nosologie méthodique, t. IV, p. 344.
(») AsTRUC, Traité des maladies vénériennes, trad. franc., t. IV, 4740.
rt Bierchen (1775), cité par Virchow in Path. des tumeurs, t. II.
(') Riciiet (1840), cité par Velpeau.
ACCIDENTS TERTIAIRES
dTTvaren (*). de Maisonneuve (*)> de Vemeuil (*), d'Ambrosoli (^), dlcard (*), dUenaig ('), d'Horteloup('), elles deux thèses forlintéressanlesde Landreau (') et de Claude (•).
Il est difficile d'apprécier la fréquence de la syphilis terliaire du seio, car il il est possible, comme le dit Landreau, que bien des cas aient élé méconnus. Toujours est-il que Claude n*a pu recueillir que 2a observations authenliques, auxquels on pourrait ajouter les trois cas d'Ambrosoli.
L'étiologie en est fort obscure. Assurément les femmes y sont prédisposées, mais, sur 23 cas, ^ s^ ^cmt rencontrés chez des hommes. La proportion de 4 sUTi 25 est 1res considérable; et il n'est pas une alTeetion du sein où elle !5oit aussi élevée. Les causes qui déterminent la localisation de la syphilis tertiaire sur la mamelle nous échappent absolument. Il est possible que les modifications anatomiques qui se produisent pendant la grossesse et lallaitement jouent un certain rôle, mais la fréquence relative de l'aiTeelion chez l'homme empêche d attribuer à ces causes une importance considérable. Troncîn a émis Fhypothèse que les gommes de la mamelle se développaient surtout quand l'inoculation avait eu lieu par le sein. Les faits nejusiifient pas cette hypothèse. Quant au traumatisme, il n'est nettement indiqué <|uc dans un seul cas, celui de Segond(''), où la malade s était enfoncé une aig^uille dans le sein.
Lancereaux (^') divise les gommes du sein en deux variétés : les gommes diffuses, constituant la mastitite syphilitique rliltusc^ et les gommes circons<*rites, ou mastite gommeuse, La maslile dilîiisc se manifesterait par une tuméfaction générale de Torgane s*accoinpagnant d'engorgement ganglion* naire, D'après Julien, elle serait précoce et débuterait dès la fin de la période secondaire. L'existence de cette maslite syphilitique dilTuse nest pas encore prouvée* Les observations d'Arabrosoli que cite Lance reaux ne sont pas très probantes. Il faut attendre de nouveaux faits pour se prononcer à son sujet.
L'existence des gommes est au contraire bien démontrée. Au point de vue anatomo-palhologique, la tumeur gommeuse ne diffère pas de celles qu'on observe dans les autres régions. Ses rapports avec les canaux galactophores ne sont pas bien connus. Dans les deux seuls examens histologiques qui aient été pratiqués, celui de Verneuil et celui de ïlennig, on ne trouve pas de renseignements très précis sur ce point. Il est dit seulement, dans robservatîon dllemiig, qu'une gomme située au milieu des canaux galactophores les comprimail un peu. Le plus souvent la tumeur se développe vers le centre de la mamelle, dans la région aréolaire, tantôt dans le tissu cellulaire sous*culanéj lantôt dans l'épaisseur même de la glande. 11 n*est pas extrêmement rare de
(*) YvAREN, l>€4 tnétamorpfujscs tk ta syphitis^ 1851.
(•) MAîsoN?iECVE, Clin, f/ur., IKôk
0 VEWNEtriL, Bt4tl de la Socanat,, IK55, p. tt7.
(*) AMtmosoLi, Gas, méd, lombard, y 1855, n' 5tK
(*) IcAR». Mém, de la So€, des se, méd, de Li/on, 1867, l. VI, p, 70.
{^ Hexmg, Arch.fur Gynâk., 1871, l. Il, p. 350.
l') UoBTELOUP, Thèse d*agrég., 1872.
(•) l-AîïUREAU, Tticse de Paris, 1874.
ri Claciïe. Thèse de Paris, 1886.
{^ GnoMo, Thèse de Paris, 1878.
<^H Ljikccheaux, Traité hiMQfique et pratique de lasyphiîiê^ 186G.
trouver plusieurs gommes tlaus la même mamelle ou bien dans les di L*envahifiseinen(. des deux seins n*esl pas toujours simultané. Dans une ol vallon (') de la ih<.^sc de Landrcau, on voit que la malade qui venail ronsulter pour une gomme du sein droit avait eu antérieurement une alTcction semblable du côlé opposé, Quelquefois e'esl dans une région du corps plus ou moins éloignée qu'apparaît une aulre nianireslation du m*^me ordre. Riehcl, croyant à un cancer, allait amputer un sein, quand rappariliou d'une tumeur du m<^me genre dans le mtdiet de la malade Tarn^ta.
Le début do Fatîection passe dordinaîre complètement inaperru. La gomme se forme h froid, insidieusement, sans déterminer la moindre douleur, et c'est par hasard qu'on constate son existence. Tantôt elle forme d'emblée une tumeur ronde, dore, Lien circonscrite; tantôt elle commence par une sorte d'empâtement discoïde mal limitée. Ce n*est que peu à peu que l'induration se circonscrit et s'isole de manière à former une tumeur. Un caractère in^portant de ces tumeurs gommeuses, c'est leur mobilité. Elles sont mobiles sur les parties profondes et la peau est mobile sur elles. Spontanément indolentes, elles le sont également à la pression. Habituellement les ganglions axiîlaires ne sont pas engorgés.
/VJjandonuéc 6 elle-même, la gomme progresse et tend à se faire jour à rextérieur. Lorsque la tumeur siège au niveau du mamelon, elle peut entraîner sa rétraction. Le fait est parfaitement spécifié dans Tobservatiou de Richel. « Le mamelon situé au cenlre de la tumeur rentre et se rétracte, tandis que celui du côté opposé est au contraire très saillant. Lui-même, au dire de la malade, l'était tout autant avant Tinduration. » Le volume varie de celui d'une I m^isclte li celui d'un œuf ou d'une petite pomme. Dans un cas de Sauvages, les dimensions dépassaient celles de la tête d'un enfant; mais ce fait est sujet à caution. A mesure que la tumeur grossit, la peau devient adhérente et prend une coloration bronzée. La flucluatitui apparaît, les ganglions s'engorgent, la peau s'ulcère et la collection se vide à l'extérieur. Celte terminaison par ulcération survient en moyenne du deuxième au quatrième mois. A partir de ce moment la gomme du sein ne diffère' en rien de celles des autres régions.
Le diagnostic de cette aitcction [est fort dinicile. Au débul, pendant la période de crudité, la petite tumeur arrondie, mobile, sans adhérences, sans engorgement ganglionnaire, ressemble singulièrement à une tumeur bénigne. Plus tard, lorsque la peau est devenue adhérente et que les ganglions sont tumétlés. elle peut facilement en imposer pour une tumeur maligne. Plus tard encore, à la troisième période, lorsque l'ulcération est survenue, le diagnostic ■ s'impose. Mais dans les deux premières périodes, la période de crudité et la f période d'adhérence avec engorgement ganglionnaire, je ne crois pas qu'on puisse trouver dans la tumeur elle-même des signes objectifs qui permettent de la reconnaître sûrement. Il lïy a que deux choses qui puissent conduire au diagnostic, l'évolution et les antécédents syphilitiques. Les antécédents ont J certes une grande valeur, et nous voyons dans plusieurs observations que " c'est Tapparition d autres lésions syphilitiques^ ulcérations serpigineuses de ravant-Lras, gomme du mollet, qui a éveillé l'attention du chirurgien. Mais
PARASITES DE I^V MAMELLE
Stl
[les anlécédenls peuvent manquer^ on sait que ce fait n'est pas très rare chez [If s femmes; d'autre part, lorsqu'ils existent, ils ne peuvent suffire à fixer absoflument le fliagnostic, car il n'y a aucune iuipossibilité à ce qu'une femme syphilitique ait une tumeur du sein. Il en était ainsi dans nue observation de [Gosselin. L'évoluliou de la tumeur a une grande importance. Celle des [gommes est plus rapide que celle des néoplasmes. Quand une tumeur ronde, [dure* mobile sans adhérence, a atteint en un ou deux mois le volume d'une [•noix ou d'une petite pomme, il y a hieu des ehanees pour que ce ne soit pas un néoplasme, mais tl n'y a aucune raison pour que ce ne soit pas Un noyau de mammite chronique non spécifique» A la seconde période, la marche a encore plus de valeur pour le diagnostic. L'adhérence de la peau, l'engorgement ganglionnaire, se produisent en cas de gomme dès le deuxième ou le troisième mois, tandis qu'eu cas de néoplasme ces deux phénomènes n'apparaissent que lûen plus tardivemeuL Malgré tout, on ne peut guère afTirmer le diagnostic que quand on trouve réunie à la rapidité de la marche la présence d'autres lésions syphilitiques. Mors ce cas, il est à peu près impossible de différencier sûrement les gommes du sein des maslites chroniques vulgaires ou de la tuberculose de la mamelle; on ne peut guère avoir que des présoroplions ; mais c'est déjà beaucoup de soupçonner la nature du mal; ce soupçon conduit à instituer le traitement spécifique» et cela suffit pour ^aa%'er les malades de ropération, car les gommes du sein sont très sensibles M action du traitement général. Ce traitement doit être ce qu'il est toujours fn cas de sj^hilis tertiaire. Il ne faut recourir a Fincision que si la gomme est franchement abcédée et menace de s'ouvrir spontanément.
PARASITES DE LA MAMELLE
En Qulre des échinocoqucs, auxquels je consacrerai ce chapitre, on a <^ônstaté ou cru constater dans la mamelle rexistcnce de quelques autres parasiles animaux. On trouve dans le JoHrnffl fies suvaNls^ du 17 mai l(i(»(ï(\)i une lettre écrite de Chartres, qui renferme la phrase suivante : c Un homme, <{ui lirait le lait trop abondamment de sa femme, vil sortir du nuimelon un ^er qu'il retira avec la main. Ce ver était long de quatre pouces, composé d'anneaux, muni de deux rangées de pieds,... » Haussmann (*) a rassemblé tjueiques observations du même genre. Je dirai, avec Billrotli : il n'y a pas Hemrinsistcr sur ces faits; il faut attendre qu'ils soient mieux constatés. Je
{^\ tt dans ia Collect. acad., t. f, p. 255.
f*) UAtssjlAXN, Die Parattilen iier BruHâriiêtt 1874.
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mentionnerai cependant le cas rapporté par Cezilly('), où deux dragonneaux ont séjourné longtemps sous une des glandes mammaires.
Le premier cas de kyste hydatique de la mamelle paraît avoir été observé par de Haen. A. Cooper, qui donnait le nom d*hydatide de la mamelle à diverses affections caractérisées par l'existence de kystes, a observé deux cas de véritables kystes hydatiques. C'est une affection fort rare. Velpeau n'en avait jamais observé. Billroth, en 1880, n'en avait pas vu un seul cas. Les médecins d'Irlande, qui observent un si grand nombre de kystes hydatiques, affirment que ceux de la mamelle [sont très rares. Bergmann («), sur 102 cas d'échinocoques, en compte 15 dans la mamelle. Mais ces chiffres sont bien loin de donner la proportion réelle des kystes hydatiques du sein. Il est hors de doute qu'un grand nombre de kystes hydatiques des autres régions tombent dans l'oubli, tandis que ceux de la mamelle sont presque tous publiés comme faits curieux et rares. Bœcker('), sur 4770 malades traités à la Charité de Berlin, compte 33 kystes hydatiques. Pas un n'occupe la mamelle. Haussmann, en 1874, en avait relevé 16 cas. J'ai pu en réunir 24 observations, qui vont me servir à tracer l'histoire de cette affection (*).
ÉUologie. — Jusqu'ici les kystes hydatiques de la mamelle n*ont été observés que chez la femme, sauf dans un cas de Gerdy, qui est sujet à contestation. Il s'agissait d'un enfant qui n'avait pas encore trois ans, et qui c portait au sein une tumeur étendue de la clavicule au niveau de l'appendice xyphoïde et du sternum jusqu'au delà du bord axillaire du scapulum qu'elle recouvrait ». S'il s'agissait véritablement d'un kyste hydatique, on ne peut en tout cas affirmer qu'il s'était développé dans la mamelle.
Au point de vue de l'âge, les 15 cas où l'on trouve des renseignements exacts à ce sujet se répartissent de la manière suivante : 6 cas de 20 à 30 ans, 2 de 31 à 40 ans, 4 de 41 à 50 ans, 1 à 51 ans. La plupart des malades avaient eu des enfants.
Le traumatisme n'est signalé que dans deux observations.
(*) Cezilly, Thèse de Paris, 1858.
(*) Dorpater med, Zeitschrift, 1. 1, p. 73, 1871 .
(') BoECKER, Zur Statistik der Echinococcen, Thèse de Berlin, 1868.
(*) Je n'ai pu me procurer le travail d'Hausmann. Il est possible que quelques-uns des 15 cas qu'il avait réunis m'aient échappé. Voici les indications bibliographiques des 24 observations que j'ai pu consulter. Je les range par ordre alphabétique :
Berard, Diagnostic différ, des tumeurs du sein, p. 81. — Bermond, Gaz, des hôpitaux, 1860, p. 270. — BmKETT, Diseases ofthe brea^t, et The La ncet, 2 mars 1867, p. 263. — Bryant, Trans. of the pathol. Soc. of London, 1866, p. 276. — A. Cooper, Loc. cit., p. 518 (2 obs.). — Bransby Cooper, Guy*8 Iwsp. rep., octobre 1846. — Dubreuil, Bull, de la Soc de chir., 9 avril 1890, p. 265. — Dupuytren, Rev. méd. franr. et étratig., 1829, 1. 1, p. 559. — Fischer, Deutsche Zeitschrift f. Chir., 188J, t. XIV, p. 366. — Cooper Forster, Guy's hosp. rep., 1856. — Gardner, Lancet, 1878, 1. 1, p. 851. La base du kyste était dans le grand pectoral. — Gerdy, BuU. deVAcad. de méd., 1844-1845, p. 517. Cas douteux. Il s'agissait d*un enfant de trois ans, qui portait une énorme tumeur étendue de la clavicule à l'appendice xyphoïde, et du sternum au bord axillaire du scapulum. — De Haen, t. III, pa. VII, chap. m, par. 3, p. 322. — Henry, The Lancet, 23 nov. 1861, t. II, p. 497. — Jonassen, Jahresh. von Virchow-Hirsch, 1877, t. II, p. 219. — Lauenstein, Thèse de Gœttingen, 1874. — Le Dentu, Gai. méd. de Paris, 1873, p. 17. — Malgaigne, Gaz. des hâpit., 1853, p. 356. — Roux, Joum. gén. de méd. de Sedillot, 1819, t. LXVII. — Saucerotte, Mélanges de chir. — Symonds, Trans. of the pathol. Soc. of Landon, 1887, p. 448. — White, Lancet, 1838-1839, t. XXXVI, p. 216.
Il faut ajouter un cas de Moutct, publié dans les Annales clin, de Montpellier, 1856. p. 14. Je n'ai pu me procurer ce recueil dans les bibliothèques de Paris.
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Anatomie pathologiciue. — Sur H tas où le côté est noté, la momelle
itiotLe a été prise t> fois; la gaoflie, 7t (ois. On ne peiil rien conclure d'un auisi petit nombre de fait^. Toutes les parties de la glande peuvent être également envahies, et il ne paraît pas que certains segments soient envahis de préférence h d'autres, corame cela arrive pour les intlammations aiguës et les néoplasmes-
Au point de vue des liydatidos mêmes, voici les quelques particularités que présentent celles du sein. Tous les kystes qu'on y a observés étaient formés d'une seule vésicule mère contenant ou ne contenant pas de vésicules filles. Les kystes alvéolakes à végétation exogène, qui du reste sont rares partout, si ce n'est dans les os, n'y ont jamais été observés. Dans 2 cas (Le Dentu, Symonds), il est spécifié que le kyste était uniloculaire. Les vésicules filles lorsqu'elles existent, sont généralement peu nombreuses.
Dans le sein comme ailleurs, la vésicule mère s'entoure d'une capsule con-
nclivc formée par le refoulement et la prolifération du tissu conjonctif
biani. Recklinghausen a lait l'examen histologique du cas de Fischer, et
iil a trouvé celte capsule formée de faisceaux de tissu conjonctif parallèles à
la|surface. A sa face externe, on trouvait des éléments glandulaires plus ou
moins comprimés et altérés.
Dans ce cas, le seul, à ma connaissance, où Texamen histologique ait été fait, il a été impossible de déterminer si l'hydatide s'était primitiveroent développée dans le lissu conjonctif ou dans les conduits glandulaires. Il est permis de sujipfiser que IVmbryon se fixe et se développe dans les éléments glandulaires ou dans leur voisinage immédiat, puisque les kystes hydalides ne se rencontrent pour ainsi dire jamais en plein tissu tonjonctir Mais il faut reconnaUre que nous ne savons rien de précis à ce sujet.
Je n'ai considéré comme kystes hydatiques de la mamelle que ceux qui se sont développés dans Tépaisseur môme de la glande. Mais je dois dire que les kystes qui naissent dans le voisinage peuvent envahir le sein ou simuler ceux qui ont ^m débiilé dans cet organe. Tels sont par exemple les kystes hydatiques du grand V pectoraL Dans un cas de Graefe('), un kyste développé sous le grand pectoral n fut pris pour un kyste de la n^amelle. La même confusion a été faite pour ^- des kystes ayant une origine plus profonde. Dans le cas de Schneep {*), le ^P kyste était inlrathoracique. Dans le cas de Landau fh il venait peut-être du ^ foie. Il s'agissait d'une femme de vingt-cinq ans qui avait remarqué depuis *juelques mois l'existence d'une tumeur dans son sein droit. Des douleurs daient sun'cnues dans les derniers temps et la malade présentait une légère ^L loiate ictérique. On trouva une Unneur siégeant dans la partie inférieure de la ■ mamelle et layanl refoulée en haut. La matité du foie se continuait avec celle de la tumeur. Cependant l'observation dit que cette tumeur suivait les mouvemeots de la glande. Lors de l'opération, on trouva un kyste hydatique qui 4?iil perforé la paroi thoracique et venait de la profondeur. U fut impossible de déterminer son origine exacte.
n OacrE, Areh, QéfU de méd,, t. X\"I, p. 5Î>5, 1828.
W Scil3ft£P« CentralbL fiir Chir., 1876.
P) Léopold La?<i>au, Ar€h. f, Gynâk., L VIII, p. 350,
Symptômes et marche. — En général, les malades conatatoul |rar
hasard 1 Vxislrnce d'une petite Uimeiir indolente, dans Tune de leurs mainelles. Cette petite tumeur, du volnoie d'un pois, d'une noisette, d'une noix loul au plus, occupe un point quelconque de la glande : elle est ronde, régulir'^re, bien circonBcrite, parfaitement mobile sous la peau et dans les parties profondes, indolente spontanément et sous la pression. Sa consistance est. dure; elle ne donne aucune sensation de flucination, A cette époque, la tumeur, bien qu'elle eût passé inaperçue, est déjà vieille, s'il est vrai, comme Ta dit Leuckart, qu'il faut cinq mois à un kyste hydaliquc pour atleindre le volume d'une noix.
A partirdu moment ou l'on constate son existence, la tumeur suit une marche exlrémemenl lente. Elle peut rester longtemps stationnaire : d'ordinaire elle augmente progressivement, lentement, et finit par atleindre le volume d'un œuf, d'une pomme, du poing. On n'a jamais observé dans la mamelle de ces kystes énormes qu'il n'est pas rare de rencontrer dans les viscères. Il est dit dans quelques observations que la mamelle malade était deux fois plus grosse que la mamelle saine. Ce renseignement manque de précision. En général, la tumeur a été comparée h un œuf, à une petite pomme; et il ne semble pas qu'elle ail jamais dépassé le volume du poing.
La tumeur, devenue plus volumineuse, présente encore les mêmes caractères. Elle est arrondie et régulière, bien circonscrite, parfaitement mobile, d'une consistance ferme, un peu élasli(iue. Cependant il y a des cas où elle est devenue fluctuante sans suppurer. Dans Tobservation de Henry, la fluc* tuation était obscure; elle était nette dans le cas de Cooper Forsler. Il est spécifié dans le cas de Brvant que la tumeur était très fluctuante. Ce sont là des faits qui méritent d'être signalés, car on sait combien il est rare, en debors des cas où les hydalides meurent, que les kystes non suppures soient fluctuants. M
Un autre fait curieux, qu'on n'observe guère dans les autres régions, c'est " que les kystes hydatiques de la mamelle peuvent devenir douloureux sans être enflammés, (^es douleurs sponlances sont signalées dans 5 cas : dans 4 elles étaient très vives et s'irradiaient dans Tépaule. Mais jamais la douleur n'est primitive, elle n'apparaît qu'au bout d'un temps plus ou moins long, souvent fort long, ï2 ans dans un cas, T» ans, a ans, H ans dans d'aulres. S'agissait-il dnns ces cas dlnfiammalions avortées, de compressions nerveuses? il est difficile de le dire; en tout cas, si les observations sont exactes, il n'y avnit pas de suppuration. J'insiste sur ces faits, parce que la douleur est un phénomène rare dans tes kystes hydatiques, et parce qu'ils tnonlrent que l'existence de douleurs môme vives en dehors de toute trace d'inflammation ne doit pas suffire à éliminer le diagnostic de kyste hydatique.
La grossesse semble n'avoir aucune induence sur leur évolution. Dans le cas de Henry, la malade est devenue enceinte, et la tumeur n'a pas grossi pendant la gestation.
Abandonnés à eux-mêmes, les kystes tendent à s'enflammer et à suppurer. On sait que ce n*est pas le kyste lui-même qui s'enllarame primitivement, mais sa capsule conjonctive. Les hydatides meurent, cl la suppuration envahit secondairement le kyste luî*méme. La tumeur devient douloureuse, les ganglions s'engorgent, puis la collection tend à se faire jour à l'extérieur : la peau
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S*ulcère, le pus s'échappe et peu à peu les membranes hydaliqucs sï*liminent. Sur les 21 cas que j*aî pu réunir, i kystes seulement ont suppuré. L'un, c'est celui dont révolution a e'^lc la plus rapide, s'est ouvert sponlanémenl en 8 au d mois: un autre eu ! an; un troisième a été incisé au bout de ! ans- Enfin, nn cpiatnéme s'est ouverl spontanéuient 11 ans après qu'on avait constaté son existence. La suppuration est donc tantôt précoce, tantôt lardive; et elle n*est pas fatale, puisque d autres kystes ont duré 4, 5, 6, 8 et i i ans sans snppurer.
On voit que l'évolution des kystes de la uiamelle est en générât très
leole. Il en est qui restent des années, on pourrait presque dire indéfiniment
stationna ires, tandis que d'autres s'enllanïuieul et suppurent en moios rfun an.
Us sont lial>ituellement indolents, mais quelc[ues-uns déterminent des douleurs
très vives. La plupart sont fermes, rénitents, mais quelques-uns présentent
une fluctuation manifeste. Ils n*ont donc pas une physionomie clinique Lien
nelle, et l'on comprend qu'ils puissent donner lieu h des crreui^ de diagnostic
Domlircuses et variées.
Diagnostic. — Dans la première période de leur évolution, c'est aux lumeurs bénignes que les kystes hydati(|ues ressemblent le plus. Ils en ont la (orme arrcmdie, la consistance ferjuc, la molïilité parfaite. Tijulolence. Et je n*î vois aucun signe^ en dehors de la ponrtion expïoralrice, qui puisse permelire de faire le diagnostic. C'est tout au plus si Ton pourrait le soupronner lorâtpi'il existe d aulres kystes hydatiques, comme chez la malade de White, qui en avait un au bras gauche en même temps qu'un autre dans la mamelle. Lorsque le kyste est devenu plus volumineux ^ c*est encore avec les tumeurs Wnigiies qu'on est le plus exposé à le confondre. Le seul signe qui pourrait tlorç éveiller l'allention, c'est la régularité de la forme. Quant à la lenteur de révolution, à Pindolence, à la fermeté ou au contraire à la tlurtnatiou, rm peut It-s w^ncontrer au même degré dans divers néoplasmes. Lalteutiou étant éveillée, il faut recourir à la ponction pour fixer le diagnostic : car, en dehors \k% caractères du liquide, je ne connais aucun signe qui puisse permettre d'affirmer Texistence du kyste liyilatique. En ciTet, le frémissemenl n*a jamais été perçu- 11 est vrai qu'on ne l'a pas méthodiquement cherché, car en général ]« aature du kyste n'a été reconnue qu'au moment de Topération,
Si par hasard on avait bien nelleiuêut constaté l'existence d'un kyste hyda* tique, il resterait encore à déterminer sil n*a pas pris naissance dans les organes voisins, pour ceux qui siègent dans le grand pectoral, les adhérences profomles, rimmobilisation par la conlraclion du muscle sulTiraieut à faire le diigiioslic , car il nV a pas d'exemple de kyste hydatique de la mamelle «yttil eoniroclé des adhérences profondes. (Juanl à ceux qui viennent de la cavité thoracique ou de la cavité alnlominale, ils seraient plus difficiles à rçtonnollre, s'il est vrai, comme semble le prouver l'observation de Landati, qu'ils puissent devenir moliiles dans la glande. 11 me semble cependant que If-îaincn attentif tles connexions de la tumeur avec la paroi thoracique, des ttpices intercostaux, des viscères thoraciques et abdominaux, j»ermettrait <l*ètabUr ou du moins de soupçonner l'origine du kyste.
Quand le kyste a suppuré, on pourrait le prendre pour une mammitc chro-
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nique ou pour un néoplasme suppuré. S'il est possible d'entrevoir le diagnostic, je ne vois pas de signe qui permette de Taffirmer.
Traitement. — Le séton qu'on employait autrefois pour faire suppurer la poche et amener son élimination est aujourd'hui abandonné. Il ne reste plus que trois méthodes : l'incision simple, l'incision suivie de l'ablation par décollement de la membrane hydatique, l'extirpation de toute la tumeur y compris sa capsule conjonctive par une amputation partielle, cunéiforme, de la mamelle. Après l'incision simple, il faut que la poche s'élimine. Cela nécessite un long travail, avec tous les ennuis et tous les dangers de la suppuration. C'est une méthode à laquelle on est souvent obligé de recourir pour les kystes viscéraux, parce que les autres sont inapplicables, mais elle n'a guère ici que des inconvénients. Il faut y renoncer. L'incision suivie de l'ablation de la membrane hydatique n'a guère plus d'avantages. L'ablation de la membrane est difficile à pratiquer. La membrane enlevée, il reste la capsule conjonctive, souvent trop résistante pour s'affaisser. Par suite, il persiste une cavité dont les parois se rapprochent mal, et la réunion par première intention est rendue dificile ou impossible. Aussi, je pense qu'il est préférable de recourir à l'ablation de toute la tumeur, en taillant dans le tissu sain au ras de la capsule conjonctive.
Ce procédé serait peut-être encore le meilleur au début de la phase inflammatoire, alors que la peau n'est pas encore envahie et que l'inflammation n'est pas trop étendue. Plus tard, lorsqu'il existe une véritable collection purulente, il faut la traiter comme un abcès; le kyste a en quelque sorte disparu.
CHAPITRE VIII
MASTODYNIE
La mastodynie n'est pas une maladie, mais un symptôme. Ce symptôme n'est spécial à aucune affection ; on peut l'observer, à titre contingent, dans la plupart des maladies de la mamelle; cela explique qu'on ait pu émettre les opinions les plus différentes à son sujet.
Le symptôme mastodynie consiste en douleurs d'un caractère névralgique, qui se font sentir, d'abord dans le sein, quelquefois en un point très limité, et qui s'irradient soit vers le cou et la tête, soit et plus souvent vers l'épaule, le bras, l'avant-bras et jusque dans la main. Ces douleurs sont d'une extrême acuité ; quelquefois continues avec des alternatives d'augment et de rémission, elles sont d'ordinaire intermittentes, reviennent par accès, par crises soit le jour, soit la nuit, parfois avec une certaine régularité. Au moment des crises, elles sont d'une grande violence, arrachant des cris aux malades. Dans certains cas, elles augmentent d'intensité aux approches des règles. Tantôt les
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accès surviennent sans cause apprécioble- Tanlôt ils sont délermioés par les causes les plus insignifiantes : un mouvement du bras, ratlouchemenl le plus léger, le simple contacl des vêlemenls. Certaines malades arrivent h tout ctmidret à ne plus oser remuer. Il en est qui perdent le sommeil, qui maigrissent, dont la santé s'altère, sous rinttuenec de cet état d'angoisse permanent.
On peut classer de la manière suivante les faits dans lesquels ce symptôme sa rencontre :
!• Dans un certain nombre de cas on trouve dans la mamelle une véritable lutneur d*<iù partent les irradiations douloureuses. Tantôt cette tumeur est nettement sous-cutanée, grosse k peine crmime uu poids, mobile sous la peau, indépendante de la glande. Ces faits rentrent dans les lubcrcules sous-cutanés douloureux, pour lesquels je renvoie à rexcellcnt article de Broca public dans k j»renvier volume de ce traité ('), Tantôt il s*agit vcritabicmeut d'une tumeur <ic la mamelle. Le plus souvent c'est une tumeur bénigne, adénoïde, comme lions le cas de Houtier ('). Mais des tumeurs quelconques peuvent, bien queJKceplionncllemcnl, donner lieu h des douleurs qui se rapprochent beaucoup de cellt^s île la maslodynie. Il en était ainsi d'un squirrhe atrophique, (loïit rhistoîre est rapportée par Fortoul ('), et d'une gomme syphilitique dont paHe Landn»nu (*). Mais, je le répèle, il s'agit presque toujours de tumeur tiènigne, et Vtm a aloi*s alTaire au lype décrit par Astley Cooper sousle nom de tumeur irritable de la mamelle.
i« Dans d'autres cas, il n y a pas dans la mamelle de tumeur véritable, Oliis lUie série de nodosités; il s'agit de mammites chroniques. O sont ces tKiyiux que Velpcau a décrits sous le nom de tumeurs nétn'oma tiqueté ei no*fo- «ilàL Billroth (*) en donne deux belles ol>servations. L*une est très complcte. Lerrmpiôme que j'ai signalé ^lans les mammites chroniques a été jiarfaiteme»l observé. € Si Ton saisit la mamelle transversalement ou de haut en bas, on a rimpression qu*elle est le siège iFune lumeur dure et mamelonnée, mais s on la palj»e dans d'aulres directions, on ne peut plus scrïlir de tumeur. » Phocas rapporte une observai ton du un^iue genre, et il n'est peut-éire pas un seul travail sur la mastodynie où Ton ne trouve signalée, inconsciemment en qurl4|ue sorte, l'existence dans la même mamelle de ces noyaux multiples, de t'ps « gniins ginnduleux hyperlro|dués » qui relèvent d'innammations chro- Bkpies. Ces faitsdà ne sont pas rares, et je ne suis jkis éloigné de croire que k plupart des cas de mastodynie se rattachent à des mastites chroniques, <!c<ie idée se rapproche de celle de Hirhot {^} qui considère la maif^dk' irrilfrble t ta miimelle comme • une inflammation des tissus blancs, une afbuijiniie. ^féh'fimajthfiie. »
Te Mais à côté de ces faits il en est d'autres où il s*agit plutôt de congestion <|ae d'inflammation. Au moment ou les douleurs apparaissent, le sein se
(*) T«Tillofi a publié un casi de? myxomc englobant quclfine^ UlcLa nerveux {Progrès médl-
;'t RiJVTTun, tiutL de U% Soe, de MïV., 0 févr. 1887, |j. 81. 1*> FoiïToi L, Tlièse de PaHs,;187», p. 20. i^ U.^DnK%L, Thèse de Poris, 187*.
i^ BiLUiotii. Ujt, ciL^ p. 37.
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gonfle et se redresse, le mamelon dcvienl turgescent, et la peau présenle unc_ teinte légèrement rosée. La palpalion révMe dans tonte la glande nne eon sislanee ferme, uniforme. Quelquefois cependant on sent les grains glandil laircs un peu plus durs que le tissu qui les entoure. Les douleurs auj mentent avec la (nr^escencc du sein pendant un. deux ou trois jours; pui après cette période d'augmont, survient nne période de décroissance. Le douleurs diminuent en même temps que le sein s*afFaisse, et la crise se ierminti pour rcconunencer après un intervalle variable. L'aïTection porte tantôt su un seul sein, tantôt sur les <leux siinullanément ou successivement* C*c celle forme que Connard (') a étudiée sous le nom de sein hyMéiiqne. Il veu en faire une véritable manifestation de riiystérie, et Wood va encore plus loin car il considère comme ayant une origine hysicrique tontes les alîections dou lourcuses du sein dans lesquelles les pressions fortes sont moins pénibles qu les pressions légères. L'Iiyperesthésie cutanée est fréquent eehezles liyslériquesJ et il est bien certain que presque toutes les femmes chez qui on rm contre te symptôme mastodynie sont très nerveuses, mais il ne s'ensuit pas qu*elli soient hystériques. Si elles le sont, c'est sous une forme bien larvée et souveu sans aulre symptôme que celui qu'il s agit d'expliquer, c'est-à-dire la masl dynie. Le seul fait certain, c*est que souvent ces sortes de congestions douloureuses de la mamelle sont en relation avec les organes génitaux. Très sou^h vent les crises snrvienncnl au moment des règles, ou bien elles cûïncidei^| avec d autres manifestations anormales ou douloureuses du côté du bassin. J'ai observé un cas très remarquable de celte forme de mastodynie chez nne femme qui avait subi une double ablation des annexes pour salpingite. Trois mois environ après Topération, le sein droit est devenu douloureux, et, au moment des crises, il devenait turgide, plus volumineux que celui dn côté opposé, e|^ la pean prenait une teinte légèrement l'osée. Cette malade avait autour de sfllH pédicules salpingiens îles adhérences et des exsudais douloureux, qui probablement entraînaient une irritation des nerfs.
4" Enfin, dans certains cas, la mamelle ne présente aucune altération dans son volume, ni dans sa forme, ni dans sa consistance. Celte forme i peut-être la plus rare, Carmona {') va jusqu'à ia nier, t Dans les observations" de névralgies de la mamelle publiées par Cooper, Rufz, Bosenlhal, Fortoul, Terrillon, on n'en trouve pas une seule dans laquelle la mamelle ait conservé sa consistance et ses caractères nornuiux. » G est aller un peu bien loin, d'autant plus que Cooper commence son article sur la tumeur irritable disant : > La mamelle peut devenir irritable sans la formatioTi d'aucune tumei] appréciable. ■ Wickham ("), dans sa thèse sur les atïectious douloureuses du sein, sii»nate déjà ces formes qui ne s'accompagnent d'aucune alléralio anatomique. Il est bien probable qu*it s'agit alors de simples névralgies. Ces cette forme qu'on observe non seulement chez la femme, mais aussi chez rhomme (*).
(•) CoNXARQ, Tlièse de Paris, Ï87G.
(-} J,*M.*S. Carmona, Tîtèj^e di? Paritî, 1886-1R87. (^> WiiiKiiAM, Ttièse de Pfiris, lï*50.
(*) Néloion a olvsLMvé un fait de mastodynie qui reconnaissait peiit-élro |>our eous^ maslite ^hcz un ïionime aLLeîiit de gynéromnsUe*
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Nîcod (') avait déjà signalé des faits de névralgie intercostale avec douleurs d.ins la mamelle, ValleixT Lecliat (*), ont voiilu considérer tous les cas de rnasitodviue comme dus à des névralgies inlercostales. Il y a là un abus de langage. On ne donne pas le nom de névralgies aux douleurs qui reconnaissenl pur cause une inflammation ou une tumeur; mais les névralgies exislent. On a objecté qu'on ne trouvait pas les points douloureux signalés par Basscreau d Valleix* Cet argument n'a pas très grande valeur, car on n*a pas en général Jiuffisamment distingué les diltérenles fornies de mastodynie, et ceux qui Tont fourni n'avaient peut être pas observé de cas de névralgie véritable. Quoi qu'il en soîl, il est certain qu'on peut trouver les points douloureux de la névralgie intercostale, puisque Kirmisson (") les a observés chez un hooune. Je pense donc que la névralgie intercostale |>eut causer des dooïeurs dans la mamelle et qu'elle constitue une forme, peut-être rare, mais certaine, de mastodynie.
C'est dans les ras de mastodynie que certaines femmes arrivent ^i se persuader qu'elle> jjortent daus le sein des lumcurs, qui n'exislent que dans leur imagination,
La mastodynie est en général très tenace, de longue durée, cl Billroth déclare même qu'il n'y a pas d'observation exacte de guérison compléle produite simplement par le lemps. 11 importe donc de traiter cette mastodynie ou plutôt la maladie dont elle est synifdomali^iue.
Ci^rlains traitL-ments aveugles employés autrefois sont aujourd'hui complcitniient abandonnés, tel le se ton passé au travers du sein et les incisions sousculanées employées par llufz (*). Aujunrd liui, en dehors [des topiques et des calmantiî généraux qui sont parfaitement indiqués et qui rendent des services, on u'a plus recours qu'à trois modes de traitement : les opérations sanglantes, Ih compression, !' électricité.
Au point de vue de rintervention, certains auteurs ont soutenu des opinions Iw»aucoup trop radicales, faute davoir distingué b*s difTérentes lésions qui peuvent s accompagner de mastodynie, Aiusi Wickham déclare (pje, quand l'opération est décidée, il faut enlever toute la glande, et il cite h l'appui de sofi dire r histoire de deux malades dont Tune avait subi tî ampulalîcms par- I lielïes et l'autre 17 (8 sur le sein gauche et 7 sur le sein droit) sans en jamais fbîrer qu*une amélioration momentanée. C'est une faute véritable de poser PD principe qu'on doit enlever toujours la glande entière. Lorsqu'il s'agit lie tubercules sous-cutanés douloureux ou de petites tumeurs adénoïdes, la simple énucléation de la tumeur donne d'execlleuts résultats, et c'est è celle intervention tout à fait bénigne qu'il faut recourir quand le traitement médical a échoué. Au contraire, lorsquH y a dans la glande des nodosités mullipleSy lorsqu'il s*agit de ma mm i les chronitiues, Tinte rven lion partielle, Pablation d'un des noyaux est généralement inefficace. Ce qui réussit le mieux dnns ces cas, c'est la compression. Ce procédé, employé par Gutlirie en 185i, accidentelleraent, pour une femme qui avait eu, dit Broca, le bonheur de se frarlurer une côte, a été souvent employé avec succès. Chez une malade de
{^i NiCoi», XoiéV. Journ, d« mêd*^ 6ept. 1818.
(*} Lechat, Tb^sc de Paris, 1859.
(*) KiltMiA^iN, France méd,, 7 août 1878.
V*) fiivr, Arch. fféfu de tnéd,, 1843, L lU, p. 79.
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Broca, les douleurs étaient si intenses que pour appliquer la compression on fut contraint de Tanesthésier. Certains chirurgiens pensent que la compression des seins, à moins d'être portée au point d'asphyxier le malade, est tout à fait illusoire. Cette opinion est exagérée. La compression des mamelles est, il est vrai, difficile à bien faire; on peut cependant y réussir et en tirer bénéfice. La bande de caoutchouc est alors d'un puissant secours, mais il est rare qu'elle puisse être supportée longtemps. Si la compression échoue et qu'on arrive à constater nettement qu'il n'y a qu'une seule nodosité douloureuse, que c'est toujours la même, que les irradiations en naissent, on est autorisé à en faire l'ablation. Mais si Ton n'obtient après cette intervention qu'une amélioration transitoire, si d'autres nodosités deviennent douloureuses et remplacent en quelque sorte la première comme point de départ des irradiations, il est inutile de s'acharner et d'enlever successivement toutes les nodosités, on n'obtient rien. J'ai déjà signalé l'observation de Wickham où 17 opérations furent faites en pure perte. Dans une autre, on voit Schutz, von Pitha, Billroth, faire successivement chacun plusieurs excisions sans arriver à guérir la malade. Il faut donc pour ces cas-là renoncer aux opérations partielles successives. Si les médications internes, la compression, l'électricité, n'apportent pas un soulagement suffisant, si la persistance et l'intensité des douleurs justifient une opération sanglante, c'est à l'amputation du sein qu'il faut recourir.
Dans les cas de congestions de la glande mammaire revenant par crises, la compression ne paraît pas donner grand résultat. Dans beaucoup d'observations, ces congestions paraissent liées à des troubles des organes génitaux internes. Il faut donc diriger le traitement de ce côté. Sur le sein lui-même je crois que le traitement le plus efficace serait l'électricité galvanique. Wood (') l'emploie et dit s'en trouver bien.
Enfin, dans le cas de névralgie simple, sans altération de la mamelle, il faut avoir recours au traitement habituel des névralgies. Je crois que dans ces cas l'intervention sanglante même totale serait absolument contro-indiquée, car la douleur pourrait très bien survivre à l'organe.
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« Je ne crois pas qu'on ait encore signalé ce fait qu'à certaines affections chroniques de la peau du mamelon et de l'aréole succède très souvent un squirrhe de la glande mammaire. J'ai pu réunir environ 15 cas de genres présentant tous des caractères à ce point semblables qu'une seule description peut leur suffire. Il s'est toujours agi de femmes entre quarante ou soixante ans au plus, ne présentant entre elles d'autres particularités que leur affection
(') WooDy Philad, med, Times, 7 ocl. 1882, vol. XIII, p. 11.
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du sein. Chez loules, la maladie avait tlébuU* par une éruplioii du mamelon et de Taréole; le plus soovenl elle prenait laspecl d'une surface • llorid » d'un rouge inlensc, vif, très fincuicnt granuleuse, comme si les papille^ ('Haient à nu, offrant une certaine annloi^^^ie avec une surface d eczéma dilTus oL Iri-s aigu, ou encore avec ccïïe d'une balanite aigLK^ Sur celte surface, qui occupait la totalité ou la plus grande partie du mamelon ou de l'aréole, il y avait toujours une exsudation abondante, claire, jaunâtre, visqueuse, accompagnée le lus souvent de fourmillements, de démangeaisons et de sensations de brlV res, sans cependant que Félat général fût atteint. Je n'ai pas vu cette forme d'^niption s'étendre au delà de l'aréole; une seule fois je Tai vue se creuser lus profondément à la niani«'*re d'iiu rodctd ttlvpr.
• Dans certains cas, les lésions présentaient l'aspect d'un eczéma chronique rdinaiit*, a%'ec de petites vésicules, des squames, des croûtes jaunâtres, molles,
€l une exsudation constante. Dans quelques autres, Téruption a rcsscml>lé an psoriasis par la séclieresse et la présence de qiieUjues squames blanches à desf[uainalion lente. Dans ces deux formes, surtout dans la forme psoriasique, j ai inj l'éruption s'étendre bien au delà de l'aréole, oÛ'rant un boril en larges cercles. Je l'ai vue quelquefois consister en plaques rouges, isolées^ recouvrant presque tout le sein.
• Je n'ai pas remarqué que dans aucun de mes cas Téruption fût diiïérente lie ce qu'on pourrait décrire dans les traités de dermatologie coiujue de l'eczéma chronique, du psoriasis, ou sous quelque autre nom. Parfois de Iclles éruptions apparaissent sur les seins, puis guérissent ou disparaissent après quelques mois de durée, sans ^tre suivies d'aucune autre lésion. Mais dans lous les cas que j'ai pu surveiller de prés, un cancer de la glande mammaire t^sl apparu, une année ou deux après le début de ralîection superficielle. Jamais le cancer n'a précédé la lésion de surface
« Léruption a résisté à tout traitement lo(*al et général cl a |îersi^lé même après son envahissement par le cnncei'. Le earcinoiue a toujours débuté dans la glande non loin de In peau malaile, dont il est toujours resté séparé par un intervalle de tissu d'ap|>areiice snine. Le cancer même n'a rif^n olVert de partifuher,,..Tout en somme se résume a l'histoire habituelle des cancers tXn sein. Le fait saillant est rapparition h ce point fréquente du cancer après lalTection ♦'hronique de la prau, qu'fUi peul sou[)ronuer im rap[>orl eulre l'CS deux w>rles de lésions. La présence de Féi-upliou implit[ue doue un certain danger qii1l faut craindre et pronostiquer (*). »
Telle est la descriplïon excellenle mais purement symptomalique donnée |Mir sir J. Paget (') en 1874 de la uudadie qui porte son nom. thi voit que celle maladie est caractérisée par deux choses : une ulcération cutanée sans ^nds caractères spéci tiques, le dévçloj>penient d*un cancer vulgaire qui suit de près el fatalement l'ulcération.
Les travaux qu'on a publiés sur ce sujet sont déjà nombreux ; on vu trouvera
(•) Tra«Jiiclion Uttt'rnle du mémoire de Sir J. Pii^*i4v emprunté h ta romnruuable thèse de I WicKliam. Paris, nm,
(^ Or» dUcase of Uie mammai^y arcola prcre'iimj cancer of //ii* tnamtnanj gland. S<iini-% [Barth&hmew'ê hospit, Hep.j 1874.
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la bibliographie corapiète dans la thèse de Wickham. Je signalerai plus loin ceux qui ont paru depuis celle thèse.
Jindiquerai d ahord les earaetères symployialiqueî* que des faits nouveaux et une observaliou plus minutieuse sont venus ajouter à la description de Paget. Puis je chercherai à êlnhlir quel genre de relation il v a entn» l'ulcération et le cancer, et enfin j'étudierai la nature de cette ulcération. Les travaux de Malassez, de Darier, de Wickhanit ont donné à ce dernier point de la question un intén^t de premier ordre.
Les limites d'âge lixées par Pagel se sont trouvées dépassées dans les deux sens. La plus jeune des malades observées jusqu'ici avait vingl-hnit aos» la plus Agée soixante-douze. Un cas a été observé chez rhomnie par Forrest» De plus une ulcération identique à celle de la maladie de Pagel a été observée au scrotum (').
Laflcc(ion est extrêmement rare dans ses formes complètes, comprenant Fulcération el le cancer, Wickham la croit plus fréquente en Angleterre que étiez nous. Cela n*est pas démontré. En tout cas en Angleterre même elle est fort rare, puisque Bryaut n'en rapporle que 5 cas sur *>0(l cancers, et Henry Morris !i! sur 505. En ajoutant à ces faits ceux de Gross, Oldekop, Schniidt, on arrive à un total de 1507 cancers avec 11 cas seulement de maladie de Paget, c'est-à-dire moins de 1 pour tOO. O'Neill nous dit en outre qu'en sept ans^ à l'hôpital Saint-Vincent de Dublin, Mapotber n a vu qu'un seul cas de maladie de Paget (-); à Saint-Louis de Paris on en a observé a cas en quatre ans,
A mesure que les observations se sont multipliées» on a précisé davantage les symptômes de la maladie. Mac Call Anderson (^) a cherché le premier à différencier T ulcération de leczénia, el c'est dans ce sens qu'ont porté depuis Icsetlorts, Pour Texposé des symptômes, je suivrai la thèse de Wickham.
Au sein, c'est toujours par le mamelon que la maladie commence. Il se forme au sommet du mamelon une petite croûte grisAlre, adhérente, qui, enlevée, lend sans cesse à se reproduire. Cel état peut persister des années. Tôt ou tard l'ulcération paraît et le mamelon offre toujours une grande tendance k la rétraction. L*ulcéralion s'étend, et elle peut dépasser les limites de l'aréole et même celles du sein.
Les bords de Tulcération sont nets, comme tracés avec une plume; ils sont polycy^*liqncs, fonnés d'arcs de cercle de rayon variable. Souvent te bord est légèrement surélevé et se présente sous forme d'un bourrelel linéaire pâle ou rosé. L'ulcération, lorsqu'elle a été nettoyée, débarrassée de ses croules, se présente sous l'aspect d'une plaque de niveau égal, finement mamelonnée, d'un ruuge brillauL Le mamelon est rétracté, et parfois même on observe à sa place une dépression. Souvent on peut par l'excitation le faire saillir momentanément. A côté de l'excoriation légère, caractérisée par la couleur rouge vif, on peut trouver des points exulcérés d'un rouge plus sombre. 11 peut raénu se faire des ulcérations véritables. Par contre, l)arier a constaté la présence de petits Mots rosés, secs, qu'on peut toucher sans les faire saigner, qu'il appelle Ilots épidermisés. Quand on pince Tulcération, on sent une induration super-
f*) ttADCLirf Crockeiî, Patli. Soc. of London, 6 iîov. 1888,
O H.'O. NtrLL, British med. Jtmnuii, 18 avril t8lH.
(*J M.-C. A.M>EUHON, Oiasgoif med, Joiim,, oclobrr IM*],
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Hcielle, papyracée, parfois assez accentuée pour donner la sensation, suivant la comparaison anglaise, dun penny glissé suus le derme.
Tels sont les symptômes qui oaraclériseraient rulcéralion de la uinladie de Paget el perraellraienl de la distinguer île Oczéma. Cette édillcatioti est bien fragile» puisque nous voyons Wiekhnm rejeter le diagnostic de maladie de I I*aget et faire celui d'eczéma dans deux cas où, de son aveu intime, les symptômes que je viens de résumer étaient au prrand conxplct. Il rejette le dia- I f^nosltc • maladie de Faget » pour celte seule raison qu'il nu pas trouvé de
coccidies. NVst-ce pas une pétition de principe? I J'arrive maintenant au second point du sujet, le cancer. « I^c caractère très ^^|Nirltculier de la maladie de Pn^el, dit Wiekham (*), réside dans la formation, "à un moment donné, d'une néoplasie cancéreuse qui peut évoluer à la surface ou dans la profondeur. • (Vesl là le fait sur lequel Paget a insisté, Or voici ce que donnent les observations jiubliées depuis le mémoire de Paget. Aux 21 qui uni été réunis par Wiekham j'ai pu ajouter h autres fails ('). Sur ces i6 faila, 17 seulement et encore en comptant les cas douteux^ ont été suivis de cancer. Dans Ù cas, le cancer a manqué, El, cv qiti est très frappani, c'est qur dans les observalions |nibliées par les eliirurgieus, le cancer ne manque jamais» tandis qu'il est rare dans celles qui sont publiées par les derniatologistes. Ce qui donne à penser que les cas d'ulcération sans cancer sont peut- *Mrc liien plus fréquents que b^s fails publiés ne Lendent k le faire ci'oire. Mais lenons-nous-en à ces faits publiés. Or, nous y voyons des cas où le cancer a dchulé en même temps ou presque en même temps que l'ulcération (Savory- Hume), d'autres où le cancer n*a commencé que 1 an, li ans^ 5 ans, i ans, '» ans après ruicératiou. Et k cùté de ces faits, il en est d'autres où Tulcéraliun a duré T, 8, 1 1, Itï et même 20 ans sans qu'il se soit développé le moindre rtttcer. De sorte que la relaliun eiUre lulrérc et le cancer n'apparaît pas avec *'ndence.
Mais il faut examiner de plus prés la nature des cancers. Ce faismit, on voit <ji*ç, 8 foiî» au moins il s'agissait d'épithéîiumc paviuienteux d'origine cutanée. I^oiir ceux-là, un ne peut parler de maladi** spéciale; ce sont simplement des ♦^as particuliers de faits bien connus eu patliologie générale, le développement des épilbéliomes sur les vieux ulcères. Les observations de Paget mises « f*îirl, il reste donc en tout 9 faits où, à la suite J' ulcérât ion du mamelon ^t Je rai'éole, il sest développé des cancers glandulaires; el il en est où le *i^ et la nature du cancer ne sont pas très exaclement spécifiés. Encore fyut'îl ajouter que lorsque le cancer se développe dans la glande, il y a toujours une portion de substance saine entre l'ulcère el le cancer, et jamais de continuité topographique entre les deux. En présence de ces fails, on est tenté »lr se demander avec KaposI si « Ton n'a pas attaché une trop grande impor- Utice k cerlîiins faits dVczéina rebelle du sein qui se compliquent de cancer »» surtout SI Ton songe que les éléments qu'on a considérés comme caracléris-
0 WicKiiAM, Loc* cit., p. 7î.
C) Voici rindicalion de ces faits : Sciîmidt* Deuisrhe Zeitschr. f, r/iiV., Utî. XXVI, p. 15îi, !W?. — (i. auiLl-VG. Traits, of ihe Path. Soc, of London, 17 scpL 1800, v«d1. XLI, \k WX — ' iH%$».N, Tram, of Ihe PatlioL Soi\ of London, t8D0, vol. XtJ, ji. 214. — IUme, LciMcel, i. n ji. f:-*:*, — t). Nul. Brii. tti&L Jûuniai, 18 avril IKlU.
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iiqiies de la maladie de Paget n'ont jamais été trouvés dans les cancers de la glande.
Nous sommes donc ainsi conduits à envisager la question des coccidies, et je vais résumer les travaux dont elles ont été Tobjet, puisqu'elles n'avaient pas encore fait leur avènement à la pathologie humaine lorsque le premier volume de ce Traité a été publié.
Chacun sait qu'on désigne sous le nom de coccidies des parasites unicellulaires, amœboïdes, du groupe des psorospermies, qui ont la propriété de vivre dans les épithéliums.
Darier le premier a découvert dans Tacnée cornée ou acnée sébacée des éléments particuliers, que Malassez a considérés comme des psorospermies. En raison de ce fait, Darier a donné à cette maladie le nom de psorospermose folliculaire végétante. Lorsque Darier communiqua sa découverte à la Société de biologie, le 25 mars 1889, Malassez, qui, je le répète, avait afGrmé la nature psorospermique des éléments contenus dans les pièces de Darier, déclara qu'il avait remarqué depuis longtemps dans certaines tumeurs épithéliales des corps cellulaires rappelant les psorospermies des lapins et de rats, en particulier sur des pièces d'Albarran. Le 6 avril 1889, Albarran apporta à la même Société trois pièces d'épithélioma pavimenteux du maxillaire contenant les éléments en question. Il soutint, en s'appuyant sur l'autorité de Balbiani, qu'il s'agissait bien de coccidies, mais sans rien affirmer sur leur rôle pathogénique. Huit jours plus tard, le i3 avril 1889, Darier fit devant la même Société une communication < sur une nouvelle forme de psorospermose cutanée, la maladie de Paget du mamelon ». Il attribuait aux coccidies le développement de l'ulcération et de l'épi théliome. Depuis, ces éléments ont été retrouvés par Wickham, Hutchinson et O'Neill dans la maladie de Paget, et par Vincent (*) dans des épithéliomes pavimenteux. D*autres histologistes ont trouvé ces mêmes figures, mais sans les considérer comme des coccidies. J'y reviendrai dans un instant.
Les corps considérés comme des coccidies se présentent sous divers aspects. Tantôt ce sont des masses protoplasmiques irrégulières ou des noyaux qui infiltrent l'épiderme. Quelques-uns ont déjà un siège intra-cellulaire. A un degré de développement plus avancé, ces corps apparaissent entourés d'une membrane brillante ; leur volume est plus grand que celui des cellules voisines; leur siège est nettement intra-cellulaire (fig. 14).
Enfin, dans leur stade de complet développement, ces corps atteignent un volume énorme, triple ou quadruple de celui des cellules voisines, et forment des sortes de kystes à paroi brillante. Dans l'intérieur de ces kystes on distingue des corpuscules qu'on considère comme des spores (pseudo-navicelles, corps falciformes) qui, mises en liberté par la déhiscence de la paroi, iraient vivre pour leur propre compte (fig. 14).
Tels sont les corps qui ont été considérés comme des psorospermies oviformes ou coccidies.
Il s'agit d'abord de déterminer leur nature et ensuite leur rôle pathogène. Darier et Albarran m'ayant obligeamment montré leurs préparations, j'ai pu
(*) Vincent. Bull, de la Soc, ds bioL. !•' mars 1890, p. 121.
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[>nslaier que ces corps ont véiiLablcment une physionomie très parUculière,
^1 en outre que ceux des pièces do Darier n ont presque rien de conmiun
^Wiùc ceux des pi^'-ces dVMbarran. Dans ces dernières les corps en question
jMiflont presque jamais intra-cellulaires, ni presque jamais enkystés* Si ce
[)nt dans les deux cas des coccidics, il esL impossible ([u'elles soient de
aéme espèce. Balbiani et Malassez ont cru pouvoir alTirmer qu'il s'agissait
éellement de psorosperniies oviformes. Mais bien que ces corps ait un
Bpeci assez pariiculier, on peut se demander si leurs caraete^^res morpho-
[^giques et leurs propriétés biologiques, paiiicuiîèrement la manière dont
ne comportent vis-à-vis des réactifs colorants, sont assez nets, assez
IréciSy pour qu'on puisse affirmer par !c seul examen microscopique leur
nature parasitaire. Il ne semble pas tfu'il en soit ainsi; et le microscope ne permcUra d'affirmations catégoriques que si l*on trouve quelque matière colorante ayant une action élective sur ces corps. Or, malgré les recherches de Darier et de Vincent, celle matière colorante n'est pas encore
Fio. 15. — Daprès WickliOiu.
FiG, 14, D'après WkkUnm.
trouvée. En l'absence de cette preuve, il faudrait au moins qu'on ail oellement constaté le mode de reproduction des parasites, ou trouvé le ioyen de les cultiver. Or les phénomènes de reproduction n'ont pas él6 observés d'une manière suftisante, même dans la maladie de Pagct où leur éTolution a été le mieux snivic. On sait que les divers états par lesquels pussent les psorosperniies sont les suivants. La masse d'abord amœboïde sVnkysIe* Dans le kyste se forment deux, quatre ou une quantité plus Considérable de spores suivant les genres. Chaque spore donne naissance lux corps falciforraes, qui, mis en liberté* ramènent à la phase amœboïde. Wîekham a décrit des kystes ènoïnies de psorospermies. Nous verrons que ces figures sont également susceptibles d*autres interprétations. Quant aux corps falciformes, ils n ont pas été bien ncttemcni obsenés. Reste la
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question cios cultures r or justju ici elles ndit jamais donné le moindre résullat('). Il ne faudrail pay s'appnyer iniiqiienienL sur cet échec des cultures pour nier la nature parasitaire des corps en question, car il est très difficile, presque iuipossible d'obtenir des cultures des psorospermîes les plus vulij:aires. Cet échec ne permet donc ni d'affirmer, ni de nier. Mais comme juscju'ici on n'a pas trouvé de maLièrc colorante ayant une action élective, comme les phénomènes de reproduction et particulièrement les corps falcifornies nV.mt pas été nettement observés, comme les culUires n ont donné aucun résultat, on |)eut dire qu'on n'a pas fourni une seule preuve péremptoiro que les corps qu'on trouve dans Tulcération de la maladie de Paget et dans certains épibléliomes pavimenleux sont vérita- ■ bleinenl des coccidies. |
D autre part, on peut donner des ligures qui ont été considérées comme des coccidies d'autres interprétations très rationnelles. Avant les travaux de Darier on les considérait comme thies à des altérai ions cellulaires et depuis des micrographes de la pins grande valeur s'en tiennent encore à cette interprétalion. A. Borrel (*) considère les figures intercellulaires comme des formations dégénératives et, pour lui, les formes iutra-ceîlulaires sont dues à des formations endogènes de cellules. • Une partie du noyau s'isole, s'entoure d'une masse proloplasmique propre dans la cellule mère, cl plus tard se sécrète une membrane. J ai vu, ajoute-t-il, tout ce processus dans mes préparations* » Quant aux prétendus kystes à psorospermies, ce seraienl * des globes rélîculés » comparables aux globes épideruiiques, et non des sporanges de coccidies. Le processus de formation endogène qui donne naissance à des cellules filles incluses dans des cellules uïères, avait été déjà entrevu par Outlin el il a été mînutiensemenl étudié par Cornil sur une tumeur épilhéliale de l'ovaire. Il le décrit dans tous les détails et ajoute : « Nous avons tenu essentiellemenl à décrire en détail el à figurer l'histoire de ce développement de celluh^s filles^ car si Toj! n'était pas éclairé sur les diverses phases cl les dilTérenles (ormes de leur évolution ascendante puis régressive, on serait exposé h les prendre pour des parasites, pour des amibes ou des coccidies (^)* » Fabrc-Domergiie se range à rinlerprétatit»n de Borrel (^), Thin (^) pense de même. Entin il faut ajouter qne Kiener(*)a trouvé des figures seniblables aux coccidies dans des portions d'épiderme sîmplemenl ennamnié el épaissi recouvrant une fungosilé luberculeuse. et qne Pillict(') a Irouvé des figures analogues, nmts non toul à fait semblables, dans le Uiyinus et le sillon balano-préjïutial des nouveau^nés. M Kn résumé, on n'a fourni aucune preuve directe de la nature parasitaire des ■ ligures qu*on rencontre dans l'ulcération de la mahidie de Pagel et dans cerlainsépithéliomes; d'autre part, on a donné de ces figures d'autres interpréta-
(') Slieridan Delepine (Sem. méd., iHlïl^ [k iûd) a trouvé un procédé qui pL'nuet de culUver leti [isiirospermies du km du lapin. Ce procédé permettra peut-être de tnmcber celle ICrosse qtiesliûu dt*s foccidii^s,
(*; A. lioiutEL, Arch. tk un*iL cjrpér., \' ni>v. 1801), p. Wl
r) CoiL>;jL, Journ. de rnnat. fi de la /*/ii/«., niarsi, avril 18*J1, p, 07*
t*) Fabhe-Domergi'e, Con^rt^* de cliir,, 4 avril WJÏ.
e"*) Tni\, Menredi méd., m moi \mi, [kToH.
n lUuuiJu ri Lé par liorrel,
(') PiLLET, huit, de la Soc, anat., mars 1891, p. *il9.
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lions très rationnelles, 1res satisfaisantes; enfin on en a trouvé danologues en des régions où elles ne peuvent pas élre parasilaîres. Force est donc de conclure que rexislcnce des coccidies dans la maladie de Pao^et et dans les épi* th^Iiomes est bien loin d\Mre démontrée.
Après celle conclusion négalivcT il n'v aurait rien à dire du rôle pathogène des corps en question. Mais, pour discuter ce rôle, supposons qu'il s ngisse bien réellement de coccidies. hh encore, la preuve manque. Les inoculations tentées sur les animaux et par Wicklmm sur lui-mr^nie n'ont donne aucun réstdtaL Mais si le rôle pathogène n'est pas jirouvé, pent-on dire qu'il soit au moins probable. 11 faut distinguer dans la maladie de Paget deux choses^ l'ulcération elle cancer. Pour rulccration, on pourrait soutenir le rôle patbofifène des corps d'apparence psorospermique, puisqu*on les trouve presque toujours, Mais, j'ai déjà PU l*oecasion de faire remarquer que Wickham rejette le diagnostic de la maladie de Pagel dans deux cas où tous les symptômes de celle alTection existaient, simplement parce qu'on n'a pas trouvé ces prélendues coccidies. Osl là une véritable pélilîon de principe. On pourrait tout aussi bien dire tpie ces corps ne jouent aucun rAle ilans rulcérotion de la rnala<lie de Pagel, puisque celle-ci peut exisler sans eux. Pour le cancer, il faut encore distinguer deux variétés, Tépithélioma superficiel d'origine cutanée et répithélioma profond d^origine glandulaire. Dans les épitbéliomas cutanés, rien d'étonnant à ce qu'on trouve les mt'^mes corps cpie dans rulccration, puisqu'il y a continuité directe. Pour le cancer mammaire proprement dit, la question ne se pose m^me pas, puisque les prétendues coccidies n'y ont jamais été renconlrées.
Mais en prenant la question à un point de vue plus général, on peut se demander si les coccidies véritables sont capables de produire îles cancers épilhéliaux. Malassez a étudié les altérations que déterminent les psorospermies dans le foie des lapins domeslif|ues. Voici ce qull a constaté. Au début, il se forme des végétations épithéîiales avec dilatali€>n des conduits et léger soulèvement de la paroi. Puis le tissu conjonctif réagit et forme dans l'intérieur du conduit ililalé des végétations abondantes. Mais alors répithélium disparaît cora|dètement; les végétal ions s\iunstomosent et forment par leur imiou des loges purement conjonctives dans lesquelles on ne trouve plus d'épithélium, mais seuleraeni des coccidies. On voit qu'il s'agit là d'un processus inflamiiialoire qui n'a rien de commun avec les néoplasmes épitliéliaux, puisque répithélium finit por disparaître complètement.
Ainsi donc, pas plus que les microbes de Rappîn et de Scheuerlen (*), que les parasites de Thorna {'), les coccidies ne peuvent periueltre d'aûlnuer la nature parasitaire du cancer et rorigîue des néoplasmes reste encore profondément énigmatique.
Je n'ai parlé jusqu'i*'i que de Topinion qui consiste à considérer Tulcéralion de la maladie de Paget comme étant d'une nature spéciale. Je dois ajouter
Bon Ta considérée connue étant dès le début cancéreuse. Il est vrai que rulcéiion peut devenir rorigine d'un épithéliome cutané; mais à son début elle
(•) V^oy. jïour ce sujet l'nrtirle de Onémi, t, I (ïe ce traité, p. 403
(^ Tii'oHA, Fyr(«f/in der MoL, 1- juin 188**, p. iï5.
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n'en a pas les caractères. Les altérations histologiques, la lenteur de révolution, Tabsence constante d'engorgement ganglionnaire permettent d'affirmer qu'il ne s'agit pas primitivement d'un épithéliome.
En somme, l'ulcération de la maladie de Paget n'est certainement pas au débu t un épithéliome. Il n'est pas démontré qu'elle ne soit pas de nature eczémateuse, encore moins qu'elle soit d'une nature spéciale. D'autre part, la relation entre l'ulcère et le cancer glandulaire profond n'est pas évidente. On peut donc se demander s'il ne s'agit pas de simple coïncidence, et par suite si la maladie de Paget a une existence réelle.
On comprend qu'en présence de ces incertitudes, je ne cherche pas à donner de caractères qui permettraient de distinguer l'ulcération de la maladie de Paget, de l'eczéma. Toutes les ulcérations chroniques et rebelles, qui présentent les caractères que j'ai indiqués plus haut, doivent être tenues pour équivalentes jusqu'à nouvel ordre. Au point de vue clinique, ce qu'il faut faire quand on trouve une ulcération de ce genre, c'est d'examiner soigneusement toute la glande et les ganglions pour voir s'il n'y existe pas quelque tumeur.
Le traitement présente une grande importance. Si nous en croyons Wickham (*), en Angleterre, « aussitôt le diagnostic fait, les chirurgiens n'hésitent pas à amputer, quel que soit le degré des lésions superficielles, n'y eût-il pas la moindre apparence de transformation maligne. > Cette manière de faire me parait tout à fait condamnable. Tant que le cancer ne s'est pas développé, on n'a pas le droit d'amputer, parce qu'on n'est pas sûr qu'il se développera. En tout cas, si l'on se décidait à faire l'ablation du sein, ce ne pourrait être que sous la pression de quelque symptôme pénible, et non pas pour éviter un cancer, qui peut très bien ne jamais survenir.
Ce qu'il faut soigner, c'est l'ulcération : malheureusement elle est très rebelle ; et si l'on arrive à l'améliorer, on n'arrive guère à la guérir complètement. Le traitement qui parait donner le meilleur résultat, c'est celui que Darier a employé. La malade a été tellement améliorée, qu'on peut admettre qu'avec un peu plus de docilité et de persévérance elle eût été complètement guérie. Ce traitement consiste en applications d'une solution caustique de chlorure de zinc au tiers, puis d'emplâtre de Vigo, alternant avec une pommade à l'iodoforme au vingtième.
(') Wickham, Loc. cit., p. 108.
TUMËUUS I)K LA MAMELLE.
CHAPITRE X
Ca mamell»? c»l le cliamp i\e prtHlileclion ries néoplasmes. Ce sont les lumeurs net organe fpiï oril Hv le plus, sinon \o mieux étudiées, et eepeotlani les einière« éliaiiches tic classification sont de date relativement récente* Jusqu'au ammeoeement de ce siècle, lotîtes les tumeurs du sein sont considérées comme Balignes : ce sont, comme dH Ledran, « les rnncers qui se forment aux mamelles Jes femmes ». Astley Gooper, le premier, a séparé des cancers tout un groupe tumeurs moins graves^ à évolulion bénigne, qu'il a appelées tumeurs mampaire<fiehronif[ues. Velpeau a contril>uéà répandre celte doctrine fondamentale lu jKiint de vue clinique; et, h riienre acluelle, bien qu'on ait fait sur beauoup de points d énormes progrès, on peut dire qn elle est encore la base de [>s connaissances sur ce sujet.
En sinifdiiiant les faits et en se plaranl au point de vue purement clinique, peut dire qu'on rencontre dans la mamelle trois grandes variétés de Inmeurs. es unes ont pour caractère essentiel d'être nettement circonscrites, très mobiles, lidépen<lantes du reste de la glande, de ne pas envabir les parties voisines, de pas infecter les ganglions, de ne pas récidiver quand on les a enlevées : ce Dnt les lumeurs bénignes. Les autres, mal limitées, adhérentes au reste de la [lande, confondues avec elle, envahissenl rapidement les tissus voisins, infectent ganglions, récidivent, se généralisent : ce sont les tumeurs malignes, les Qcers* Entre les deux se place une variété qui se rapproche bien plus des premières que des secondes : ce sont les sarcomes.
Les lumeurs malignes, les cancers, sont a tous les points de vue les mieux connues des tumeurs du sein. Je serai très bref sur leur histoire, t^liniquement elles forment un groupe bien uni; mais il s agit de savoirsi cette unité clinique *:orrespond â une unih> aiiab>mo-patliologique. Sons le microscope, en s'en teQanl aux types les plus Irancliés, on peut distinguer deux formes, l'épithéliome et le carcinome. Lepithéliome a, comme son nom Tindique, une origine t'pilhéUale; en est-il de uK^me pcuir le-carcinome?
Roliin et Gornil avait reconnu, il y a longtemps, rorigine épithéliale du carcinome. Mais vinrent les travaux de Virchow soutenant l'origine de celte variété de tumeur aux dépens du tissu conjonclif. Ces travaux, si puissants à d'autres points de vue, eurent un immense retentissement : ils entraînèrent
\*} l'oiir rédigrr cr chajiilrc, [>articulitTement ee <iyi concerne runatomie pathologique, je nie suis *crvi d'un ci'rUiin nonihro tic^ prqKi ni lions (|ije j'avais faile^, ol trua trc?4 grand Qombrr d'aulros qui onl étr liiiéralenjenl niisos h tua disjiusiUon par mes maîtres et mes amis. Jt» dois dt^s reniorciinenls particuliers pour les préparations qu'ils nront prêtées, et êurtoul t^ourles rcnseiffriements ou les conseils qu'ils ont liien voulu me tîouner, h MM. AJborran, liraulU Cazin, Coniil, Laiteux, Launois, l^itliet, Uéniy cl Suchard.
tous les esprits, et pendant un (emps, la doctrine de Forigine conjonctive du carcinome a régné sans contesle. On nthnellait que l'expression de cancer n'avait qu'une valeur purement clinique, et qu'elle correspondait à deux espèces analomo-pathologîques très dilTércntes, répithélionie d'origine dpithéliale, le carcinome d'origine conjonctive, 11 a fallu les patientes recherches et les beaux travaux de Thierscli, Waldeyer, llermann et Tourneux, Malassez, pour ramener peu à peu les histologistes el les cliirurgiens k la doctrine vraiment française, que Robin n'avait jîunais cessé de soutenir, celle de Toriginc épithéliale du carcinome. Aujourdliui Taccord est fait ou bien près de se faire; les dissidents deviennent chaque jour [dus rares. On admet que les cellules dites cancéreuses, qui remplissent les alvéoles *lu carcinome, sont des cellules cpilliéliales, qui ont pénétré dans les lacunes du tissu eonjonclif, c'cstâ-dire que le carcinome n'est qu'un épilhéliome infiltré. Donc au gï'oupe clinique des tumeurs franchement malignes, des cancers, correspond une espèce anatoniique, les tumeurs d'orîgîne épithélialc (')» comprenant d ailleurs d'infinies variétés.
Sur les tumeurs bénignes nos connaissances sont bien moins avancées. Les discussions ont été et sont encore nombreuses.
Velpeau a iléveloppé la doctrine clinique de Cooper, et il a même cherché à montrer qu'il Tavait connue à peu près en même temps que ce chirurgien. Il a donné des tumeui's bénignes une description clinique presque parfaite, mais la mobilité extrême de ces tumeurs Ta conduit à cette élrange coneepUon, qu'elles étaient dès leur origine al^solument indépendantes de la glande mammaire. Ils les a considérés d'abord comme dus h Torganisation de sang épanché, à des concrétions lymphalif|ues, et appelés pour celte raison Itttturttr'^ pbriti»'ifscs. Puis, quauil l^ebert lui eut montré que ces prèlendues tumeurs librineuses contenaient des éléments glandulaires, il leur a donné le nom de tianeurs^ a4hhio)'(k'.<^ nmis sans modifier son opinion sur leur origine. Il a simplement admis que les produits h ém a tiques, par une sorte d'inlluence de conta fl, tendaient à prendre en s'organisant la structure des élémcnls voisins.
Les thèses fie Nélalon et de Bérard n'ajoutent rien aux connaissances sur ce sujet. Mais bienlAt paraît le mémoire de Cruveilhier('). Cruveiîtrier décrit des tumeurs qui correspondent certainement, bien qu'il s'en défende, a la Itimeur mammaire chronique de Cooper. Il a Ijien vu leur bénignité et reconnu leurs rapports avec la glande, mais le point tm|>ortant de son mémoire, e*est qu'il considère ces tumeor^s comme des fibn^mes et les cavités kystiques dont elles sont fréquemment creusées comme des géodes, comparables à celles des fibromes utérins. Ces deux notions ont été désastreuses par leurs consé^ qu fonces.
Le mémoire de Gruveilhier fut présenté h TAcadémie, et la longue discussion, souvent très âpre, à laipielle prirent part Blandin, Gerdy» Roux, Amussai,
(^) Le aiot épitîiùlîoma a été employé pnr DerHiux et Malassex dans un sens irt»*» vasi Je ne me nillie pas h celle noiiienclaUiie, sur Lifjijelle je reviendrai du reste, non seul nienl parce qu'elle esL en complet désaccord avoe In eliuiqiie, mais etuore poree qu'elle su[*pose que les formalion* adénoïdes sonl tuiiquemeid dues h ïn prolifér-ilion dea cellule épiiliêUiiIeH, ce qui n'est pas démontré.
(*) CnuvEiLKiER, Bidt, de VAcad, de méd,, L ÏX, p. 5âO.
rab
Bénirtl, Lisfranc, fut coniplèLemenL slérilc. Roux me paraît avoir le mieux mesure rimporlancc du mémoire de ('ruveilliier, lorsqu*il s'est écrié : • Dire qu'il se forme dans le sein des tumeurs fibreuses, e'esl dire seulcmeul qull convient de nommer fibreuses ei de considérer eoiume telles des tumeurs déjà bien observées, connues et décrites sous d'autres noms, i En etï'el, h bien prendre les choses, le mémoire de Cruveilhier n'était qu'une tentative dcxpUcation anaLomo-palhologii[ue de laits bien connus eliniquenient depuis Uooper,
Jusque-là Tétude clinique avait donné d'importants résultats; le microscope ricD, Avec Lebert, les recherches histolo^i(jues arrivent à un haut degré de lierfection. Dans une série de mémoires dont le pkis complet a été inséré dans les liuiletins de la SociiHé tuitiloiUM/ne de 1850 ('), il montre que les tumeurs décrites par Cooper sous le nom de tumeurs mammaires chronitjues, par CnivciJhicr sous celui de corps fibreux, par Velpcau sous le nom de tumeurs ûbrincuses, puis adénoïdes, par Aberuethy sous celui de sarcomes, par Muller sous celui de cysto-sarcorae, sont des Itijperiropiiieji parUefie^ de la glande* On a l>eaucoup attaqué la doctrine de Lebert, en disant, ce qui est vrai, que i'hvperlrophie j>artiellc véritable de la mamelle n'existe pas. Mais cela prouve ♦ju'on s'est plus attaché an mot qu'il a employé qu*aux idées qu'il a défendues; car il dit ^' l : » Lliypertrophie peut [>orter essentieUement sur les lobules de la f^lamle^ ce qui lui donne une forme grenue; lorsqu'elle occupe de préférence les lobes f elle est plus largement îobulée : porte -t-cUe à la fois sur Télément
laihiulaîre et la portion fibreuse, son action devient plus homogène; lorspUc aiîecte de préférence le tissu fibreux, à l exclusion de Télément glandulaire^ Taspeci du tissu peut aller jusqu'à celui du tissu fibro-colloïde, • Il Psl hors de doute que Lebert n'a pas cru h rhyperlrophie vraie ; il a très bien vu que, suivant les cas, le ilévckqipenient de tel ou tel tissu prédomine, et il a eu surtout pour but de soutenir l'origine glandulaire de ces tumeurs, contraircmenl à flruveilbier qui leur attribuait une origine conjonctive, contrairement à Velpe^u qui les faisait provenir du sang épancbé.
Le travail de Lebert, tant décrié, constituait donc un véritable et réel progrés, et il a été fécond pour ceux qu1l a inspirés.
Broca (*) développe les idées di* LeberL Les adénomes sont le type des tumeurs hypertrophiques. Il en reconnaît deux variétés ; Tune dans laquelle le stroma conjoncl if prédomine, l'autre caractérisée par le développement plus considérable de l'élément glandulaire. A ces constatations anatomo-patliologiques il
ute une idée doctrinale, la conception de ïortjftnfffe i<iv''ri/iffnt\ Comme on i?ail avant lui cherché à caractériser les tumeui*s malignes par un élément spécifique, la cellule cancéreuse, il cherche h caractériser les tumeurs bénignes ni>n plus par un élément, mais par un organe ou un organule spécifique, facinus. La néot'ormation d aciui devicid la caractéristique de radéuomc. Vcrneuil s'est rangé à Topinion de Lebert; il a étudié les adénomes de diverses régions, et pour ce qui est de la mamelle il a montré plusieurs fois le pédicule qui relie la tumeur à la glande.
(n i>açf 11,
p) toc, eit.t p, 15»
(*) 0aucA« arlîcle Ai>iNOME du Dict, en^i/cL fle4i »c* ttiéd.. el Trailédes tutneiàt^s
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Plus récemment Cadiat (*) a énergiquement défendu Torigine glandulaire des tumeurs bénignes et la doctrine de Torganule spéciflque.
On voit qu'en France, Cruveilhier et Velpeau mis à part, on tendait, c'est le fait capital, à considérer les tumeurs bénignes du sein comme ayant yne origine glandulaire (*).
En Allemagne c'est la tendance contraire qui s'est constamment manifestée.
Mûller(*), le premier, désigne ces tumeurs sous les noms de cysto-sarcome phyllode ou prolifère. Dans ce nom complexe il faut voir deux choses, la constatation de la fréquence des kystes et, d'autre part, l'affirmation de Toriginc conjonctive (sarcome) de ces tumeurs. Reinhard(*), Meckel(^) complètent ces données. Ils arrivent à bien montrer que les kystes sont dus à des dilatations glandulaires, fait important ; mais, comme Mûller, ils admettent Torigine conjonctive de ces tumeurs. Virchow, dans son admirable Traité des tumeurs, porte cette doctrine à ses extrêmes limites. Il admet l'origine conjonctive de la majorité des tumeurs du sein, et c'est dans les chapitres des fibromes, desmyxomes, des sarcomes, qu'on les trouve décrites. L'influence des travaux de Virchow a été énorme. En Allemagne on n'a guère fait que répéter ses conclusions. En France, Comil et Ranvier, Labbé et Coyne admettent l'origine conjonctive des tumeurs bénignes, et Monod(') conclut en parlant d'elles : « Il faudra, en un mot, les considérer comme des fibromes, sarcomes ou myxomes du sein, el non comme des adénomes plus ou moins transformés. > Billroth, sans prendre très nettement parti dans le débat, fait cependant jouer un rôle important à l'élément glandulaire.
En résumant la question et en essayant de rapprocher la clinique de fanatomie pathologique, ce qui doit être Teffort constant du médecin et du chirurgien, on peut dire : cliniquement on dislingue dans le sein : i« des tumeurs bénignes; 2* des tumeurs franchement malignes; 3® entre les deux, des tumeurs d'une malignité moindre, un peu particulière, qui se rapprochent certainement plus des tumeurs bénignes que des tumeurs malignes.
Analomiquement les tumeurs malignes comprennent des variétés nombreuses, épithéliome acineux, épilhéliomc tubulé, épilhéliome infiltré ou carcinome, mais toutes sont d'origine épithéliale, et par conséquent de même espèce.
Pour les tumeurs bénignes, l'embarras est plus grand. Cruveilhier, Abernethy, Mûller, Heinhardl, Meckel, Virchow, Cornil et Ranvier, Monod, Labbé et Coyne ont soutenu et soutiennent l'origine conjonctive, et en font des fibromes, des myxomes, des sarcomes. Au contraire, Lebert, Broca, Verneuil, ("adiatlcs considèrent comme d'origine glandulaire.
Je discuterai surtout ces théories en étudiant chaque forme de tumeur. Mais
(') Cadiat, Élude sur Vanalomie normale et les tumeurs du sein chez la femme, Paris, 1875, et Journ. de Vanat. et de la phys.j 1874, p. 183.
(*) Paget (I^ct. on surg. palhol.) s*occupe surtout des kystes par lesquels il veut tout expliquer. Birkctt a aussi les kystes principalement en vue. Pour ne pas embrouiller davantage cet historique déjà suffisamment compliqué, je laisse de côté ces travaux, aussi bien que ceux de Broca et de Verneuil en ce qui concerne les kystes.
O MÏLLER, Ueber den feineren Bau der Geschwiilste^ 1838.
(*) Reinhardt, PathoL-anat, Untersuchungen, Berlin, 1852.
(*) Meckel, Illustr. med. Zeilung, 1852, p. 141.
l^') MoNOD, Arch, gén, de méd., janvier 1875.
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vani, aGu de permeiirc de cnmprendrf^ plus facileiiienl hi suite, je
is indiquer quelles sont les causes qui renclenl si diûicile rinlerprétation de ces tumeurs ri qui ont permis do souteuir pour les intimes fiuls des opinions Idianiétralemcni opposées? ; je vais niùultVT le subslralum concreL de celle disrussîon rest<^e jusqu'à présent purement abslraiLe,
Ce qui fait rextri^nie difficulté de riulerprélation des Uimeurs LénifjcneSr c'est qu'elles ne présenlenl jamais des types purs. On y trouve toujours deux espèces d'éléments : les uns conjonciifs, les autres glandulaires. Or il s'agit de *îavoir quelle relation il y a eu Ire la prolifération de ces deux e'dehnents. Si Ton adrnel tjue rélément glandulaire prolifère le premier de manière à produire des formations qui rappellent les acini, on est conduit à la doctrine de !*adéuome. Si Ton suppose au eontraîrc que lélément oonjonctif enlre le premier m jeu el que les aîtéralions glandulaires sont secondaires, d'ordre réa*'tiomiel, Oïl arrive à la doctrine de 1 origine conjonctive des tumeurs bénignes. Enfîn, on peut admettre encore que les deux éléments sont simultanément frappés et qu'il s'agit en somme de tinncnrs mixtes dés rorigiue.
On voit que, dépouillée de ses détails, la question est Fort simple à énoncer el à comprendre. Mais îl n'est pas pour cela plus facile de la Irancher.
La théorie conjonctive, en faveur de laquelle je ne coimais aucun argument péremptoire. se heurte à de véritables difllcutlés anatomiques.
!■ Elle n'explique pas la présence à peu prcs constante de culs-de-sac glanrlntaîres au milieu même des tumeurs. En elTeK les tumeurs bénignes ne progressent pas par envahissement : leur dévelopjienicnl est dû à la prolifération de leurs éléments propres, il est excentrique, I^ar suite, une tumeur do ce genre, si elle avait une origine purement conjonctive, devrait repousser les Hémenls glanduînires h la péripbérie au Ucu de les incorporer.
^^ Elle nexjdique pas le nombre des éléments glandulaires qu*on rencontre dans ces tumeui^. Ces éléments sont toujours en quantité considérable, or on snii aujourd'hui que les acini existent à peine dans !a mamelle en dehors de la Kn>sse5Sf* ef de la lactation. On est donc obligé d'admettre qo il y a une néolormatîon glandulaire* Dire que cette néoformation est d*ordre réactionnel, c'est faire une supposition absolument gratuite,
y Elle n*exp!ique pas la rormalion des kystes. Pour tes petits kystes, les {mrtîsaQS de la tliéorie conjonctive prétendent que le tissu conjonctlf, en se développant, tiraille les éléments glandulaires et les agrandit par traction, llors qu'il est de tonte évidence que la prolifération du (issu conjonctiT au lieu d'agrandir les culs-de-sac glandulaires, devrait les comprimer elles effacer. Pour les grands kystes, ils déclarent tprils se forment par rétt^ntion, c'est-àdire qu'ils supposent que la sécrétion d'une glande ({pii ne sécrète rien en liehors de la lactation) aura assez de puissance pour écarter le tissu dur et
jslant d'un fibrome, alors que la rétention, même dans une mamelle qui
rèic et dont le tissu est relativement souple, est incapable d amener la iUon d'un kyste (»).
^ Elle n'explique pas la fj'équeuce des tumeurs bénignes. Les lu meurs bénigni^s du sein sont incomparablement plus fréquentes que les libromes
i^ Voy. ie galactocèle.
qu'on observe dans les autres régions du corps. Or il y a dans la mamelle deux éléments, l'un glandulaire, l'autre conjonctif. Comment admettre que le tissu conjonctif, qui ne diffère pas là de ce qu'il est ailleurs, devienne si fréquemment l'origine de tumeurs alors qu'il en engendre si peu dans les autres régions? Quand une tumeur se développe avec prédilection dans un organe, n'est-il pas rationnel d'en chercher l'origine dans ce que cet organe a de particulier? Or ce qu'il y a de particulier dans la mamelle, c'est l'élément glandulaire et non le tissu conjonctif.
Pour toutes ces raisons je crois que l'immense majorité des tumeurs bénignes du sein ont une origine glandulaire, et qu'elles rentrent dans la classe des adénomes. Quant à trancher la question de savoir si le tissu conjonctif de la tumeur doit être considéré comme un simple stroma, l'élément glandulaire étant seul important, ou bien si les deux éléments glandulaire et conjonctif sont simultanément frappés du même vice évolutif de manière à constituer une tumeur mixte, je suis incapable de la trancher, et, pour ne rien préjuger, je désignerai toutes ces tumeurs sous les noms d'adénofibromes, d'adénomyxomes, etc.
Mais ce n'est pas à dire que les tumeurs purement conjonctives n'existent pas dans la mamelle. Elles peuvent se développer là comme partout ailleurs, et la manière dont elles se comportent est justement une preuve, peut-être la plus convaincante qu'on puisse donner, de l'origine glandulaire des tumeurs ordinaires. Elles permettent de constater directement la valeur d'un des arguments que je viens d'exposer. En effet, par leur développement elles étouffent l'élément glandulaire, qui disparaît devant elles. Les tumeurs purement conjonctives existent donc bien, mais elles ne sont pas plus fréquentes dans le sein qu'ailleurs, et, relativement au nombre des tumeurs bénignes ordinaires (adénofibromes, etc.), on peut dire qu'elles sont exceptionnelles.
J'aurai donc à décrire :
1<> Des fibromes et des sarcomes purs, foi^ies rares;
2" Des adénomes, adénofibromes, adénomyxones, adénosarcomes, formes communes;
ù^ Des tumeurs épithéliales, épithéUomes, carcinomes.
FIBROMES ET SARCOMES PURS. — LTMPHADËNOHES
On a distingué deux variétés de fibromes du sein, les fibromes diffus et les fibromes circonscrits ; pour les fibromes diffus, je renvoie au chapitre consacré à l'hypertrophie de la mamelle, et je ne m'occuperai ici que des fibromes circonscrits.
Les fibromes purs sans prolifération de l'élément glandulaire sont des raretés pathologiques. Billroth, Cornil et Ranvier n'en signalent pas. Je n'en ai ornais vu, et parmi les nombreuses préparations qui ont été mises à ma dis-
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position, je n'ai pu on découvrir un seul exempli?. On voit assez souvent sur la même pii'^ce en rerlains poinls une liyperlrophîe nianil'este des culs-de-sac glandulaires qui deviennent kysliqueî^. Umdis qu'en d'autres poinls les élèuieiîbî glandulaires sont manifestement comprimés et en voie d'atrophie. Les pièces de ce ^^enre ne sont pus rares, mais ce ne sont pas des (ibronies purs : ce sont des tumeurs dans lesquelles la formation adénoribromaleuse a pris naissance en un point très localisé, celui où les aeini sont nombreux, élargis el kystiques, et a, en se développant, amené l'atrophie des éiénienls glaiidutaiR^s voisins. Les fibromes vraiment pui's, ceux qui ne contiennent pas d'élément glandulaire en voie de prolifération, sont des fibromes fascicules, qui ne présentenl rien despécîaL Au point de vue clinique, ils ne diiïérent pas îles adénofibromes, si ce n'est peut-élre en ce que leur surface eM plus lisse et plus régulièi*e.
Les sarcomes purs de la mamelle sont Ijeaucoup moins rares que les tîbromes. Mais il est impossible d'apprécier leur fréquence par rapport aux adènosarcomes. La statistique de Gross('), qui comprend 156 cas» ne fournit pas de renseignements sur ce sujet. Au point de vue anatomique, ils ne diffèrent pas des sarcomes des autres régions. Ce sont des tumeors d'abonl encapsulées, qui se développent d'une manière assez rapide, et peuvent forcer leur capsule, la déiruire et devenir alors diffuses. Les variétés bistologiques en sont nombreuses, biïlrolh a vu un sarcome médullaire qui contenait des fibres musculaires striées, un lymphosarconie qui s'était développé d'une manière très rapide dans les deux mamelles chez une femme enceinte. Il tlonne aussi lobservation d'un mélanosarcome alvéolaire dont fanalyse histologique présentait de grandes difiïcultés, et qu'il avait considéré d'ajjord comme un mélange de sarcome et de carcinome. Enfin il a observé un fait très remarquable de sarcome alvéolaire dans lequel les alvéoles sont uniquement remplis île niyéloplaxes; c'est un véritable myéUmie alvéolaire.
Billroth dit n'avoir jamais observé dans la mamelle de sarcomes à cellules fusi formes, ni de myxosarcome. J'ai vu un cas de myxosarcome et Chrétien a présenté récemment à la Société anatomi<jue (') un exemple de sarcome fuso-cellulaire» qui s était développé avec une grande rapidité chez une femme en laciaiion, et avait atteint en sept mois le poids de 1*^8,100 grammes.
Cj.-B* Schmîdt (^) a consacré un mémoire aux * angiosarcouies » de la mamelle. Ce sont des sarconies purs sans participation de l'élément glandulaire, n en a réuni 11 cas. Ces tumeurs présentent une charpente conjonctive nêticulaire ou alvéolaire, avec des cellules rondes pour la pbipart. Elles se développeraient de la manière suivante. C'est le périthéliuni des capillaires du tis6U conjonctif interîobulaire qui commence à proliférer; le tissu qui les î^pare est d'abord refoulé, puis envahi par la dégénérescence sarcomateuse. bc nouveaux capillaires se développent^ autour des(piels évolue le même processus et le résultat est la formation d'un néoplasme dans lequel un réseau capillaire entoure des masses formées par le périthélium proliféré. A mesure que les cellules se multiplient, les vaisseaux sont comprimés; il survient enfin
C> Gboss, Amer, Joum. ùf med, «c, ISliT, t. XCIV, p. 17. (*) Caitï:'nEN, BnlL de la Soc. anat., juin !81*l, yu 3t37, C) SfiiiMiDT. Arch. fur klin. Chir., IWK7, l. XXXVI» j». i:iL
une oblitération complète des capillaires, qui sont remplacés par un cordon de tissu conjonctif. Avec la disparition des vaisseaux, commencent dans ces tumeurs les métamorphoses régressives ; et Ton observe surtout la dégénérescence hyaline et la dégénérescence myxomateuse. Cette élude histologique est fort intéressante, mais il faut la considérer, à mon sens, comme une théorie sur le développement des sarcomes en général, plutôt que comme une description d*une variété de sarcome spéciale. Du reste les symptômes cliniques qu'indique Schmidl ne différent en rien de ceux des sarcomes ordinaires.
Pour ces symptômes je revoie au chapitre de VAdénosarcome, car clini- <|uement il est impossible de distinguer les deux espèces de tumeurs, à moins qu'il n y ait des kystes volumineux. Ces kystes sont le propre des adénosarcomes. Un point fort important serait de savoir si le pronostic des sarcomes purs n'est pas plus grave que celui des adénosarcomes. Ce point pourrait faire l'objet de recherches fort intéressantes dans l'avenir ; mais actuellement les renseignements nous manquent.
Il me reste à ajouter que Bryant a observé dans la mamelle deux cas de sarcomes mélanique secondaires, l'un à une tumeur de l'avant-bras, l'autre à une tumeur du sternum.
Psalidas (') a décrit un lymphadénome de la mamelle. Les dessins qu'il donne, les préparations histologiques, qui lui ont servi et que j'ai pu me procurer, sont bien loin d'être démonstratifs. Évidemment, il n'y a aucune impossibilité à ce qu'un lymphadénome se développe dans la mamelle. Mais jusqu'à présent je crois qu'on n'en a pas observé nettement un seul cas authentique.
ADÉNOMES
Une tuméfaction de la mamelle, qui serait produite par des acini glandulaires parfaitement normaux, c'est-à-dire dans lesquels l'épithélium, la membrane propre, le tissu conjonctif ne présenteraient aucune altération, et par des acini dont l'ordonnance réciproque serait en tout semblable à celle qu'on trouve dans une mamelle normale, une telle tuméfaction ne mériterait pas le nom de néoplasme. Celte forme histologique s'observe dans les hypertrophies générales de la mamelle, et c'est là une des raisons qui m'ont conduit à ranger cette affection dans les anomalies et non dans les tumeurs. Mais elle ne s'observe jamais sous forme limitée, c'est pour cela qu'on peut dire que Vadénome pur nexii^te pas ('). Mais il ne faut pas donner aux mots plus de sens qu'ils n'en ont : il n'est pas rationnel d'exiger que dans un adénome les éléments et la texture de la glande soient exactement reproduits.
(») Psalidas, Thèse de Paris, 1890.
(*) Les deux cas d'adénome pur qui ont été publiés par Billroth (Arch, de Langenbecky 1866, t. Vil, p. 860) et Drcyfuss {Virrhow's Arch., i" sept. 1888, t. CXIII, p. 558) ne sont pas convaincants. Il semble bien que le cas de Billroth se rapporte à un épithéliome dendritiquc. Pour Tautrc, les figures sont si mauvaises, qu'on ne peut rien conclure.
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Une première différence qu'on observe loiijours entre Jes adénomes et la p:lande normale, c'est que Li néoformatioii porte bien plus sur les acîiii que sur les conduits. Sans vouloir aller jusqu'à dire, comoie on l'a fait, que ce qui caractérise ladénorae, c'est la formation d'aeiui sans canaux excréleurfi eorrespondant.<. il faut eependaul reconnaître qu'on observe surtout et parfois exclusivement uue néoformation d^acini. C'est pour cela que le mot adénome, qui semble vouloir dire que la tumeur est une reproduction de la glande, nest pas parfait, et tpi'il serait peut-i^lre préférable d*employer l'expression tiànffttu\ qui indiquerait mieux cpi'il s'agit surtout d une prolifération et d une mullipticatîon des aeini.
Ces adénomes ou acinomes ne scml jamais h l'étal de pureté. Les éléments aciniens qui les constituent ilîlTércnt de ceux d'une mamelle normale soit par quelqu'une de leurs dispositions intrinsèques (volume» forme, épilbélium), soit par quelqu'une de leurs dispositions extrinsèques (arrangement réciprorpie des uvlui les uns par rapport aux autres) soit des deux façons simullanément. On comprend que la combinaison des diverses mo*lifi cations ainsi apportées au type primitif de la glande, donne naissance h des formes variables à rînfini, «ju on ne peut étudier sans y metlre un peu d ordre.
Dans certains cas la réaction conjonctive est peu intense : les modifications [portent surtout sur les acini nouveaux, sur leur forme, sur leur épitbélium, et l'adénome se rapproche des tumeurs épithéliates : il semble qu'il soit <lestiné à évoluer vers le type épithélial, à former ultérieurement une sorte d'éptthélioine acineux. C'est une variété de tumeur qui rentre dans ce que Malassez 3 appelé épithéliomes typiques; Je reviendrai sur ces formes en étudiant les tumeurs épilbéliales.
Dans d'autres cas, le tissu conjonctif prolifère abondamment et il peut évaluer suivant divers types, de manière à constituer plusieurs variétés de ieurs« 11 (iroduil, s*il évolue suivant le type fd>reux, Vffffi'Nofbrnme; suivant
type muqueux, Vailriïoaufromf'; suivant le type embryonnaire, luffêno-
Ainsi donc Fadénome pur, qu*on observe peut-être plus souvent dans d'autres organes, est si rare dans la mamelle qu*on peut presque dire qu'il ft existe pas. Il ne représente pas un type de tumeur qu'on puisse individualiser. C*est plutôt un stable, une phase destinée k subir des modificalions ultérieureSt et à évoluer suivant deux types dilférents : suivant le type épilliélial par prolifération et modification des cellules de répilhélium ; suivant le type conjonctif par prolifération du tissu conjonctif péri-acineux.
Avant de passer a Tétude de ces variétés il faut dire uu mot de la pathogénie des adénomes. Je parle uniquement de pathogénie et non d'éliologic. L'adénome est caractérisé dans son essence par la formation d'acini nouveaux. Or il s'agit de savoir sous quelle impulsion évolutive se fait cette néoformation aciniennc, V a-l-il là une impulsion comparable à celle qui se uil pendant la grossesse et qui amène la formation des aeini tout d une
ièce, ou bien s'agit-il seulement d'une prolifération des cellules épitliéliales? Il semble impossible d>xpliquer la formation des acini par la seule prtdifération des éléments cellulaires épithéliaux, 11 y a là une sorte d'impossibilité pour notre conception ; mais celte impossibilité subjective correspond-elle
ipod
bien à une impossibilité objective réelle? On peut en douter. Voici pourquoi. On sait que, quand un néoplasme se généralise, les tumeurs secondaires sont toujours semblables à la tumeur primitive. Or certaines de ces tumeurs ont des formes histologiques qu'on peut comparer à Tadénome, ainsi certaines tumeurs du corps thyroïde qui se généralisent dans les os, ainsi encore certaines tumeurs du rein. Brault (*) publiait récemment l'observation d'un adénome du rein généralisé à la colonne vertébrale. On retrouvait dans la tumeur osseuse, comme dans la tumeur rénale, des éléments épithéliaux disposés circulairemenl autour d'une lumière centrale. 11 est bien certain que dans ces cas la généralisation se fait par transport de cellules épithéliales. De même dans les greffes accidentelles comme celle des tumeurs de l'ovaire au niveau de la cicatrice abdominale (*), de môme encore dans les greffes expérimentales, particulièrement celles de Moreau, faites par injection de suc cancéreux, ce sont les cellules seules qui sont greffées, et cependant les tumeurs secondaires présentent la même structure que les tumeurs primitives. Non seulement les cellules épithéliales greffées prolifèrent, mais encore ces cellules proliférées s'ordonnent par rapport les unes aux autres et par rapport au tissu conjonctif d'une certaine façon typique. Force est donc d'admettre que la cellule épithéliale avait en elle-même et a transporté une force évolutive capable d'agir non seulement sur le type des cellules qui en naissent directement, mais encore sur leur ordonnance réciproque et sur la réaction du tissu conjonctif ambiant.
Ainsi on pourrait être conduit à penser que l'altération qui produit les adénomes porte primitivement sur l'épithélium, et l'on serait amené à classer les adénomes dans les épithéliomes. Mais je m'empresse de le dire, ce sont là pures hypothèses, pour le moment indémontrables.
ADËNOFIBROHES
Anatoxnie pathologiqiie. — Histologie. — Les adénofibromes, qui comprennent la majorité des tumeurs bénignes du sein, forment un groupe très net au point de vue clinique, mais plus diffîcile à établir au point de vue histologiquc. On y trouve en effet des modalités très diverses. Je chercherai à montrer la filiation entre les diverses formes.
Pour les étudier, il ne faut pas oublier qu'ils se développent dans la mamelle, en dehors de la lactation, très souvent chez des femmes qui n'ont pas eu d'enfants, même chez des vierges. Or les mamelles dans ces conditions contiennent très peu d'éléments glandulaires. C'est là un fait sur lequel a beaucoup insisté Cadiat, que j'ai constaté moi-même ; et il ne faut pas le perdre de vue, sans quoi on pourrait être porté à nier, comme on l'a fait souvent, la néoformation d'acini.
(*) Brault, Semaine méd,, 1891, p. 249.
(*) Frank, Adénocarcinome de Vovaire greffé dans la cicatrice. Société des méd. allem. de Prague, 27 févr. 1891. Mercredi méd., p. 312.
ADÉNOFI BROMES.
Je vais d'abord étudier les adénofibromes h un IvH faible grossissement our montreur leur lopograiiiiie générale. .JéUidierai onjsinle séparémt^nL les ieux parties qui les constiUient, Télémenl i^landulaîre ci l'élément conjonclif. De Ions les adénomes ([iie j'ai observés, voici celui qui se rapproche le plus Id'une mamelle normale (fig-. \h). Les acini y sont nombreux, l'organisai ion en lobule est Irés nette. Mais il y a par place une prolifé ration épithéliale assez rive, et le lissu conjonctif péri-acinenx est devenu libreux. C'est h peine sll est iugmenté d'épaisseur, seulement, au lien d't^tre lâche, chargé de suc et de
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cellules embryonnaires, comme il Test d'ordinaire autour des acini, il est idevenu fibreux. C'est là la forme la plus simple de radénofîbrome. On pourrait dire qu*il s*agit d*un adénome avec nn léger degré de cirrhose épitbéliale. On pourrait dire encore qu'il s^agit de lésions inflammatoires, d'une maslile rhronique. plut6t que d'un véritable néoplasme, et celle pièce pourrai! servir de chaînon entre les inflammations chroniques dn sein et les adéno fibromes. Je reviendrai sur ce sujet.
Voici une anlre pièce où la dispostion lobnlaire est encore nettement con* ser\'ée : mais tout le lissu conjonctif est devenu fibreux, et les acini sont légèrement dilatés (fig. 16).
Celle première vanété d'adénomes est cssentielicmcnt caractérisée par la conservation de la disposition lobulaire de la glande; on pourrait les appeler des adénomes lobulaires* Ce sont des formes assez rares.
bio, 17. — D tiprès une préparalioii de Launoia.
(Bg- 17). Ces formes sont probablement dangereuses et susceptibles d'évoluer suivant le type épithébaL Dans d'autres cas, c est le développement
&nt exubérant j
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du lissu conjoncUf riiii sépare les aciui les uns des autres^ les écarle^ les «éparpille;
2^* Les acioi augmeiUont de dimensitms el devieiineril kysliqitcs. Il faiil donc étudier les kystes.
Leur volume et leur forme sont très variables, TantAt ils sont tout à fait inicroscopiiiues el parfait eiiieiil sphérîques : ce sont seulement des aciui un peu dilatés. Tantôt ils sont visibles à l'œil nu sous forme de fentes allongées avec des prolongemenis irré^uliers; lanlAt ds aequiùrent des dimensions ransidérables, celle d'une noisette, doue noix, d'une orange. On en voit môme qui atteignent le volume d'une tête de fœtus, mais seulement dans les adénosarcomes où le processus est plus actif.
Le contenu des kystes est non moins variable que leurs formes et leurs dimensions. Le plus souvent c'est un liquide séreux, citrin ou jaune verdâtre, transparent ou légèrement louelio. Parfois il est plus foncé, plus opaque, et teinté par le sang, il prend la couleur du cliocolaL 11 peut contenir assez d'albumine pour se coaguler en masse. Au microscope on y trouve divers éléments sans importance, leucocytes en voie de dégénérescence, corpuscules de Gluge, globules rouges et constamment, c'est là le fait capital, des cellules épithé* liales plus ou moins altérées. Dans quelques cas le contenu de ces kystes a absolument Taspect du lait coagulé ou du beurre : ce sont là de faux galaclocèles. Leur existence n'a pas lieu de nous surprendre, car il n'y a rien (l'étonnant h ce que la sécrétion pathologique d'un acinus néoformé ressemble à la séc rélion physiologique d'un acinus normal, mais il n'en faut pas moins les ditTércncier soigneusement du galactf^céle véritable produit pendant la lactalion. D'ailleurs, ce contenu d apparence bulyreuse n'a pas toujours la composition du beurre. IL Klotz {') a observé des kystes butyreux dans lesquels Icxamen chimique a montré qu'il n'y avait ni les éléments du beurre, ni ceux du lait. Ils contemiienl des savons de chaux avec des traces de graisse et if albumine.
La paroi interne des kystes porte constamment un revêtement épithéliaL Autour des kystes le tissu conjonctif plus ou moins fibreux est presque toujours chargé d'éléments embryonnaires, comme pour montrer que là est la partie active.
La genèse de ces kystes lient une place importante dans l'hisloire des lumeurs du sein, et je vais Fenvisager ici à un point de vue général, une fois ()Our toutes* Deux questions sont à trancher : 1'' le siège des kystes; 2<* le mécanisme de leur formation.
Au point de vue du siège, bien des opinions ont été émises, mais elles I peuvent se mracner à deux théories principales, qull est aisé de rapprocher ries doctrines sur Toriginc même des Unneurs que nous étudions. Pour les uns, les kystes se développent dans le tissu conjonctif, pour les autres ils se développent dans les cavités glandulaires. Cruveilhier le premier a soutenu que les kystes avaient pour siège le tissu conjonctif, il les assimilait aux ^'éodes des fibromes de Tu ter us. CVHaicut les kystes autogènes de Lebert. Urikell les attribuait à un état mortide du tissu cellulaire, Pagel à l'élargis-
i^) U. KLcyT£, Arch, f. ktin, C/iiV., 1880, [}. iïK
scment des aréoles dii tissu conjonctif, cl aussi à raccroisseiuenl énorme d^élé-
menlft néoform*!*?, qui auraient présenté au début les caractères de cellulea ou de noyaux. Verneuil a soutenu que certains de ces kystes étaient de véritables bourses séreuses (*). D'autre part, Brodic a afflrmé le premier rorigine glandylaîre des kystes (kysles clos de Lebert» kysles jLclandulaires de Broca). Birketl et Pai^^et oui admis également Torigine glandulaire de cer tains kystes.
Presque toutes ces théories sont soutenables* Les bourses séreuses cxislenL réellement, mais elles siègent autour du néoplasme et non dans son épaisseur. Labbé et Coyne en ont observé une qui occupait le siège de la bourse séi*euse de ("hassaignac('). Dans l'intérieur même de la tumeur, on peut rencontrer des kystes qui ont pour siège le tissu cellulaire : ils sont dus soit à <les hémorrhagies interstitielles, soit à un ramollissement, à une dégénérescence du tissu. On les rencontre plutôt dans les adénosareomes que dans les adénolibromes» mais là encore ils sont rares.
L'immense majorité des kysles ont une origine glandulaire. Le fait est prouvé par l'écoulement du liquide qui se produit quelquefois par le mamelon; ^ il est prouve par la dissection même, puisque Broca, Verneuil (^), Busch(*)H ont pu faire cheminer des stylets de[>uis les conduits galactophr»res jusque dans les kysles. 11 est prouvé surtout j>ar la présence constante du rcvétenieiiL épithélial.
Mais ce n'est pas assez d'avoir reconnu l'origine glandulaire des kystes, il faut encore savoir s'ils se développent dans les canaux ou dans les culs-de sae* Beaucoup d'auteurs ont admis les deux origines, et Fœrster a divisé les kysles glandulaires en canaliculaires et aciniens. Aujourdliui on admet généralement, avec Broca, que les kystes ont le plus souvent les acini pour origine.
Le siège des kystes étant fixé, il reste l\ étudier leur mode de formation. Labbé et Coyne distinguent, d'après le mode pathogéniquc. Trois variétés de kystes : 1*^ les kystes par régression granulo-graisseusc de l'épi t hélium intra* glandulaire. L'épithélium i)roliféreel remplit Tacinus, puis les cellules centrales ■ entrent en régression et forment le liquide du kyste. Les kystes de cette variété restent toujours très petits ; 'i'' les liystcs qu'ils appellent lacunaires, mauvais mot, puisqu'il Icnd à faire croire qu'il s'agît de kystes développés dans les lacunes du tissu conjonelif, tandis qu'au contraire il s'agit de kystes glandulaires. Voici comment ils expliquent la formation de ces kystes : « sous riuOuence du développement d'une tumeur mammaire, fdirome ou sarcome, myxome péri-acineux, I élément glandulaire, dont la zone du lissu conjonctif est le point de départ du processus morbide, subit une élongation progressive et un élargissement notable ("'j ». C est cet élargissement qui devient l'origine des kystes. 11 m'est impossible de comprendre le mécanisme de cet élargissement. Je ne sache pas qu'une tumeur, en se développant autour d'une cavité, puisse exercer sur cette cavité une traction excentrique qui Tagrandisse. ïl me
(*) Massot, Thèse de Paris, 1854,
(*) LadiiiucL Coyne, Traité lUji tumeum bénignes da sehi, p. 152.
{^} BuH. de la Soc. anai., IK53, p. âtî,
(') Blsi:h, ihirurg. Beoharht. nerïin, 1854, p. 8i.
(*) Laudé el CovNE, Lot:, ctt , p. 15K,
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semble au contraire qu'une tumeur se dévoloppanl dans ces coud î lions doit amener la compression, ta diminiilion, puis la disparition de k cavité centrale» Je ne [»ui« donc admettre celte ori|^ine des kystes; 5^ dans la troisième variété, il saginiit de kystes par réletiUon. Le conduit excrétenr d'un lobule serait soil comprimé par la rétraction du lissu conjonctif périphérique, soil oblitéré par une véjiTélalitin endocanalicnlaîre, et le kyste se dévelnpperait en arriére de l'obstacle. Labbé a fait soutenir ses idées sur ce sujet par son élève Ho^eau(*). Celle doctrine est admise par beaucoup d'auteurs, étudions-la. Pour faire un kyste par rétention, il faut au moins deux choses, une sécrétion et un ùbslaclc à Técoulement de celte séf'rétion, Ailmettons que l'obstacle existe, il faut encore la sécrétion. Or la mamelle en dehors de la lanïation ne sécrète rien ; si elle vient h sécréter quelque chose, cette sécrcttou est un phénomène nnornial, c'est Texpression d*une modincation pathologique de répithébum. Or cette modification est nécessaireuicrd nnitM'ieure au kystr» et l on se trouve ainsi ramené à lu Ihéorie de ion^^ine j^landulaîre des tumeurs. Mais ce n'est pas tout. La rétention du produit pathologiqueraent sécrété est incapable à elle srule de produire un kyste. C'est une règle constante en pathologie génénde que l'ublitération des conduits excréteurs amène l'atrophie de la portion sécrétante. Et, pour nous en tenir à la mamelle, at-on constaté jamais d'une manière précise la formation d'un kyste a !a suite de l'oblitération simple il un conduit galactaphore? En dehors de la lactation, les plaies du seiji qui (lélruiëenl les canaux amènent-elles la formation de kystes? Pendant la lactulion, les incisions d'abcès, les morsures de chiens, si fréquentes chez les vaches el les brebis laitières, amènent souvent la section et la desiruetion de nombreux canaux : a-l-on vu jamais des kystes se développer à leur suite? bans mes expériences de ligature des canaux galactophores sur des mamelles en lactation, il ne s'est pas produit le moindre kyste. Et l'on voudiait que la simple rétention, qui est incapable de produire des kystes sur des mamelles en pleine activité physiologique, en produise à Tétat de repos! Et Ton admet tjue cette rétention, qui ne peut amener la distension de culs-de-sac logés au milieu de tissus souples» aura la force de triompher d'un tissu aussi résistant que relui d'un fibrome! C'est là une supposition purement gratuite *pie tout contredit. Je la rejette abolument, et je pensc^ que les kystes glandulaires de bi mamelle sont dus à iinn évolution aclivc de lélémeut glandulaire lui* même. Ces kystes ne sont donc pas le résultat passif de forces mécaniques, niais bwn le produit de forces biologiques actives.
Nous venons d*assister à une phase importante de révolution des adéno- Gbromes. la formation des kystes. Voyons maintenant ce que vont dcvenii' les âïléuofibromes kystiques.
Dans quelques cas, rares à la vérité, le développement des kystes semble amener une atrophie par compression des tissus voisins. On trouve alors un ou plusieurs kystes agglomérés, à parois minces et presque sans tumeur. Ce sont ces c^is qui i)euvent en imposer pour des kystes simplcs(*). Velpeau les avait appelés kystes séreux, et quelques cas en ont été publiés sous le nom de kystes
(^ Gmu^, Tlièsc de Paris, t88G.
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séreux essenliels(')* Mais tfiiainl on cherche dans la pai*oi de ces kystes, on y Irouve des culs-t!e-sac dilattls entouras <Vune zone conjonctive sclérosée. Osl la preuve qu'il s'agiL d'un adénûfibroine dniis letjuel les kysles sont devenus prédominants. Tel étail le cas que Vignard a prcsenléà la Société arialomique comme exemple de kysl.e séreux essentiel. Cornil déclara qifil s'a^îssaiL d'un adénolibromc. Ces faits ont une extrême importance^ car ils permettcnl de nier presque aLsolument les kystes simples de la mamelle sur lesquels on a tant discuté et tant écriL Je crois que les kysles de la mamelle iralaclf^céle. mis à part, relèvent tous soit de maslites chroniques, soit d'adénollbromes ou d^adénosarcomes, soit d^épithéliomes, c'est-à-dire que les kystes n ont pas une existence indépendante; ils ne sont jamais qu'un incident plus ou moins important tics aÛections inflammatoires ou néoplasiqucs de la mnjnelle.
A la phase où nous eu sommes arrivés, la tumeur est constituée par un ou plusieurs kystes entourés d'une zone de tissu conjonctif fibreux. C'est là ce
Fjo. iH, — D'ijfirèH une préparnlion <le Cnzin.
que certains auteurs ont appelé le fibrome pén canal iculaire. Le kyste^ stérile^ comme disait Pagel.
Nous allons maintenant assister à une nouvelle phase, qui n'a ilu reste mff de falal, i[ul peut très bien mamiuer. Le travail qui se produit dans eette nouvelle pïiase a pour résullat la formation de végétations conjonctives qui pénétrent dans Tintérieur des dilatations kystiques. Le kyste devient prolifère, suivant l'expression de Paget et de Muller.
Quand on est assez heureux pour assister au début de cette évolution, on constate, comme sur cette pièce (fig. 18), de très fins soulèvements de la paroi conjonctive. (*n pourrait tout aussi bien dire que le kyste s'est irrégulièrement
(«) VlGPîAFin, fiiilLdehi Sor\ nnnt., ocL 188^, Ji. TrtJ.
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iéveloppé, de manière à laisî^er persister entre les culs-de-sac des saillies conjonctives qui prennenl 1 aspect papillaire. Ces deux ^nlerp^elation«^ sont possibles, mais je n'y insisle pas, car cela n'a pas grande importance. Les saillies papillaires revôtoesd'épithélium, pourvues de vaisseaux augnienlenlde volume et détendue cl prennent les aspects les plus irréguliers cl les phis bizarres, dont les figures ci-jointes donnent une idée pins exacte que la meil- \f^UTe description (fig. 19 et 20).
Les végélalions deviennent parfois assez volumineuses pour remplir presipn* complètement le kyste dans lequel elles se développent. Ce sont ces tumeurs qui ont reçu les noms de kyste prolifère (Paget), de cystosarcomc prolifère (Muller),de fibromes endoeanaliculaires. Ces dénominations ont îe tort devou-
ï'/.'Sr^'
Fta. 10. — D'nprèi» Lnbl è el Co^rne.
loîr individualiser cette lorme, d'en l'aire une espèce, alors qn*elle représente une simple variété évolutive de radénofibrome. Ce qui prouve bien qu*il s agit là d'une simple variélé évolutive, c'est que dans les tumeurs qui présentcnl •les végétations énormes, on trouve en même temps des kystes à parois absolument lisses, et d*autres où [es végétations commencent seulement à se développer. On peut, en un mot, suivre toutes les modifications enire le kysle ïo [»hi3 simple et le ky^^le le plus encombre de végétaticms. Aussi je pense qu'il *erail préférable de désigner simplement ces formes par la dénomination d-jidénofibrome kystique et végétant.
Nous avons suivi l'évolution complète des adénofi bromes à un faible grossissement, il reste à étudier les détails de structure. Sur ce point, je serai
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très bref, car il s agit de iails qui ii'oiiL rien de spécial à la mamelle, qui sont eommiïiis à loules les Uimeiirs de mt^tiie nature où qu'elles siègent, et pour lesquels je renvoie au premier volume de ee Lrailé.
La partie conjonctive présent e la structure do fibrome fascicule avec des | v<iisseaux souvent abondants et sans fibres élastiques. Cette absence défibres élastiques est un phénomène d'autant plus curieux qu'on en rencontre toujours en très grand nombre dans les carcinomes. J*ai à peine besoin de dire qu'on ne reneontrc jamais de fibrome lamellaire ou cornéeu. Ouelquefois le tissu eonjonctir subit diverses modifications, ramollissement, transformation muqueuse, ou au contraire cab:iri cation ; mais ces modi il calions sont rares dans b^s adcnofibromes, C*est surtout dans les adénosarcomes qu'on les observe» cl c'est là que je les étudierai.
^Wii^^^^
VS
K''.ij>\Kt.'iî
Flû. STf. — U'tiprès Loïibc et Coyne,
Du côté de Tépithélium, on peut observer de nombreuses modifications. Le plus souvent, on trouve plusieurs assises de cellules superposées. Les cellules elles-mêmes peuvent devenir muqueuses (fig, 17); quelquefois, au lieu de rester cubiques ou cylindriques basses, elles deviennent cylindriques très élevées ["^i^. 1^), sans que ces modifications changent la nature de la tumeur. En effet, on les observe non seulement dans les néoplasmes, mais encore dans les inflammations de la mamelle. On ne peut donc attacher une bien grande inq>orlance h ces formes atypiques des cellules épithéliales, ni surtout baser sur elles une classification des tumeurs.
Anatomie macroscopiqfue. — Au point de vue macroscopique, le caractère essentiel des adénofibromes, c'est qu'ils sont encapsulés. On Irouve entre
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la tumeur el le lissu parfaitemenl sain une zone de tissu coDJorictif lâche, lîuiielleux. presque séreux, qui la rend facile à enuclécr, puis une capsule
t'breuse. CclLe capsule est formée par le refoulenienl du tissu coïijuDetif qui rdlifère légèrement. Elle prouve que îa tumeur se développe par une augmcnlUoo excentrique de ses propres élémonls» et non par envahissement, c'est-àire qu'elle est bénigne. La capsule est la signalurc de la bénignité. Les adénofdjromes circonscrits forment ordinairement des tumeurs uniques, mis ils sont quelquefois multiples, répandus dans toute la glande. Hartmann (*) a publié un fait de ce gciu'e, dans lequel le Hssu conjonctïf était devenu en partie myxomaleux.
Le volume des tumeurs varie de eehii d'uïie noix à celui d'une orange. Quand elles dépassent ces dimensions, il faut craindre qu*il s'agisse d*un adéoosarcome plutôt que d'un adénoObromc. Leur forme est arrondie,
Fm. 21, - D'après Dupluy.
ovoïde, lii^sc et assez régulière dans l'ensemble; mais cependant la surface est mamelonnée, ou même légèrement lobulée.
L'a«*f>ecl de la conpedé[>end de l'alïsenee ou de la présence, du nombre et du volume des kystes. La partie (ibreuse est d'uu blanc iégéremenl rosé, humide et succulente lorsque la tumeur, en voie d'évolution, contient beâu- <'otip d*éléments embiyoïmaires; dure et sèche, lorsque, plus ancienne et dictionnaire, elle ne contient dans ses parties fibreuses que des iïiisceaux conjonctifs adultes.
Les rapports topographie |ues de ces tumeurs avec la glande ont été le sujet de beaucoup de discussions. Souvent elles siègent dans les jiarties périphériques de la mamelle et, étant capsulées, elles paraissent indépendantes de la [lanile. J*ai déjà eu occasion tle dire que cette apparence avait fait autrefois apposer que ces tumeurs n'avaient aucun rapport avec la glande mammaire. En réalité, leur silualiou superlicielle lient à ce qu'en se développant, elles
l«) tUftTiUT^N, Bull delà Sqc, anat., oet, 1888, t. \ 111, P* SUïf.
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s'énucléeul en quelque sorte de la glande^ suivant le mécanisme eludié autrefois par Ollier ('}^ et Ton peut voir, comme Fonl niontrt* Broea et Verneuil, !e i pédicule Ibrmé de vaisseaux et de i-tnuluit^i galaclophores i[m les relient à[ leur point d'origine.
Étiologie. — Les tumeurs bénignes du sein sont beaucoup moins fré-1 qucntes ipie les lumeui's malignes. Hillrolii, en faisant la moyenne de seal stalistH|ues de Berlin ^ de Zurich et de Vienne, Ironve H2 pour 100 de cancers et 18 pour 100 de tumeurs bénignes. Toutes les stalistitiues donnent à peu près la même proportion.
En géncj'ai, les tumeurs bénignes se développent plus tôt que les tumeurs I malignes. En réunissant les faits de BîlJroth à ceux de Labbé et Coyne, on voit
M^'^i'MS!^^
Wi^i
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que la presque totalité des tumeurs bénignes se rencontrent entre vingt et quarante ans, et il y en a presque autant avant Irenle ans qu'après. Passé quarante ans, les tumeurs bénignes deviennent très rares.
Je laisse de côté tout ce qui a Irait h Tétiologie des tumeurs, ces questions ayant éié eomplclement traitées dans le premier volume de cet ouvrage. Mais je ne puis passer sous silence un point particulier aussi imporianl que délicat* celui des rapports entre les masliles chroniques et les adénotibromes. J*ai
(*) OlueU) ô'<i5. méd, de Lifon^ 1855, p. 144.
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àéjh abordé celle question (/) H nionin'; ([uo !cs noyaux de masLîlos chroniques peuvent simuler i'lini([uemeiit les tumeurs béui^es. S'agil-il d'une simple resscmblûuce syniptomatique, ou l>ien, au contraire, laut-il admettre que le terme ultime de certtTines innamnudions chroniques est la formation de véritnbles tumeurs. On sait que l'origine inllammaloire des ad{*nomes du foie, ïlu rein, de l'estomac a été soutenue par des mierographcs de beaucoup de lalenL II est cerlaîn qu'on rencontre plus souvent les adénomes dans les reins atteints de n*^p!inte, dans les foies atteints de cirrhose, dans les esloinfK:s atteints de gastrite, que dans les vii>c«'Tes sains, et ceci porte à penser qu*U peut y avoir une relation éLiologique entre tes inflammations et les néoplasmes. Dans la mamelle, Toriii^ine inÛammatoire des ad<'*nofi bromes a été soutenue par Kœnig, par Kennedy (*), et je rne demande avec ces auteurs si certains adénofibromcs ne sont pas le résultat de mastites chroniques. Voici Ltine pièce que je dois h Pilliel {fig. 2ii), sur lacpieîle on voit des productions ffilireuses exactement limitées au p<iurtt*ur des canaux galactophores. Sur [celle coupe, au centre de chaque noyau fibreux» on voit le conduit plus ou [moins dilaté dont répilhélium a abondamment proliféré. En considérant celle 'pièce, on ne peut se défendre de rimpression que le mal a ime origine canaliculaire. I^ "ordonnance régulière des noyaux fil>reux autour des canaux prouve que rirritalion est partie de ces derniers et que le tissu conjonclif n'a réagi que secondairement. L'altération de l'épithélium, dont on Irouve |>orlout 5 ou l> assises, prouve que rirritaliun primitive^ de nature du reste inconnue, liété endocanaliculaire* Comment classer celte lésion? On peut dire qu'il s'agît d'une maslite chronique, et je crois bien que cVsl là la variété. La vascularisalion considérable des noyaux fibreux (fig. 22 B) est en faveur de cette îiypo- I thèse. Mais on voit en A le conduit se défnrmor el produire des enfoncements (jui pourraient [kien devenir l'origine de cavités kystiques (voy. fi^'. 23, qui représente le point A de la ligure pré- Icfdenle). Il est très légitime <le sujrposer qu'avec |le temps, les canaux se déforuuud et s'agran- [dissant de plus en plus, la vasculai'isation des noyaux fibreux ilimînuant^ celle tumeur serait devenue Uislologicpiemcnt un adcnoribrnnic, comme elle l'était déjà cliniqucmeut, lïans la tire !5, on voit des lésions de même ordre; lis Io9 productions libreuses, au lieu d'élre liées autour des canaux» sont or i en l ces autour des acini. Or, sur cette pièce, 'hiîslologistes très compéb^nts, d'égale valeur, ont porfé des diagnostics îirérenti>, mais très voisins. tViur Tun^ il s'agit de mastite chronique; pour l'autre, c'est un adénome avec turrhose épithéliale; pour un troisième, c'est un ^mc péri-acineux. N'y a-t-il pas la qu'une dilTérence de mots? En tout cas,
Fto. ©.
D'tiprè» une firépnratloii de IMlliet.
P) Voy, le chapitre des masliles chroniijucs.
f*î lirûn'â Deiîràfje mr kUn, LVar., Bd. IV, p* 40, 1880 (cilé par Sclimidt),
seo
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ces faits montrent qu'il peut Hro impossible de distinguer sous le microscope rciiaiiios lomu^s de mnmmile chronique des îidénoriLiromes. Comme en clinique liî dïï^itinclion est piirfois également impossibie, on peut conelnre, ce me semble, que les adénofibromcs pourraieni bien être raboiUissanl, le terme ultime de certaines inflammalions chroniques. Mais je suis loin de vouloir dire cjue tous les adenoni>romes reconnaisscnl celle origine.
Symptômes. — Tanlôl le développement des adénofibromes s'accompagne de douleurs légères, vagues, sensation de plénitude^ de lension, picolemenls. Je renvoie^ pour cette forme, au chapitre des mastites chroniques.
Souvent, le plus souvent peut-être, le début, absolument obscur, échappe complctemenl, el c'est par hasard, en faisanl leur toilette, que les femmes découvrent la petite tumeur, ronde et inobile. Ordinairement celle tumeur c^l superficielle, et la première chose qui frappe ([tiand on palpe le sein, c'est qu'elle est mobile, mobile sous la peau, mobile sur les parties profondes, mobile dans la glande. Elle échappe au doigt qui la cherctie' el^ pour bien apprécier ses carac* iéres, il faut la tixer d'une main pendant qu'on Texplore de l'autre.
Le volume est celui d'une noiselle, d*unc noix, d'une orange. La forme est arrondie ou ovoïde, régulière dans son ensemble, mais la surface présente de petiies saillies, de petits nuimelyns ou une Une lobulalion. La consistance est ferme, quelquefois un peu élastique, souvent franchement dure. La pression sur la tumeur est absolument indolente.
En général, le sein n'est nullement modilié dans sa forme, el Tcxamen par la vue ne révèle rien. Quelquefois, Ic^rsque la tumeur est volumineuse, le mamelon o^i élalé, mais e est surtout dans les adénosarcomes t[u*on rencontre cette disposition. Si Ton saisit le mamelon et qu'on lire dessus, pour Tentraîner tlans un sens ou dans l'autre, on constate que la tumeur suit ses mouvements, preuve manifeste qu*elle est en relation avec les canaux galactophores. On observe assez souvent dans ces tumeurs un écoulement par le mamelon, qui se produit soit spontanément, soit quand on presse sur le néoplasme. Ce signe, constaté par Nélaton(^), a été étudié par A. Hichard(*), Depuis, ce sym|>tôme a été mentionne par tous ceux qui se sont occupés des tumeurs du sein, el il a fail le sujet de plusieuj's <liseussions dans tes sociétés savantes ("). Richard avait considéré l'écoulement par le mamelon comme un signe des tumeurs bénignes, et cependant, dans les obsen^ations qu'il donne, on voit un adénome transformé en tumeur maligne, et un autre, dont les *;ymptèmes se rapprochent singulièrement de ceux tles épithéliomes papillaires ou dendi'itiques. Dans les discussions que je viens de rappeler, tout le monde, sauf peul-ôti^e BrocSi semble admettre (|ue l'écoulement par le mamelon peut se rencontrer aussi bien dans les tumeurs malignes que dans les tumeurs bénignes. Comme le disent Labbé et Coyne, l'écoulement par le mamelon ne fait reconnaître avec certitude qu'une seule chose, c'est que le processus muj-bide se [»asse dans le tissu glandulaire, et comme l'immense majorité des tumeurs du sein ont une origine glandulaire, il n'a aucune valeur ni pour le diagnostic, ni pour le pro-
(») NÉLATON, Clmiquf, lôjuin 1K5!.
(*) A. Richard, Revne médico-vhii*.^ ISa^î, l. XI, p. 18»
(•j BulL (k îa îSoc. de c/i/r,,i mai 1855, p. 571. — Bitil. de la Soc. anaL^ 1855, p. 173,
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[noslic. Mais je crois cju'il est inipoiianl <ie faire des distinclions suivant la [nature de récoiilemenl. Ce peut Hve un liquide séreux» muqueiLX, séro- •Diiiqueux, lacUformp; ce peut Hvg une sérosiié furtemeul Icîntée par le sang ou m^me du ^mvj^ pur. [.es i^roiiIemenU niuqueux, lacliforuies u oui aucune espèce de valeur; comme le dit BillroLh, ils se produiînenl dans tant de tumeurs qu'on n'en |ieyl rien eonclure. Mais il n'en est pas de nit^me, à mou avis, des éeoulemenls lorlemenl teintés par le sang, ni surtout des écoulements de sang pur. Ceux-là jue jiaraisseul comporter un pronostic grave; ils sont en rapport avec des tumeurs épithéliales, ou des tumeurs en train d'évohier vors le type èpilhéhah Et même l'écoutemcnt de san)^ pur, survenant d'une manière spontanée, me paraît Hre dû presque toujours aux épitliéliomes dendritiques(*).
(?*erlxi insauteurs ont attaché beaucoup d'importance aux troubles menstruels* Velpeau disait que les tumeurs adénoïdes survenaient chez des femmes mal r^^lées dont les seins étaient à certaines épotpies le siège de congestions plus ou moins intenses. L'iunuence de la menstruation sur la tumeur est très variable. Tantôt elle amène une Inrgesccuce qui s'accompagne de quelques douleurs; tantôt au contraire elle procure une sorte de soulagement. Les ganglions ne sont jamais envahis.
Je n'ai étudié que les fibromes eircoiiscrits uniques; lorsqu'ils sont multiples, ctiaque tumeur, ordinairement petite, présente les mêmes caractères,
Marche et terminaison- — Généralement, après avoir atteint un certain volume, ces tumeurs restent presque complètement stalionnaires. Oucl<iuefois cependant elles s accroissent d'une manière progressive, M s'y développe alors des kystes, mais il est très rare qu'on arrive à sentir la fluctuation. La grossesse et la lactation sont parfois Toccasion de raccroissement de la tumeur. Quelquefois, mais cela est tout à fait exceptionnel, la peau distendue, mais jamais envahie, finit par s'ulcérer: la tumeur mise h nu s*ulcère à son tour, se sphaeèle et s'élimine en partie. Labhé cl Coyue citent même un cas où la totalité de la tumeur aurait été détruite par gangrène et éliminée.
Une question importante, qui a beaucoup préoccupé les chirurgiens, cVst celle de révoîution île ces tumeurs lorsqu'elles sont abandonnées à ellesm^mcs. C'est surtout à leur sujet qu'on a agité la question de la transformation des tumeurs bénignes en tumeurs malignes. Dans cette transformation, on a voulu voir quelque chose de mystérieux, tantrjirou a cru que ces tumeurs avaient des éléments spéciliques. Aujourdluiî, on sait que ces cléments spéci- Gques n'existent pas; on trouve des éléments semblables dans les tumeurs les plus bénignes et dans les tumeurs les plus malignes. C'est bien plus l'arrangement réciproque des divers éléments que leur nature qui indique la bénignité ou la malignité. Aussi Ton comprend (pï'cirtrc une tumeur bénigne et une tumeur maligne» il n'y a pas de limite infranchissable. 11 suffit dune prolifémtion un peu plus active ou plus rapide ile tel ou tel élément pour amener une modification considérable dans le type de la tumeur, U existe certaines formes de tumeurs mal définies, sur lesquelles je revien-
(•) Voy. Je chapitre consacré à ces tumeurs, p. 107,
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drai à propos des tumeurs épithéliales, que certains auteurs, surtout allemands, considèrent comme des adénomes, qu'on regarde généralement en France comme des épithéliomes. Ce sont des tumeurs à évolution lente, mais maligne dès le début. Il n*y a pas à parler pour elles de modifications, ni de transformations. C'est leur évolution régulière, normale, qui les amène à infecter les ganglions et à se généraliser. Mais, dans d'autres cas, la tumeur est primitivement bénigne, et c'est par suite d'une modification dans son évolution qu'elle devient ultérieurement maligne. Or, cette modification peut se faire dans deux sens : tantôt c'est la partie conjonctive qui se modifie, tantôt c'est la partie épithéliale. Dans le premier cas, le tissu conjonctif, au lieu d'évoluer vers la forme fibreuse, reste à l'état embryonnaire, et il se développe un adénosarcome. Cette transformation est la plus fréquente. Sch\vartz(*) en a publié un bel exemple à la Société de chirurgie. Et môme on tend à admettre, avec Labbé et Coyne, que la majorité des adénosarcomes commencent par être des adénofibromes.
Si c'est l'épithélium qui se met à proliférer, l'adénofibromc devient un épithéliome. Cette transformation se produit plus tardivement, aux environs de la ménopause ; elle est plus rare, mais il paraît bien démontré, et par la clinique et par l'examen microscopique, qu'elle est possible. En clinique, il y a nombre d'exemples de tumeurs, ayant tous les caractères de la bénignité, qui ont pris tout à coup, après ôtre restées des années stationnaires, une évolution rapide et se sont comportées comme des cancers. Sous le microscope, on trouve certains adéno-fibromes, dans lesquels l'abondance de la prolifération épithéliale fait hésiter le diagnostic et suspendre le pronostic. On trouve parfois dans la même tumeur, en de certains points, les caractères d'un adénofibrome, en d'autres les caractères non douteux d'un épithéliome infiltré. Sans chercher à savoir comment les choses se passent, s'il s'agit d'une simple modification évolutive de la tumeur, d'une véritable transformation, ou bien encore si une nouvelle tumeur s'est développée dans un adénofibrome comme elle se serait développée ailleurs, on peut affirmer qu'une mamelle atteinte d'adénofibrome est plus exposée à devenir le siège d'un épithéliome qu'une mamelle saine.
On voit donc que, bien que ces tumeurs soient en elles-mêmes bénignes, le pronostic doit en ôtre réservé dans une certaine mesure et qu'il est formellement indiqué de les enlever.
Diagnostic. — Le diagnostic des adénofibromes ne présente pas en général de grandes difficultés. Ce qui importe surtout, c'est de les distinguer des cancers; je ne parle pas des cancers déjà avancés dans leur évolution, qui ont infecté les ganglions et contracté des adhérences avec la peau, car il n'y a plus alors de difficulté, mais des cancers au début, des petits noyaux encore enfouis dans la glande, sans connexion avec la peau, ni avec les parties profondes. Le caractère fondamental qui permet de faire le diagnostic, ce sont les rapports de la tumeur avec le reste de la glande. La tumeur bénigne est parfaitement circonscrite, nettement séparée du reste du parenchyme mam-
(*) SciiWARTZ, Bull de la Soc, de c/u>., 23 août 1888, p. 434.
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maire, et mobile sur lui. Au conlraire, le cancer est mal limilL% tlilTus dès le début» adhérciil h la glande, envoyant dans son épaisseur des prolongemenls fameux. Il est mobile avee la "flande^ mais non pas sur elle, e est là un signe de premier ordre qui, dans les cas simples, les plus nombreux» permet d affirmer le diagnostic.
Mais il y a des eas plus complexes. Quelquefois les tumeurs bénignes, lorstju*elles acquièrent un certain volume, étalent le mamelon. On pourrait croire k la rétraelion que produit le cancer. Rien en réalité n*est plus facile que de distinguer ces deux états, étalement et rétraction du mamelon. Quand on tire sur un mamelon rétraclé par un cancer ou «me alTection inflammatoire, on sent qu'il est solidement tixé, il résiste k la traction, et Ton ne peut lui resti* luer sa forme. Au contraire, en cas d'étalement, il suftit de saisir le sein en Dj^plirjuant les deux maijis ou deux doigts h plat de ctiaque côté et de retauler la peau vers la partie centrale, pour voir le mamelon reprendre sa forme de Im-mémc.
Ouand les adénotibromes deviennent volumineux, ils soulèvent les téguaieuts, et la peau amincie, appliquée sur la tumeur, parait adliérente. Mais si Ion pince celte peau, le pointillé de la peau d'orange ne se produit pas, ou constate qu elle se laisse plisser, c est-à-dire qu elle est amincie, étalée, mais non pas adhérente.
Quelquefois la peau amincie !init par s'ulcérer; la tumeur fait saillie au tnivers de T ulcération et s'ulcère à son tour. Le cas est plus délicat, mais non r^ellemeni embarrassant. Il est aisé de voir, en efl'etj que sur lf*s bords de l'ulcéra tion, la peau amincie et déchiquetée, est décollée. Elle n adhère pas à la tumeur. On peut quelquefois glisser un stylet entre le rebord cutané et le cliami>ignon formé par le néoplasme. Autour de rulcéralion, la peau peut bien présenter des phénomènes inûanunatoires, mais elle n'est pas envahie parla tumeur. Au contraire, en cas de cancer, la peau est d'abord envahie, et Ion peut dire que ce n'est pas le tégument qui s'ulcère, mais la tumeur qui s'est substituée à[^lui.
Ya-t-il à dilîérencier les adénolibromes des noyaux de mastite chronique T Oui, au début, parce que tant tjue la mammile a des caractères inflammaloires, tant que les noyaux ne soiit pas nettement circfuiscrils, on peut en obti^ntr la résolution sans opération. J'ai déjà indiqué, au chapitre des mammit<*s chroniques, les signes permettant de les reconnaître. Plus lard, il n'y a [dus à rairc^dc^diagnoslic ditrérenliel, s il est vrai, comme je le crois, que les mammites chroniques peuvent, dans certains cas, se terminer par la formation d'adénotibrome^.
Lar5»qu il existe [plusieurs noyaux d'adénofibromes disséminés dans la glftnde, on pourrait les confondre avec celte variété de tumeurs malignes, d ailleurs rares, que Velpeau a appelée squirrhe disséminé. Ce qui, dans ces cas, permet de faire le diagnostic, ce sont les caractères de chaque noyau pris séparément. Ces caractères sont ceux des adénolibromes et non ceux des cancers.
J'arrive maintenant aux cas véritablement complexes. On trouve parfois des tumeurs qui présenient h la fois [des signes appartenaïd aux tumeurs bénignes et des signes appartenant aux tiuneurs malignes. Tantôt il s'agit
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duoe vieille lunieur, rcslée longtemps slaLionnaire, dont Thistoire est tout à à fait celle des tumeurs bruignos. Mais celle tumeur a pris soudain une marche rapide» et en quelques mois elle a doublt* de volume, 11 y a loul lieu de croire que radenofdjrouie est devenu un adénosarconie. Dans daulres cas, la tumeur n"a pas no la blême ni augnienlé de vtilume, mais elle est mal limitée, la peau ne se laisse pas bien déiacber d'elle. Les signes physiques sunl ceux d\ine tumeur maligne au début, tandis que l'hisloire est celle d'une vieille tumeur bénigne. Il est infiniment probable que Tadénoûbrome est en train de devenir un éjutbéliome.
Pratiquement, voici, je crois, la régie qu'il faut suivre. Quand une tumeur n'a pas nettement les caractères de la béuignilé, encapsulemenl, mobilité parfaîLa sur le reste de la glande, il faut la tenir pour maligne et se comporter conaj si elle l'étaiL.
ni
Traitement. — Q'^ï^ïI'^^ o" ^ constaté la présence d'un adénofibrome, ' c*esl un devoir j^our le cbirurgicn h qui la malade s'est confiée, de ne pas la perdre de vue avant de Favoir débarrassée de sa tumeur. En eOet, il est hors de doute que ces tumeurs peuvent subir des modifications dans leur évolution: elles peuvent se transformer en sarcomes ou en épithéliomes; elles constituent donc un datiger qui, pour ne pas i^tre immédiat, n*en est pas moins réel.
A quel traitement faut-il s'adresser? H n'y en a que deux, la compression et Textirpaiion au bistouri. Tous les autres traitejnents employés autrefois, le broiement, le morcellement sous-cutané, les injections inlerstilielles, les cautérisations, doivent être complètement abamlounés. L'cleclricîLé pourrait peut-^ être donner des résultats, mais elle n*a pas encore fait ses preuves. ■
La compression introduite dans la thérapeulique des tumeurs par Young, employée par Uécamier, a été surtout défendue par Broca. Voici les résultats qu'elle a donnés entre les mains de ce cbirurgicn : 9 fois elle a pleinement réussi et amené une guérison complète; 10 fois, elle a amené une *liininution notable ilu volume de la tumeur, mais sans la faire disparaître. Kniin, dans un assez grand nombre de cas, elle a complètement échoué. Ces résultats sont médiocres. t3n peut même se tlcmander si cette méthode a jamais amené la guérison complète d'un seul adénofi brome véritable. Dans les cas où la guérison est survenue, il paraît bien probable qu'il s'agissait de noyaux de mastite chronique encore à la période inflammatoire. Je formulerai volontiers les conclusions suivantes à ce sujet : tant (ju'on n'est pas absolument certain du diagnostic, si l'on soupçonne qu'il pourrait s'agir d'une mastite chronique, il faut essayer du traitement par la compression associée à Tiodurc de potassium et surveiller. Quand il s'agit d'un vérilable adénolibrome, on ne doit avoir recours h la compression que si ta malade refuse Topération; le traitement de choix est l'ablation au bistouri. Dans ce cas, Fénueléation simple de la tumeur est bien tentante; on s accorde cependant à reconnaître qu'elle doit être proscrite, cl qu'il est préférable de recourir h Fextirpation partielle de la glande mammaire, à l'amputation cunéiforme, comme on dil^ en dépassant largement les limites de la tumeur. De cette façon on est sûr, quaml il s'agit de tumeur bénigne, d'éviter les récidives.
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ADÉNOSARCOME. - ADÉNOMYXOME
J'ai déjà coosacré quelques mois aux sarcomes purs. La caractèrisLîquc de es sarr€»mes au point de vue hislolo^ique^ c'est, qu'ils rcfoulenl ou détruisent les éléments glandulatres. Ce sont des tumeurs assez rares, et je crois que la majorilé de celles qui ont une phyî'ionomie clinique si spéciale, et auxquelles 00 donne couramment le nom de sarcomes du sein, sont en réalité des adénosarcomes, c*esl-à-dire des tumeurs dans lesquelles il y a un développement hyperplasique parallèle des éléments glandulaires et du tissu conjonclif.
Anatomie pathologique. — LYnolution des adénosarcomes est absolument la même que celle des adénofibromes. Au débul, ces deux variétés de tumeurs se rcssemlilent jusqu'à l'idenlité, tant au poinl de vue clinique qu'au point de vue anatomique, cl l'on ï>eut admettre avec Labbé et Coyne qu'un grand nombre d'adénosarcomes du sein naissent d'adénofibromes. Parfois, en eiïet. on trouve le noyau libreux primilii' entf^uré de tous côtés par le lissu sarcomaleux. On comprend, par suite, qu'on puisse observer toutes les corabinaisons de forme enlre radénolibrome et radénosarcome. Pour ce qui est «If l évohilion de ces tumeurs, je renvoie au ebajiilre précédent sur les adénofibromes» Je me borne ù indiquer ici les f^randes p!iases de cette évolution, en rappelant que chacune de ces phases n*esl pas fatalement suivie des autres, d que cerlaines tumeurs peuvent atteindre un volume considérable tout en restant à la première ou à la seconde.
Au début, on observe une augmentation du nombre et du volume des acini en même temps qu'une prolifération abondante du tissu conjonctif pérîacineux, qui prend îa structure du fibrome, du librosarcome ou du sarcome* llabiluellemenl la prolifération sarcomateuse ne se limite pas au voisinage des acini, elle envahit aussi les espaces graisseux qui séparent les lobules lt*s uns des autres. Dans la seconde jdiase, les aeini et peut-élre les canaux gaJoçlophores se dilatent de manière h former des kystes souvent considérables (adcnosarcome kystique, kystes stériles de Paget, cystosarcomc phyllodc (le ^Uiller). Puis le tissu sarcomateux prolifère abondamment et envoie des prolongements qui pénétrent dans rintérieur des kystes (adéiiosarcome kys-
|ue et végétant, kystes protigcres de Paget, cystosarcomc prolifère de Ifdler, sarcome endoeanalieulaire de Virchow et Labl>é et Coyne). Les kystes
végétations inlrakystiques peuvent acquérir un volume énorme (fig. 24). Enfin, il arrive parfois que les kystes s ouvrent et que les grosses végétations ieiment faire saillie à Textérieur; alors elles s'cnllammenl, s'ulcèrent, Tonnant pe qu'on appelait autrefois un fongus.
Cet aperçu donné, il faut étudier avec un peu plus de soin les divers éléde la Itimeur. Du côté de l'épitbéliuni les aUérations sont couslantes; d'une seule assise de cellules, on en observe presque toujours plu-
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sieurs, cinq ou six. En outre, comme le remarque Billrolh, les cellules (IcviennenL fréquemment cylindriques. Klles subissent quelquefois la dégénérescence muqueuse. Dans d'aulres cas, elles présentent une espèce de transformation ronièe et forment par leur amas des sortes de pcUles perles. Borchmeyer {^) sig-nale un cas de ce genre.
L'état de la parlie conjonclive, sarcomateuse, estextri'^mement variable. Les
Fio. 21. — D'afïrès niirrolh,
cellules sont tantôt fusïfornies, tantôt globulaires, formant les variétés de sarcorac myéloide ou globo-cellulaire, fuso-ccllulairc ou fascicule. Mais les types purs sont rares. On trouve le plus souvent des combinaisons de ces _ diverses formes dont l'une ou l'autre prédomine suivant le point qu'on envi- fl sage. Il n est pas rare de rencontrer des myoloplaxes, mt^me en tpiantilé considérable. Souvent certains points de la tumeur subissent une transformation gélatineuse, colloïde, ou bien une sorte de ramollissement. Les points ramollis
(') BoACUMEYEH, Thèse de Wurzboarg, lK8y.
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simiilent des kystes. Ce sont de simples géodes, sans revôlement épilhétial, bien différentes des vcriUibles kystes d'origine glandulaire. Dans ces géodes, il se fait parfois des hémorrhagics, el le sang épanrh6 subit les diverses modilicalions régressives qu'on observe ilans les hémorrhagies inlerslitiellas. Dans d'autres cas, le sang ne subil aucune altération ; il semble qu'une sorte tle circulalion riidirnentaire continue h se faire dans ces foyers hémorrhagiqiies. Par places, les cellules sarcomateuses s'inliltreni ilc graisse, et celte infdlration est parfois assez abondante et assez étendue pour s'accuser sur la coupe par une coloration jaunî\tre.
Il n*est pas rare qu'en certains points la substance fondamentale intermédiaire aux cellules subisse la translormalion muqueuse. Cette transformation peut être assez étendue pour que la tumeur mérite le nom d adénomyxo sarcome. On a même observé dans la mamelle des adénomj^omes sans aucun mélange de sarcome. Ces tuni^Mirs évoluent al>solument comme les adénosarcomes avec formation de kyste et végétations intra-kystiques, mais leur marche est pius lente. Virchow, Neumaun, Labbé et Coyne (') ont signalé des exemples de ce genre. Jungst {') en a étudié un dans lequel une partie du stroma avait subi la dégénérescence hyaline.
Dans d'autres cas» la substance fondamentale s'infdtre de sels calcaires. riçnéralenient ces infillralions sont peu étendues et on les découvre par hasard en coupant la pièce. Dans de très rares cas elles ont été assez considérables pour former des noyaux qu*on a pu sentir par l'examen clinique, buhar (^) a fait récemment une étude de ces sarcomes calcifiés, à propos d'un cas qui siégeait sur la paroi de raissclle, mais non dans la mamelle. 11 les considère comme constituant une variété toute spéciale, plus maligne que les autres sarcomes, et les appelle sarcomes ostéoïdes (*). 11 ne semble pas que celle variété ait été nettement observée dans la mamelle. Les calcifîcalions <(uony voit sont dues en général à des phénomènes régressifs. Bruce Clarke {*) a obser\'é un cas où elles étaient fort éb^nd ues.
Enfin, on peut renconirer dans les adénosarcomes du soin de Tos véritable et du cartilage. Ces formations, frétjuenles chez certains animaux et en particulier chez les chiennes (•), sont très rares dans Tespèce humaine. D après V. Hacker (^), la présence d*os et de cartilage serait plus fréquente dans les carcinomes que dans les sarcomes. Cependant on robserve quelquefois dans ces derniers. Stilling (*) a observé dans un sarcome pur des noyaux carlila- ^neux et osseux. A. Bowlby (") a trouvé dans un adénosarcome kystique
t et «Ioym:, Loc, riL^ p. 52*2-5*20.
r. Virefiow"» Arrk,, IH84, vol. XCV, p. Ift5, — La siilistnncc hyaline qu'a oliservée J»m-'>t fi,ii)îi ce ras <l?n>re un peu de relte de Reeklinghxinsen. Eiie n*esl ni llOlUO|r^at^ ni nlri*u$c, iii.'ii* fineim'nl rascicuîéc Toulefiiis, elïe se rajiproctie plus de la substance iiya-
*" • '-^^ î>fit*sL;jnr(**^ culloïdes, amyloïdes ou de ki iiiurclne.
, Thèse t!e Paris, JHK8,
tL"? iinc rerlams auteurs allemands appellent oatôaid-sarcames ceux qui con-
iil de Tus véritable* iiaL«:E Clarke, The Uincet, 1890, L I, p, 1179. ("1 l.t%om, G*ii. méd. tk Pari», n* 52, !878. r^ V, UackiiR, Areh. f, kUn, Chir., p. OU, 1«82. •^ ^riLUîHG, iMuUdie ZnUrhrift f, tVnr,, IKKl, vol. XV, p. 2i7, '*' V. Qowi^V, /*tilA. 5o€. rtf Londtm, lK8i, t. XXXlll, p, ZM*
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plusieurs poinls carlilagiiieux. Les fibres conjonctives étaient restées commi matrice du cartilnge, il s*agissaiï. donc do librn-carLilagc. Baille (^) a vu un peliL noyau carlilagineux nn centre duquel se trouvait unes véritable avec ^ tics canaux de Havers. l^illiet(*)a présenté à la Société anatomique une pîèci^| qui conleiiail une f^ronde quantité de myêloplaxes et des travées osseuses irrégulières. Les poinls osseux s'étaient développés au milieu du tissu tibreux sans rapport avec les myêloplaxes. Je n'itisisle pas sur le mode de déveJoppemenlH de ces noyaux cartilagineux ou ossenx. C*est là un sujet fort intéressant, mais (jui a trait plutôt à la patlioïogie générale qu'à la pathologie spéciale du sein (^). ■
On a signalé aussi quelques sarcomes télaiigiectasiques.
Au point de vue macroscojiique , Tadénosarcome présente au <lébut la même particularité que ladénoilbroine, il est encapsulé. Virehow distingue deux variétés, le sarcouve circonsent et le sarcome dilîns* Il nVst pas démonti^é que l'adénosarcome puisse être ditîus dés le principe, ni par suite qu'il faille conserver la division de Virehow. Au début, la majorité, sinon In lolalilé des adénosarcomes sont circonscrits et capsulés. Mais dans les phases ullérienros de leur dévelojipeuient, ils peuvent devenir envahissants, forcer leur capsule et ditluser dans les tissus voisins.
La forme de la tumeur est irréguliére, à grosses lobulations arrondies. Loi volume, naturellement variable, atteint souvent des proportions considérablesJ Les adénosarcomes kystiques sont de toutes les tumeurs du sein les plus volumineuses. On en a vu qui pesaient 7 livres (Ficher), 12 livres (Borch meyer}» t5 livres (de Wezyck) (*), 20 kilogrammes (Velpeau). Les kystes son! quelquefois énormes. On en a observé qui conlenaient l lilre de liquida (Labbé el Goyne). Les végétations intrakysliques, irrégulières à leur surface, multi-mamelonnées, peuvent acquérir le volume du poing.
Sur la coupe, on distingue tantôt de simples fissures, quelquefois si mul tipliées qu'elles la font ressembler, suivant la comparaison de Virehow, a celle d'une iéle de chou, tantôt des kystes énormes avec des végétations volumineuses. Le tissu sarcomateux est d'un blanc grisAtrc, souvent tout à fait uniforme dans son ensemble. Quelquefois certains points sont ramollis et laissent suinter un liquide séreux, ou bien on trouve un magma d'un rouge sombre, %'estige d'épanchements sanguins. Certains points frappent par leur coloration jaunAlre : ce sont ceux qui ont subi la dégénérescence granulograisseuse. Tantôt le tissu est ferme (sarcome fascicule), tantôt il est absoIii^^| ment mou (sarcome encéphaloïdc) et donne un suc abondant. ^^
Tant que la tumeur est capsulée, elle se développe excentriquement par prolifération de ses propres éléments. Mais dans les périodes ultimes, quand la capsule est rompue, le néoplasme diffuse dans les tissus voisins. 11 envahit la peau, la paroi thoracique, les côtes et jusqu'à la plèvre; il y a des cas où l'ablation a entraîné louverlurc de la cavité pleurale.
(') Battle, f'iitfi. Soc. of Lonthn, 1880, t. XXXVII, p. 473. (*) PUJ.IET, Unit. *{e ta Soe, anal., déc. 1890, ji. 5^*2.
pj DansUistiilistH|uo de Gross, ]eii ^nvvome» carUla|<încux comptent pour 1,21 pour lOO, les sarrriiiies oslôoïiles [>our 1,r»0 pour U*0, tes îîiîircomes caldUés pour 2,56 pour UK>. (*) Dk Wkzyck. Tlièse de Taris, IK7(}.
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Étiologie. — Les adénosarcoraes du sein souL rclaLivciiicnL rares. D'après Schuoler (')» ils rf^préscnlenl !0 pour 100 de toutes les tumeurs du sein, et 7,03 pour !Û0 seulement d'après Schiuidt (').
Si r«m en eroit Schuoler, ie eolè ^j^auehe serait plus souvent frappé. H
/^ODue les cliilTres suivauls : Hl à gauche, 14 à droite, i douldes. Cette
proportion de i tumeurs doubles sur aï) est certainement trop élevée. Sur
15<î cas, Gross (") n'a trouvé que tO cas de sarcomes niulliples. Dans 7 cas,
y avait plusieurs tumeurs dans un seul sein, dans 2 cas les deux seins
lient pris, et dans le 10*" cas, il y avait 4 tumeurs dans Tua des seins et
ic dans Fautre.
Le plus grand nombre des adènosarc ornes se rencontre enlre trente et quale ans (Billroth), entre trente et cinquante (Schuoler, Gross). D'après la
ilisUque de Gross, ils sont encore fréquents entre cinquante et soixante. Us
uvent d'ailleurs se développer à tout âge, puisque la plus jeune malade
iscrvée avait neuf ans el ta plus âgée soixaEite-quinze. D'après Gross, le sar* eotne à cellules fusiformes se rencontrerait de préférence chex les femmes jeunes, et le sarcome à cellules géantes et à cellules rondes chez les femmes âgées.
Billrolli attache une certaine importance étiologÎ4pic aux grossesses antérieures : les faits n'ont pas confirmé son opinion. Estlander {*), sur 9 cas, compte i femmes mariées et 5 célibataires. 11 ne semf>le pas non plus que lallaitement ait une importance étiologique. Des 5 femmes observées par Fisclier, aucune n'avait nourri. Mais, en revanche, la lactation a une impor- UiDce certaine sur la marclie de ces tumeurs, qu'elle accélère d'une manière Qotable, ainsi que le prouvent les faits de Borchmeyer et de Chrétien. Les iraunmtismcs ne sont pas assez souvent indiqués dans les observations pour ijuon puisse leur attribuer grande importance. Labbé et Goyne, Duplay pensent que beaucoup d'adénosarcomes se développent aux dépens d'adénofibromes. Cette opinion est parfaitement justillée par les faits.
Symptômes. -- • On a signalé, conune anuon^*ant dans certains cas le (Ifbul du sarcome mammaire, des névralgies tenaces, ou des sensations [Uus ou moinâ vagues de plénitude, de tension exagérée au moment des régies. Il »*st bien certain que le [>lus souvent les malades s'apert;oivent par hasard de la présence du noyau d'origine de la tumeur en un point du seio (pii ne leur ètAÎt indiqué par aucune sensation spéciale » (Duplay). La petite tumeur, circonscrite, mobile, indépen*hmlc de la glande, occupant le phis souvent la partie supérieure et externe du sein, présente tous les caractères de ladénolibrome et ne peut en être cliniquement distinguée. Elle reste parfois i>ugti*mps dans cet état, mais surtout tlans les cas où l'adénosarconie se fîvcloppc aux dépens d'un adénolibrome ]U*éexîstant. En général la marche est assez ra[>ide. La tumeur acquiert te volume d'une orange, du poing, et elle devient très souvent beaucouji plus grosse; je le répète encore une fois,
(♦) SoitoLER, Corr.'Blatl fur Hvfm. Aerzte, I89«>, p* 2H.!;. O StiiiJiîDr. Brun'» beitr. iur klin. Vhii\, vot. IV, p. 40, i880. {■) Ghasîs, Arrurr. Journ, ofmed, se, IWl, L XCIV, p. 17. C) £«TLAMi£H, Itev. vient, de méd, ci de WtiV,, 1880, p. 585.
les adénosarcomes sont de toutes les tumeurs du sein les plus volumineuses.
Les variétés de formes de ces tumeurs sont nombreuses, mais peuvent être ramenées à deux types principaux. Quand elles ne contiennent pas de kystes, elles restent souvent sphériques ou ovoïdes, régulières, sans saillies ni bosselures. Cette forme, qui est relativement rare, correspond peut-être au sarcome proprement dit. Bien plus souvent, la tumeur tout à fait irrégulière, présente de grosses bosselures, de gros mamelons arrondis, qui rappellent la forme de certaines pommes de terre, mais avec des dimensions colossales. Cet aspect est parfois tellement caractéristique, que la vue seule permet de faire le diagnostic d'adénosarcome.
Quelle que soit la forme de la tumeur, elle présente non seulement au début, mais pendant la plus grande partie de son évolution et quelquefois jusque dans ses périodes ultimes un caractère important ; elle est parfaitement mobile, mobile sous la peau, mobile sur les parties profondes, mobile sur le reste de la glande. Ajoutez à ce signe capital cet autre que les ganglions sont indemnes.
La consistance est variable. Elle est habituellement ferme, un peu élastique quand il n'y a pas de kystes volumineux. Les gros kystes donnent quelquefois une sensation de fluctuation très nette. Quand ils sont multiples, on peut sentir plusieurs foyers de fluctuation indépendants les uns des autres. Quelquefois, mais cela est exceptionnel, on constate deux autres symptômes très particuliers. En déprimant la paroi des kystes, on arrive à sentir la surface irrégulière de la végétation, qui s'est développée dans son intérieur. Si cette végétation est volumineuse et pédiculée, on peut la faire ballotter dans le liquide, comme la tête du fœtus dans les eaux de Tamnios.
L'écoulement de sérosité par le mamelon peut se rencontrer dans les adénosarcomes comme dans adénofibromes. Je renvoie pour l'étude de ce symptôme au chapitre précédent.
Quand la tumeur est très volumineuse, la peau distendue, amincie, qui laisse transparaître les veines sous-cutanées, arrive à s'ulcérer. Quelquefois un kyste se crève, se vide et les végétations qu'il contenait viennent faire saillie à l'extérieur et s'ulcèrent à leur tour. Le pourtour de l'ulcération cutanée n'a aucune adhérence avec la tumeur. On peut introduire un stylet entre la peau décollée et le néoplasme. Lorsqu'une végétation est venu faire saillie au dehors, le stylet s'engage dans un sillon profond, vestige de l'ancien kyste.
Ce mode d'ulcération par distension n'est pas le seul possible. Il importe de le distinguer de celui qui reste à décrire et qui est la preuve que la tumeur est entrée dans une nouvelle phase bien plus grave. En efl'et, après être restée longtemps encapsulée, soit à la suite d'un traumatisme, soit à l'occasion d'une grossesse, soit même sans cause apparente, la tumeur prend tout à coup une marche plus rapide. La prolifération cellulaire devient plus active, la capsule envahie est rapidement détruite, et le sarcome pénètre les tissus voisins. La tumeur de circonscrite est devenue diffuse, elle n'a plus de limites nettes, elle s'étend de proche en proche. En arrière, elle pénètre à travers la paroi thoracique jusque dans la plèvre. En avant, elle envahit la peau, la détruit, et
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il se forme de vasles ulcérai ions souvent portées sur des mamelons saillants, ulcérations à surface irrégulière, sanieuse, infiltrée de sang et de niuco-piis, d'où pendent des bourgeons néoplasiqtïeî^, dArhiipielés, sphacélés. La sécrétion est purulente, abondante et infecte. Souvent ces larges ulcérations donnent lieu à des héraorrhagies répétées, quelqueffiis graves parleur abondance; dans un cas de Borcbnieyer, il fallut fain» la transfusion. La santé générale, qui était restée longtemps intacle, minée par celte suppuration, par les hémorrhagies, s altère gravement, et la mort par épuisement ne tarde pas à survenir, si la généralisation ne la pas entraînée plus loi.
Les ganglions sont rarement pris dans les adénosarcomes : cependant ils peuvent ^Ire envahis même avant l'ulcérai ion de la tumeur* Sur 5 cas, Fischer a constaté 2 fois rengorgement ganglionnaire; cette proportion me parait excessive. Sur 15(» ras, Gross ne Ta relevé que 19 l'ois, et encore trois fois seulement le néoplasme les avait envabis : dans les 16 autres cas, il s'agissait d'adènopathie inflammatoire.
Enliri il faut noler que, dans quelques cas, les sarcomes déterminent de la fièvre* Je parle naturellement des sarcomes non ulcérés, pteinberger (*) a rapporté l'observation d'une malade fiui avait tous les soirs 38^,5.
Marche. — La marche des adénosarcomes est très irréguliére. Pour en donner une idée, il suffit de dire que^ d'après la statistique de Schuoler, il s*esl écoulé entre la première conslalalion de la tumeur et 1 opération de quatorze jours h trente-neur ans. Certains adénosarcomes marchent d'emblée tvec une extrême rapidilé, tandis que d'autres paraissent rester longtemps h Tétai d'adénolîbrome. Mais lot ou tard, la inarche devient rapide. Souvent elle se fait par à-coup. En quelques jours, la tumeur augmente considérablemenldeTolume, puis son accroissement se ralentit, pour reprendre plus tard : re développement par saccade tient habituellement à des bémorrhagies intcr- *litirUes, L'influence de la grossesse et de F allaitement sur le développement des sarcomes est manifeste. J'ai dèjh cité à ce propos l'observation de Chrétien. Cordier (•) rapporte une observation de Tillaux où celte influence est égalcmenl nette. Dans un cas de Borchmeyer, une tumeur qui existait depuis six ans se mil à croître avec une extrême rapidité et trois jours avant raccouchement se rompit en donnant lieu à une bémorrhagie formidalde. Ouand la tumeur esl devenue diffuse, la marche prend une allure plus rapide et régulièrement progressive.
Pronostic. — « Les sarcomes, dit lîutlin, ont montré une malignité qui ]i*est pas inférieure à celle du plus malin carcinome. » Certains sarcomes sont m effet, par la rapidité de leur évolution et de leur généralisation, plus terribles que bien des carcinomes. Et je no sais pas si, d'une manière générale, le proooslic des sarcomes doit être considéré comme moins grave que celui des cancers. En effet le sarcome récidive sur place et se généralise.
La généralisation se fait habituellement par la voie sanguine, très rarement
(»ï STCffcocKGEn, Wiffitr meii, Pre$st\ *24ihjv, 1880, voL XXX, p. iU4, D CottDtER, Thèse de Paris, 1880, p, 16.
par la voie lymphatique. C'est là ce qui fait que les sarcomes sont de toutes les tumeurs les plus insidieusement traîtresses. Pour les cancers, la généralisation par la voie sanguine est tellement exceptionnelle, que, si les ganglions sont sains, on peut être à peu près sûr que l'organisme n'est pas infecté et que l'opération pourra être curative. Avec les sarcomes au contraire, tout est incertain. Les ganglions sont normaux, mais peut-être y a-t-il déjà dans les poumons, dans le foie, dans le cerveau, des noyaux de généralisation qui échappent à toute investigation clinique. C'est ainsi qu'on peut voir des malades succomber quelques mois après l'opération sans présenter la moindre récidive locale. Les morts par métastase atteignent, dans la statistique de Schuoler, le chiffre de 12,4 pour 100.
Les récidives diffèrent par certains points de la tumeur bénigne. Elles ne sont jamais encapsulées ; diffuses dès le début, elles s'étendent rapidement et présentent en somme un caractère plus malin que la tumeur qui leur a donné naissance.
La fréquence des récidives est très diversement appréciée par les auteurs. D'après Schuoler, elle serait de 25 pour 100. Gross arrive à la proportion, qui paraît excessive, de 65 pour 100 pour les sarcomes à cellules fusiformes, de 60 pour 100 pour les sarcomes à cellules rondes, et de 57 pour 100 pour les sarcomes à cellules géantes.
Il serait bien intéressant de savoir si le pronostic des adénosarcomes diffère de celui des sarcomes purs ; malheureusement les statistiques n'ont pas été faites dans ce sens; et elles seraient bien difficiles à établir, car on a souvent confondu le sarcome pur et l'adénosarcome. Cependant Schuoler nous dit que dans les cystosarcomes les métastases sont rares. Je suis très disposé à le croire, et je pense, sans pouvoir le prouver, que le pronostic des adénosarcomes est moins grave que celui des sarcomes.
Diagnostic. ■— Au début, il est tout à fait impossible de distinguer l'adénosarcome de l'adénofibrome. Tant que la tumeur n'a pas dépassé le volume d'une pomme ou d'une orange, ses caractères sont absolument ceux d'une tumeur bénigne, et on ne pourrait soupçonner le diagnostic que si elle s'était développée très rapidement.
Mais ce n'est pas seulement avec l'adénofibrome qu'on peut confondre l'adénosarcome. En voici la preuve dans un fait rapporté par Steinberger (*). Une femme de quarante-deux ans porte dans le sein une tumeur du volume du poing, mobile, ayant débuté un an auparavant à la suite d'un traumatisme. La tumeur est fluctuante; il n'y a pas d'engorgement ganglionnaire, et la malade a tous les soirs de la fièvre; la température monte à 38®,5. S'agit-il d'une tumeur ou d'un abcès chronique? L'opération a montré qu'il s'agissait d'un sarcome fuso-ccllulaire avec un kyste plein de sang épais et de caillots. Il faut connaître cette fièvre des néoplasmes, sur laquelle a insisté Verneuil, et savoir que l'élévation de température n'autorise pas, à elle seule, à rejeter le diagnostic de tumeur.
Quand l'adénosarcome a acquis un gros volume, ce volume môme constitue
(*) Steinberger, Wiener med. Presse^ 24 nov. 1880, vol. XXX, p. 184.
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une grande probabililé pour le diagnostic. Il n'y a que le sarcome (jui produise ces énormes tumeurs, qui alleiguenl ou dépassent le volume des deux poings, d'une l^te de fœtus, sans ulcérer !a peau. Dans certains cas, surtout quand la lumeur contient des kystes, sa physionomie clinique devient si caracléristique que le diagnostic saute pour ainsi dire aux yeux. Le sein est dérormé, amplifié, bossue par une énorme tumeui" îrrégnliére à grosses saillies arron*lies, qui peut déliasser les limites de 1 organe. Le mamelon étaté est rejeté sur le côté. La peau, intacte, est sillonnée de veines distendues. Mais la tumeur est parfaitement mobile, il n y a pas de ganglion» pas de douleur et Télat général est parfait. Une telle tumeur ne peut Ctrc qu'un adénosarcome.
Après ulcération, le diagnostic reste facile si la peau s'est ulcérée par distension. Les bords décollés, Tabsence d'adbérence de la peau montrent vile qu'il ne s'agit pas d'un cancer, (^uand rulcération s'est faite par envaliissement» le cas est plus délicat. Cependant le volume de la tumeur, sa marche, l*aspcct de rulcération» permettent le {*lus souvent de faire le diagnostic.
Il ne faut pas oublier, quand on a alTairc à un sarcome, d'examiner avec soin tous les viscères et particulièrement les poumons et le foie.
Traitement. — Le seul traitement des sarcomes et adénosarcomes du sein est le traitement opératoire, ^)unnd on a diagnostiqué une de ces tumeurs, l'il n'y a pas de signe tle généralisation, il faut l'enlever au bislouri. Si la tumeur
;ail très petite et bien nettement capsuh^e, on pourrait se contenter de faire une amputation cunéiforme. Mais, en général, quand il s'agit de sarcomes et surtout de sarcomes diiïu s, on ne peut savoir jusqu'où s'étend la zone suspecte, rt le mieux est d'enlever toute la mamelle. Si les ganglions ne sont pas engorgés, il est inutile de faire le curage de l'aisselle. (^>uand ils sont tuméfies, quelle conduite tenir:? l'aut-il s'en remettre h la slalistique de Gros, qui nous dit que U\ fois sur 10 ces ganglions tumétlés étaient simplement iaflammaloires, et les laisser en place dans l'espoir qu1ls se résoudront? Je ne le pense pas. Si les ganglions sont engorgés, il faut les enlever sans hésiter. Avftc la sécurité opéraloîre d'aujourd'hui, il y aurait bien plus d'inconvénient isser dans raisselle un seul ganglion sarcomateux qu'à en enlever dix mmés.
Si, après lopération, la tumeur récidive, il ne faut se laisser effrayer ni par l'apparence maligne de la récidive^ ni [>ar ta crainte de la généralisation. Le devoir du chirurgien est d'opérer lant que la récidive est opérable et que la géoéralisation n*est pas prouvée. On peut obtenir la guérison définilive après plusieurs opérations. Si on n'obtient pas la guérison, du moins on prolonge la tic. Butlin (*) cite des cas où Ion a enlevé des récidi%'es successives pendant quinze et vingt années.
(■) BtrrLL*«t Og^erai* aurg, of maUgnarti diicaseSj p. 552.
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TUMEURS ËPITHËLIALES
Pour tout ce qui est des épithéliomes en général, je renvoie au remarquable article de Quenu (*). Je rappelle seulement que le carcinome n'est qu'une variété d'épithéliome, l'épithéliome infiltré. A l'autre extrémité de l'échelle des épithéliomes, on trouve des formes intermédiaires entre les adénomes et les . épithéliomes véritables. J'ai donné une figure représentant une de ces formes (fig. 17, p. 250). Si l'on adoptait les dénominations de Malassez et DeiTaux, il faudrait donner à cette tumeur le nom d'épithéliome atypique. En effet, la plus grande partie des cellules épithéliales avait subi la transformation muqueuse. Et cependant cette tumeur ne présentait aucun caractère de malignité. Je crois du reste que ces auteurs ont attaché une importance trop grande aux modifications des cellules épithéliales. On rencontre en effet ces modifications non seulement dans les adénofibromes, mais encore dans les inflammations simples de la mamelle. C'est pour cela qu'il me semble impossible de baser sur elles une classification des épithéliomes. On peut reprocher en outre à la classification de Malassez et de Deffaux de ne tenir aucun compte de la clinique; je sais que ce reproche ne les effraye pas, puisque Deffaux (') déclare que, pour étudier les tumeurs, il faut décrire à part les formes cliniques et les formes anatomo-pathologiques. Procéder ainsi, c'est vouloir, de parti pris, faire une classification basée sur un seul principe; et des exemples célèbres ayant montré où cela conduit, on peut dire que c'est se condamner à faire une œuvre stérile. La clinique a autant de droit dans l'étude des tumeurs que l'anatomie pathologique. Ces deux branches d'une même science doivent marcher étroitement unies, et tant qu'il y aura divergence entre elles, c'est que l'œuvre ne sera pas parfaite.
Mais il ne faut pas vouloir classer et diviser à l'infini. Les néoplasmes n'ont pas été créés d'après des principes rationnels. Il n'y a pas dans la réalité objective des cadres aussi nettement tranchés que dans notre conception. Entre les adénomes et les épithéliomes il existe des formes de transition, parce que des adénomes véritables peuvent se transformer en épithéliomes, et aussi peut-être parce que certains épithéliomes commencent par des formations adénoïdes. Il n'y a pas plus de raison d'appeler ces dernières des adénomes malins que de les qualifier d'épithéliomes bénins ou typiques. En réalité, ces formes ne sont pas fréquentes dans la mamelle, et elles n'ont ni assez d'importance pratique ni assez d'intérêt théorique pour nous arrêter plus longtemps.
Anatomie pathologique. — Je vais étudier d'abord une forme d'épithéliome, relativement rare, que M. Cornil a décrite sous le nom d'épithéliome papillaire (*), et qu'il appelle plus volontiers aujourd'hui épithéliome dendritique.
(*) Voy. t. I, p. 361 à 410 de ce traité.
(•) Deffaux, Loc, cit.y p. 14.
(*) Cornil, DulL de la Soc. anat., 1886, p. 482.
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Voici la ilcscriplioii tju^eii a donnée M. Cornil : t Les canaux galacloplmres sont enlic^remf*nl Uilalés el remplis de végéta Lions énormes, portant des I>ourj^geons secondaires souvent anastomosés entre eux* Des Iravées filireuses, mioees s^éparcnl les énormes alvéoles ainsi constitués. Les végétations et bourgeons remplissent les alvéoles et s*insérent généralement en deux ou trois points h leur paroi. Avec un plus fort grossissement, on reconnaît qu'ils sont formés de tissu conjonclif revélu d'un épithéliuni cylindrique à deux ou trois couches (fig. 26). Dans les cavités anfraclneuses qui existent entre les végétjitions, on trouve souvent ilu mucus..., ailleurs des masses verdAlres composées de corpuscules granuleux de Gluge avec des cellules épithéliales en dégénérescence muqueuse. On y voit aussi des cristaux d'acides gras; assez souvent on coiîslale à Textrémité libre des cellules cylindriques de revêtement des globes du mucus qui s en détachcnl. Il n'y a pas d'autres lésions dans les lumeui'S de ce genre. La dissociation de pièces fraîcties permet dVxtroire de ces cnvilés kystiques les masses bourgeonnantes qui sont souvent longues et envoient des branches dans les ramifica lions du canal gâlactopïiore. »
Cette forme histologique avait été déjà décrite par Cornil et Ranvîer sous le nom de carcinome villeux. On en a pulilié en Angleterre, sous divers noms, un rcrliiin nombre d'exemples ('), qui jierinettent de suivre te développement de retle nfTeclion, Au débul et ilans la forme la plus simple, la lésion est très limitée (cas de Bilton, Pollard et de liarkerj. On trouve dans lui petit kyste un «eut bourgeon principal. coiiTé d'une mullitude de ramifications secondaires. La tumeur a Taspect d'un pelit pulype, visible à l'œil nu : c'est une sorte de ppilloine arborescent Lorsqu'on fait dans ces petites tumeurs des coupes passant par les bases des ramilications secondaires, le squelette conjonctivovaseulairc de ces ramificalious semble former des alvéoles, qui sont remplis (wir leur revêtement épithélial, et l'aspect est tout à fait celui d'un carcinome. Les végétations peuvent s'étendre sur une grande longueur des canaux galacto* pliores. Il est probable aussi ipfelles fïeuveut se produire jusque dans les acini. Dans certains cas, il est irnpftssible de dire, diaprés rexanuvn des coupes, fi les petites Iravées conjonctives sont dues à de vérilables végétations» ou bien si elles ne sont pas le reste de cloisons interacincuses en parties détruites. Dans cette dernière hypoMiésc, la cavité kystique serait représeulée par tout un lobule dont les acini semienl devenus confluents, et les pseudo-végétations seraient le vestige des cloisons interacincuses. Les tnmeurs formées par Tépithéliomc dendriti(^ue sont assez souvent multiples dans la même nuunelïe.
Voici une figure qui représente un type de celte variété d'épilhéliome (6g. 25). Le diagnostic elinif|ue avait été, dans ce cas, maladie kystique. Sur
<*» J. GopLEE, Onanomahuê fhnn of hUnai-cyxL Trang, of the Path. Soc, of Lomlon, 1870, loi. XXVII, p. 270. — BlLTON, FiiLl.AliiK Diivt pofnnomu of hrefut. Hnd,^ tRBO, voJ. XXX VU, |«>4IS. — Ïl.-T. BuTH^f, Récurrent mclnuùHr sureomn of thc hreast. fftifi.^ 1887, vo!* XXXVIlï» ptS4S. — A. liouxBV, Cai€â Ulttëlralinfj tht* cHnirat contse and stritrtnrf of ditct-cancrr or vif^ f u,mui of l/ie» hrfaat, SL-Burthut. haspit. rep., 1H88, vol. XXIV. jk 2l?i. — Battle,
i (ifthc breasL TransaeL of ihe p'tthof. Soc. of Lomîon, 188S, t. XXXIX. |k 525. —
ti. in I*, nthtis carcinoma of Ihe heaiiL îhid,^ !888, vol. XXXIX, p. 5lU. — IUidins^uNi DucttÊinrer t*f the hrraâL Ibi<L, 18KU. p, nh, et IHIH^ vol. XLl, p. 'ii\. -^ T.AV. Ncnn. iUd., p. 2Î4. — BjUUlFJt» On ihe hûtology uf u ('»i»t* of nu cniied - duei-cancer p. iJriiish jmvLJaunUf 1800, L 1, P^ .VJO. —Je crtiis qu'il faut aussi ranger iliiiis cette classe le fait publié par Revcrdiii H llATur {Rrvue mé^i^ de la Suiose romande, WMy p. 401).
celle aulre figure (fig. 2G), on voit une autre varii'lé de cette m^rae fornie. Ce sont là des tumeurs à évolution relativement lente, mais des tumeursfl malignes. On peut voir, sur les dessins ci-j oints, qu'en certoioî? points les cellules épilhéliales ont déjà pénétré dans les espaces lymphatiques du lissu conjonctir
Nous avons vu que dans les adénofdjromes et dans les adénosarcomes, on rencontre souvent des végétations intrakystiques. On pourrait se demander, quelle ditTérence il y a entre les végétations de radénofibrouie et celles de répilhéïionic papillaire. Dans les cas types, on n'éprouve aucun embarras à distinguer ces deux ordres de végétations. Il suffit de jeter un coup d*a?il sur
Fic- ±1. — D'après ntiv prépara Uon *lc Pilliet.
les figures pour voir en quoi elles dilTérenl. Les végétations des adénofibromes ou des adénosarcomes sont volumineuses, à gros pédicule, presque sans végétations secondaires. Au contraire, celles de l'épitliéliome papillaire ou dendriti<fue sont très fines, couvertes de ramillcations de deuNième et de troisième ordre, anastomosées à Finfini et forment des dessins très élégants.| Mais il y a certainement entre ces deux ordres de végétations des foraies intcr médiaires dont l'interprétation est très difOcile. J'ai vu sur la même pièce des végétations qui avaient absolument le type de ccfies des adénotibrome^ d'autres qui étaient tout h fait semblables à celles des épitliéliomes dendrî- ^ tiques. La forme des cellules, qui deviennent toujours cylindriques dans les épitliéliomes dend ri tiques, ne peut pas servir de critérium absolu, car on rencontre aussi des cellules cylindriques même très élevées dans les adénofibromes (uoi/, fig. 18, p. 254), Tout ce qu'on peut dire, cest que les ramî-
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ftcations fines, délicates, déliées, tioivcnt loiijoui^ ôlre lenues pour suspectes et faire réserver le pronostic.
Hribitiicneraeîit, les v<>gétations de répiihélîome dendrilîquc sont très vasculaires. Elles sont souvent le siège d'héaiorrhagies intersliticlles, et la couleur foncée due à ces hémorrhai^ics a pu les faire prendre à un premier examen pour des sarcomes mélauiipics.
J*arrivc maintenant à réludc de répithcliome vulgaire de la mamelle* Il
FlG. 2t>, — D nprès une f>rr*jitirnlîon de Curnil.
P^pteod le plus souvent naissance au niveau des aciiii. I>ans la première phase, ûa trouve des boyaux épithéliaux pleins, qui sur une coupe se présentent iOUfl forme de noyaux lantôl arrondis, tantôt îrrégulîers. Les cellules épilhéles qui les remplissent reposent à la prrîpliérie directement sur le tissu mjoneUr Ces noyaux sont séparés les uns des autres, par de minces travées ictive^, et ils sont groupés au nombre de 30, in ou 50. Chaque groupe entouré et séparé des grouj>es voisins par une travée conjonctive plus ^abse, Si bien que lorsqu'on regarde rensemble d'une coupe h un Jîiible growjsaenient. on a l'impression très nelle que chaque noyau est formé par 111 «cinus énormément distendu et que chaque groupe de noyaux représente
C'csl celle forme que LabliL- eL Coyiie appellent épitïielîoma inlra-coiialiculaire, et Billrolh, si je ne me trompe^ eorcitionie aeineiix. Je ne crois pas qu'il
faille faire de celle forme une espt'^ce paiiicutî^re, c'est simpleïneuL un motlc de début des épiihéliomes ordinaires.
(Quelquefois, suivant la forme des aeioi distendus, et peut-^trc aussi suivant la direclion des eoupesi les noyaux epithéliaux, au lieu d'avoir une forme plus ou moins arrondie, se présentent sous la forme de lui tes pleijis (/^pithéliome cylindrique tubulè, carcinome Inbulaire de Biïlrolh)»
Cette tlilT*5 renée morphologique n'a aucune importance.
Dans le développemenl ultél'ieur, les boyaux épithéUaux aug:menlent de volume, ils repoussent les grosses cloisons conjonctives qui s'amincissenl ei Torganisation en lobules disparaît. Enfin les boyaux épithéliaux poussent
FiG.
D'après Uupluy.
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Viià. t}.
Ldes prolongements dans tous les sens, ils s*anastomoseot entre eux et prennent
[sur les coupes les aspects les plus irrègnliers, comme sur la figure 20.
Jusque-là, la Liimeur s'est développée par mtdtiplicotion de ses éléments épilhéliaux ; c'est là une sorte
[ de développement excentrique, et Ton comprend que
[ce développement, en refoulant le tissu ronjonclif h la périphérie, puisse amener la formation d'une sorte de capsule. Mais celle capsule n'est jamais comparable à celle qui entoure les adénofi bromes : elle nVst qu'ébauchée, et reste toujours incomplète. t^iJ»**"'! *^r* ^t trouvé autour lies épithéliomes une capsule bien développée, il s agissait toujours de vieilles tumeurs ayant subi dans les derniers temps une poussée plus active ; c'étaient des adéiiohbrooiês en train ilévoluer vers répilhéliome et non des épithélionies primitifs.
Tant que le développement se fait ainsi d'une manière cxcenlriipie, le tissu conjonelif est refoulé et, ainsi (jue l'ont montré Labbé et Coyne, les espaces lymphalîques restent îi distance des boyaux épilhéliaux* Mais tôt ou lard, les eellules épithéJiales s'iufiUrent dans les espaces conjonclifs et chr* minent :i j^ran<le distance. L épithéliome est devenu infiltré. Comme cette infiltra (ion des eelkdes épithéliaJes dans les lacunes du tissu conjonelif est le seul carac* tère du carcinome, on pourrait dire que répilhéliome g*csl transformé en careiuoaie. Mais il faut bien savoir qu'il ne s'a/^it pas là d'une transformation de tumeur ; c'est une simple évolution, tous les épithéliomes tendent à s'infiltrer.
Mais tous les carcinomes ne&ontfias le résultai île l'évolution d'épithéliomes- Il y a des tumeurs dans lfs<|uels rinfillralion épithéliale se tait dés le début, qui sont des earcinoines d emblée. La tumeur est constituée par un stroma de tissu conjonelif» abondamûicnt chargé de fibres élastit(ues, qui porte des vaisseaux presijue
l'iii. 50. — D'après* une prêp^nreUoii de L«U<nix.
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toujours altères et qui renferme dans ses mailles des cellules épîlhélialcs| do Toroies et de volume variahles à rinfinL La disposilioii de ces cellules | n'est pas moins variable que leur aspect. TaotùL elles forment de longs! boyaux minces, allonges dans le sens des faisceaux du tissu conjonctif, qui! conlienncnt h peine deux ou trois cellules de front (fi g. 50). Tantôt ce sont] de gros îlots enrerniés dans des sortes d'alvéoles (carcinome alvr*olaire,.[ i\g. 5i)* Ces prétendus alvéoles ne sont que la coupe de boyaux pleins. Il raulj bien savoir que, comme Ta monlré Brautt('), la forme alvéolaire n'est nullement caractéristique du carcinome.
Dans répithéliome infdtré, dans le carcinome, l'augmentation de la tumeurJ se produit non seulemenl par accroissement de sa masse, mais aussi el
Fio, 51. — D'appcs Duploy.
surtout par envahissement. C'est là ce qui tail la caracLéristique de ces tumeurs i
el leur malignité. Les cellules épithéliales prolifèrent abondamment; elledfl cheminent au loin dans les espaces lymphatiques, détruisant tous les Ussus^ qu'elles renconlrent et se substituant à eux. Rien ne montre mieux que cet envahissement le caractère terrible de ces néoplasmes. C'est ainsi qu'ils envahissent la peau, les muscles, les os, les nerfs. Au niveau de la peau, on voit les cellules épithéliales pénétrer dans les papilles. Dès le début du processus, les cellules épidermiques s'altèrent, ainsi qu'on peul le voir sur la fi^uro ci-joînle (fig. 52). Mais les cellules du corps muqueux de Malpighi ne réagissenl en aucune façon. En cerlains points, autour des dépressions intcrpapillaires de Tépiderme, on voil une abondante infiltration ejidjryonnaire. Cette sorte d'inflammation scléreuse se traduit, en clinique, par le capitonnage de la peau ('). Puis les cellules du corps mmjueux disparaissent d abord dans les
(*) Voy. t. h p. ses de ce IniiLè.
(*) Doutreipjiont (Arch. f. klin, Chir.^ t. \U, ji. 55i) est, je crois, le seul qui ail constaté des aUiTalioiis des gUindes de lii peau. 11 s'agissait d*un cancer ctdl«*ïdc.
les os. Elles pénètrent aussi dans les nerfs comme on peut le voir sur celle Rgiire 55. Il semble même que les cellules épilhélialcs Irouvent nne voie favorable à leur migra lion clans la gaine lamelle use des ncrls (*).
Elles y cheminent parlbis Ir^s loin.
Les vaisseaux sanguins, artériels et veineux présentent des altérations noîables et peuvent ^tre également envahis ('). Mais ce sont les lymplialiques qui consli tuent la voie élective pour ladiiîusion cl la propagation du carcinome. Les alvéoles careinomaleusessont en pleine conimunlc^ition avec les lymplialiques, on pourrait même tlire Fiti. 55. que ce sont de simples espaces
lymplialiques élargis. On comprend donc ({ue les cellules épilhéliales qui les occupent puissent facilement gagner les troncs lymphatiques. Elles sont alors entraînées au loin, et si elles IrouvenL un terrain favorable, elles s'y grelïenl et
(») CuHisTlAKi, Areh.de f^hys., 1887.
{*) PiLU£T, BulL de la Sùc. annl., moi 1KH8, p. 5R:>, et Oiby, Thi'se de Paris, 1890.
(n Mavoh el 1)UÉNU, Rev. de rhir., 1K8I, H L I, p. 588, de ce Iriiitô.
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rf*produiscnl parleur dihTloppemoni mw tompiir semblable à celles doiii elles viennenL La première élape où elles s'amMciU <1 ordinaire c'est le gangbOn* Il semble ([uc le ganglion consliluc dans une certaine mesure une barrière à la propagation. Mais quand il est devenu lui-môme cancéreux, il forme on nouveau foyer de disséminalion. Le trauspoH par leslympbatitjues se fait de deux façons : taulùt les cellules épithéliales passent dans les troncs sans les altérer: c'est ce qui arrive le plus souvent h la mamelle ; tantôt elles se grelîent dans les troncs eux-mêmes cl it se développe nue vérîlable lymphangite cancéreuse (').
J'ai indiqué en gros la structure, lorigine cl l'évolution du cancer épithéliab il me reste à montrer les diverses altérations que peuvent subir les éléments qui le constituent cl les modifications qui en résultent dans le type de la himeur.
Je n'étudierai pas les cellules épithéliales altérées avec leur polyniurphismc, qui les a fait considérer autrefois comme caractéristiques du cancer, et leur a valu le nom de cellules cancéreuses. Elles sont dans le cancer de la mamelle ce qu'elles sont ailleurs. Je n'indiquei'ai que les altérations qui niodiluMit le type anatomique ou clinique du néoplasme.
Dans les épitbéliomes, les cellules épithéliales subissent parfois une sorle de désintégration grannlo-graisseusc, et il en résulte la Ibrmation de Ivystes rarement considérables, souvent très nombreux.
Mi\
FiG. 5i- — Il njjris (inr jirêpnriilîon de Cnzin.
Dans d^autres cas^ tes cellules subissent la dégénérescence muqueuse ou colloïde. C'est surtout dans le carcinome alvéolaire qu'on observe celte dégénérescence; elle constitue le carcinome muqueux ou colloïde, Galhrtkrebs des Allemands. P/est une forme assez rare dans la mamelle. Billroth en cite 7 cas, [dus un personnel. En voici un nouvel cxeuiple, que je dois à (*azin- On voil que (lig. 54) les alvéoles sont complètement remplis par une masse colloïde»
(*) Thoisieh, Thèse de PariH, lë74.
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laquelle on dislingue à peîne quelques vesUges de cellules. L*origine de
[cette substance colloïde a donné lieu h diverses liypolliiises* Doulrelcpont(')
Isnpposc qu'elle vient des vaisseaux. On admet généralement qu'elle est sécrétée
par les cellules épilhéliales (Klebs, Cornil et Hanvier). Il n'est pas rare que dans
lumcurs de ce genre les travées conjonctives soient œdéraaleuses; les
Ibrtiles sont alors séparées par une suhstan<'e lic[uide et les préparalions prcn-
Inent une netleté idéale. La transfornialion eolloïde n'est pas un simple incident
Idans l'évolution du carcinome : elle consiiluc une véritaLde variété, car la même
trunsformation se reproduit dans les lumeurs secondaires.
Du côté du stroma on rencontre aussi des particularités nombreuses. Dans les points où le processus envaliisseur est aciit, on idjservc autour des boyaux épilhéliaux une grande quantité de cellules endjryonnaires. Dans certains épithélîomes le stroma reste même partiellement embryonnaire. Ce sont des formes 1res malignes, h évolution exln^uiemerd. rapide. La prolifération des cellules épilhéliales est, semble-t il, si abondante, que le stroma n'a pas le temps de la suivre et reste h un état presque embryonnaire au lieu de subir son évolution complète et de ileveriir fitircux.
Quelquefois le stroma subit une dégénérescence myxomateuse, sans que les cellules épithéliales présentent la même altéralîon; c*cst répithélîome rayxoïde,
Fie. 35 — D'après une pré[Kir{iUoti d 'Al barrant
dont voici un exemple (fig. 55). 11 faut bien se garder de eon fondre cette forme avec le carcinome colloïde, dans lequel la disposition est en quelque sorle inverse. Dans le carcinome colloïde, c'est la partie épifhéliale qui est altérée et présente la dégénéreseencc rulloïde; au t-ontraire, dans répithélioma myxoïde, c'est le stroma qui devient myxomaleux. Quelquefois le stroma rojitoïde envoie des prolongements vasculaîres dans l'épaisseur des boyaux èpilhéliaux; et suivant le basard des coupes, on trouve au milieu des cylindres épithéliaux la section de ces prolongements myxomateux, qui se présen-
(*) DauTBELEiHïrrr» Arch, f. kHn> CViir-, vol» XII, p. 55i,
Lent sous forme de corps arrondis ou ramifiés et très réfringents (fig, 56 A. A.). Ce sont ces corps qu'on avait appelés corps ovi formes, el sur rinlerprélation desquels on a émis tant d'Iiypothéscs ('). Les tumeurs qui les présentent ont reçu le nom de cyHfulromes, On voit que ce sont des épithéliomes dans lesquels le stroma subit ime dégénérescence oiyxomateuse el envoie des prolongements dans l'épaisseur des boyaux épilhéliaux^ ainsi qu'on peut 1res bien s'en reudre compte sur la figure {B. B.), Les tumeurs de ce genre sont fort rares dans le
sein. En voici un exemnle
que je dois à LaUcux (fig, 5t>). Enfin, on renconlre quelquefois, dans les tumeurs du sein des noyaux J'^'^^s^v calcifiés, des noyaux de
^(/t : '^"^^fl^^SS^^^ _ ;; . - ^ cartilage ealcillé ('), ou
m(>me des pelils fragments d'os.
Sans subir aucune espèce d a liera t ion ni de modification de structure, le slroma peut présenter bien des variétés. Tout d'abord, la proportion entre l'élément cpitlîélial et l'élément conjonctif a une grande iaiporlance. Les tumeurs où rélémcnl épithélial domine, formant de gros boyaux séparés par de minces travées, sont molles et à marclie rapide; c'est ce qu'on appelle en clinique les encéphaloïdes. Elles sont plus molles et plus rapides encore si le slroma reste à l'état embryonnaire. Le stroma al)on(lant et franchement fibreux produit ces tumeurs dures auxtjuelles on donne le nom de squirrhe. Dans certaines tumeurs, les boyaux épitbéliaux sont réduits à presque rien. C'est à peine si Ton trouve, surtout au centre, quelques rares traînées épithéliales entouies dans un tissu conjonctif abondant, fibreux et renfermant une grande quantité de fibres élastiques. C'est là ce qui constitue le .sijfarrhe ittropftififfc.
Le développement du squirrhe s'accompagne toujours d'une prolifération vase nia ire considérable. Mais ultérieurement les vaisseaux subissent fli verses altérations et sont en partie étuulYés ou détruits. L'a|*port sanguin devient souvent insuffisant pour la nutrition, et des parties considérables de la tumeur entrent en régression. On trouve très souvent dans les cancers de larges Ilots régressifs, et quelquefois» lorsque la tumeur est ulcérée, de larges fragments se détachent et s'éliminent. Mais jamais le processus destructif ne porte sur la totalité de la tumeur; et il n y a [tas un seul exemple authentique de guérîson définitive produite jjar élimination spontanée. On a admis pendant longtemps après Cruveilhier que ce qui faisait la carac-
Fio. 36. — D'oprÈs une prûparaOun de LoUeux.
(») Voy. Malassez, Arrh, de phyê., 15 fevr. IS^'i, p. 125»
(*) flECRTAirx, Cancer otléoidLe du ne in* Mém. de la Soc, de eiiîr.^ t. VIÏ, p* I
TUMEURS KPITJIKÎJALES.
térisUquc du cancer au point de vue macroscopique, ei^tait le suc qu'on peut reeuetllir en raclant la surface d'une coupe avec le bislouri. Ce suc cancéreux aurait eu pour caractère particulier croire miscible h Teau. On r/atlache plus aujourd'hui j^^rande importance h ce suc, qu'on peut trouver dans les sarcomes et m^me dans certains fibromes.
Ce qui caractérise surtout le cancer h l'œil nu, c'est son adhérence intime, sa fusion avec les tissus voisins. L'aspect macroscopique des coupes varie à rinfini. ■ Le squirrhe, petiL dur, résistant, otTre à la eoupe une surface lisse, bUinchâtre ou d'un blanc grisïVtre, parsemée souvent de points jaunâtres, rasécux; l'encéphaloïde, plus volumineux, mains dur, [jrésente une section d'une couleur mate, grisâtre, avec de noml)rcu>: poinls routes hémorrhagîques. Tandis qu'il est rare de rencontrer dans le squirrhe des cavités kystiques, qui d'ailleurs ne dépassent jamais un petit volume, il est au contraire assez fréquent de voir, au milieu de tumeurs encéphaloïdes, îles kystes plus ou moins volumineux, renfermant un li(|uide séreux, séro-sanguinolent, ou même remplis par du sang pur ou altéré. » (Duplay.)
£tiologie. — Je laisse de côté Tétiologie générale du cancer, qui a été Iraitée à fond dans le premier volume de cet ouvrage, et je m'occupe seulement de ce qui a trait à la mamelle.
La fréquence du cancer du sein, absolument parlant, est considérable. Elle est considérable encore par rapport à celle des tumeurs bénignes. Toutes les grandes statistiques arrivent sur ce point à des résultats presque identiques. Le cancer représente de 85 à 84 pour lUO de toutes les tumeurs de la mamelle.
Il est à peine besoin de dire que le cancer du sein est infiiiinirnt plus fréquent chez la femme t[ue chez rhonime. Schulthess (*) trouve une proportion de 98,6 pour 100 chez la femme et de 1,51* pour 100 seulement chez l'homme. William (') compte '2% hommes (lour tîr!îl7 femmes. Ce qui donne à peu près la même proportion île l,Oi pour t*NK
es
HI
r> S<:iiLXTiifcâtN Itt^Hràrjc zur klin, (7iiV. Tubingue, ISS'J, r. l\\ p. 445. O WiLUA^M, Lamtt, 18«9. t, U, p. 20h
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Au point de vue de Tâge, voilà un tableau emprunté à Schmidt, où sont consignés les résultats des principales statistiques. On y voit que le plus grand nombre des cancers se développent entre 40 et 60 ans, et que ceux qu'on a pu observer avant 25 ans et après 70 ans sont de très rares exceptions.
L'influence de Thérédité est très diversement appréciée. Môme dans les statistiques où les investigations ont été dirigées dans ce sens, les cas où elle a été manifestement constatée ne sont pas très nombreux (Winivarter, 5,8 pour 100. Oldekop et Sprengel arrivent à la même proportion. Schulthess, 10 pour 100. Schmidt trouve 10 cas sur 126. Fischer, 8 cas sur 67. Gross, 20 cas sur 207). On voit que, d'après toutes ces statistiques, les cas où l'hérédité est avérée oscillent entre 5 et 10 pour 100. Seul Butlin trouve une proportion de 68 sur 116. Si l'hérédité jouait un grand rôle, on devrait trouver des familles décimées par le cancer. Les faits de ce genre existent : ainsi Schmidt rapporte l'observation d'une famille où trois sœurs et une tante ont succombé à des cancers (estomac, ovaire et mamelles); mais ils sont infîniment rares. Snow (*) a montré dans une statistique considérable qui porte sur les cancers de toutes les régions, qu'on trouve à peu près la même proportion d'hérédité cancéreuse pour les gens qui n'ont pas de cancer, que pour ceux qui en ont. Le cancer du sein est si fréquent qu'on peut se demander si en prenant deux lots, comprenant l'un 100 femmes cancéreuses, l'autre 100 femmes de même âge n'ayant pas de cancer, on ne trouverait pas des deux côtés une proportion à peu près équivalente d'hérédité cancéreuse. Tout ce qu'on peut dire, c'est que la prédisposition héréditaire est évidente dans certains cas, comme celui que je viens de citer, mais que ces cas sont extrêmement rares.
Les deux mamelles sont également atteintes. Hennig et Zocker (•) ont cherché à montrer que la mamelle droite est plus souvent prise. En additionnant toutes les statistiques on trouve une très légère prédominance pour le côté gauche. Les deux mamelles sont prises simultanément ou successivement à peu près dans la proportion de 1,5 pour 100. C'est dans le segment supéro-exteme de la mamelle que se développe le plus grand nombre de ces tumeurs.
L'influence de la grossesse n'est pas établie. Celle de l'allaitement, admise par Fischer, est douteuse. Le rôle des mastites puerpérales est plus vraisemblable. Toutefois, tandis que Butlin, Schmidt, Schulthess l'admettent, Esllander le nie. En tout cas, la mastite puerpérale n'agit qu'à longue échéance : c'est 10, 15, 20 ans après que le cancer se développe; mais on a constaté dans un certain nombre de cas que la tumeur siégeait bien au point même que la mastite avait occupé. On peut supposer que cette dernière avait laissé en ce point quelque altération, qui en avait diminué la résistance. Les mastites subaiguës ou chroniques ont peut-être aussi une certaine influence. Volkmann (*) a cité quelques cas où il paraissait y avoir une relation entre l'inflammation et le cancer.
Les traumatismes ne sont pas fréquemment signalés dans l'étiologie (Schmidt,
(«) Voy. t. I, p. 393 de ce traité.
(«) Thèses de Leipzig, 4869.
(*) VoLKMANN, Beitràgezur Chir,, 1875, p. 310.
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tî cas sur 126, Fink, 12 J pour 100. SchulLhess, 12,5 pour 100). On a fait remarquer, avec raison, que si le Iraumalisme avail une action efficace, on devrait Irouver plus de eanccrs dans les classes qui Ira vaillent. Or il n'en est rien.
Un point impurtant qu'il faut signaler, c'est l'cxtn^me rareté des cancers multiples. Il suffit tl'éludier la thèse de BieanI (') pour voir que, s'il est assez fréquent de trouver chez le uK^me individu plusieurs tumeurs bénignes, fibromes, lipomes, il est par contre infiniment rrire de rencontrer plusieurs Igmeurs L*pitht*liales malignes. C'esl là un fait capital, qui conlrilme a prouver que le cancer est au début une alîeetion puremeul locale. Or c'est sur cette Jocirine qu'est basée la thérapeulique chirurgicale du cancer; et nous verrons que celte thérapeutique, dont un a tant médit, est en réalité très puissante.
Symptômes. — Les cancers du sein se manifestent par un certain nombre de signes fondamentaux que je vais éuuraérer d'abortl : Le premier en date, c'est l'absence de limitai ion de la tumeur, son adhérence, sa fu>ion avec la gflande; le second, c'est 1 "envahissement de la peau, puis vient rengorgemenl ^Bn^lionnaire, et enfin les adhérences proHindes, rulcéralion et la généralisation. Voila les signes cardiîiaux de* t<jut i-aneer du sein; nous allons voir quelles niodificalions ils peuvent [>résenler dans les différents types cliniques.
ÉPn IIÉLIOME CANALICULAFRE CAPILLAIRE
J'ai dt'jâ étudié ranatomie pathologique de cette varii'té d'épithéliome, je vais essayer maintenant d en donnf*r une description symj)tomatique> Jusqu'ici les cas de ce genre ont été surtout étudiés au point de vue histologi*jue. Seul Bovvlljy. en s'appuyant sur 7 observations personnelles, a essayé d'eu tracer un tableau dVns«*mhlr.
Ces limieui"* se développent chez des femmes d'un ûge mûr ou avancé; deux malades avaient quarante-deux ans, deux en avaient plus de soixante isoLxante-tpiatre et soixantc*sept); les autres avaient entre quarante et cinquante ans. l>nns un certain nombre de cas, le début |rréscnte un caractère très frappant. Les femmes en pleine santé, sans que rien ait attiré leiu- attention du c6lé de leur sein, constatent un écoulement par le mamelon. Si Tiin examine le seîn i\ ce moment, la palpatîon la plus nttentive n'y révèle aucune tumeur. Cet écoulement est souvent séreux ; [larfois il esj roussâtre, mais il ne devient tout à fait caractéristique que (juand il est fortement teinté de sang ou formé de sang pur. L'écoidement peut précéder l'ajipariticm de la iuiDeur de plusieurs mois et peut-être de plusieurs années. Il esï dû ahirs à un de CCS pclils papillomcs arborescents intracanalîcnlaircs dont j'ai |»arlé à propos de Tanatomie pathologique.
La tumeur, lorsqu on la découvre, est généralement très petite; elle siège • lu centre de la mamelle, sous le mamelon ou sous Faréole, presque jamais bilans les parties périphériques; et, autre caractère important, on trouve sou- [ytni deux ou trois tumeurs. Ces lumeui's sont petites, du volume d'une
n hïCAMi. Tbèse de Paris, 1885.
noisette, d'une noix tout au plus : elles sont relativement bien circonscrites et assez mobiles. Lorsqu'on tire sur le mamelon, on les entraîne manifestement. Les pressions exercées sur elles amènent souvent un écoulement par le mamelon.
L'écoulement spontané, quand il ne s'est pas manifesté avant l'apparition de la tumeur, survient souvent après. Il est quelquefois suivi d'une diminution et môme d'une disparition momentanée de la tumeur. Il est parfois considérable, et, dans un cas de Reverdin et Mayor (*), l'écoulement de sang a été assez abondant pour qu'on fût obligé d'appeler un médecin (•).
Bien que dans tous ces cas il y ait des kystes, jamais on n'a constaté de fluctuation.
La marche de ces tumeurs est lente : elles restent des années stationnaires. Cependant ce sont des tumeurs malignes, qui peuvent infecter les ganglions et récidiver sur place. Dans le cas de Barker, les ganglions paraissaient pris ; dans le cas de Godlee, ils étaient envahis et il y eut récidive locale; dans celui de Butlin {^), il y eut plusieurs récidives successives.
Le diagnostic de ces tumeurs est évidemment fort difficile en l'état actuel de nos connaissances. Dans les cas types on pourrait le faire en s'appuyant sur les symptômes suivants : écoulement de sang par le mamelon, petites tumeurs multiples, d'une consistance ferme, élastique, siégeant au centre de la mamelle, suivant les mouvements imprimés au mamelon, évoluant lentement.
En tous cas, il ressort de cette étude que l'écoulement de sang par le mamelon d'une mamelle qui ne présente aucune altération appréciable doit être considéré comme un symptôme grave, qui annonce le développement d'un épithéliogie dendritique. Par suite, les mamelles qui ont été le siège de ce symptôme doivent être étroitement surveillées.
Le traitement de ces tumeurs s'impose et il doit être radical. Leur structure histologique, les quelques faits que j'ai signalés, prouvent qu'elles doivent être considérées comme malignes; il faut donc faire l'amputation totale de la mamelle. Doit-on dans ces cas enlever les ganglions? On ne peut le dire encore.
B. — ÉPITHÉLIOMES KYSTIQUES. — MALADIE KYSTIQUE
Astley Cooper a décrit sous le nom d'hydatide celluleuse une affection dans laquelle la mamelle « est farcie de kystes.... Le volume des vésicules varie de celui d'une tête d'épingle jusqu'à celui d'une balle de fusil.... Dans la majorité des cas, la maladie envahit toute la mamelle.... La maladie hyda-
(*) Reverdin et Mayor, Revue méd. de la Suisse romande, 4890, p. 464.
(*) On trouve dans le mémoire de Richard sur l'écoulement par le mamelon {Rev. méd, chir,, 1854, t. XVI, p. 18) un cas qui a débuté par une hémorrhagie abondante par le mamelon. Il me paraît bien probable qu'il s'agissait d'un épithéliome de ce genre.
O Butlin (PaUu Soc. of London, vol. XXXVIII, p. 343, 1887) avait cru qu'il s'agissait d'un sarcome mélanique; mais le rapport de la commission des tumeurs et le dessin qui y est joint ne laissent aucun doute; il s'agissait bien d'un épithéliome dendritique.
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lique du sein présente dans sa première période des points de ressemblance !C rindaiTimalion chronique simple.... Dans la seconde période» lorsque la [uclualion existe, on la reconnaît encore à rindolence de la tumeur et de plus à Texistence de plusieurs points de iluctuaLion distincts les uns des autres. Mais le meilleur moyen d'arriver à un diagnostic précis consiste à faire une ponction dans le kyste. »
Cette description si claire, si complète dans sa brièveté, était tombée dans
1 oubli, lorsqu'en 1885 Reclus (') rappela rattention sur cette forme clinique
11 a carîictérisée du nom de ttitthftik' hj^itiqni'. Par là, Reclus a rendu un
ritable service dont le besoin se faisait évidemment sentir, puisque nous
yons depuis Schimmelbuscli (*) en Allemagne, Snow (*) en Angleterre,
ouvrir à nouveau cette maladie ancienne, sans m>^me citer la remarquable
xiptîon qu'il en adonnée. A l'ensemble symplomatique esquissé par Cooper,
eclus a ajouté un fait. ïa bilatéralité de raflection. La « maladie kystique »
est donc caractérisée par l'envahissement des deux mamelles et dans cliaque
mamelle par la présence de kystes en nombre souvent considérable, occupant
ta glande enliére. Voici comment l'aHection se présente : une malade vient
consulter pour une tumeur qu'elle a découverte dans Tun de ses seins. La
mamelie n'est pas déformée dans son ensemble; quelquefois elle est un peu
plus volumineuse que celle du côté opposé. A la palpa tion, on sent une
tumeur du volume d'une noix, d'un petit œuf, d'une orange au plus. Cette
tumeur est arrondie, très dure, difficilement isolable du tissu mammaire.
Reclus insiste sur la dureté; en généraL il n y a aucune trace de Huctualion.
IAu pourtour de la tumeur principale et dans tout le reste de la glande, on btnt « de petites nodosités qui rappellent les lobules mammaires injectés de kalière solide.... La mamelle semble crildéc de grains de plomb » ou encore donne la sensation de ces pièges à oiseaux faits d'une planche engluée et couverte de grains de mil. On examine la mamelle opposée, et Ton y trouve QOD pas une grosse tumeur mais le même granulé. Tous les autres signes sont négatifs. La peau est normale, la glande ne présente pas d'adhérences profondes* les ganglions ne sont pas habituellement engorgés. ^_^ Tel est le syndrome clinique auquel Reclus a donné le nom de maladie ^HEjsiîque. Il a insisté à juste titre sur la dureté de ces tumeurs qu'on prendrait facilenient pour des squirrïies ou des lihromes et qui ne sont que des kystes, et montré quels services pouvait rendre dans ces cas la ponction exploratrice déjà recommandée par Cooper.
Le syndrome clinique existe incontestablement, et le nombre des observations publiées depuis 1HH3 prouve même qu'il n'est pas très rare. Des signes (]iu le constituenL l'un, la bilatéraUté, que du reste Reclus ne donnait pas comme constante (*), s'est montré infidèle, mais pour chaque sein le syndrome sttbsîâle.
Il s'agit de savoir si à ce syndrome clinique correspond une lésion anatomopAihologique ; c'est là le point important, car une maladie ne peut être scien-
(*) Reclcs, Bévue de chir., 18C (») ^HiMJUELBuscfi, Congrès de Berlin» 1890. rt S^ow. Tfhc Laneet, l" fèvr, 1808, p. 24tî» (•) ftfruedê ehir,, 1883, p. 772.
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tifiquement constituée que par le rapprochement de lésions et de symptômes.
Les premiers examens anatomiques ont été faits par Malassez et Brissaud ('). Le contenu des kystes est tantôt un liquide jaune, presque transparent, tantôt un liquide visqueux, brunâtre, trouble, avec des reflets verts, tantôt une bouillie athéromateuse. « L'anomalie consiste, d'après Brissaud, dans la réunion et la coexistence sur une seule et môme mamelle des caractères qu'on n'observe point ensemble dans. l'un ou l'autre des états physiologiques de cette glande.... Sur une coupe de la totalité de la glande, on reconnaît la substance dure, fibreuse et nacrée du sein vierge, puis la substance grenue et lobulée du sein en lactation, enfin la substance fibro-graisseuse et à grains durs du sein flétri. » Les kystes se forment soit par le développement d'un acinus, soit par la confluence de tous les acini d'un môme lobule à la suite de la destruction des cloisons conjonctives qui les séparent. Le tissu conjonctif est peu altéré, cependant « si avec un plus fort grossissement on limite son examen au lobule lui-même, on voit que tous les acini sont en quelque sorte encerclés dans une série de lamelles cellulo-fibreuses sur lesquelles l'épithélium paraît reposer immédiatement » ('). De leurs examens Malassez et Brissaud ont conclu qu'il s'agissait d'un épithélioma kystique intra-acineux (^).
La maladie kystique a donc été baptisée à sa naissance tumeur épithéliale, c'est-à-dire tumeur maligne, d'où cette conclusion thérapeutique, qu'il fallait enlever toute la mamelle et les deux si elles étaient toutes deux malades. Ainsi l'édification paraissait complète : au syndrome clinique de Reclus correspondait une lésion histologique définie, l'épithéliome kystique intraacincux. Peu de temps après, les cas de Poncet et de Maunoury, publiés dans la thèse de Sourice (*), cas dans lesquels des maladies kystiques s'étaient comportées comme de véritables cancers, semblaient donner une éclatante démonstration de cette doctrine.
Cependant la description histologique donnée n'était pas de nature à entraîner une conviction inébranlable; les planches, qui y sont jointes, ne prouvaient pas d'une manière indiscutable qu'il s'agissait d'épithéliome. D'autre part, Billrolh avait déjà décrit et avec beaucoup de soin (*) des kystes solitaires ou multiples, qui se développent sans tumeur, qui correspondent absolument à la maladie kystique, et il s'était efforcé de montrer qu'il ne s'agissait pas là d'épilhéliome, pas môme de néoplasme. Divers auteurs avaient également décrit sous le nom de kystes simples, essentiels, séreux, une affection évidemment identique, et tous s'accordaient à considérer cette affection comme absolument bénigne (•). En i886, Phocas, développant dans sa thèse les idées de son maître Tillaux, décrivit, sous le nom de maladie noueuse, une forme
(*) Brissaud, Arch. de physiol.j 1884, 1" série, p. 08.
(*) J'ai donné page 129 une flgure où l'on voit très nettement la disposition encerclée des acini. Il ne s'agissait pas d'une maladie kystique, et j'ai montré que cette pièce pouvait éclairer les rapports des mammites chroniques avec les formations adéno-flbromateuses.
(^) Dans un cas, Brissaud s'est même demandé s'il n'y avait pas déjà infiltration épithéliale dans les espaces conjonctifs.
(♦) Sourice, Thèse de Paris, 1887.
(») BiLLROTH, Loc, cit,, p. 83.
(•) Voy. pour cette historique la thèse très bien faite de Brissé-Salnt-Macary. Paris, 1883.
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deina^tiie chronique doiil les sympt<'ïmes sont presque idenliques à ceux de la maladie kystique, ci d'autre pari, eu 1887, ieannel (^) donnant une obserfalioii très complète, inlilulée t maladie kystique », conclut en disant : ■ En iomiDe, dans celte observation la marche clhiique semble avoir été la sui- Tinfe : raammite Lolale, régression de la mammile, production ^d'une induralion mammaire avec noyaux isolés. Or, Texamen microscopique semble confirmer celte inlerprélation, en montrant lenvahissement et la dissociation lies éléments glandulaires par le tissu conjonclif proliféré, avec celte partie nia ri té que la sclérose des lobules glandulaires semble s'accompagner de la dilatation kystique des conduits excréteurs ou des acini, lorsquelle commence, et semble aboutir, lorsqu elle atteint son apogée, à la dissociation el à Iclouflement de ces mêmes éléments. «
L'année suivante, dans la discussion de la Société de chirurgie, tout le monde admet le syndrome clinique de Reclus, mais tout le monde croit à la bénignité de Taffection. Verneuil cite le cas d'une jeune fdle qui a complèteincnl guéri par la compression et Tarsenic; aussi s'écrie-t-il : « Quand un veut me présenter ces tumeurs comme des éhaucties d'épilhéliomas, je ne puis pas ne pas <^tre profondément surpris {') ». Eu outre, fait important, Quénu décrit de-s lésions à peu près identiques à celles qu'avaient observées Malassez el Brissaud, mais il en donne une interprétation diamélralnmeut oppmsée. Bien loin de les considérer comme caractéristiques don néoplasme malin, il les allrîbue h nne cirrhose c^pilhéliale (*).
Malgré tout cela, la maladie kystique avnit eu un grand retentissement, el
jeunes gens, soit ignorance, soit entraînement vers le nouveau, croyaient
ïement à Texistence de celte maladie caractérisée par un syndrome cli-
jue el par des lésions histologiques spéciales, si bien que quand Hochard
il présenter à la Société analomique une pièce histologique sous la rubrique
ttkidie kystique^ les membres présents, el jetais du nombre, ne trouvant pas
lïis cette pièce les caractères de répithébome, déclarèrent d'un commun
Iccord : • Non, il ne s*agit pas de la maladie kystique décrite par Reclus et
Irissauii; c'est une simple mammile chronique. • Rochard, qui avait bien
|taté les symptômes de la maladie kystique, résistait, mais sans nous con-
Brc.
Depuis sont venus les examens de Toupet (*), et actuellement il est impos- ;! *' de nier qu'un certain nombre de cas, qui sont cliniquemenl des maladies - iques, nesontanatomiquement que des maslites chroniques. Mais, d'autre part, les faits cliniques de Reclus, de Maunoury, de Valude, de Poncet (*), munirent que certains cas de maladie kystique se comportent comme de véri- \ëh\e^ cancers, el dans ces cas. Toupet (*), Pilliet ('), ont trouvé les lésions de ÎV[iithétioma dendritique avec infiltration des cellules épithéliales dans les 1 icuucs lymphatiques du tissu conjonctiT
{*) iyr^vmcE. Thèse de Paris, 1887, obs. VI 11, p. 69,
rt BuiL et mém, de la Soc. de dnr., 29 févr. t888, p. 1*J8.
(<) Vity. pour toute celle disciiBsioa le cliopitrc des vuimmiteê chroniqttea,
0 ToîrrET, Semaine médicaîe^ 8 ocl, 18(H}.
(^ Sicnc, Thèse de Paris, 18tW, obs* 1, II, III, IV, V.
rt TotPET, Sem. méd., 8 0€t. ISW.
n l»u.UET, BulL de la Soc. anaL, juin 1891, p. 3. Voy. la ftg. 25, p. 270.
Il est donc incontestable, comme le dit Toupet, que « le type clinique maladie kystique des mamelles correspond à des types histologiques différents ». La maladie kystique des mamelles n'est donc pas une maladie dans le sens vrai du mot, c'est seulement un syndrome clinique que différentes lésions peuvent revêtir. On trouve, en effet, d'une part, des mammites chroniques se rapprochant parfois des adéno-fîbromes multiples; d'autre part, des épithéliomes dendritiques pouvant devenir infectants et peut-être d'autres variétés d'épi théliomes (').
Par suite, il serait irrationnel de parler du diagnostic, du pronostic et du traitement de la « maladie kystique ». Quand on se trouve en présence de ce syndrome clinique, il faut d'abord chercher à diagnostiquer l'affection qui lui a donné naissance, c'est-à-dire reconnaître s'il s'agit d'une mammite chronique ou d'un épithéliome.
Dans l'état actuel de nos connaissances, il est impossible de donner des signes qui permettent de faire sûrement le diagnostic. Cependant on peut déjà poser quelques jalons. Voici ce qui me paraît résulter de l'examen attentif des observations.
Le syndrome clinique de Reclus, lorsqu'il est au complet, caractérisé par les trois termes suivants : absence de tumeur proprement dite, multiplicité pour ainsi dire infinie des kystes, bilatéralité, me paraît se rapporter surtout à des affections tout à fait bénignes, à des mastites chroniques. En effet, dans les cas où l'on a constaté, soit cliniquement par les récidives (*) ou l'infection ganglionnaire, soit anatomiquement par l'examen histologique, qu'il s'agissait d'épithéliomes, le syndrome n'était pas au complet. Sur 6 observations de ce genre (Reclus, Maunoury 2, Valude, Poncet, Tuffier), 4 fois il n'y avait rien de net dans la mamelle du côté opposé; dans un cinquième cas (Valude), il y avait un petit noyau, mais on ne dit pas ce qu'il est devenu. Une seule fois (cas de Tuffier) les deux seins étaient pris, mais il y avait un autre signe qui aurait peut-être permis de faire le diagnostic : c'est l'écoulement de sang par le mamelon. < Ce caractère, a dit Kirmisson (') à la Société de chirurgie, a peut-être une certaine importance diagnostique. En effet, dans la tumeur kystique, l'écoulement n'est jamais de sang pur, mais seulement d'un liquide plus ou moins teinté. » Je suis absolument de cet avis. L'écoulement de sérosité n'a aucune importance diagnostique, car on peut le rencontrer dans presque toutes les affections du sein, mais l'écoulement de sang ou de sérosité fortement teintée par le sang me paraît avoir une grande valeur. J'ai insisté sur ce point à propos de l'épithéliomc canaliculaire dendrilique, et je rappelle que ce sont des lésions semblables qu'on a rencontrées dans les cas diagnostiqués maladie kystique. Cet écoulement de sang a été noté dans les cas de Maunoury, de Tuffier, et dans un cas de Reclus dont l'examen a été
(*) Rochard a publié depuis la rédaction de cet article une revue où il expose les mêmes idées. (Arch. gén, de méd., juillet 1891, p. 82.)
(*) Les récidives n'ont de valeur à ce point de vue que quand toute la glande a été enlevée. Si Ton s'est borné, comme dans le cas de Poncet (Gas, hebd,^ 9 avril 188U), à enlever la tumeur, la mammite chronique peut continuer à évoluer dans le reste de la glande et faire croire à une récidive qui n'existe pas.
C; KmxiissoN, BulL et mém. de la Soc. de chir., 23 février 1888, p. 185.
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confié h Brissaiid (*)* C'est peiil-(Mrc dans ce cas que ce dernier a cru voir une inlillration épithéliale dnns le tissu conjonclir. Les observations cliniques^ cl les ^'xarnons hislologiiiues avant été publii^s séparément, je n'ai pas pn ni*eo assurer.
Enfin, et cela n'esl pas moins important, dans la majorité des ras où il ?* :i£]^issa!l d*épithéliomes, on voit que la glande n'était pas nettement envahie il.iiis sa totalité. Si je pouvais citer ici le détail des observations, on y verrait qu'en detiors de la tumeur principale, il n y avait dans le reste de la glande que • de 1res petites nodosités, quelques granulations », ou bien que les petites Dodosilés existaient seulement autour de la tumeur.
Il y a donc trois signes d'une cerlaine importance : unilaténililé, écoulement de sang par ïc mamelon, localisation dans une partie de la mamelle, qui doivent faire penser à rexislenee d'un épithéliome, même s'il existe deux ou trois kystes distincts. Ce sont ces signes que j'ai indiqués comme ceux de répilhrliome deudritique. Évidemment ces signes n'ont pas nue valeur absolue : la maslilc chronique peut élre unilaléralej elle peut élre partielle, et d'autre part le cancer peut élre bilatéral ('); je crois cependant que quand ces trois signes sont réunis, il y a de très fortes présomptions pour qu'il s agisse iPun épilhéliome dcnth'ilique.
[rnutre part, il y a des signes qui peuvent permettre de reconnaître les masliles chroniques. Je les ai étudiées en détail en traitant de ces dernières. Je veux seulement revenir sur un de ces signes, la marche oscillante des mammiles. Maunoury (^) a publié deux observations de * maladie kystique » où Ton voit, dans Tune deux petits grains durs, gros comme des pois, dans l'autre une tumeur du volume d'une mandarine, disparaître complètement, Uaunouf}' n'a pas opéré dans ces cas, et je crois qu'il a très bien fait. Il me paraît impossible qu'un néoplasme se comporte de cette façon. On a bien vu des kystes dans des éf)ilhéliomes diminuer de tension et de volume, et m^me disparaitre presque complél émeut à la suite de l'écoulement de leur cooteou par le mamelon, mais c'est toujours pour se reproduire rapidement apréfv. Jamais la disparition n'est ni complète, ni définitive, ni même de longue durée. Aussi j'ai la ccmviction que dans les cas où Ton rencontre cette marche ascillante, sur laquelle Tillaux et Phocas ont insisté, il s'agit de mammites chroniques.
D'après ce que je viens de dire, on comprend que je ne puis parler du traitement de la • maladie kysli<pie ». Le traitement sera subordonné au diagnostic qu'on portera. S'il s'agit d'un épilhéliome dendritique, comme il est démontré que cetle forme peut devenir infectante, il faut enlever toute la mamelle. S'il s*agitde m ammi te chronique, on doit, à moins d'indication spéciale^ s'abstenir de tout Irailement opératoire. Dans les cas, sans doule nombreux, où le diagnostic précis restera impossible, on serait peut-être autorisé à enlever h tumeur principale pour en faire l'examen histologique.
ft Sovaicc, Thèse de Paris, ohs. [IL
C) A peu près dans la proporlion de 1 pour 100. 10 cas h ta Société de m6d. et de ehir. de Bordeaux (2!î juin l^K^, [)■ r«t^'2). Cas d'Owcii^ Thomson, liallonce (Soc* méd, de Londres,
1» îéVT. ISOl).
!• févr. 1801).
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C. — CANCER EN MASSE. — CANCER AIGU. — MASTITE CARCINOMATEUSE
îl existe une forme de cancer du sein lieureiisemenl vûve, flans laqiK-lIc la iiéoplasie cnvahil dVniLlL*e la tolalite de la manielle el souvent les deux. « L; dégénérescence cancéreuse j dit Yolkmann ('), marche souvent avec des caractères inllammaloircs si Iranehés cl frappe toute la glande, ou m^me les deux,
d'une manière si dilTiLse, cpTon pourrait parler d'une masllle^ carcinomaleuse, comme on parle d'une pleurile earcinomaleuse. » Sans douleur, sans déformation, avec une^ rapidité efVrayanle, Tun de seins, souvent les deux, mettent h augmenter de vo^ X'^" >, hirae. La figure 57, eniprun-
- i^',^^ ^ Billrotti. a clé prise six
semaines après le débul de rafîeciion. Si Ton vient h palper, on ne perroit pas de tumeur; rensemble de rorgane ^^^^^ est ferme et présente une
/ jP^^^: % sorle de réniteoee élastique.
Bien lut la pean rougit légèrement» elle laisse transparallr un aliondant réseau de veinesi volumineuses; elle adlièr partout, elle se marbre de laebes enivrées, i]ui devien- ' lient Torigine d'ulcéralions rnulliples; les ganglionii s'engorgent el la malade suc«^h combe à une sorte de ^^^^fl chexie aiguë, peut-élre à un enipoisonnenient ûù h la résorplion de produits loxiipies, sécrétés dans celle lumeur h marche foudrovanle. Toute l'évolution a duré six mois(*), el même dans un cas trois mois seulement (Sebmidli. Cette affection terrible débule le plus souvent pendanl la lactation, quelquefois pendant la grossesse (*}. Scbmidt a vu un cas en dehors de la grossesse el de la laeia-^H lion ; j'en ai observé un semblable. "
Au débul de cette alîection, on passe presque toujours à côté du diagnostic.
(*) VoLKMANN, Beiir, zur C/iir., 1875, p. 310.
(*) Klotz, Thèse de Halle, iSGD. — Volkmaxn* Loc. cit,
fl BiLLHtjTK, 1 cas. — FiNK, ZtUsçhrifi ftïr Hciik,, 18«8, voL IX, p, 455 l cas.
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On croil à un engorgemenl, a une inllammation. Terrillon rapporte un cas où l'on porta d'abord le diagnoslic de pîdegmc>n(*). Puis, Topération ayant été faite, la récidive survint avec une telle rapidité, qu'on crut eneore h un plilegmon. Quand la marcïie de l'alTection vient éclairer le diagnoslic, il est le plus sou* venl déjà Iroptard. Aussi certains cîiirurgieos proscrivenl-ils toute întervenlion dans les cas de ce genre (*). Je ne sais pas si l'opéralion pourrait donner une giiériâcin durable, mais je suis d'avis qu'il faudrait la lenter; la vie est menacée à si brève échéance qu'il n'y «i» ^n tous cas, rien à [*erdre.
D. — CANCER ORDINAIRE. « SES VARIÉTÉS
Le cancer vulgab-e débute par un petit noyau qui se développe sans éveiller le moindre symptôme subjectif. C'est par hasard, en faisant leur toilette, que les malades découvrent la pelile tumeur* Dés celte époque, elle a un caractère important, elle fait corps avec la glande, elle eu suit les mouvements; on ne peut déplacer Fune sans Tautre. On voit combien, dés le début, le cancer diffère des tumeurs bénignes. Quand on palpe la pelile tumeur, on sent que ses limites sont dilïuses. Elle envoie dans la glande des prolongements^ qui, parfois très développés, « pénétrent en manière de racines dans les entrailles mêmes des organes voisins. » ('est à cette forme que \'elpeau a donné le nom de squirrhe raïueux ou rayonné. On comprend, étant données ses connexions intimes avec la glande, que la petite tumeur est de forme très irrégulière> Sa consistance est toujours ferme au début, quelle que doive être son évolution ultérieure.
La tumeur grossit et le second phénomène qui se manifeste cliniquemenl c'est la rétraction du mamelon et renvahissement de la peau par la tumeur. Le mamelon, comme attiré par te néoplasme, rentre peu à peu. Si l'on cherche à le pincer et à le soulever, on éprouve une résistance insurmonlalile. Il est impossible de lui restituer sa forme, comme on le fait si facilement lorsqu'il est simplement effacé par la distension qu'amène une tumeur bénigne. Ce symptôme ne se produit que quand le cancer siège vers le centre de la mamelle ou qu'il l'a envahi, il n'est donc pas constant.
Au contraire, renvahissement de la peau ne manque jamais; il larde plus ou moins, mais il survient toujours. La première modîrication s'accuse lorsqu'on pince la peau pour lui faire faire un pli: On voit se former sur le sommet de ce pli une sorte de pointillé en creux qui rappelle Taspcet de la peau d'orange. Quelquefois on distingue des traînées blanchâtres qui ressemblent assez a des vergelures et (jui sont des varices lynq»lialiques, BienlAl la peau se plisse mal, elle semble flxée dans la prolbndeur par une série de tractus libreux, c'est une sorte de capitonnage. Enfin Tadhérence devient <'omplète; il V a véritable fusion entre le néoplasme et le légumenl. La peau ainsi envahie ne larde pas à rougir et à s'ulcérer L'ulcération une fois produite ne guérit jamais, elle va en augmentant. Sa forme est irrégulière^ ses liords prennent
(0 TciuuLLo:^, ButL tfén. de thérap., 13 mai 1891, p. 385* rt MoKOO, Gas. méd, de Paris, 5 Janvier t8K6, p. M7-37-4«.
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une teinte livide. Jamais ils ne sont ni soulevés, ni déchiquetés, ni décollés comme il arrive dans les tumeurs bénignes. La peau adhérente, confondue avec la tumeur, se continue directement avec la surface ulcérée, qui est ellemême tantôt anfractueuse et déprimée, tantôt saillante et bourgeonnante.
Après Tenvahissement de la peau, mais d'ordinaire avant son ulcération, se manifeste l'envahissement des ganglions. C'est la troisième étape au point de vue clinique, mais il ne faudrait pas croire que ce soit toujours la troisième au point de vue anatomique. Je reviendrai sur ce point dont l'importance est capitale au point de vue de l'intervention. Les premiers ganglions pris sont ceux que Kirmisson (*) a décrits sous le bord externe du grand pectoral. Pour les trouver, il faut appliquer la main à plat sur la paroi interne du creux de Taissclle et chercher contre la paroi thoracique, sous le bord du grand pectoral, en faisant glisser la peau, à sentir les ganglions rouler sous elle. Quelquefois les deux aisselles sont prises, et môme, dans un cas de Volkmann, les ganglions de l'aisselle du côté opposé étaient seuls envahis. Le cancer siégeait à la partie interne de la glande. Ces faits, d'apparence paradoxale, s'expliquent aisément, puisque Rieffel (') a constaté que les lymphatiques de la partie interne du sein s'entrecroisent parfois sur la ligne médiane. Il arrive encore, dans quelque cas très rares, que les ganglions sous-claviculaires s'engorgent, ceux de l'aisselle restant sains. Ce fait s'explique aussi, Hyrtl et Rieffel ayant constaté que quelquefois les lymphatiques venus du sein se rendent dans les ganglions sous et sus-claviculaires sans passer par ceux de l'aisselle. Un point plus important serait de savoir si les ganglions rétrosternaux sont fréquemment envahis dans les cancers du sein. Huscke, Hyrtl, Arnold, Tripier, Rieffel, Poirier, admettent qu'une partie des lymphatiques mammaires se rendent aux ganglions rétrosternaux. J'ai plusieurs fois cherché ces lymphatiques sans jamais les trouver. Je ne veux pas pour cela mettre en doute les constatations formelles de Rieffel et de Poirier; mais je pense que la disposition qu'ils ont rencontrée est rare et que la propagation des cancers du sein aux ganglions du médiastin est exceptionnelle. Ainsi on ne la voit pas signalée dans la statistique de Torœk et de Wittelshofer (*) qui porte sur 566 autopsies. En clinique, il n'y a pas lieu, je crois, de se préoccuper beaucoup de ces ganglions, et cela est fort heureux, car s'il en était autrement la thérapeutique des cancers du sein serait réduite à l'impuissance souvent, à l'incertitude toujours.
Le quatrième phénomène clinique, c'est l'adhérence profonde, qui est le signe de l'envahissement du grand pectoral. On constate cet envahissement à ses débuts de la manière suivante : Après avoir reconnu que la glande est encore mobile sur le thorax, on saisit d'une main le coude du côté malade, on le tient écarté du tronc, en priant la malade de faire effort pour le rapprocher. Pendant cet effort, qui amène la contraction du grand pectoral, le chirurgien cherche à mobiliser la mamelle dans le sens vertical et dans le sens transversal. Rien n'est plus facile que de constater si la mobilité a diminué. Plus tard, le néoplasme envoyant des prolongements de plus en plus profonds, les adhé-
(*) Kirmisson, BulL de la Soc. anal,, 27 oct. 1882.
(•) Rieffel, Thèse de Paris, 1800.
(^ Arch. /*. klin. Chir., 1880, voL XXV, p. 873.
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rcnces deviennent de plus en plus intimes. La mamelle, absolument immobile, collée contre le thorax, fait corps avec lui.
Les s}TnptAmes subjccUTs sont Irt^s variables. Les doitleiirs peuvent manquer comph''lement. et elles manquent, d'après SchmiiU, dans 50 pour 100 des cas. Quelquefois elles sont atroces, s'irradiant dans l'épaule, dans le bras, dans le cou, et deviennent une véritable torture pour les malades.
L'ulcération s'agrandit sans cesse, donnant lieu à des hémorrhogies, h une sécrétion abondanle et infcclc. (Juelqucfois il survient autour et au niveau «le la mamelle un véritable œdème par oblitération des voies lymphatiques. La compression déterminée par les ganglions de l'aisselle, ou bien la phlébite cancéreuse, amène du cAté du bras les symptAmes connus de la lihfi'fjnHtdn nlba ilolen^. La sauté générale s'altère, le teint prend une teinte jaune paille, ramaigrissement devient extrême, et la mort survient, parfois précédée des signes de généralisation dans le poumon, dans le foie, dans la colonne vertébrale, dans les os.
CoÊÊCer encéphaio'ùfe, — On donne le nom clinique d encéphaloïde (*) aux tumeurs malignes d'une consistance molle, dont la coupe rappelle raspecl de la substance cérébrale. Au début le cancer encéphaloïde ne difïere en rien du squirrhe ordinaire dont je viens de décrire les symptômes. Mais en évoluant, la tumeur devient molle et présente quelquefois de véritables foyers de Hucliuition dus à la présence de kystes. La marche de ces tumeurs, qui sont plus rares que les précédentes, est notablement plus rapide. Fischer (*) en signale 4 qui ont tué en dix mois.
L*envahissement de la peau et l'ulcération surviennent vile. Cette ulcéralion présente souvent des végétations fongueuses et saignantes, plus volumineuses et plus vasculaires que celles du squirrhe. En somme» cette tumeur ne diffère du squirrhe ordinaire que par une consistance moindre, la présence éventuelle de kystes et une marche plus rai>ide.
Sqairrfie (tîropftitjue, — C'est une variété très spéciale, dont j'ai indiqué précédemment la structure histologique. Elle se développe en général chez les femmes âgées. Voici rexcellentc description que Velpeau en a donnée : < Son caractère sf»éciGque semble être de ratatiner les tissus ou les organes. On le voit d'abord amener une rétraction quelquefois rapide, d'autres fois plus lente et insensible du mamelon, qui paraît s'enfoncer de plus en plus dans la glande (K>ur donner naissance plus tard à des rainures ou à des rigoles qui s en éloignent en manière de rayons. La tumeur, tantôt aplatie et assez bien limitée, tantôt un peu bosselée ou armée de racines, présente du cAté de la peau une dépression plus ou moins large, qui va en augmentant jusqu'à ce qu'elle s'ulcère ou s'excorie. Les téguments se pointillent bientôt sur d'autres endroits et semblent alors s'enfoncer tous dans la tumeur.... En pareil cas^ la mamelle, y compris le squirrhe, perd plutôt de son volume qu'elle ne s'épaissit.... Si la mamelle se ratatine, se flétrit sous l'influence d'un pareil lra%^ail, le peu qui en reste n'en conserve pas moins les caractères du squirrhe » et TafTection ne guérit jamais spontanément. Mais elle a une marche extrêmement lente, dure
C) On applique souvent ce nom aux sarcomes mou^. Je ne m'occupe ici que des Cdi)cer9k n FiscHLfi, DeuUche Zeitschr, fiir CA»n, 1881, voL XIV, p. IGtt.
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des années, souvent plus de dix ans, dit Estlander, si bien qu'il n'est pas rare de voir les malades qui en sont atteintes succomber à une affection intercurrente.
Sqtdrrhe pustuleux ou disséminé, — Velpeau a décrit sous ce nom une variété de cancer du sein qui est caractérisée par le développement d'un grand nombre de petits boutons cancéreux, dans la peau et peut-être aussi dans le tissu cellulaire sous-cutané. Il ne s'agit pas là d'une forme primitive de cancer, mais d'un mode de propagation et d'envahissement qu'on observe, du reste, rarement. Il est probable que les petits noyaux cutanés ou sous-cutanés sont dus à des embolies lymphatiques. Au début, on sent ces petites nodosités en promenant la main sur le sein. Elles s'accusent par une simple augmentation de résistance, une perte de souplesse de la peau. Puis elles viennent faire saillie sous forme de petits grains durs, indolents, d'un rouge plus ou moins pâle. La mamelle peut être criblée de ces petits grains; Butlin en a compté plus de cent. Ces cancers sont extrêmement graves; la présence des noyaux cutanés prouve une tendance à la dissémination qui rend, le plus souvent, l'opération inutile.
Squirrhe en cuirasse. — Cette forme n'est sans doute qu'une variété d'un degré plus avancé de la forme précédente ; mais elle est plus terrible encore. La peau est envahie, non pas par petits noyaux, mais en masse par larges plaques qui ne tardent pas à devenir confluentes. Ces plaques, tantôt légèrement saillantes, tantôt, au contraire, un peu déprimées, sont d'un rouge intense, cuivré, ou au contraire violacé. Elles sont dures au toucher, rugueuses, coriaces. Il semble, suivant la comparaison de Velpeau, que les téguments « aient été tannés, que ce soit une portion de cuir ferme qui ait pris la place de la peau naturelle ». Ces plaques s'étendent avec rapidité. Dans un cas d'Esmarch, les traînées cancéreuses progressaient si vite qu'on les aurait facilement prises pour des traînées de lymphangite ou d'érysipèle. Quelquefois les deux seins sont primitivement envahis. En tous cas, les plaques ne tardent pas à dépasser les limites de la mamelle; elles s'étendent vers la clavicule, vers Taisselle, finissent par couvrir toute la poitrine d'une véritable cuirasse. Certains points s'ulcèrent, des douleurs surviennent; mais ce qui cause surtout une intolérable torture aux malades, c'est que cette cuirasse inextensible qui étreint la poitrine, gène ses mouvements, empêche la respiration et menace de les asphyxier. Velpeau décrit ainsi l'état d'une malheureuse femme « dont toute la poitrine, depuis les flancs jusqu'au cou, depuis l'ombilic jusqu'au larynx, depuis les lombes jusqu'à l'occiput, avait subi la transformation ligneuse, et qui était en outre criblée d'ulcères squirrheux, avec une foule de bosselures cancéreuses jusque sous les aisselles et sur les épaules. Cette pauvre femme, dont les deux bras étaient triplés de volume et durs comme du marbre, avait la respiration si petite, si courte, qu'elle ressemblait à une personne qu'on étrangle, ou dont la poitrine est violemment prise dans un étau ; ne pouvant remuer ni les bras ni la tête, éprouvant des douleurs atroces à tout instant, elle offrait, quand je la vis, le spectacle le plus navrant qui se puisse imaginer, jetant des cris perçants, demandant la mort sans pouvoir se la donner, et priant incessamment qu'on lui administrât une dose suffisante d'opium pour l'endormir à jamais. »
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Cetlo len'iblc alTeclion évolue rapidemeiiL Sa durée moyenne serait^ tl'a[>rès Esllander, de cinq à douze mois.
Diagnostic ^ Le diagnostic des cancers du sein est facile dans l'immense majorité des cas. J'ai insisté, en étudiant les ad énofi bromes et les adénosarconies, sur les caracières qn'i permeUentde les dilTérencicr des cancers. Il ïiesf. pas besoin d*une Ijien grande expérience pour ilistintruer une tumeur béniorne d'une tumeur maligne; et ce n'est pas de ce cAIé que vient en général l'erreur. La vérilable difficulté, c'est de distinguer le cancer des afTections iaflammaloires, mammites chroniques simples, tuberculose, gommes syphilitiques. Ces noyaux innammaloires simulenl presque à s'y méprendre les fumeui's malignes et il n'est pas de chirurgien de quelque pratique qui n'ait commis ou failli commettre l'erreur. Pour Tétudc du diagnostic, je renvois au chapitre consacré k ces diverses alTeclioos; je rappelle seulement ici que, dans les cas difflciles» les caractères objectifs de la tumeur sont si trompeurs qu'on ne peut s'y fier. C esl dans les antécédents, dans les symptômes subjectifs, dans la marche, dans Tétai des ganglions, qu'il faut chercher des signes différentiels, L«es anlécédenls tuberculeux, les autécédeids syphilitiques ont une valeur relaitvCt mais indiscutable. Pour les mammites simples» les rapports avec la grossesse et la lacLaliuu oui une grande imporlanee. Il esl vrai qu'une Lumcur caatîgne peut débuter pendant la grossesse ou îa lactation, mais quand cela arrive, la tumeur prend, en généra!» une marche particulière et 1res rapide. Au contraire^ il n'est pas exceptionnel {[ue des mammiles chroniques* déliulant |jeiiddiit la grossesse et surtout pendant la lactation, simulent absolument des tumeurs malignes. Il faut donc se méfier de toute tumeur d'apparence maligne, qui esl en rapport étiologîquc direct avec la grossesse ou FallaitemeoL Les noyaux inflamnialoires sont souvent douloureux à la pression, tandis que les cancers ne le sont pas. La marche de ces noyaux est phis rapide que celle du cancer vulgaire. Enfin l'état des ganglions peut fournir de précieux renseignements. Quand les ganglions sont engorgés d'une manière [iK'coce, quand radénopalhie est vohmiincuse, il y a bien des chances jiour qu'il s'agisse d'une mala<lie inflammatoire plutôt que d'un néoplasme.
Varche (*). — En étudiant les formes cliniques du cancer du sein, j'aî mon(^*é qu elles sont bien loin de se comiiorter toutes de nn^me manière. Le cancer en masse, le cancer en cuirasse tuent, en quelques mois; au contraire le aquirrhe atrophiquc dure des années. Il est une autre forme, à peu près impossible h
[■) l'aici Us indirations bihliogrnphiiincii des siaiîMiqne^ qui seront frétjUiemtni'nt eilées leê paragraphes Muivnjitg : WtMWAnxnR, Beitnigf zur Shiiîstîk fffr C^irrinomett. Stutt*
'poni, 187«. — Oldekop, Arch. f. kUn, Chir., i, XXI V, ji. 556. — FïsciieRj DeMlitehe Zeitsi'hr» f, Chir.^ 188L t. XIV% p. Itiîï, — Estlanqeh, iiev. mens, de med. et de t*/ir>., Î8K0, ji. 5»5. — Miomrrvi^^, Arrh. f. hlin, ('hit\, IKHO, t. XXV, [». 767. — lIiLDEftiuND, Deutsche Zeiinrhr,
< JtCAir., JK87, t. XXV, p. 357. — 11. SLiiMin, Deutsrhe Zciisthr. f. Chir,, tH87, vol. XXVL p. ly^, _ J. RoTTERt Miinçh, med. HV/i., 18K7, p. 971 et im± — Ui:thn, On the operaihe Surgery of rmtlUjnant diseasca. Landori, 1887. — K.-Y. MkveRj DeuUche ZeiUehr, f* Cftir*^ l|r< ' ^XVIfl. p. IS9. — I"'lNK. Zeitêdtr. f. Heitkundc, 18«8, voU 1\» p. 'iri5. — pLicyiE, tli. 1^, 1^8S. — Valude, Thèsie de l^aris, 1»88. — Bœckel, Troisième Cmtff. frtinr.
4t i- , ,^, p. 270. — Cazin, Ihid. -^ Scul'LTHESS, Bettrâfje :ur. Afin. Cidr., 1J<H0, t, l\\
p. 4ii, -^ (3,.g^ ScHMlUT, Brnn'ë Beitttt(te zur ktin. Chir,, L IV, 1889, p. 411. — E. BlLHEB, Tbèac de MuoicUr i^^^^ — I^iei-fel, Tlikc de Paris, 18911^
reconnaître cliniquement, dont la malignité est aussi fort atténuée : c'est le cancer colloïde. Gross estime sa durée à douze ans. Simmonds (*) cile un cas qui fut opéré avec succès dix ans après son début. Je laisse de côté ces formes exceptionnelles pour étudier la marche du cancer commun, vulgaire.
J*ai déjà indiqué ses étapes successives : 1* tumeur adhérente à la glande mais mobile avec elle ; 2« adhérence avec la peau ; 3» engorgement ganglionnaire ; 4^ généralisation. Il s*agit maintenant d'étudier ces phases dans le détail et de fixer leur durée moyenne.
Un premier point important, c'est de savoir si, dans la première période, avant les adhérences avec la peau, avant l'engorgement ganglionnaire, la tumeur, qui n'est jamais circonscrite, peut être cependant considérée comme limitée. Léopold (*) a étudié des mamelles amputées pour de très petites tumeurs. Or il a constaté qu'en dehors de la tumeur il y avait toujours une infiltration de toute la glande. Donc quand une mamelle présente un noyau cancéreux, si pelit qu'il soit, il faut la tenir pour entièremement malade; d'où cette conclusion qu'on doit l'enlever complètement.
Voyons maintenant vers quelle époque se fait l'envahissement de la peau. D'après les diverses statistiques, on peut admettre qu'il se produit en moyenne vers le 10« ou le 12« mois, mais il est certain qu'il peut se produire, suivant les cas, ou bien plus tôt, ou bien plus tard. Je n'insiste pas sur ces chiflFres, ils sont inutiles, car rien n'est plus facile en clinique que de s'assurer de l'envahissement de la peau.
Mais il n'en est pas de môme pour les ganglions, et il est de la plus haute importance pratique de savoir à quelle époque ils sont pris. Or, dans les diverses statistiques basées sur des faits cliniques, nous voyons que l'engorgement ganglionnaire se produit entre le 11* et le 18* mois (*) (Winivarter, 18* mois ; — Sprengel, du 11* au 14*; — Schmidt, du 13* au 15*; — Gross a trouvé 95,35 pour 100 d'engorgement ganghonnaire après le 13* mois). Seul Fink déclare que l'engorgement commence entre le C*" et le 12* mois et ne manque jamais après le 13*. En somme, on admet généralement que l'engorgement ganglionnaire est subordonné à l'envahissement de la peau, ou du moins que l'envahissement de la peau se produit d'abord et que l'engorgement ganglionnaire suit de près (Monod). Mais ces renseignements sont fournis par la clinique. Or, il est certain que des ganglions déjà tuméfiés peuvent parfaitement, surtout chez les femmes grasses, échapper à l'examen clinique, et, d'autre part, il est non moins certain que l'infiltration cancéreuse n'a pas pour premier effet d'augmenter le volume du ganglion, c'est-à-dire que des ganglions déjà malades peuvent très bien avoir un volume normal. Les renseignements tirés de la clinique sont donc sans valeur, ils ne permettent jamais d'affirmer que les ganglions sont sains. Seul l'examen microscopique peut nous renseigner avec exactitude sur ce point. Gussenbauer (*) a fait cet
(•) Simmonds, Deutscfie Zeitschr. fur Chir,, 1884, t. XX, p. 74.
(«) Léopold, Arch. fiir Gyn,, t. V, p. 405, 1873.
(*) On s^est demandé si le siège de la tumeur avait une influence sur l'époque de Tengorgement ganglionnaire. Fink pense que l'engorgement est plus rapide quand la tumeur siège en dehors. Schmidt et Ricflel le nient.
(*) Gussenbauer. ZeMnch, fiir Heilk., 1881, L II, p. 17.
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examen pour des caiicei's de diverses régions. Tenons-nous-en à la mamelle. Pour 6 cancers opérés dés le début, alors qu'on ne sentait aucun ganglion,
a fail cependanl le curage métliodiquc de raîsscllc. Dans ious les cas, les iglions^ examinés nu mieroseope, étaient déjù cancéreux, d'où la conclusion qu'il faut toujours enlever les ganglions de l'aisselle. La même année, au Congrès de Londres, Samuel Gross insiste stu^ celte nécessité. La môme année encore, le 14 décembre t^KI, Kirmisson remet à la Société de chirurgie un mémoire basé siu* trois faits, où il insiste sur la nécnssilé denlever non seulement les ganglions, mais encore le pont de tissu cellulaire qui unit la niameUc h raisselle. Le 9 novembre 1882, Banks (') proclame encore la nécessité de toujours vider raisselle. Kuster (Schmidl) dans \7} cas, où l'on ne sentait rien cliniquement, trouve les ganglions malades, et Richardson ('J nous dit qu'il n*a jamais ouvert l*aisselle sans y rencontrer des ganglions cancéreux.
En soioine. depuis janvier 1881, Gussenliauer, Kuster, llergmann. etc., font toujours l'ouverture et le curage de raisselïe, et dans Timinense majorité des C41S, sinon dans tous, ils ont trouvé des ganglions malades, 11 n y a donc pas de subordination enlre ronvalrissement de la peau et celui des ganglions. Il fiïiut admettre en pratique que rengorgemcnt ganglionnaire est exlrémement précoce, qu'il existe bien avant d'être cliniquemenl appréciable; d'où cetle conclusion que toutes les fois qu'on opère un cancer du sein, il faut ouvrir et \ider raisselle. Cette pratique très générale aujourd'hui rencontre encore quelques dissidents. L'anatoniic pathologique leur donne torU nous verrons qu*il en est de même des résultats.
J'arrive maintenant aux adhérences profondes. Les divers auteurs diiîérent sur l'époque de leur apparition. Pour ne citer que les extrêmes, elles se produiraient, d'après Fink, entre le lÛ* et le 14"' mois, d'après \Mnivartcr, vers le 25", Mais ces chilTres sont tirés d'examens cliniques, et ils n'ont pas grand intérêt. Ce f|u'il imporle de connaître, c'est l'époque de rinvasion des parlies pn>fondes, et non pas la date où la tumeur devient adliérenle, car les adhérences sont toujours faciles h constater cîiniquement. Or, Ilcidenhain p) a fait pour le fn>ici(( peclorah.^ et le muscle grand pectoral ce que Gussenbauer avait fait pour les ganglions. Voici ce qu'il a élabli. L'aponévrose du grand pectoral est très souvent envahie par des boyaux épilhéîiaux. Ceux-ci viennent soil de lobules profonds dégénérés, soit de la tumeur principale en fusant dans les espaces conjonctifs, ou encore en suivant les lymphaliques, car il y en a qui, contrairement à l'opinion de Sappey, se dirigent en arrière vei^ le grand pectoraK Donc, de même qu'on n'est pas sûr quand raisselle est eliniqucnient saine, que les ganglions ne sont pas cancéreux, de même on o'csl pas certain quand la tumeur est mobile sur les parties profondes, que l'aponévrose pectorale n'est pas envahie. Il faut donc toujours quand on opère im cancer du sein enlever l'aponévrose du grand pectoral. Mais celte aponévrose est mince, difficile à disséquer: aussi faut-il, comme l'ont conseillé depuis loDglemps Volkmann et \'erneuil, mettre franchement à nu les fibres du grand pectoral et môme en enlever une partie. 11 faut surtout, dit Heidenliain, scc-
C) The Liverpool medico'chir* Journ.^ janvier 1S85, p*î>l.
(*) RrctiAnosoN, British mett. andaurg. Journ., 1888^ t. CXIX, p. t^i.
f) UEii>E.^UAiN, Arch. fur kUn. Chîr., im% L XXXIX, p. 07.
lionner les vaisseaux sanguins, non pas à la superficie, mais dans l'intérieur du muscle, attendu qu'au niveau de Taponévrose ils sont encore accompagnés de lymphatiques cancéreux. Quant au grand pectoral, au muscle lui-même, on n'y trouverait jamais de fusées éloignées du néoplasme primitif comme on en trouve dans son aponévrose. Il ne serait jamais envahi que directement. Par conséquent, en suivant le conseil précédemment donné d'enlever toute l'aponévrose dans les cancers mobiles, on serait sûr d'être au delà des limites du mal. Mais par contre, dès que la tumeur adhère, le muscle lui-même, est malade en totalité.
Nous arrivons à la dernière phase de la maladie, la généralisation. L'époque à laquelle paraissent les noyaux métastatiques est très diversement appréciée (Sprengel, Wimivarler, Fink, 25« mois; Henry, 30«; Oldekop, 38« mois). Au point de vue du siège, le foie et l'appareil pleuro-pulmonaire tiennent la première place (foie, 57 pour 100, Torœk et Wittelshofer; — 49 pour 100, Rieffel; — plèvre et poumon, 46 pour 100 — 34 pour 100). Viennent ensuite le système osseux et les autres viscères, dits rarement atteints, qui comptent pour un chiffre considérable dans la statistique de Torœk et Wittelshofer. Chacun connaît les fractures spontanées dues aux métastases cancéreuses, je n'y insiste pas. Parmi les os les plus souvent atteints, compte le rachis. L'envahissement de la colonne vertébrale peut se manifester par deux ordres de symptômes. Quand le corps vertébral est envahi d'abord, son ramollissement se traduit par une cyphose qui se produit tantôt lentement, tantôt brusquement, et s'accompagne des symptômes de la myélite transversc. Au contraire, quand toute la vertèbre est envahie, ce qui est plus fréquent, le tiraillement et la compression des racines nerveuses se manifestent par le syndrome décrit par Cruveilhier et Charcot de la paresthésie douloureuse, suivie de paralysie motrice d'abord, et sensitive ensuite (*). Billroth pense que c'est surtout la forme squirrheuse qui donne lieu aux métastases vertébrales. La statistique de Schmidt ne confirme pas cette opinion.
Les noyaux métastatiques sont dus au transport par les vaisseaux lymphatiques et sanguins de cellules épithéliales qui, lorsqu'elles trouvent un terrain favorable, s'y greffent et reproduisent la tumeur primitive. Mais, parmi les noyaux qu'on appelle métastatiques, il en est qui ne méritent pas toujours ce nom. Ainsi, par exemple, la plèvre et le poumons sont souvent envahis par propagation directe; Rieffel pense qu'il en est de même pour le foie. Je ne puis discuter cette question ici.
Mais il en est une autre que je ne puis passer sous silence, c'est la suivante : La généralisation peut-elle se faire sans que les ganglions soient envahis? L'importance de cette question est de premier ordre. En effet, s'il peut y avoir des métastases viscérales, alors que les ganglions sont sains, la thérapeutique chirurgicale du cancer est livrée à l'aléa le plus complet. La statistique de Torœk et de Wittelshofer, basée sur 366 autopsies, donne des résultats inquiétants. Sur 191 cas sans adénopathie, ils trouvent 62,3 pour 100 de méta-
(•) Delorme, Étude sur U cancer de la colonne vertébrale consécutif au cancer du sein. Thèse de Paris, 1876.
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glases (*)» d'où celle conclusicm que l'absi^nce de retenlissement sur Faisselle n'est pas une garanlie contre la ^u'éseiice de noyauK secondaires *lans les
l viscères. Mais dans celle slalislique le Ibie el les poumons lieuiienl une très grande place. Or il est possible que ces viscères aient été envahis directemenl
I par de vieux cancers adhéreids. Quoi tpi'il en soit, il est l>ieo certain que ces chiffres ne sont pas en rapport avec ce qu'on observe, et à cette statistique nous pouvons opposer celle de Pearce Gould (*). Dans 128 autopsies, les ganglions <'*laienl caocéreux 115 fois; le foie^ qui vient ensuîie le premier, ne rétait que 55 fois et les poumons 28. La ^Hvncralisalion sans intVclion ganglionnaire est extrêmement rare, Gould ne la rencontrée que 15 fois sur 100. Il faut donc admettre que la généralisadon jiar la voie sanpfiune sans infection ganglionnaire est possible, mais extrêmement rare. La vtjie lymphatique reste la voie de prédilection pour la propagation des cancers, et dans Timmense
i majorité des cas. quand tes ganglions sont sains ^ les viscères le sont aussi.
Traitement. — Il y a d'abord un cerlain nombre de contre-indications au Iraileraent opératoire, que je vais éliminer raf*idement pour ne pas embarrasser la discussion. Dans le cancer en cuirasse, toute opération est impossible; de ni<ïme dans le cancer pustuleux lorsque les nodosités cutanées sont très disséminées. Dans les cas de squirrhe alropliique, jusqu'à présent les tentatives opératoires n ont guère fait qu'abréger la vie ; aussi considére-t-on ces tumeurs comme des sortes de noU tne iantjere. Il n'en sera peut-être pas toujours ainsi. Aux cas qu'on ne doit pas opérer, Monod ajoute le cancer en masse chez les jeunes femmes. J'ai déjà dit que, dans les cas de ce genre, ropéralion, bien que n'ayant que peu de chances de succès, peut élrc tentée parce qu il n'y a en somme rien h perdre*
J'arrive au cancer ordinaire, dont je veux surtout m'occuper. Nous avons vu que le cancer est une maladie locale. S'il est sous la dépendance de quelque altération générale comme rarUiritisme, c'est une dépendance lointaine. 11 n*yapas de rapport direct de cause à effet entre l'un et Fautre. Cette maladie locale est presque toujours unique; les cancers primilivemenl multiples sont infiniment rares, et dans la majorité des cas, quand une même personne porte deux cancers, ce sont les deux seins qui en sont le siège, et le même Irailement peut s*appliquer aux deux. Cette affeclion locale sétend el se généralise. L'extension se fait par envahissement direct de proche en proche el par transfert lymphatique. Elle subit un temps d*arrét au niveau des ganglions et la généralisation ne se fait d'ordinaire que plus lard. Celte dernière est due à des embolies celhdaires. Il est infiniment rare que chez une personne cancéreuse un second cancer se développe sans être en relation avec le premier, si rare qu'en pratique il n'y a pas lieu d'en tenir compte. Tous les noyaux secondaires qui se développent sont dus à ce double processus^ envahissement de proche en proche, embolies cancéreuses- Tous sont sous la dépendance directe du néoplasme primitif. Ce sont des prolongements» les uns continus, les autres discontinus, de la tumeur première. La
(^) i*ai À peine besoin de faire remarquer qiCîL s'agit là de résultats macroscopiques, qui iiliiJlniic*nl en rien les exameuîj bii^tologiques dont je parlais tout à Theurc. ^•j P» Gould, Soc. méd. de Londres, *27 mars 1881.
conclusion logique qui se dégage de ces faits, c'est que si, à un moment quelconque de l'évolution du cancer, on enlève la totalité du mal, on obtiendra la guérison absolue. Cette doctrine est absolument prouvée par les faits ; la guérison opératoire du cancer est possible ; il est à l'heure actuelle antiscientifique de soutenir le contraire. Le traitement doit se résumer à ceci : enlever tout le mal, c'est-à-dire non seulement la tumeur, mais encore ses prolongements, ses expansions. Faire une opération adéquate au mal, tel est le but : comment le réaliser ? Nous sommes bien loin maintenant de l'antique précepte empirique, qui recommandait de passer à un centimètre de la tumeur apparente. Ce précepte, est absolument mauvais à force d'ôtre insuffisant; c'est pour l'avoir trop longtemps et trop souvent appliqué qu'on en est venu à douter de l'efficacité du traitement chirurgical du cancer.
L'anatomie pathologique nous a conduit à ce résultat, que quand un cancer est mobile, il faut, pour faire une opération complète, enlever toute la glande, enlever l'aponévrose pectorale et vider l'aisselle. Nous allons voir si les résultats justifient ces préceptes.
On sait qu'après avoir été opérées, les tumeurs malignes récidivent, c'est-àdire qu'au bout d'un temps variable, se développent une ou plusieurs tumeurs semblables à la première. Il est indispensable d'étudier quelque peu ces récidives pour analyser avec fruit les résultats du traitement.
Broca (*) a divisé les récidives en deux catégories : récidives par repullulation, récidives par continuation. Dans la récidive par repull ulation, « le mal était entièrement détruit, il ne restait plus aucun germe local, il s'est reproduit de toutes pièces >. Dans la récidive par continuation, « l'ablation avait été incomplète, on avait laissé des tissus malades qui continuent à pulluler >. Cette division, uniquement basée sur des apparences microscopiques, ne peut plus être admise. La repuUulalion, d'après la définition de Broca, serait en somme la production d'une nouvelle tumeur. Or, c'est un fait si rare, qu'il n'y a pas lieu d'en tenir compte dans une description générale. L'immense majorité des tumeurs qui se développent après l'ablation d'un premier cancer sont directement liées à lui, ainsi que le prouve l'idendité des formes histologiques. Elles en sont les filles directes ou indirectes, soit qu'une partie de la tumeur n'ait pas été enlevée, soit qu'avant l'opération des embolies cellulaires aient déjà été se fixer au loin. Il n'y a donc que des récidives par continuation.
A quelle époque paraissent les récidives? D'après Schmidt, la plupart paraissent entre le deuxième et le sixième mois. D'après Fink, la moitié se développent dans les quatre premiers mois ; dans les six premiers mois, pour Hildebrand; les deux tiers, dans les quatre premières semaines, d'après Winiwarter. Au travers de ces légères discordances, on voit qu'en somme les récidives se font vite. A mesure qu'on s'éloigne de la date de l'opération, elles deviennent de plus en plus rares, et Volkmann a pu écrire : « Lorsque, après V opération, un an entier s est écoulé sans récidive, on est en droit d'espérer une guérison durable ; après deux ans, cette guérison est probable; au bout de trois a?is, elle devient presque certaine, > Cet aphorisme est considéré en Allemagne comme une loi.
(•) Broca, Traifé des tumeurs, t. I, p. 375.
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RicfM s'est appliqué à démonlrer que celte loi nVsl pas exacte parce qu'il a trouvé 3J(i pour 100 de récidives après la troisième année. Le chifTre de 7i,iB pour 100 n'est vraimenl pas bien considéraljle, stirloiitsi Ton songe qu'un chirurgien a plus de chances de revoir une malade Irois ans après Tavoir opérée, si elle esl de nouveau malade, tjue si elle est restée bien guérie. Certes, il y a des cas de récidive après ta troisième année. Parfois , les germes épithéliaux enfermés dans la cicatrice sommeillent pendant fort longtemps avant de se remettre à prol itérer. Fisciier, Meyer, Schmidl, Fink> signalent des récidives tardives, Schmidt en a vu après onze ans. Mais, s*il esl vrai qu on ne peut pas dire d'une malade qui esl restée trois ans sans récidive qu*elle est sûrement et définitivement guérie, il n*en est pns moins certain que la formule de Volkmann esl suftlsamment juste pour servir d'appréciation générale. Si Ton voulait du resle arriver à une certitude absolue, il ne suffirait pas, comme le propose Oieffel, de reporler la date à quatre ans, il ne suflirail même pas de la reculer à dix ans ; le fait de Schmidt le prouve : et alors toute slatislique deviendrait impossible. J'accepte donc la formule de Volkmann. Toutefois, pour montrer que la certitude de la guérison définitive nesl pas absolue, j'emploierai, pour désigner les guérisons constatées après trois ans, l'expression de guérison durable. Mais ce n*est pas pour faire douter de la possibilité de la guérison absolue; celle-ci est bien établie, car on a vu des malades bien portantes dix ans (Schmidl), seize ans et quatre mois (Meycr) après l'opéralion.
La nécessité d'enlever toute la mamelle est reconnue aujourd'hui par tous les chirurgiens. Moore (^), qui l'un des premiers a affirmé que la récidive du cancer était due à des causes locales, insistait déjà sur cette nécessité en 1807, Mais ce précepte est plus difficile à appliquer qu on ne le croit, car la glande mammaire est mal limitée. C'est surtout du côté du sternum (Moore, Volkmann) qu'on est exposé à laisser quelques lotules isolés. Je ne puis ici que signaler ce point.
L'extirpai ion des ganglions, dans les cas où ils ne paraissent pas cliniquement envahie, a encore des opposants. Cette année même, Terrillon (') écrit: « Mon opinion est bien nette : on ne doit enlever les ganglions de raisselle que si ces organes sont manifestement altérés, * Butlin (*) n'était pas moins précis en écrivanl : * Quant aux ganglions, il faut les enlever, si on les sent; mais on ne doit pas ouvrir laisselle en vertu d'idées théoriques. » J'ai déjà montré que le curage de l'aisselle dans les cas où Ion ne sent pas de ganghons engorgés est basé non pas sur des idées théoriques, mais sur des constatations anatomiques aettes et précises. Mais voyons les résultats. Butlin donne la statistique suivante : Sur 1)8 amputations du sein sans curage de l'aisselle, il y eut 19 guérisons durables, tandis que 141 amputations avec curage axillaire n'auraient donné que H guérisons durables. Ainsi les résultats éloignés de l'opération complète seraient moins bons que ceux de Topération incomplète ; autrement dit, les résultats seraient d'autant moins bons que l'opération serait plus complète. Conclusion étrangement paradoxale, qui s'explique aisément par la
0 MaoRC, Med, chir. Tramact,, 1867, vol. L, p. 245.
(•) TcRKiLLOPC, Bull, gén, de thérap., ib mai 1891, p, 585.
C) BvTUî«i On the operative suryeri/ of mali^mmi cUseoies. Londoa, 1888.
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manière dont a été faîte la statisliquc. Dans les cas où Ton a fait le curage d^ Taisselle, c*esl que les gang^Hons étaienl clinii|iiement malades ; il s*agissail^ par conséquenl, de eas plus avancés, plus graves, et rinfériorité des résultats doit ^tre mise sur le compte des cas. non sur celui de ropéralion. Rieffel arrive à des résultats analogues qui sVxpliqueni par les m^^mes raisons. Mais ce iVest pas ainsi qu'il faut procéder. Voici des faits absolument précis et tout à fait concluants. Dans la statistique de Fink, on trouve 5 cas où 1 ganglions qui ne paraissaient pns malades n*ont pas été enlevés, et ces 5 cas] onl réeidivé une fois dans la mamelle seule et les i autres fois dans mamelïe et les ganglions. Au contraire, dans les autres cas de la môme stalislique où le curage de raisselie a été fait de parti pris, nous voyons 28 récidives dans la cicatrice et IT» seulement dans Faisselle, ou h la fois dans la cicatrice et dans raisselle. Ces chiffres sont déjà très nets. En voici qui le sont plus encore* Kœnig (skitistique d*Mjldehrnnd) prend 5(> cas dans lesquels on ne pouvait reconnaître cl iniquement aucun engorgement ganglionnaire. Il en opère 15 sans faire d*^ curage axillaire et obtient '2") pour i(M) de guérisons durables. Les \Zt autres opérés avec curage de l'aisselle donnent iG pour 100 de guèrison durable, c'est-à-dire le double. Ces chiffres se passent de tout commentaire. Les résultats qu'on obtient en faisant le curage axillaire sont deux Cuis supérieurs h ceux de lampu talion simple. Au point de vue des résultats éloignés, il n*esl donc pas douteux qu'il faille toujours faire le curage de Taisselle avec ablation du pont de tissu cellidaîre qui réunit la mamelle à raisselle, coumie l'a recommandé Kirmisson. Le seul reproche qu'on puisse faire à cette opération, c'est qu*elle augmente la mortalité. Voyons jusqu'à quel point ce reproche est justifié.
D'après Butlio, la mortalité de l'amputation du sein avec curage de Taisselle serait, de !20 pour 100. Ce chilTre est absolument inexact.
En réunissant les statistiques déjà anciennes de Winiwarter (I8G7 à 1875), d'Oldekui* (IH50 à 1H78), (le Henry (1871 à 1878), KortcwegC) trouve une mortalité opératoire de 10 pour 100. A cette époque, on n'enlevait les ganglions que s'ils étaient manifestement malades. Kùster, en 1875, avait une mortalité de VkV* pour 100. Le même Kûster (statistique de Schmid) n*a plus, de 1885 à i^Ki, qu'ime mortalité de r^!20 pour 100, en 1885, de 'i. 5 pour lOO. La mortalité du service de Czerny (statistique de Schmidi) est de 4,4 pour lOO. Celle du service de Kœnig (statistique dlliidebrandt), de 18H0 à 1885, de 5,20 pour 100. Celle de Gussenbauer (statistique de Fink) est de 2.K pour 100, et X encore en comptant une mort parle chloroforme; celle de Bergmann (stalis- " tit|ue de Rolter) est de 4,59 pour 100, et Tune des malades est morte d'un ulcère rond de Testomac, une autre de colla|isus, parce qu'on avait enlevé simultanément les deux mamelles. Kn retranchant ces deux cas, on trouve îtfiù pour iOO de mortalité. Or, dans toutes ces opérations, te curage de Tais- ■ selle a été régulièrement pratiqué. La mortalité actuelle de rampulalion du sein avec curage axillaire, quand on opère aseptiquemenl, est donc de moins de Tj pour 100. On pourrait arrivera montrer qu'elle est nulle, il suffit d'avoir fl montré qu'elle est négligeable. Il est donc scientifiquement incontestable que ^
(M KosTEWEG^ Arch. de Langenbeck^ 1880, t. XXV, p. 707,
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dans lous les cas de cancer du sein il Taiit faire le curage de raîsselle» comme le soutenait énergiquemenl Trèlal. El s'il est vrai qu'on observe encore, miil|eT<^ cela, des récidives dans l'aisselle, il faut en conclure tout simplement que le curage actuel est iusutïisniU.
Voyons raainlenanl ce qu'il faut enlever de peau. Tous les chirurgiens sont d'accord sur ce point, il faut (^Ire 1res large dans les ablations cutanées; tous mettent ce précepte en pratique; tous rherchent à enlever la lotalité de la glantle ; et cependant la majorité des nk'irlives sont locales, c'est-à-dire qu'elles se font au niveau du foyer opératoire. C'est \h un résultat surprenant sans doute, mais il ne faut pas dire, comme on le fait quel*iuefois, qu'il déjoue lou» nos cfdciils. Faire ainsi, c'est renoncer d'avanee à trouver une explication qui permellrail peul-ôlre d'éviter ces résultats f^t-heux, eL cette expli* cation n'est pas si diflicile à trouver. Dans ces récidives locales, il faut faire des rlasses. Les unes sont adhérentes, dans la profondeur, au muselé pectoraL Heidenhain, par ses études histologiques déjà citées, eu adonné FexpIieaLion. O îsonl des récidives par continuation, qui tiennent à ce qu'on n a pas suffisarnnieni: enlevé l'apenévrose du grand p<*rloral et qu'on a laissé ilns fnsées épiltirliales h ce niveau. t}u'on ne dise pas tpjc c'est là une explication après €OUp< Heidenhaki, examinant ta face profonde des seins amputés, a pu, lôrsq«*îl y trouvait des boyaux épilhéliaux, prédire la récidive, et ses prédictions se 5*ont réalisées. Donc les récidives adliérentes sont dues à ce que ropération a été incomplète, à ce que l'opération n'a pas été adéquate au mal ; elles sont évita blés.
Dans un second groupe de faits, les récidives sont sous-cutanées, mobiles sur les parties profondes, mobiles sous la peau. Il est facile de les expliquer. Kl[r*i liermenl h ce qu'on a laissé une parlie de la glande, et la preuve, c'est quelles se renconlrent surtout dans l'angle interne de la plaie, là où il est le plus diflicile de faire rextirpalion complète. Celles-là encore sont donc Wlablcs.
Rrslenl les récidives qui se font dans la peau elle-même, prés de la cicatrice, dans la cicatrice, dans celle des points du suture. Ce sont peu té Ire les plus fréquentes ; ce sont elles, eu tout cas, qui paraissent le plus incompréhensibles. Leur explication cependant me parait très sinq>le : elles sont dues à des ^*iTeft. et à des grefTes laites pendant Facte opératoire. Sans parler des anciennes recherches de Langenbeck, de Lebert et Follin, de Billroth. Maas, Doulrelepont, Alberls, Sœnger, qui du reste n'avaient pas donné de résultats, on peut dire que la greffe cancéreuse est aujourd'hui pleinement démontrée. La greffe dans les séreuses(^) était déjà bien établie. Les expériences sur les animaux de Hanau, de Moreau, les expériences sur l'homme et sur le sein même de IlahnC); d'autres plus récentes et plus retentissantes démontrent pèTPraploiremenl la possibililé et la facilité des greffes cancéreuses. Ilahn et Sal>atier(^) avaient déjà émis l'idée que les récidives cutanées étaient dues à ces grelTes. Ce fait que, après le curage de laisselle, on voit parfois se déveiopper des noyaux dans la peau de celte région où rien d'autre ne peut
(•) RcctCKC. KfrffiimpfuHQ hei careinomatôsêt PeriionUis, Virehou}*^ Arch*^ voL LI, p. 397 n Baux. BerL A/în. ïV^o<?/»., 1«88, n**it,r, 415. ^ S^%fUi^lUt, Cùngrès frane, de chir., 1888, p. 2H1.
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les expliquer, lend déjà à le prouver. Mais voici une preuve bien plus convaincante. Doniiz (*), dans les quatre années qui ont précédé la publicalion d^ son mémoire, a pris la précaution de ne pas inciser le cancer, de ne pas i roservir dans les tissus sains de pinces de Museux et autres instrument ayant pénétré dans la tumeur, et, depuis qu'il prend ces précautions, il n'a' plus de récidives dans la cicatrice, tandis qu'il en avait avant.
Donc, les récidives ganglionnaires de l'aisselle peuvent être évitées par uÉ curage complet, les récidives locales profondes par Textirpalion de la couci: superficielle du grand pectoral, les récidives sous-cotanées par 1 ablation soM gneusemenl complète de la glande, les récidives cutanées par les précautions opératoires que je viens de dire. J'ai la conviction qu'en opérant ainsi compté tement et soigneusement, on améliorera encore les résultats définitifs déjà encourageants du traitement chirurgical du cancer du sein à sa première période (').
Dans les périodes plus avancées, les résultats sont compromis d*avance, puisque le précepte fondamental de faire une opération adéquate au mal est bien plus difficile à appliquer. C'est du côté des ganglions et du côté de \ paroi tboracique que viennent les difficultés.
Parfois les ganglions sont adiiérenls, et leur extirpation entraîne la réscc tion de la veine ou de Tarière axillaire, La résection de la veine n*a pas ! gravité qu*on pourrait croire : de nondjreux faits font prouvé (*), La rêsec tion de l^artère elle-même n*est pas extrêmement grave, à la condition qu'elle porte au-dessous du tronc des scapulaires* Aussi, tant que les ganglions de faisselle sont seuls pris, il faut opérer. Helferich (*) a posé en principe que, dans les cancers du sein, il faut toujours aller à une étape au delà de celle qui est envahie. Quand les ganglions axiUaires sont pris, it faudrait enlever le^^ ganglions sous-claviculaires. Cela nécessite la section du grand pectoraL Celtl|H perspective ne felTraye pas, 11 est possible qu'il ait raison* Mais nous ne sommes pas renseignés sur ce point comme sur les précédents, et il faut attendre des faits nouveaux pour fixer la pratique. Du reste, je dois dire que, dans ces cas, le curage de faisselle donne de^jà des résultais appréciables. Dans la statistique d'Hildebrandt, 7ti cas avec adénopathie cliniquement appiV*ciable ont donné 18 pour lOQ de guérisons durables. Quand les ganglions sou^ clavicul aires sont pris, on peut encore tenter l'opération. Cela rentre dans les opérations qu*on peut faire, maïs non dans celles qu'on doit faire. Quand les ganglions sus-claviculaircs sont envahis, il vaut mieux s'abstenir, car il est impossible de tout enlever. J'ai vu, en Allemagne, faire pour ces cas d'énormes opérations avec résection du grand pectoral, résection d'une partie de la clâ%icule. Je ne crois pas que ce soit im exemple à suivre. ^Ê
Lorsqu'il existe des adhérences profondes, lleidenhain recommande d'en*^ lever tout le grand pectoral, parce que, dit-il, dès qu*un muscle est envahi,
(*) DoNïTZ, Brrt, kiin. W&ch., 1888, n* 27, p. 5*4.
(■) Je me borne à sîpnolor que SchinKinger s*oât demandé ai l'on ne pourrait pas pratiquer la coslrûLion pottr amener Tûlropliie de la glande mamaiaire et éviter les récidives (Googr de Berlin, 2& avril 188î>.
(^ Vebneuil, JuLLEATin, Waston-Cmevne, elc» — Camail, Thèse de MonLpdlicr, 1887,
(*) Helferjch, Prognose und Operabiiiiat des Mammaircureinotm. Mûachen, 1885,
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il est certainement infiltré dans sa lolalilé. Cette opération n'est pas aussi terrible qu'on pourrait le croire. Elle n'augmente pas beaucoup rhémorrhagie, et ultérieurement elle ne rend pas, dît-on, beaucoup plus difficiles les mouvements du bras. Aussi il est possible que l'alilaLion complète du grand pectoral soit indiquée dans let» cas où il existe des adhérences profondes considérables. Je n'ose pas la conseiller en principe, parce que nous n^avons pas de faits en nombre suffisant pour nous fixer sur sa valeur. Mais si, ayant entrepris ropération, on constate que le muscle est envahi dans toute son épaisseur, il ne faut pas hésiier à Tenlever complètement. Il ne faut même pas craindre d'aller au delà, jusqu'à la paroi tlioracique : on peut encore obtenir ainsi de bons résultats. Fink parle d'un cas où les adhérences allaient si loin, que la plèvre fut ouverte au cours de Topera lion, et lorsqu'il a publié sa statistique, la malade était guérie depuis trois ans et huit mois.
Les règles que j'ai données pour les tumeurs primitives sont absolument applicables aux récidi%TS. Tant que celles-ci sont opérables, il faut les opérer s'il n y a pas de signe de généralisation. Il faut s acharner après ces récidives, car il y a des cas où Ton a obtenu des guérisons durables après plusieurs opérations successives (*).
Il me reste à indiquer les résultats généraux du traitement chirurgical du eaneer du sein. Voici un tableau où j ai réuni les résultats des principales statistiques.
NOMS DE» A r TE crus.
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On y voit combien les résultats se sont progressivement améliorés, surtout depuis qu'on a posé en principe la nécessité du curage axillaire. Pour certaines statistiques, les résultats vrais sont encore plus beaux que le tableau ne l'indique. Mn^ï, dans la statistique de Rotter, le chiffre de 12 J pour 100 est obtenu en rapportant le nombre des malades guéries depuis plus de trois ans au nombre des opérées qui n'ont pas succombé à l'opération. Or cela est évidemment
(■/ O» a tenté divers traitements jusfjuVi présent sans siiccèi? pour les cancers rnopé- Wibks, Les inacuJalions d'érysipèle ïiYïïvI jamais guéri un seul careinome, mois en revanche fBfs tint lue au moins une nuilniïe, — L. Fleighenfel», Arrfu f, klin. ihir., L XXXVI [, p. ic>4, — Les injections de jj\octanine préconisées réccairacnt par Mbsetiig n*ont pas tenu <^e q»i'cUe« avaient paru promellre.
vicieux, puisqu'il y a bien des malades qui ne sont opérées que depuis moins de trois ans. Si Ton compte seulement les 40 qui sont opérées depuis plus de trois ans, on voit que le chiffre des guérisons durables s'élève à 52,3 pour 100. Ces résultats superbes seraient encore plus beaux si la sécurité opératoire actuelle n'avait pas forcément conduit à reculer de plus en plus la limite de l'opérabilité, c'est-à-dire à opérer bien des cas très avancés qu'on n'aurait pas opérés autrefois. Ils s'amélioreront encore quand le diagnostic plus précoce permettra d'opérer plus tôt, quand on fera, mieux encore qu'on ne le fait, une opération adéquate au mal. Et l'on peut être sûr que Macnamara(*) est resté beaucoup au-dessous de la vérité, lorsqu'il a dit qu'en opérant les carcinomes du sein de bonne heure on guérirait radicalement un quart des malades.
On voit donc qu'à l'heure actuelle il est antiscientifîque de mettre en doute la possibilité de guérir chirurgicalement le cancer du sein. On n'a plus le droit de dire, ce que cependant on répète souvent : « les cancers on les opère, mais on ne les guérit pas. » La doctrine consolante de la curabilité opératoire du cancer du sein est établie sur des bases scientifiques indiscutables.
Il me reste à indiquer quels sont les résultats du traitement opératoire dans les cas où l'on n'obtient pas de guérison durable. Eh bien, môme dans ces cas, le bénéfice est indiscutable. Broca estimait à six mois le prolongement de la vie dû à l'opération. Monod l'estime à dix mois. Gross arrive au même chiffre, d'autres également. D'après Sibley (*), la durée de la vie après le début du mal est de trente-deux mois pour les non-opérés et de 53 pour les opérés. D'après Williams (^), elle est de 44,8 mois pour les ^non-opérés et de 60,8 pour les opérés. Sous une autre forme, Fink nous dit : dans la quatrième demi-année qui suit le début du mal, on trouve pour les non-opérés 72,2 pour 100 de morts; et 27,0 pour 100 de vivants; au contraire, parmi les opérés, 55,9 pour 100 de morts et 46 pour 100 de vivants. Le bénéfice de l'opération est donc très manifeste, et l'augmentation de la durée de la vie due à l'opération est de 16 à 21 mois.
(») Macxamara, BriL med, Journ,, 1888, l. I, p. 104C et 1101.
(*) Sibley, cité par Williams.
(5) Williams, Lancet, 1889, t. II, p. 72.
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CHAPITRE X
J*6tiidierai Lrii'' veinent, sous ce litre, certaines tiTmeiirs qui se (It^veloppenl Idans la région tle la mamelle, maifi non dans la glande elle-même,
Èpithéiiomes fforUfine nUanee, — Les èpîthélioraes cutanés sont très rares la région mammaire. On en a observé quelques cas dans le sillon thoracoiamm&ire à la suite d'intertrîgo cïiez les femmes à mamelles lourdes et penlantes. Richet (*), WiniwarLer (-), oui rapporte chacun un cas de ce jj;:enre. Mayor yucnu(*)ont étudié un caucroïde développé sur une cicatrice de brûlure. lais le plus grand nombre des épitbéîiomas cutanés ont été observés au >urtour du mamelon ou de Faréole et sont en rapport direct avec « la maladie tde PageL • que J'ai étudiée aiileors. Han5cr(*) a soigneusement étuditj tous ces Ifaits.
On s'est demandé si, dans un certain nombre de cas décrits comme • squirrhes en cuirasse », il ne s'agissait pas d'épithéliomes cutanés. On ne peut affirmer le contraire, car ces squirrhes en cuirasse sont en somme mal ronnus. CependanL il est probable que ce sont en général des cancers du sein propagés à la peau. H faut remarquer, en tout cas, que. s'il s'agit irépiihéliomes cutanés, de cancroïdes, ils se comportent d*une farjon qu'on aobserve nulle part ailleurs.
Att(ffOitH\<. — Les angiomes de la mamelle sont fort rares. Le plus souvent ce sont des angiomes cutanés ou sous-cutanés, qui peuvent ultétieuremenl prendre un développemenl considérable, et envahir la glande : mais les angiomes primitivement glaiïdulaires sont, slls existeuL ijiilniment rares. Bruant (*) a vu, chez une petite fille de quinze semaines, un angiome qui occupait toute la région de la mamelle. La peau était prise. Aucun traitement oc fut fait. Image et llake (") ont rapporté un exemple 1res remarquable d'angiome d'origine trauinali(iue^ qui est resté jus4[u'à présent unique. Chez une femme de vingt et un ans, k ta suite d'un co!ip, apparaît au-dessus du mamelon une tache rouge de la dimension d*un schelbng. La mamelle augmente de volume en restant indolente. Deux ans après, on la trouve considêraldement augmenlée de volume avec plusieurs taches bleutltres. La masse est réductible de moitié. La compi^ession ne donne aucun résultat : la tumeur augmente, les taches colorées s'élargissent et se fusionnent; on sent un thrill
(*) Rtiijirr. Ga^. des Mp., n* 122, 1883.
I*J WtMWARTER, Lof, cit.
(*> llAYtin el Oléxli. Stcv. dt' f/iir., !8K(, obs. 4, p. fllIO.
!•! Ujk.xtïCn, Thèse de lloidojtjt^r^s ÏKHU. — ïlim^i cette Itit'sf*, d*ailleurs très SOÎ|fiiée, cf^rf iftine* observations frunt^^jsps isoriL criUf[iïi''es avec une Aprelé qui prouve seulement que r&uleur n'est pi»s ou lournutdo noire terminologie, \') Brvaxt, Dii^eastÈ of Ifm hrett^t* Loridnn, 1887, p. 5tG, l»l W,-F. Image et T.-G, Hake, Med, chir. Tram., t. XXX \U7, p. 105,
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manifeste. On se décide à faire la ligature de celle énorme tumeur et la malade succombe. L'examen liistologique n*élanl pas très détaillé, il est impossible de dire ce qu'élail vraiment celte lumeur; maison peut se demander s'il ne s agissait pas d'un sarcome létangieetasique. Conrard Langenbeck (*) à décrit deux cas du même genre. Dans une observation de Bland SuUon{'), on voit un petit mevus, qui datait de l'enfance^ et qui était pnmitivement situé un peu au-dessus du mamelon» augmenter de volume, envahir tout le sein, le dépasser môme, et amener à dix-sept ans des héniorrhagies assez abon* dantes. On fit rampulalion, qui nécessita GO ligatures. Le malade a bien guéri, et Texamen hislologique a montré qu'il s'agissait d'un angiome caverneux.
Dans un fait de Snowf), la tumeur, également constatée pendant Tenfance, est restée dans le tissu cellulaire sous-euiané, el n'avait pas dépassé le volume dime noix lorsqu elle fut enlevée. La malade avait vingt-deux ans.
Les angiomes présentent une certaine gravité lorsqulls occupent la région de Faréole et du mamelon, car il est bien difficile de les guérir sans détruire les canaux galactophores. Sendler (^) a observé un atigîome caverneux du mamelon qui formait une petite tumeur pendante et pédiculée. Nous verrons qa*on a observé plusieurs moll use um qui présentaient le même aspect.
il faut se défier, dans le Iraîtement des angiomes du sein, des injections coagulantes. Dans un cas de E. Del bel (*), l'injeclion de quelques gouttes de perchlorure de fer, chez une petite fille de deux ans, amena un sphacèle de toute la région,
Molittficinti, — On a décrit en Angleterre, sous le nom de pemhdous ttimôt% de petites tumeurs pédiculées, qui s'implantent sur Taréole au voisinage du mamelon, et qui paraissent quelquefois continuer le mamelon lui-même. Dans un cas de Schmidt (*), il s'agissait d*un tnolhiscMm penduium qui avait pris un rapide accroissement à la suite d'une grossesse. Le pédicule était très vasculaire. Dans le cas de Mac Swiney (^), le pédicule était long de 0 à 7 pouces, et la tumeur mesurait 6 pouces de circonférence. On sentait dans le pédicule une artère volumineuse. On pourrait se demander s'il ne s'agissait pas, comme dans le cas de Sendler, d'un angiome caverneux. 0. Ferrai (*), qui a étudié trois cas en ce genre, dit qu on y trouve surtout des follicules glandulaires hypertrophiés. Bryanl {"), qui en rapporte plusieurs exemples, cite une pièce du musée du Collège des chirurgiens où Ion a trouvé également des éléments épithéliaux. Mais il ne précise pas leur disposition, et se borne à dire qu'il ne s'agissait pas d'un épitliéliome.
Kiistt'a flennonfe>?. — Kf/f^len séhanKs. — On est tenté de croire que l'involu* lion épidermique, qui donne naissance à une glande aussi volumineuse que la
(•) CoNKAD Langenbeck, NmoL tned. îherap. der chirttrtj. Krnnkh.t l. V, p. 83.
(■) Bland Suttûn, CUnic Soc. of London, imj, L XXlf, p. 187.
C) Snow, Laticet, i*" février I81M>, p. 240,
{*) Sendler, Dix-huitième congrès des chir. allom, Centr, /tir Chir., 1889, n* 20,
(*) E. Deliiet, CommunicaUoii orale.
{•) SciiMïDT, Brun» Beitràge zur kiin. Chir.^ vol. IV. p. 76.
Ç) Mac SwiXEYt The Dublin Journ, of m^d. s{\, lK7r*, p. 4*4.
O O* Ferhal, The Dublin Journ, of mcd, se, Uil, p. 305.
C) Bryant, Loc, ci(., p. 333
fe
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amellCj devrait s*accompagner souvent d enclavements du feuillel externe, Ion t révolution ultérieure donnerait naissance à des kystes dermoïdes. Il n en est ien cependant, sans doute parce que la glande niaramaire se forme lard et que fs kystes dermoïdes de la mamelle sont d'une extn^me rareté. Lannelougue et Achard(*) n*en citent qu'un seul cas, celui d'Alberl, déjà mentionné par Cornîl 1 Ranvier ('). Le kyste à contenu sébacé retd'ermaiL un paquet de cheveux, 'en ai relevé deux autres cas : Tun, de Reverdin et >fayor f), est fort singulier. Une femme de quarante-sept ans avait eu un enfant à vingL-huil ans. Lorsqu'elle sevra cet enfant, après quinze mois d'allaitement, elle remarqua plusieurs tumeurs, dures, grosses comme des noix, mobiles, disséminées dans le sein gauche. Ces tumeurs n'ont jamais dis{)aru, mais elles ont plusieurs fois 4iminué de volume. Depuis février 1885, elles présentent un accroissement pide. Le 2 mai de la môme année, le sein gauche attemt le volume de la tête *un enfant de six ans. La peau, d'une rougeur diffuse, sans adhérences, est illonnée de grosses veines bleuâtres* Le mamelon, qui est saillant, n'a jamais donné aucun écoulement. A la palpalion, on sent une tumeur manifestement uc tuante, entourée de noyaux durs. Après ablation, on constate que la raeur fluctuante est un kyste dermoïde et que les parties dures sont des fibromes. L'autre cas a été trouvé par Ilermann {*), sur une femme morte emphysème pulmonaire. Ce kyste, gros comme le poing, siégeait dans la moitié inférieure de la mamelle droite et présentait une large perforation ulcéuse. Gussenbauer, en présentant ce fait à la Société des médecins de Prague, ra avoir vu plusieurs cas seml>!ab!es. Pour lui, les kystes dermoïdes tiendraient, non pas à la manielle |>n>prement dite, mais au tissu cellulaire sou5^utané.
Les kystes sébacés sont un peu moins rares; on les rencontre surtout au niveau de laérole (*). Si je les ai rapprochés des kystes dermoïdes, c'est qu'ils paraissent avoir été assez souvent confondus avec eux. Velpeau donne une belle observation de kyste sébacé, qui appartient à Gerdy. Cette observation a été présentée par Rombeau (•), à la Société anatomique, et publiée aussi dans la thèse de Guyot ('). La tumeur, qui datait de quinze ajis» avait atteint le volume d'un œuf de poule. Lorsque Rombeau présenta ce kyste à la Société anatomique, Lebert dit en avoir observé un autre qui lui avait été montré par Dieflenbach. Cruveilliier (^) en rapporte deux cas, Tun qui fut recueilli sur le cadavre, Tautre qui fut opéré par Maisonneuve. Dans ce dernier, la tumeur, < du volume d*un œuf de pigeon, était divisée en deux parties : Tune sous-cutanée, sur laquelle la peau était mobile ; l'autre, cutanée, qui adhérait intimement à la peau amincie en formant une bosselure très proéminente. Au milieu de cette bosselure se voyait un point déprimé, noir, vestige de rorifice du follicule malade, » Dans un cas de
(•) J mité des kystes comjén iî aux, p* 27. *
(f) Manuel dhistoL pathiA., *i' édit., t. Il, p. 740, t8«4.
(») Hevue méd, de la Suisse romande^ 1887. p. UO.
(^ Hliiman^, Prager med. HV/u, 1890, ii- 4i, Analysé dans Cenir. fur Gyn,, I8£H, p. laS,
rt Voy, SA€L4iA, Thèse de Paris, 1807,
(^ RoîiiiEAt;, £u/L df la Soc, anat.^ iêb% p. 42.
C) Go'uT. Thèse de Paris, 1853, p. 2^.
0) CliLViLU.iUEn, Traité d'anaL pathoL L llli p. 338.
Billroth. on pouvait exprimer le contenu de la tumeur par une fîoo ouverUin* tle la peau*
Il esl inulile de eiler d autres exemples, car ces kystes ne présentent guère d'intér^^t qu'au point de vue du diagnosLie. Tant qu*ils n'ont pas perdu leurs connexions avec la peau, il est aisé de les reconnaître, et on les confondait pluIoL avec des gommes syplûlili<]ues ou luherculeuses sous-cutanées i|u'avec des tumeurs de la mamelle, mais, lorsqu'ils ont perdu toute connexion avec la pean, qu'ils se sont creusé une lot^e dans la mamelle, comme dans le cas de Gerdy, le diaj^nioslic peut Otn* jïresqric impossibie.
Lipotncii. — Les lipomes de la région mammaire sont rares. En général, ils siégenL^ soit en avant *le la mamelle dans le tissu cellulaire sous-cutané, soil en arriére entre le grand pectoral et la mamelle qui est repoussée en avant et plus ou moins sur le cùlé. Ceux qui siègent en avant de la mamelle n'attei*
Pio, 58. — Dûppt'S BSIlruth,
gnent généralement pas un grand volume, mais il n'en est pas de même des
lipomes sous-manmiaires, ([ui peuvent devenir énormes, comme le prouve celle ligure enqvrnntée à nilirolli (lii,^. TiH).
Cooper, au dire de Bryant (^), aurait enlevé une tumeur graisseuse cjui envoyait des prolongements entre tous les lobes de la glande, mais sans les envahir, Ivcehler(') rapporte brièvement lobservation d'un liliro-lipome qui pesait 52a grammes cl qui semblait siéger dans la mamelle. Ce sont les deux seules observations que j'ai trouvées de lipomes inlramammaires.
Le diagnoslic de ces tumeurs est fort difficile. Le plus souvent leur nature
(*) Bry.i>t, Diseuses of ihf brcuët. LoïKÏon, ÎK87, p. 517. (■) KoEiiLEn, Charité Annalen, 1888, vol. XIII, p. 531.
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n'a été reconnue qu*au cours de l'opéra lion. Seul, le lipome sous-mammaire pourrait être diagnostiqué, d'après ce signe que la mamelle est tout entière en avant de la tumeur et. mobile sur elle. Cependant nous voyons que, dans le cas de Billroth, on hésitait entre l'hypertrophie et le cysto-sarcome, sans penser au lipome.
Névrom^s. — L'histoire des névromes de la mamelle tient tout entière dans celle des fibromes sous-cutanés douloureux. En effet, la plupart des tumeurs décrites comme névromes n'étaient que des fibromes. Cependant Tripier (*) aurait reconnu, à l'aide de l'imprégnation par le chlorure d'or, la présence, dans deux tumeurs de cette espèce, d'innombrables fibres de Remak. c On doit admettre, dit Duplay, l'existence à la région mammaire de véritables névromes amyéliniques. »
Enchondromes, — J'ai déjà dit, en étudiant les diverses tumeurs du sein, qu'on rencontre quelquefois dans le stroma conjonctif des noyaux cartilagineux. On les observe dans les sarcomes, et plus souvent, d'après Hacker (*), dans les cancers. Ces faits n'ont guère qu'un intérêt histologique, car les noyaux de cartilage ne sont pas en général assez volumineux pour donner lieu à des signes cliniques. Je ne crois pas que jusqu'à présent on ait observé un seul cas d'enchondrome vrai de la mamelle. Les cas de Cooper et de Cruveilhier (') sont fort douteux. Dans tous les cas cités, il s'agissait, ou bien de transformation cartilagineuse du stroma des tumeurs, comme dans les cas de Warren (*) et de Wagner (*), ou bien d'enchondromes ayant pris naissance, non pas dans la mamelle, mais dans les régions voisines. Ainsi dans le cas de Foucher('), où la tumeur venait du cartilage de la cinquième côte.
Cakificatioiis de la mamelle. — De môme que l'on rencontre dans le stroma des tumeurs des noyaux cartilagineux ou osseux, de môme on peut y trouver des calcifications (^). Mais on a trouvé dans la mamelle des noyaux calcifiés sans néoplasmes. Ces faits sont mal connus. En étudiant le galactocèle, j'ai déjà cité les faits plus ou moins extraordinaires qui ont été publiés de pierres de la mamelle. Jusqu'à présent il n'est pas démontré que le lait emprisonné dans la mamelle puisse se transformer en calcul, on ne peut donc pas dire qu'il y ait une lithiase laiteuse, comme il y a un lithiase biliaire et urinaire. 11 est fort probable que, dans le plus grand nombre des cas publiés, il s'agissait ou de tumeurs, ou d'anciens abcès et surtout d'abcès tuberculeux calcifiés ou crétacés.
Bryk(') a publié, sous le titre de Mamelle pétnfiée^ une observation tout à ait extraordinaire. Il s'agissait d'une femme de soixante-deux ans, mariée, sans enfant, rhumatisante, chez qui l'affection avait commencé brusquement onze mois avant par une vive douleur dans la mamelle gauche. On trouva
(') Tripier, art. Mamelle du Dict. encycl. des sciences méd, («) Hacker, Arch, fur Min, Chir., t. XXVII, p. 614, 1882. C) CRirvEiLiiiER, Traité d'anat, pathoL, t. III, p. 224. (*) Warren, Surg. observ. on tumors. Boston, 1848. (») Wagner, Arch. fur Heilkunde, 1801.
(*) Foccher, Union méd., 1859, t. III, p. 403.
0 Thomas Schmitt en a publié un exemple curieux [Traus. of IhePalh. Soc. of London, L XXII, p. 267).
n Bryk, Arch. fiir Min. Chir., 1880, vol. XXV, p. 808.
une tumeur dure, et Ton constata après l'opération que la tumeur était formée d'une masse calcaire du volume d'un œuf de poule entourée de tissus fibreux et graisseux. La calcification avait envahi le tissu conjonctif intraglandulaire et amené l'atrophie de la glande. L'auteur considère cette calcification comme liée à une insuffisance d'excrétion des sels calcaires par les reins, et il rapproche de son observation les faits de Morgagni, de Cooper, d'A. Paré que j'ai déjà cités (*). Je ne sais ce qu'il faut penser de cette interprétation (').
(*) Voy. le chapitre du galactocèlc.
(*) Je n'ai pas cru devoir consacrer un chapitre spécial aux maladies du sein chez rhomme. La gynécomastie, qui seule est spéciale à Thomme, trouvait sa place naturelle dans les anomalies. Quant aux autres affections du sein chez Thomme, elles ne sont remarquables que par leur rareté. J'ai pensé que ce n'était pas une raison suffisante pour les étudier à part. On trouvera indiquée dans chacun des chapitres la fréquence ou plutôt la rareté relative de ces diverses affections chez l'homme.
Par le D' P. MICHAUX
CHlRUnCIEN DES HÔPITAUX
PHLEGMONS ET ABCÈS DES PAROIS ABDOMINALES
Les divers microbes susceptibles de produire la suppuration et l'inflammation (') s'arrêtent parfois et s'accumulent dans les divers plans qui constituent les parois de Tabdomen, pour y produire des phlegmo)is et abcès, dont la physionomie clinique est importante à connaître.
Ces phlegmons et abcès circoïiscrits des parois abdominales se divisent en :
!• Phlegmons de la paroi antéro-latérale ;
2* Phlegmons de la paroi posténeure.
Le phlegmon diffus n'a aucun caractère spécial.
!• PHLEGMONS DE LA PAROI ANTÉRO-LATÉRALE
Division. — Les phlegmons de la paroi antéro-latérale sont seuls intéressants; ce sont eux que le chirurgien a en vue, lorsqu'il emploie, sans autre qualificatif, l'expression de phlegmon des parois abdominales. Suivant le siège qu'ils occupent dans la paroi abdominale, on est d'accord pour les subdiviser en :
!• Phlegmons superficiels,
2* Phlegmons inira-musculaires,
S* Phlegmons soiis-péritonéaux.
L'intérêt de ces trois variétés est d'ailleurs loin d'être égal, et va pour ainsi dire en croissant du phlegmon superficiel au phlegmon profond sous-péritonéal, qui se présente d'ailleurs sous des aspects divers.
Dance, Dict, en 30 vol. — Bernutz, Des phlegmons de la paroi antérieure de Tabdomen. Archiv, gén. méd., 1850, 4« série, t. XXIII, p. 120-190, et art. Abdomen du Nouveau Dict, de mid, pratique. — Labuze, Des abcès développés dans la gaine du muscle grand droit de Tabdomen. Thèse de Paris, 1871. — Vaussy, Des phlegmons sous-péritonéaux de la paroi abdominale intérieure. Thèse de Paris, 1877. — Heurtaux, Plegmon sous-ombilical. BulL de la Soc. de chir., 1877, nouv. série, t. III, p. 641. — Castaneoa y Campos, Du phlegmon de
(*) Reclus, t. I- — Roger, Revue de chir., févr. 1801.
la cavité prévésicale de Retzius. Thèse de Paris, 1878. — Gérardin, Thèse de Paris, 1879. — BouiLLY, Des tumeurs aiguës et chroniques de la cavité de Retzius. Thèse d'agrég., 1880. — Macarez, Thèse de Lille, 1881. — Villiers, Thèse de Nancy, 1885. — Reclus, Compte rendu du cinquième Congrès français de chirurgie, 1891, p. 248.
Historique. — Les phlegmons des parois de Tabdomen étaient assez mal connus des anciens, qui les avaient pour la plupart rangés dans la catégorie fort mal définie des hydropisies enkystées du péritoine,
Bernutz eut le mérite de les en faire sortir, et la description qu'il nous en a laissée dans Texcellent mémoire qu'il a publié sur ce sujet, dans les Archives de médecine de 1850, sera encore très avantageusement consultée. La thèse de Labuze, 1871, nous a fait connaître les phlegmons du muscle grand droit de l'abdomen; celles de Vaussy, 1875, de Poisson, 1877, ont été consacrées à l'étude des phlegmons sous-péritonéaux. Cette môme année 1877, Heurtaux (de Nantes) a décrit à la Société de chirurgie une variété intéressante, le phlegmon sons-ombilical . Enfin, il convient de rattacher à cette étude les phlegmons de la cavité prévésicale de Retzius, étudiés sous l'inspiration du professeur Guyon dans les thèses de Castaneda y Campos, 1878, et de Gérardin, 1879, et surtout dans la thèse d'agrégation de Bouilly, 1880. Depuis cette époque, Macarez (Thèse, Lille, 1881), et Villiers (Thèse, Nancy, 1885), ont rapporté quelques observations nouvelles, surtout intéressantes au point de vue des terminaisons.
L'étude microbiologique complète de ces inflammations n'a pas été suffisamment faite pour en permettre une classification nouvelle, suivant les divers microbes qui ont amené la suppuration. Les quelques ob.servations éparses ne nous laissent d'ailleurs aucun doute sur la réalité de cette hypothèse, qui éclaire d'un jour si nouveau l'étiologie jusque-là si banale de toutes les suppurations en général et celle des phlegmons sous-péritonéaux en particulier.
Étiologie. — hes phlegmons et abcès superficiels ou sous-cutanés sont provoqués par les microbes ordinaires de la suppuration, qui trouvent pour porte d'entrée des excoriations superficielles provoquées par la pression de ceintures ou de bandages malpropres (Ghassaignac), des plaies, des contusions, des excoriations eczémateuses, telles que celles qu'on rencontre au fond de certains plis chez des femmes grasses et âgées.
La rétention de matière sébacée dans les plis de la cicatrice ombilicale est la cause d'une des variétés les plus fréquentes de ces abcès superficiels, les abcès de r ombilic.
Dans les phlegmons sous-aponévrotiques ou intramusculaires, l'influence microbienne est plus variée. La présence constatée du bacille d'Eberth dans un certain nombre d'abcès des muscles droits survenant au cours ou dans la convalescence de la fièvre typhoïde, nous donne l'explication de cette catégorie fréquente d'abcès des parois que Labuze attribuait à la rupture des fibres musculaires dégénérées.
Que, sous l'influence d'une infection générale, le sang charrie des microbes susceptibles de provoquer la pyogénèse, on verra des foyers de contusion, de rupture musculaire^ entrer en suppuration. Reclus en a rapporté un exemple
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des plus inb'*rcssanU au dernier oongrès*do ohiriirg-ie (') : chez une femme de quarante ans, un foyer de rii[>lure du grand droit de rabdoraen est enlré eu suppuration consécutivemenl à un f*rysipèle de ïa face^ le pus examiné avec soin ne contenait pas de staphylocoques: ou n'y trouvait tfue les streptocoques charriés par Térysipéle,
Quand il y a ploie, corps élraugcr venu du dehors ou de l'intestin, Finfee ■ lion microbienne est facile à comprendre et ne laisse aucun doute- Les phleifmoii.^ sous-pêntonêiuix n'ont pas toujours une étiolog-ie aussi simple, aussi facile à saisir.
Relativement au (eyvvîin sur lequel se développent ces aJTections, rappelons, avec lous ceux qui nous ont précédés, ([u'on les observe le plus souvent chez dejritnes HNJets, souvent ches: de jeunes soldats, entre huit et trente cl un ans, écril BouillVt et presque toujours chez des hommes, 25 fois sur 57.
Llnfluen<*e de certains états i^énéraux, si obscure il y a quelques années, se comprend a ujourdliui sans aucune diflîculté. Si Faucon et Duplay ont signalé de5 ab<:ès consécutifs à la blennorrhar/ie^ c*cst que la suppuration était proiluile par des colonies de gonocoques; si Budîn a rapporté une observation d'inOommaliou d'f>/*/V/i7ie /j;/e/'j(iCiv//r, c'est qu'elle était produite parle microbe de celle infection. jVinsi en va-t-il des abcès sous-péritonéanx signalés dans Vinfcf'tioH piinflentp^ dans la ronvffIrs«*f*nre f/c fa fh*vre tf/phoïfit\ sans aucune lésion musculaire et à la suite de certaines fièvres graves*
Pas de difficultés non plus pour expliquer certains phleiftnuth^, quelquefois qualifiés de suii}ptOff}atiijia's, qui ne sont guère autre chose que des phlegmons par propagation : élimination de corps étrangers, de vers intestinaux, ulcéralion intestinale; élimination <le calculs biliaires ou rénaux avec infection préalable de ces voies; ostéites de la région pubienne ou iliaque, arthrites de la symphyse; lésions vésicales clironiques chez Thomme, compliquant l'hypertrophie prostatique, le rétrécissement île rurètïu*e; ulcérations spontanées, par cab'uls (Prescot llcwclt), par corps étrangers; plus rarement propagation d'abcès de la prostate (Bouilly, Segond)('), des vésicules séminales (Reliquet), du canal iléférent (Faucon); enfin chez la femme, mais l>eaucoup plus rareraenl <ju*ou ne le croyait, propagation d'inllammations périutérines.
Seuls, certains cas^ dans lesquels on ne trouve d*autres commémoratifs que ceux de (roubhs tiif/pstifs on nnuftfrf.s rariffhft'^ (Bernulz), sont d'une interprélation un peu plus délicate et plus hypothétique. H est bien probalde eepenliant qiril s'agit alors d'infection générale i>u intestinale, produisant ces troubles dyspeptiques et iulestiuaux dont le protesseur Bouchard a montré toute riinportancc dans les infections et qui l'ont conduit à la thérapeutique si rationnelle de raniisepsie intestinale,
Anatomie pathologique. — Nous étudierons successivement dans les diverses variétés de phlegmons abdominaux : l*^ la cavité purulente, ses parois; %* son contenu.
!• Phkgmoiu et abcès superficiels* — Les abcès superficiels reconnaissenl pour cause habituelle des inflammations de Fappareil pilo-sébacé. des fu-
{*') Cinqui«*Jiie Congri'S français de cbirur^iie. vSéonce du ^ avriJ matin. |>. 548. pi S£«ur!vr>T Dc9 abeên de ta prust(ttt\ Thèse de doct,, t8?J.
rondes, de petites lymphangites développées autour d'excoriations ou d'ulcérations provoquées par des bandages herniaires malpropres. L'induration phlegmoneuse occupe le tissu cellulo-graisseux sous-cutané, et l'on trouve dans le pus de ces abcès les staphylocoques, agents pathogènes ordinaires de la suppuration.
Les abcès de T ombilic^ qui constituent la variété la plus curieuse et peut-être la plus fréquente de ces phlegmasies superficielles, renferment presque toujours à leur centre des amas de produits sébacés et épithéliaux anciens, origine habituelle de ces abcès.
La cicatrice ombilicale est alors toute déformée, un des replis cutanés qui la constitue se développe et se tuméfie ; plus tard, quand la collection purulente s'est fait jour au dehors, on peut voir persister, pendant un temps assez long, un écoulement purulent rebelle qui ne disparait que lorsqu'on a fait disparaître le bouchon sébacé qui a provoqué et entretenu l'inflammation.
Schleiter (*) a rapporté une observation curieuse d'un simple furoncle des parois abdominales dont l'ouverture spontanée donna issue au tiers de l'intestin, qui put être heureusement réduit par le chirurgien. La malade, âgée de soixante-douze ans, guérit sans complications.
Dumas a rapporté, dans le Montpellier médical de 1877, une observation de phlegmon de Tombilic qui s'était nettement propagé à la couche profonde.
2® Les phlegmons du muscle droit sont de beaucoup les plus fréquents parmi les phlegmons musculaires. Ils occupent le plus souvent la partie inférieure du muscle, le tiers inférieur, et il est remarquable que, malgré l'absence du feuillet postérieur de la gaine à ce niveau, ces abcès aient cependant plus de tendance à s'ouvrir extérieurement qu'à fuser dans le tissu cellulaire péritonéal.
Cette loi n'est cependant pas absolue, et Duplay rapporte un cas de Wenzel Gruber où l'ouverture se fit dans le péritoine.
L'abcès n'occupe généralement qu'un seul côté, mais il peut envahir secondairement le côté opposé, surtout, dit Duplay, à la partie inférieure de la gaine, où les fibres entrecroisées de la ligne blanche sont moins serrées.
La paroi est constituée par des fibres musculaires dégénérées, modifiées dans leur structure et dans leur coloration, baignant dans un pus verdâtre, parfois violacé, lie de vin ; c'est dans ces cas aussi que l'agent de la suppuration sera très souvent le bacille d'Eberth, soit à l'état de pureté, soit associé aux autres agents pathogènes de la suppuration.
5<> Les phlegmons profonds de la paroi abdominale antérieure se développent dans la couche cellulo-graisseuse sous-péritonéale ; ils présentent un certain nombre de caractères communs qui font rarement défaut, et des caractères propres aux différentes régions qu'ils occupent.
Les caractères communs sont au nombre de trois :
1<» La fétidité, ou môme l'odeur stercorale du pus;
2^" La tendance de l'abcès à rester limité à la région où il s'est développé, à s'ouvrir à l'extérieur;
30 L'induration longtemps persistante des parois enflammées.
Dance, le premier, a longuement insisté, et à juste titre, sur la fétidité et
(«) Arch. de méd., 1857, 2- série, tome XIV, p. 270.
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Yofhftr siercoi^ale que présente Ln'^s fréquemment le pus des abcès de h\ paroi abdominnle antérieure. Celte odeur est rarement due à une communicalion avec rinicstin ; elle lient, le plus sonvenl sans doute, h la Iranssudalion des vrai du Uibe dige^lif. On sail comhiea il esl fréquent de Tobserver dans les coUcclions purulentes avtjîsinant le tube digestif, dans certains abcès pe'Tipharyngîens ou encore périrerlaux.
U n*esl pas moins curieux île noter la tendance sini^idière f|ue présentent les abcès et phlegmons profonds de ralidrunen à s'ouvrir plutAtà la peau que vers la cavité pèriloncale* Le contraire serait plus naturel : la séreuse seule les sépare de la cavité périlonéale, tanrlis que du côté de la peau il faut successiNerueul franchir et détruire des couches musculo-aponévrotiqucs épaisses et résislantes priucipalemenl sur la ligne médiane.
Cette évolution vers rextérieur ne se fait que lentement, par invasion successive de toutes les parties ([ui entrent dans la couq>osilion de la paroi al>doiîMnale : de là un èpfH<si>iSf^mrNf énorme de tous les feuillets graisseux et cclluleux qui éloigne considérai dément le foyer purulent des couches extérieures, au [»oînl que le chirurgien est étonné et effrayé [>arfois de la profondeur h laquelle il doit enfoncer son bistouri pour donner issue au pus ((^hassaignac, Bernulx); de là encore cette ûitlttnttion fomjtrnips permUand' qui conslitue \xn des cîiraclères principaux tle FévolulioQ de ces pldegmtms.
Les<?fi>vic/4^c<*K tuuitttmitptes particfttiers de ces phlegmons sous-péritonéaux tiennent surhïul aux dillérenlcs régions de la couche graisseuse souspéritonéale envahies par la suppuralion. Toutes peuvent être enOamuiées, mais on a surtout distingué ïrois irrandes variétés
1* Le phlegmon périhépati([ue;
^ Le phlegniou sousomlulical ;
Tj*» Le phlegmon prévésical ou de la cavité de Rctzius.
Le (tfi.HH fi(iU.^-p**rifon(utf, enelTet, est surtout lâche et graisseux à la parlic antérieure, où il est formé, d'une pari por une lame d'autant plus épaisse qu'on s'approche davantage de l'arcade crurale, c*est le ffmcia intni^^*e^'- AtiItH cclluleux de Bichet qui fait (ptelquefois défaut, et d'aulre part par le lissu cellulaire lâche, et fort graisseux chez certains sujets^ qui double la séreuse [léritonéale. On y trouve parfois des stries filamenteuses très nettement acculées (Uichet).
Dîuis cette vaste nappe cellulo-graisseuse qui double le péritoine en avant, dnix régions méritent une description spéciale : la cavité sous-ombilicale cl la cavité de Hetzius.
lleurtaux a montré que chez certains sujets la réfjion aons^mnOilkaiF pré-
T1UIT£ de CHinUUGlE. — VI. 21
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senUiil iirio disposition assez nette forinanl une soiie de poche limil^e en] avant par la gaine des inu8f*les droits, en arrière par une lame aponévrotiiinc | spéciale qu'il a dénommée fasrnt iafra tfmùilictiiis^ en haut par les adhérences 1 de ce fascia h la cicatrice ombilicale, !?ur les côtés par son union avec la gaine I des muscles droits.
l\etzius a ilomié, en 1851*, à l'Académie de Stockholm, la description de la loge graisseuse dans laquelle se fait rampliation de la vessie; c'est ce que nous appelons la rtn^iff' dt' Retzhf^,
Pour cet anatomisle, la cfnûtf' ptTpvrtionéah n'est autre qu'une foge vésicale^ sorte de niche fermée en arriére par le péritoine doublé du fascia I?yîii^ versaliH, fermée sur les côtés par radhérence de ces deux membranes au bord I externe de la gaine des muscles droîls, fermée en avant par la face po^itérieure 1 des muscles droits de l'abdomen dépourvue à ce niveau de leur gaine aponévrolique. Bonil!Y(^), qui a repris ces dissections, a montré qu'il n'existait le plus | souvent que la voûte de celte niche aponévrolique sous la forme d'une longue i arcade à concavité inférieure, correspondant aux lignes demi-circulaires dej Douglas, adhérant à ce niveau à la séreuse péritonéale, et se tenninanl de , chaque côté des bords externes des muscles droils par deux piliers latéraux 1 très courts ne dépassant pas '2 à 3 centimètres.
Lorsque la suppuration envahit ces loges graisseuses, elle épaissit leurs parois ; elle les rend pour ainsi dire plus saisissables, de telle sorte que ces cavités deviennent appréciables sous les téguments et dessinent dans Ici phlc(/inon Hons'OhdnHrtil une poche terminée par une ligne courbe k concavité supérieure, tandis que dans le pltkgmoti pt^vpsical, la cavité de Retzius, en| quelque sorte injectée, montre très nettemenl, sous ta peau qu'elle soulève, la courbe à concavité inférieure qui îa li mile supérieurement à Irois ou quatre travers de doigts au-dessous de rombilic.
Le pus des phlegmons profonds de Tabdomen renferme, comme nous t'avons dit, des organismes varialiles suivant raffcction qui en a élé le point de déparL A côté des bacilles ordinaires de la suppuration, on y a trouvé des gonocoques, des bacilles d'Ebcrth, des microbes de Tinfection puerpérale, des agents pathogènes venus des voies digestives ou urinaires.
Tantôt la suppuration présentera ses caractères ordinaires, tantôt elle olTrira une coloration spéciale. Poisson a déjà signalé dans sa thèse la coloration rouge brique du pus de certains phlegmons pé ri hé[>a tiques ; Gosselin . en a rapporté un exemple (*), et ClianlTard un autre (*)» fl
On pourra encore y trouver des gaz plus ou moins piitridcs, des corps ^ étrangers venus du dehors ou de la cavité intestinale, des helminthes, des vers en voie de migration. Ce sont là des phlegmons secondaires par prf>pagation, qu'il n'est pas toujours facile de distinguer des phlegmons primitifs, et sur lesquels nous reviendrons à propos du diagnostic.
Enhn, à côté de certains cas irréguliers je dois mentionner quelques faits exceptionnels dans lestjuels toute la couche ccllulo-graisscuse de Tabdomen était envahie par la suppuration, véritable phletp^ion large et total. Le pus
(•) Thèse tragrèg., 1880.
(*) (tossELiN, Clhuijue rfïiritrgic.^ t. II, 48* leçon.
(>) Poisson, Thèse de t^aris, 1«77*
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peut alors fuser par les onfifos el envaliir !a cuisse et le scmtum, ainsi que Petithau el Duplay en ont rap|)orlé des exemples (*).
Symptômes et marche. — Les phfegmofui super ficleis de h parm ahtiomiftftit* se pi*ésenlejil habituenemeiil avec les earaclères des phlef^-nions circonscrits.
Seuls les phlegmons el abœs flr l'ôttihilîe méritent une mention spi'Tiale en niison tle la rj*^ format ion iiiarronnéc do la eiealrice ombilicale, et ï^urloul en niison de l'évolution, parlois excessivement longue, qu'ils présenienl. laissant à leur suite des flstuhs puraietUes très tenaces dans certains cas. Il n'est pas rare d'assister h une série d'infianmiations, véritables tiffré.< a tvpr- (ition. qui ne se terminent que par Tel imina lion des amas sébacés qui en ont été Forigine.
Les piiletjùton.^ tit^s ntffsrfrH d roi ta occupent rarement les deux côtés à la fois, ils siègent surtout à la partie infénenre. La colleelion purulente se dessioe sous la forme d'une saillie ptdegmoueuse qui augmente par la contraction des muscles droits, el diminue notablement par le relAehemenl de ces mitscleô ; peu à peu elle euvatiit les téguments el s'ouvre généralement à la peau.
Les pfihffTHon>^ profonds ou îioiia-prritonmiLr sont les plus intéressants à eonnatlre; tantôt îls a ttectent une />)/-/>* e tiîtpti* : c'est le véritable phlegmon que nous décrirons principalement; tantôt ils se présentent avec nue marche plus lente, des allures plus bâtardes : cette forme subaigui^ s'observe principalement dans les phlegmons secondaires h Fcliminaliou de corps étrangers ou d*helniinthes venus de l'intestin.
Les i^tjtnpl(hne>i du pldegmon sous-péritoné-al ont été magistralement décrits dans le Mémoire déjà cité de Bemulz ; Guyon, Bouilly, Peyrot, les ont forl bien divisés en trois périodes :
1» Période des troubles digeslits ou vésicaux ;
2» Période de tumeur phlegmoneuse î
> Période de résolution ou de suppura lion .
pf^rmfrre p**node, — C'est ordinairement à la suite dexcès de table qu'apparaissent les premiers malaises, les troubles dûiestifs. Ce sont des douleurs nl>duminales d'abord vagnes, parfois de véritables coliques ordinairement accompagnées de frissons et de lièvre. Bientôt la douleur devient plus vive, principalement dans la région qui sera plus tard le siège du pldegmon. Cette éottieiir « s'accroît vile » el < s'étend beaucoup » (Bernutz): bientôt elle tmpêche tout mouvemenl. toute exploration. On la vue s acconq^agner t\v fomiasemenls bilieux et des troubles nerveux du péritoriisuje. L'examen de la paroi abdominale ne révèle à ce luoment qu'un certain degré de tension el de rétraction des parois abdominales, parfois mt^me, dit Bernut/., une incui'\'alion légère de la région primilivemenl a fier 1 ce.
Dans certains phlegmons liypogastriques, on observe des Irotd/lra ttrinttirrfi, des eavies d'uriner frétpientes et douloureuses, la sensation d'une évacuation (Bouilly).
[■} ardu ketf. ée méd, mitit,, ISâO, et Arch. génér. de méd., mai 1877,
PAROIS !»E LAllDOMEN.
Dtnu^ème pmotfe. — Assez m|jidement en général, la lumeur phlegmonci
itevienl iippii renie.
Dans le phlriptinn itypofjttstri'if((\ tiu lrr>isir*nie an dîxîAmc jour la légion (irévésieale ilevieiiL le s\èii;c (l*nn em[«Alenienl, amjnel suee*>de bîenlôt une tumeur globuleuse^ médiane, re.<sembinnt à la refisie distemiue, remonlanl plus ou moins haut, parfois presque jusqu'à l'ombilie.
La Inmeur est quelquefois syuiélricjne, ipielquefois plus développée d'un eôié (|ue de Taulre.
Cette tumeur globuleuse en liaut est souvent étalée a la partie inférieure.
Bientôt la Hue tuai ion devient é\âdenfp; les téî^umeuts soni envahis par ri nfl a m mat ion qui eheunuc vers Texléricur.
Dans le phti^tpnun s(ttf!<-ofnhih'ritt, la tumeur siège inuinuliatement au-dessous de Fombilie; elle se termine à une disLanee variable du pubis jmr une ligne eouilîe dont la coneavité regarde en haut.
Dans le phh'tjKtou pt'rl/trftatf4p(t\ la tunii'ur siège dans rhvpoehondre ilroii, à une tlislance variable du rebord des côtes.
Tons ces phénomènes loeanx s aeroaq>agnenides symptômes généraux de la suppuration, lièvre, aecéléralion du pouls, mappélenee, soif vive, céphalalgie, Ltvi'sque la eoïîrelion est formée, ces troubles oirrent souvent une tendance n»arquêe vers la défervescence,
Troîsînnt' pêrioik. — Cette déferveseence est quelqnelbis assez rapide, et rinflammalion s arrête à sa première [lériode ; ]e ptifeiptfffN entre ('n vêuLtUnion. Sur til faits de phlegmons hypogastriques relevés par Villiers dans sa thèse, la rèsolulion a été observée 5 fois. On observe encore une induration longtemps persistante des parois enllammées ; la thèse de Villiers reti ferme trois faits de ce genre.
Presque toujours rinllainmation alioutit à la suppuraliou (.-m ol>servations surfil) — Celle-ci devient rapidement évidente; parfois même elle s'aceompagne tle liruits de clapotement dus à la présence de gaz fétides nés dans le foyer uk^tuc on plus excepliounellement venus de Tinteslin.
Abandonnés a eux-mêmes, les phlegmons sous-péritonéaux s'ouvrent le plus souvent h rextérieur, La pnHie infénenre de tu cicalnce umbiiknie est le lieu erèlecticm de cette ouverture pour tous les phlegmons ombilicaux et sous'ombilicaux; (Duplay-Vaussy). Toutefois Villiers a relevé !<) cas d'ouverture pèritonéale, ti ras d'ouverture dans rintestin, dont 5 dans lintestin grèhî, tî dans le rectum, 1 dans le ciecum ; I fois la su[>puration sYrst fait jour dans la vessie; (> fois les désordres étaîenf 8! considérables, rinfeclion si
FiG^ i». — êblcKincti pous-timbîîicoï. (lleurtaui,)
PIIUaiMONS ET ABCES !H:S PAnOIS AÎJDOMIXALKS.
intense, t|uc la mort est sorvcniie .nvanl q\w roiivprliiro ait eu le loinps de s%e pnnimve.
Ou a encore nalc rouvcrlurQ simullanee à riiilf?stin et à la peau, d'où fa îovmillion de ces fhlule,^ pf/onf orront fr^ dt^crites par Blin dans sa llièse de doeloral (1870).
Loi-sque le loyer a été ouvert ou qu'il s'esl ("ail jour au dehorî> spontani"^meni, on voil, principalement sous Huduenee des injeclions aniiseptiipies, la giécrélion diminuer l'a pi dément, en ni<^me leru[*s que la eavite rf* vient sur ellem»>me; mais, conune nous l'avons sif:(fuai<^, il n'esl pas rare d'observer pendant un lemps considérable une induration pei*sistante de toutes les parties molles envahies par la suppuration.
Les phleifff{**ns sffi/ïfiiomatîtpft'i^ fie l'évolution d'un calcul hépatique ou réïiaK ou de la mit^nalion duo tielminthe ou d'un corps étranger venu de l'intestin, oflVent nue allure beauroupplus hAtarde, une marche beaucoup plus lente, plus insidieuse, que les phlegmons dits ifiiftpftîi{ifftti'>i. Ce caractère mérite une mention spéciale, car il est l)ien vraisemblable que telle est sou%'ent la cause des phlegujons de rabdomeu. L'examen du malade et de ses diverses fondions, Télude des eommémiiralifs. acquièrent alors une imporlanf^c qui saule aux yeux» l*lus le diagnostic esl hésitant et ditlicile, plus lexamen doit ^tre minutieux et complet.
Diagnostic. — Le diagnostic des phlegmons superriciels et musculaires de la paroi abdominale antérieure présente rarement des difficultés séneuses: rimmobiUsaliou du foyer purulent par la contraction volontaire des muscles pennctlra dans les cas difliciles de se prononcer pour uu pïdegmou musculaire (*). — Il n*eu est pas ainsi des pldegmons [>rofonds ou sous-périlonéaux de l'abdomen, princi|*alement à leur première période.
Bernutz a déjà longuement insisté sur les dirficuUés du diagnostic h celle première période avec les pcnlftitiies.
Mais, dans les péritonites, la douleur est bien plus çtendue, elle oITre rarement un centre fixe d'irradiation ; elle s'accompagne *le uiétéorisnu\ de ballonnement du ventre; les nausées, les vomissements, sont bien plus rréqueuts et plus tenaces; les traits sont plus altérés, le pouls petit, fréquent, initi>rme, le faciès grippé.
Comme Vaussy et Diiplay le font d'ailleurs remarquer, un bon nombre de péritonites purulentes ouvertes h l'extérieur ne sont sans doute autre chose que des phlegmons sous-péritoncaux spontanéjnent ou%'erts à l'extérieur. — Cette remarque im|>orlautc ne doit d ailleurs pas iultuer sur riotervention, qui est la même dans le.-? deux cas; mais le pronostic est évidemment bien différent.
L'expb»ralion attentive de ta paroi abdominale, sa sensibililé, sa rétraction en un point, permettent également de rejeter Tidée d'une entérite, à laquelle (lourratent faire penser les troubles digestifs, les coliques, la iliarrhéc, cpii marquenl souvent le début des phlegmons sous-péritonéaux.
Ue mOme une exploration vcsicale soignée, un interrogatoire attentif, four-
O RiCLUg, Lor, cit.
niront des indications précieuses pour éliminer Tidée d'une cystite dans les cas où le phlegmon hypogastrique est surtout marqué par des troubles urinaircs.
A la période de phlegmon ou de suppuration le diagnostic ne présente pour ainsi dire pas de difficultés sérieuses.
On a cependant vu de grands cliniciens prendre pour des cancers profonds des tumeurs phlegmoneuses indurées. Mais l'erreur a été généralement de courte durée, bientôt la fluctuation est devenue si évidente que le doute n'a plus été possible; l'étude de la température, la marche de l'affection, fournissent également en pareille circonstance des renseignements extrêmement précieux.
Le catéthérisme de la vessie empêchera de prendre pour une rétention d'urine une tumeur phlegmoneuse hypogastrique.
Si la tuméfaction renferme des gaz, leur situation anormale, la présence d'une zone de matité environnante, la sensation d'une induration profonde, l'œdème des téguments voisins, l'étude des commémoratifs, de la marche de la maladie, le tracé thermométrique, permettront d'arriver au diagnostic, quelquefois très délicat.
Il restera souvent, principalement dans les cas bâtards, dans les formes lentes, à établir la cause de l'inflammation, à distinguer un phlegmon idiopathique d'un phlegmon symptomatique, à reconnaître la cause de celui-ci.
Seul alors un examen très complet des fonctions intestinales, hépatiques, vésicales, fera reconnaître ou tout au moins soupçonner l'origine du phlegmon. C'est dans ces cas surtout que l'examen microscopique et bactériologique du pus recueilli permettra de poser un diagnostic pathogénique qui serait jadis resté en suspens.
A défaut de cause connue, microbienne, calculeuse ou helminthique, on conclura à un phlegmon idiopathique, principalement chez un jeune sujet, ne présentant aucune des affections auxquelles nous venons de faire allusion.
Dans les cas difficiles, on se trouvera toujours bien d'un examen complet pratiqué pendant l'anesthésie chloroformique.
Pronostic. — Le pronostic des phlegmons de l'abdomen et principalement des phlegmons sous-péritonéaux est toujours sérieux. Nous avons vu que les ouvertures péritonéales et les accidents graves n'étaient pas rares autrefois. En dehors de certaines infections microbiennes graves, d'ailleurs exceptionnelles, nous pensons qu'il faut émettre aujourd'hui un pronostic meilleur : un foyer purulent, reconnu et incisé de bonne heure et largement, doit guérir sans difficulté et en peu de temps; on évitera ainsi les ouvertures intestinales, les fusées à dislance et les accidents graves qui n'étaient pas rares au temps où nombre de ces abcès méconnus étaient abandonnés à eux-mêmes ou insuffisamment ouverts et drainés.
Mais lorsqu'on est appelé tardivement, les désordres peuvent être tels qu'il devient difficile d'y remédier : ou bien il persiste des fistules stercorales fort ennuyeuses, ou bien on est conduit à des entérorrhaphies toujours graves.
Traitement. — Aussitôt qu'un phlegmon abdominal est reconnu, il faut
TUMEURS DES PAROIS ABDOMINALES
donc l'ouvrir sans attendre môme que la fluctuation soit évidente. Cette ouverture sera faite suivant toutes les règles de la chirurgie antiseptique; elle sera large et suivie d'un lavage antiseptique soigné. Des drains volumineux assureront l'écoulement au dehors du liquide purulent.
Dans ces conditions, on n'aura besoin qu'exceptionnellement de recourir au drainage abdomino-vaginal qu'on a dû pratiquer deux ou trois fois.
En cas de fistules stercorales ou stercoro-purnlentes, nous renvoyons le lecteur au chapitre qui traite de ces lésions.
PHLEGMONS DE LA PAROI POSTÉRIEURE
Les phlegmons de la paroi postérieure sont les uns superficiels^ les autres profonds.
Les phlegmons profomls sont en arrière comme en avant les plus intéressants; ce sont des phlegmons périnéphrétiques ou des inflammations du psoas.
Les phlegmons pénnéphrétiques sont si intimement liés aux affections rénales que nous croyons préférable de ne pas les décrire ici, bien que dans certains cas les microbes pyogènes puissent amener la suppuration du tissu cellulograisseux périnéal, sans emprunter d'une façon apparente les voies urinaires ou sans partir du rein lui-même.
Semblablement les inflammations du psoas sont étroitement unies avec les inflammations du muscle iliaque; si le pus tend parfois à apparaître vers la région lombaire, plus souvent il vient se montrer à la région inguinale ou à la partie supérieure et interne de la cuisse.
En dehors de ces phlegmons profonds postérieurs, on n'observe que très rarement des abcès superficiels qui reconnaissent pour cause ordinaire la pression exagérée et les excoriations produites par un bandage herniaire. Chassaignac en rapporte quelques exemples.
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Parmi les tumeurs des parois abdominales, seuls les fibromes méritent une description spéciale; les autres tumeurs sont rares; nous indiquerons rapidement dans un second chapitre quelques-uns de leurs principaux caractères; enfin le troisième sera consacré à l'étude des tumeurs de l'ombilic, qui diffèrent totalement des précédentes.
Quant aux tumeurs herniaires qui occupent ordinairement les parois abdominales, on les rencontre surtout au niveau des orifices aponévrotiques, et avec des caractères tels qu'il n'y a généralement aucune difficulté pour le diagnostic.
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Historique. — L'histoire des fibromes des parois abdominales est loiilc moderne, puisque les premières observations datent de i850. Depuis celle époque, elle a traversé deux phases : la première, qui s*étend de i850 à i860, ne renferme que des faits isolés; la seconde, qui va de i860 jusqu'à nos jours, comprend des^ travaux d'ensemble dont le dernier et le plus important est le travail si complet de mon maître Léon Labbé, en i888.
Première période. — On compte 4 observa tior^s en i850; ce sont, par ordre chronologique, celle de Sappey, cell': de Limauge, et deux faits de Langenbeck.
En 1851, une observation de Bouchacourt; en 1855, un cas de Santesson, chirurgien suédois; en 1856, un cas de Paget chez un homme, et une troisième observation de Langenbeck. Coïncidence curieuse, sur ces 8 observations 3 ont été recueillies sur des hommes, alors que raflfeclion est Vapanof/r p7*escjue exclusif de la femme.
Deuxième période. — C'est à Huguier que revient l'honneur d'avoir le premier étudié les fibromes de la paroi abdominale, dans un travail d'ensemble présenté à la Société de chirurgie le 22 août 1860.
Les principaux traits de l'alTection y sont fort bien tracés : ces tumeurs sont bénignes; ce sont des fibromes^ en rapport habituel avec les os d'où ils naissent, en rapport accidentel avec le péritoine.
Il est regrettable seulement que Huguier ait insisté tellement sur le pédicule osseux, sur le point de départ périostique. Cette insistance se retrouve dans tous les auteurs qui l'ont suivi, alors que les premières observations mentionnent expressément le point de départ aponévrotique et musculaire, et cette erreur a conduit quelques chirurgiens français à proposer et à pratiquer la ligature sous-cutanée du pédicule.
La thèse de Bodin, 1861, développe les mômes idées; Nélaton les confirme dans une clinique importante en 1862; comme Huguier, il insiste sur le point de départ osseux; à la dénomination de tumeurs intrapel viennes et exh-apelvienne^i, il substitue celle de tumeurs de la fosse iliaque, de la crête iliaque.
Les premiers travaux étrangers datent de 1865 (Cornils, thèse de Kiel); peu après paraissent deux leçons importantes de Buntzen et Boye, chirurgiens danois. L'origine fibro-musculaire n'y est pas mise en doute et l'extirpation est le seul traitement recommandé.
Après une période de silence, la question revient à l'ordre du jour; les importants travaux de Guyon sur les fibromes du tronc et des membres démontrent leur origine aponévrotique et renversent l'idée du point de dépari ostéopériostique {Tribune médicale, 1876-1877), et en même temps, la thèse de
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Suaciicani (Kicl, i875), fait*^ roninic^ relie de Cornils sous l'inspiralion d'Esraarcli, noirs faïi eotuiaîlre les beaux résullals fournis pnr l'antisepsie appliquée h rextirpaliou de ces tumeurs.
De cetle époque également datent la thèse de Salcsse (Paris, 1876), un travail de Nieaise, 1878. qui dc'fend encore le pédicule périoslique, la IhAse de GriUzer (Breslao, 187 If).
Enfin la période moderne enmmenee avec les imprirlanls Iravaiix de Sklifossoiiski (de Moscou) sur les aldalions de segnients plus ou moins consttlériddes du péri loi ne (1882). Ci Ions lui lion Ira v ail d'ilerzog (1885), la thèse de (inerrier de la même année, qui formule encore des réserves sur les grantles extirpalions, les travaux de lirunlzel et de San<ïer (I88i), la Ihèsc de Damalix, le conrl mémoire de 'rerrillon (|88(i) et quelques oljscrvations isolées moins importantes (1885 à 1888). Celte période se termine par le traité coniplel publié en 1888 par Léon Labbé. Ce travail riche en preuves est Imsé sui* Tanalyse d'une centaine de faits dont l'étude approfondie a' permis à son auteur de régler définitivement un certain nomluT de poinls restés encore en litige.
C'e«t ce travail «[uî a servi de l>ase h toutes les observations publiées depuis, nolarament h une intéressante clinique de notre excellent maître et collèi^'iie P, Segond (Setnaitu' métiicuie, 18110).
Ëtiologie. Les titiromes de la j va roi abdominale ne sont pas fréquents; les praticiens les plus habiles n'en ont guère observé plus de 15 à 10 en vingtcinq ans flexerciee; M. Labbé en a observé 10 en vingt ans.
Ojmme pour la plupart des lumeui^, nous savons peu de chose sur Télio* lagie des iil ironies.
Un seul fait important à retenir : /^c>! ft/troffies des ptfrôts fih(Jomimiie.< ifi'obisei'vent prestiue tMrhfsirpitfrni chez ifr>; /c^ïh/ïcs c/ sitrtttuf à Itr perittdf* tfr r art i rite sextie/fe.
Sur 100 fa ils rassemblés par Labbé el Reniyi i observations se u terne ni ont été relevées chez riiomme : ce sont les faits de Sappey, de Limauge, de Page! et de Tillaux; encore jiourraieulils donner prise à quelques discussions. On penl donc dire que les fibromes des parois abdominales sont lapanage presque exclusif des femmes.
Le relevé des observations motïtre qu'on les observe principalement h la période de rartieitê sejneffe. Cette remarque împortaide trouve sans doute son explication dans les relalions qui existent entre le développement de ces lumeui-s et les effhrix de raetoftehemenf, qu'on retrouve dans presque toutes les observations f Labl>é et Remy). Il est vraisemtilalde aussi que dans certains cas les Iraumatismes, les conlusions musculaires, jouenl un certain n'iîe, comme le pensaient Elyner et surtout lleraog. Cette explication nous para H surtout p(mv(dr convenir à certains iilH'omes d'origine cerlainenienl musculaire, compris entre les deux feuillets aponévrotiques. Les distensions, les éraillurcs aponévrotiques qui se produisent dans certains efforts énergiques de 1 accouchement, paraissent fdulAl devoir être incriminés dans les cas, les plus fré^iuenls d ailltMU's, où lorigine aponévroliqne du fibrome ne paraît pas douteuse.
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Anatomie pathologique. — Nombre. — Les fibromes sont presque toujours uniques; toutefois, dans trois cas, les tumeurs étaient doubles (Huguier, Gratzer, Labbé), et encore, dans deux de ces cas, Tune des deux tumeurs était assez petite pour être négligée par le chirurgien.
Siège topographique. — Toutes les régions de la paroi abdominale antérieure ont été occupées par des fibromes ; on n'en observe pas cependant à Tombilic ni sur la ligne médiane ; les deux régions où on les rencontre le plus souvent sont : l»» la région des muscles droits; 2"» la région ilio-inguinale.
Siège anatomique, — Quant au siège anatomique exact de ces tumeurs, il est beaucoup moins facile à préciser. Tous les faits ne renferment pas sur ce point des détails suffisants ; parfois, môme en opérant, le chirurgien est incapable de distinguer exactement quel a été leur point de départ.
Il semble cependant établi que les tumeurs fibreuses ne sont guère prépéritonéales ni sous-cutanées par leur origine. Elles prennent ordinairement naissance dans les muscles ou dans les aponévroses; plus souvent dans celles-ci que dans ceux-là.
Volume. — Les fibromes présentent un volume très variable. Le plus gros qu'on ait observé descendait presque jusqu'aux genoux, et il fallut une incision de 50 centimètres pour l'extraire.
Configuration extérieure, — Les tumeurs sont arrondies ou ovoïdes, souvent un peu aplaties dans le sens antéro-postérieur, en forme de galets ; il n'est pas absolument rare d'y observer des bosselures ou môme des petits lobes accessoires; quelquefois aussi elles sont comme bilobées, en partie étranglées qu'elles sont par des brides aponévrotiques.
On a longtemps soutenu en France, après Huguier, que les fibromes de la paroi abdominale avaient un point de départ périostique au niveau du bassin, quelquefois au niveau des côtes. Cette erreur s'est perpétuée jusqu'à nos jours.
Labbé la combat énergiquement, et la discussion sévère des faits à laquelle il s'est livré montre que, si le pédicule rattachant la tumeur à l'os iliaque ou aux côtes a été senti nettement pendant la vie dans quelques observations, la vérification anatomique ou opératoire n'a jamais confirmé cette opinion.
« Le pédicule n'existe pas souvent, s'il a jamais existé » (Labbé).
Ce qu'on observe, ce sont des adhérences secondaires de la tumeur aux os voisins ou encore aux muscles, à la couche péritonéale. Guyon et d'autres auteurs ont montré l'importance de ces adhérences secondaires : « Les néoplasmes, dit-il, bridés dans les gaines musculaires, ont de la tendance à s'avancer vers leurs points d'insertion osseuse •.
Examen macroscopigue. — Les fibromes sont des tumeurs bien circoïiscrites, souvent encapsulées, à surface lisse, parfois bosselée ; il est facile de les décortiquer. La coupe présente l'aspect blanc grisâtre et l'aspect feutré des fibromes; tantôt les fibres sont disposées concentriquement autour d'un ou de plusieurs noyaux; tantôt leur disposition est plus irrégulière et comme plexiforme.
Examen microscopique, — Histologiquement, presque toutes ces tumeurs sont des fibrom.es purs.
On y trouve des fibres rectilignes ou ondulées, des cellules rondes ou fusi-
FÏBHOMKS JïKS l'AUOIS ABIKJMIXALHS*
formes, de la matière amorphe en quaiiLilé variable parfois assez considérable pour faire croire au ramollissement de la tumeur.
Le tissu élasLîtpip maiK|ue 4.'<inslainmenl.
La vascularité nVst pas Iri^s msircfin'^e on général ; mais la surface des grosses tumeurs est souvent sillonnée d'énormes veines qui reslent béantes à la coupe comme de^ sinus.
On a Signalé 3 ou i fuis la |trésence de fibres musculaires lisses, et dans un
Fto. IL — Coupe d*im fîbrtimL' <!e Ia pami abdominale. (UViprès Lobbtj
Fio. 42. - Slraclure du tibromr>
OU deux faits 1res rares la multiplicité des éléments cellulaires» leur forme embryonnaire concordant avec une marche rapide de la tumeur, oui laissé la caoviction qu'il sagissait de (ibro-sarconies. Encore une fois, ces faits sont exceptionnels.
Symptomatologie. - Le début des fibromes est rarement observé des
malades et des médecins, vu dehors des faits où une rupture musculaire, un effort» une douleur, une contusion, ont appelé l'attention.
Le plus ordinairement c'est [)nr liasard, en porlatrt la nuiin h la paroi abdominale, que les malades s'iqïrrcoivenl de Texistence d'un noyau induré ou même d'une tumeur déjà votumineuse, tjui occupe le plus souvent^ avons-nous dit, soit les muscles droits, soit la région ilio-inguinale.
Cette tumeur est ovoïde, lisse; son volume habituel varie i\ ce moment il'nne noix à un œuf de poule; clic est presque toujours indob^nte; exceptionnellement, elle devient plus sensible. On a pu reconnaître au début des tumeurs dont le volume ne clépassait pas celui duo pois, d'une noi selle ; inversement, on en a vu qui étaient arrivées à des dimensions énormes sans être reconnues.
Lorsque le chirurgien se trouve en présence d*une Imneur de moijen voimne, il reconimltra en général facilement sa fi»ruie arrondie, ovoTile ou pyrifornie» aplatie en galet, allongée en cylindre, paraissant se continuer en pente douce avec les tissus sur lesquels elle repose, et dont une palpation attentive permet en général d'apprécier très exactement la forme et les limites.
Cette tumeur est habituellement latérale, elle peut dépasser la ligne médiane
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elle est dure au toucher, légèrement élastique comme les fibromes; elle est mate à la percussion, mobile sous la peau, en connexion étroite avec les muscles qui se tendent quand on les soulève.
Si elle n'est pas éloignée du squelette, dit Labbé, on voit les tendons et les
fibres musculaires former une corde qu'on a si souvent prise pour un pédicule.
L'étude des connexions de la tumeur et des muscles conduit à des constatalions plus importantes encore. Si le ventre est flasque, comme après une grossesse, on peut palper la tumeur, la saisir pour ainsi dire entre les doigts ; si la paroi musculaire est un peu distendue, elle s'oppose à cette palpation complète et le diagnostic devient plus difficile.
Cependant il est un signe, pour ainsi dire pathognomonique des tumeurs de la paroi antérieure de l'abdomen, c'est leur vnmobiHsatioi quand on fait contracter la paroi abdominale. Dites au malade de « serrer le ventre » et vous verrez sous vos doigts la tumeur se fixer, s'immobiliser, pour reprendre toute sa mobilité dès que l'eflbrt musculaire aura pris fin sur votre commandement.
Les //ros fibromes sont plus inégaux, les connexions de leur face profonde sont plus difficiles à préciser; parfois la tumeur devient sensible, douloureuse; la peau du ventre se laisse distendre., le ventre devient pendant, comme dans les cas de Rokitansky et de Labbé.
A la longue, les téguments s'œdématient, la peau s'ulcère au contact des vêtements ; on a môme vu les malades maigrir et se cachexier.
Fie. 43. — Fibrome de In paroi abdoiuinnlo. Venlrc pendant. (D'après Thèse de Cornils.)
Marche et terminaison. — Les fibromes de la paroi abdominale présentent souvent dans leur évolution deux périodes distinctes : une première, lente, où la tumeur reste longtemps stationnaire; on l'a vue se prolonger pendant quatorze ans. Dans la seconde phase, l'évolution est plus rapide, l'indication opératoire plus urgente. Les tumeurs s'infiltrent, grossissent parfois sous l'influence d'une nouvelle grossesse. On n'a pas observé de généralisation ni de récidive dans les cas où l'ablation a été complète.
Pronostic. — Le pronostic est des plus favorables. Les tumeurs fibreuses de l'abdomen sont des tumeurs essentiellement bénignes, qui ne sont jamais inopérables.
Si les désordres péritonéaux qu'entraîne parfois leur extirpation ont fait
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faire des réserves h tles ehiriiri^firns «le la valeur de Trèlal (Th* Damalix),
il csl cepcntlanl permis tlespL^'er que les progrès de rcinlisepsic arriveront à faire ilii^paraîtrc des shilisliques ces cas de morts qui les entaebent enrcire de loin en loin malgré toutes les préeautions prises»
Diagnostic. — La rarclé relative des tumcurii qui nous occupent explique l«» norabre considérable d'erreurs qui ont éié commises h leur propos. On a vu des chirurjjî-iens couvaim^us qu'ils avaient aiïaire h des kystes ovnrifjues éttucléer péniblement toutes les enveloppes celluleuses du iibrome coniïnc &"ils décollaient desadliérencespéritonéales; rerreiu- est ordinairement reconnue plus tôt.
Les affections avec lesquelles on peut confondre les fibromes de la paroi antérieure de labdomen sont :
h Des tumeurs de la paroi elle-m4^me :
t2^ Des tumeurs de la cavité de l'abilouien.
Panni les tumeurs de la paroi» nous citerons quelques tumeurs herniaires de consistance anormab^, des hématomes, des hernies musculaires, des lipomes profonds, des tumeurs malignes du lif^ament romlT des bord du bassin, cjitîn les tumeurs syphilitiques tertiaires.
Ce diagnostic est en ^^^énéral facile: les autres tumeurs de la paroi, à part les tiuneurs malignes, ont rarement la nu'^me consistance, la même évolution lente, les mêmes limites nettes. Les tumeurs malignes sont aussi dures, elles sont plus ditTuses; leur marche est plus rapide, il y a des douleurs généralement vives. Quant aux {^fournies, à défaut d'antécédents et de caractères locaux, ou n encore pour jui^er la question les résultats d'un traitement spécilique.
Les tumeurs de la cavité abdominale, notamment les kystes de lovaire, les tumeurs de Tépiploon, du foie et surtout les corps fibreux de la matrice sont en général d un dia^j^^nostic plus difficile.
Mais si l'on songe à exjïlorer les connexions de la tumeur avec les muscles, il n'y a plus d'erreur possible^. Le fibrome de la paroi s'immobilise par la contraction musculaire, il devient plus saillant: jamais le fibrome utérin ne présente la même immobilisation. Ajoutons encore tous les caractères particuliers des myonies, et surtout les métrorrhagies.
Traitement. — il est grand temps de vouer à l'oubli qu'ils méritent le Kê/aiti la tiyalure et la section som-cKtanée du pédiaiîe, lextirpation iacomphic^ préconisés en t^rance il y a vingt ou trente ans.
U n'y a pas d'autre traitement à jiro poser actuellement à ces tumeurs que Vea*tiriMitiun faite avec toutes les précautions d'asepsie ou d'antisepsie qui sont aujourd'hui d'un usage courant.
Otle extirpation doit être faite le plus tôt possible ; suivant la juste expression de Labbé, c'est une opéralfon de jnyvmjuuvL' pour les petites tumeurs, ttKf'ip'nce pour les grosses.
A ceux t|ui voudraieid trop attendre, on ne saurait trop rappeler les dangers iaconteslables des grosses opérations et les énormes désordres péritonèaux qu'elles nécessitent parfois, (juaat aux craintes et aux réserves formulées par Trélîil relativement aux fibromes moyens, nous ne croyons pas devoir nous
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y associer, à la condition qu'on évite à l'aide de sutures et de drainage les cavités où les liquides septiques peuvent être retenus.
Pour faire une bonne extirpation, il importe :
i<» De savoir qu'il faut serrer de très près la tumeur pour éviter de se perdre dans les feuillets celluleux qui l'enveloppent ;
2» D'être armé pour combattre l'hémorrhagie veineuse considérable qui résulte de la blessure des grosses veines qui rampent à la surface des tumeurs volumineuses ;
5<> Il faut surtout bien connaître toutes les difficultés que présentent les adhérences secondaires de la tumeur avec le péritoine.
Pour ce qui est de ces adhérences, les uns ont conseillé de réséquer largement le péritoine (Billroth, Esmarch, Sklifossouski, Sànger), les autres demandent qu'on fasse le décollement aussi loin que possible.
Avec M. Labbé, nous nous rangeons à cette dernière opinion, nous conseillons de pousser le décollement aussi loin que possible et de n'en venir à la résection péritonéale que lorsqu'on ne pourra pas faire autrement.
La question du traitement de ces pertes de substance péritonéales et musculaires n'a plus tout l'intérêt qu'elle avait il y a cinq ans. La rétention des liquides n'est plus autant à craindre et, grâce à la suture par étages, il sera presque toujours possible de fermer et de suturer une paroi dont on aura ménagé toutes les parties susceptibles de servir à cette restauration.
Ces sutures auront encore un autre avantage, elles s'opposeront à une éventration ultérieure.
TUMEURS RARES DES PAROIS ABDOMINALES
En dehors des kystes sébacés, des tumeurs érectiles, des épithéliomas et des gommes, qui n'empruntent à la région aucun caractère spécial, on n'a signalé comme tumeurs de la paroi qu'un petit nombre de faits insuffisants pour tracer une histoire.
Ce sont des lipomes sous-péritonéaux, des kystes hydaiiques et des kystes séreux encore mal connus.
1<» Lipomes sous-péritonéaux, — Broca père nous a laissé l'observation d'un lipome de 13 kilogrammes développé dans le mésocôlon iliaque; une observation analogue rapportée par le docteur Caudy d'Agde est moins précise.
2* Kystes hyda tiques du tissu cellulaire sous-péritonéal. — On a observé des kystes hydatiques dans le tissu cellulaire sous-péritonéal comme dans toutes les autres régions ; ils sont particulièrement fréquents à la région ombilicale, et ils ont fait l'objet d'une étude intéressante du docteur Moutet (de Montpellier). Nous signalerons surtout la lenteur extrême de leur évolution (trentecinq ans (Courty), dix-sept ans (Moutet) et leur tendance à la guérison spon-
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tanée. Nous ne conseillons pas de rattendre, et il n'est pas douteux que les malades se trouvent bien d'une bonne intervention chirurgicale.
Au dernier Congrès français de chirurgie, notre excellent collègue Tuffier a communiqué un travail très intéressant sur les kystes hydaiiques de la région rétro-vésicale (*). Ces kystes ne sont pas rares; déjà le professeur Charcot les avait étudiés en 1852 ("); ils ont fait l'objet de la thèse de Legrand (*) en 1889; Tuffier en a relevé 74 observations, d'après lesquelles il lui a été facile de montrer que ces kystes ne se développent pas dans la paroi vésicale comme Legrand a cherché à le montrer, mais bien dans le tissu cellulaire sous-péritonéal qui est en arrière de la vessie, dans l'aponévrose prostato péritonéale entre les vésicules séminales. Sa tendance naturelle est de cheminer en avant, décollant le péritoine qui tapisse la face postérieure de la vessie, décollant même quelques-unes des fibres musculaires de cet organe pour arriver dans la région hypogastrique, indiquant ainsi au chirurgien la voie qu'il doit suivre. L'observation rapportée par M. Tuffier est à cet égard très démonstrative.
o^ Kystes séreux sous-péntonéaiix. — Ces kystes ont été niés par Grisolle et Bemutz; Chassaignac et Cruveilhier en ont rapporté deux exemples qui ne paraissent pas douteux. Leur histoire est encore bien incomplète.
TUMEURS DE L*OMBILIC
Les anciens connaissaient les tumeurs de l'ombilic : Celse, Paul d'Égine, nous en ont laissé des descriptions; mais la plupart des auteurs suivants n*en parlent pas, et à part le chapitre que leur a consacré A. Boyer, on peut dire que la littérature chirurgicale ne renferme aucun travail d'ensemble sur ces tumeurs jusqu'au mémoire publié par E. Kuster dans les Archive fur klinische Chiinirgie de 1874.
Citons ensuite le mémoire de Blum, dans les Archives de médecine de 1876, l'article du Traité de pathologie externe de FoUin et Duplay^ l'article de M. Nicaise dans le Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, la thèse de Codet de Boisse en 1885, et surtout l'excellente thèse inaugurale de notre ami le docteur F. Villar, aujourd'hui professeur agrégé à la Faculté de Bordeaux (1886).
L'ombilic est le siège de tumeurs herniaires, de kystes sébacés ou dermoldes, de papillomes, de verrues, parfois encore de nœvi, de tumeurs vasculaires, de myxomes, de myxosarcomes, et plus rarement encore de lymphocèles
(') Cinquième Congrès français de chirurgie. Séance du 3 a^Til . soir, p. 560. (^ Charcot, Qai. med, de Paris, 1852, p. 540. (*) Legrand, Thèse de Paris, 1885.
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dont Kœbcrlé a signalé rcxistcnce chez des malades atteintes de kystes de Tovaire. Les fibro-papillomes sont encore celles de ces tumeurs qu'on obsenc le plus. La thèse de Villar en contient 7 observations.
Mais toutes ces tumeurs sont rares; les véritables tumeurs de rombiiic,par leur fréquence, par leurs particularités anatomiques et cliniques, appartiennent toutes aux deux variétés suivantes :
Une bénigne, spéciale aux nouveau-nés, Vexcroissance fongueuse de Vombilic; une maligne, qu'on n'observe que chez l'adulte, le cancer de rombilic.
EXCROISSANCE FONGUEUSE DE L'OMBILIC
Encore appelée fongus ombilical des nouveau-nés (Dugès), Vexcroismnce fongtieuse de l'ombilic (Nélaton) se rencontre chez les jeunes sujets dans les jours qui suivent la chute du cordon. Cette affection, qui se présente cliniquement sous un aspect unique, toujours semblable, comprend cependant deux variétés anatomiques distinctes : le granulome et Vadénome.
Historique. — Dugès est le premier qui ait fait mention du fongus ombilical des nouveau-nés ('); P. Dubois en parlait dans ses cliniques et Nélaton leur a consacré un excellent chapitre (*).
Depuis i860 ont paru en Angleterre des travaux ou des articles de Condéc, de Cooper Forster, Holmes; en Allemagne, un chapitre important de la pathologie des tumeurs de Virchow qui distingue : 1<> le granulome, 2® une variété qu'il classe dans les nœvi.
C'est en i877 que Kustner décrit, à côlé du granulome, une variété nouvelle, Y adénome (*), dont Kolaczek avait déjà rapporté en 1876 un examen complet et deux faits antérieurs du professeur Fischer, 1871 et 1874 (*).
Citons encore en 1879 une note de Féré sur les fongosités de l'ombilic chez les nouveau-nés (*), les articles de Johann Steiner (1880) de la pathologie infantile de Descroizilles (1884), d'Ed. Owen (1885), et un mémoire très intéressant dû à la collaboration de Lannelongue et Fremont, publié en janvier 1884 dans les Archives de médecine (•).
Ssrxnptômes. — L'excroissance fongueuse de l'ombilic apparaît au niveau de la cicatrice ombilicale sous la forme d'une petite tumeur rouge, à surface lisse ou mamelonnée, saignant assez facilement, pédiculée, présentant le volume et l'aspect d'une petite fraise.
(*) Art. Ombilic du Dict. deméd, en i5 vol, i83J, t. XII, p. 159.
(«) Traité de palhoL externe, 1857.
(5) Virchoiv'8 Arch,, 1877.
(♦) Arch. /•. kiiiu Chir., t. XVIII, p. 540, 1875.
(») Bull, de la Soc. anal., séance du 25 août 1870.
(«) Consultez également un mémoire de Cuandelux, Arch. dephysioL, 1881.
EXCROISSANCE FONGUEUSE DE L'OMBTLIC.
Elle csl ordinairement entourée d'une sorte de rougeur eczémateuse humide, qui occupe toule la cicalriee ombilicale.
Les guérisons spontanées paraissent rares.
Il faut donc intervenir, soit en excisant et cautérisant au thermo*caut^re, soil en lianl la tumeur à sa base.
Anatomie pathologique. — Des deux variétés anaLomiques indiquées plus haut. Tune est plus fréquente, c'est le (/ranuhme de Vlrchow; Tantre est plus rare, Vadt'nomt^
Le i/ranufome n'est pas autre chose qu'une sorte de bourgeon charnu volu-
Fîg. 41. — Adénome Inleslinal. {r*'apF^'* Villarj î, glaodcs en lube, ~ % libres m use «la Ire a Usscs. — 3» foliSfule cjos.
mîneux. On y trouve au centre des cellules fusiformes, à la périphérie des cellules plus arrondies; il n*y a généralement pas d*épiderme; les vaisseaux ^onl fins et nombreux.
Vn(lénoitu\ comme nous l'avons dit plus haut, avait été en I revu avant Kustner par Kolaezek, qui Tavait décrit comme une sorle de tératome intestinal divertie ulaire.
La thèse de Yillar en renferme 11 observalions.
Ces tumeurs sont conslituées par une couche de cellules intestinales sans plateau, de grosses glandes luhuleuses, et au centre des fibres musculaires U§ses et des vaisseaux.
Il est prolmble que ces petits lératomesse développent aux dépens des restes du conduit oraphalo-mésentérique.
Feut-élre fautil» avec Villar, en rapprocher un cas d "adénome stomacal rapporté par Tillmanns (').
(») Deuhehe ZtiUchrift f, Chir., n^X Bà, XVUU Heft i *M »i.
T1I4ITÊ OE ClttRURGIF:. — Vf.
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CANCER DE L OMBILIC
Les tumeurs malignes de Tombilic sont plus fréquentes que les tumeurs bénignes; pour 10 cas de tumeurs bénignes, Villar a relevé dans sa thèse 23 cas de cancer primitif et 18 cas de cancer secondaire. La prolifération des cellules épithéliales englobées dans la cicatrice ombilicale, et l'irritation de la région ont été mises en avant par Waldeyer et Blum comme causes de celte fréquence relative.
Les cancers de V ombilic sont primitifs ou secondaires. On les observe surtout chez les adultes de quarante à soixante-dix ans.
Les cancers primitifs ne sont autre chose que de véritables épithéliomas de la cicatrice ombilicale. Les anciennes observations intitulées cancers colloïdes, cancers encéphaloïdes, doivent être laissées de côté. Ces cancers se présentent sous Taspect d'une plaque rougeâtre indurée, parfois enveloppée d'un bourrelet de peau saine et se prolongeant plus ou moins dans la profondeur. L'absence d'engorgement ganglionnaire mérite d'être notée.
Le cancer secondaire de V ombilic est tout différent. — Pendant que j'avais l'honneur d'être l'interne de Damaschino, j'ai observé deux tumeurs de ce genre ; les observations en sont rapportées dans la thèse de Villar avec un certain nombre d'autres faits de Virchow, d'Heilly, etc.... : la tumeur ombilicale n'est plus alors que la continuation, l'expansion d'une tumeur cancéreuse de l'intestin, de l'estomac ou de l'épiploon; elle fait corps avec elle; parfois cependant elle n'est reliée que par quelques tractus blanchâtres suivant les vaisseaux du ligament suspenseur du foie (Damaschino, P. Michaux).
Ces tumeurs secondaires ne sont que très rarement opérables; il n'en est pas de même des tumeurs primitives, lorsqu'on est consulté à temps.
Une ablation large suivie de suture analogue à une suture de laparatomie peut dans ce cas donner de bons résultats.
CHAPITRE PREMIER
Les lésions traumatiques de Tabdomen se divisent en deux classes \^ Les lésions sans plaies, contusions et ruptures; 2« Les plaies de Tabdomen.
Les contusions de Tabdomen diffèrent, suivant qu'elles ont borné leui action aux parois de la cavité abdominale, ou suivant qu'elles ont atteint un ou plusieurs des viscères qui y sont contenus. -
Nous étudierons successivement, les contusions simples et les contusions compliquées.
CONTUSIONS SIMPLES, LIMITÉES AUX PAROIS DE L'ABDOMEN
Étlologie. — Les contusions simples de la paroi abdominale sont rares, car celte paroi, membraneuse, souple et se laissant déprimer, peut fuir devant Vaction des corps vulnérants; il en résulte que le traumatisme se transmet presque intégralement aux viscères sous-jacents.
340 LESIONS TRAUMATIUUES DE L ABDOMEN.
Les causes sont banales» et, à Tabdomen comme partout ailleurs, elles peuvent agir par choc ou par pression.
Contusions par choc direct. — Dans certaines circonstances, la contusion
est produite par le mécanisme du fovettement, c'esl-ù-dire par Taclion de corps minces et flexibles, tels qu*une mèche de fouet, une baguette, une lame de (Icuret.
L'effet de ces agents vulnérants est très vif, mais il s'épuise vite cl n'inléresse guère que les couches les plus superûcielles.
Bien plus nombreux, et bien plus importants, sont les exemples de contusions par choc direct, qui sont dus à des agents comme les coups de pied de cheval ou d'homme, les coups de poing, les coups de tête; i'i des projectiles, tels que des balles ou des éclats d'obus, arrivés à la fin de leur course, el arrêtés par un objet d'équipement, une plaque de ceinturon, par exemple. Dans tous ces cas, ce sont les corps vulnérants, de forme diverse et mtts par une force d'intensité variable, qui viennent frapper et conlondre un point de la paroi abdominale. Dans d'autres circonstances, les chutes en particulier, c'est, au contraire, la paroi abdominale qui se trouve projetée, avec plus on moins de violence, sur Tagenl vulnérant.
Dans la contusion par choc, l'application de la force n'est pas toujours perpendiculaire à la surface de la pami abdominale; le choc se fait souvent dans une direction plus ou moins oblique; il en résulte des froissemenlH et des décollements, dans les couches superficielles, qui sont mobiles sur les plans profonds, plus résistants. Cette variété de contusion se rencontre surtout sur les côtés et en arrière, et aussi à la région hypogastrique, lorsque les muscles abdominaux étaient en état de contraction et de tension au moment de l'application de la force contondante.
Contusions par pression. — Tantôt, et c est le cas le plus ordinaire, la paroi est comprimée entre l'agent vulnérant et les plans profonds; ainsi qu'il arrive dans les éboulemenls, ou lors du passage, sur le corps étendu, d*une roue de voiture; mais il est rare que, dans ces condilions, la contusion reste limitée à la seule paroi.
Tantôt, la puissance et le point dappni sont pris en dehors du corps, comme lorsqu'une porlion de la paroi abdominale, relâchée et flastiue, est saisie entre les mors d'une pince, ou entre les mâchoires d'un animaL Les morsures de cheval ne sont pas rares au bas-ventre et aux flancs. Quelque* fois, enfin, le corps étant couché sur le côté, une roue de voiture, passant parallèlement et frôlant T abdomen, déplace un segment de la paroi et en forme un pli qu'elle comprime et écrase sur le sol. II en résulte toujours des décollements sous-cutanés étendus, et des épanchements de sang ou de sérosité.
Anatojnia et physiologie pathologiques^ — Les contusions par fouet* tement sont, le plus souvent, tout à fait superficielles et ne se traduisent que par une strie linéaire; par exception, elles donnent lieu à des épancliemcnls sanguins sous-épidermiques ou intra- dermiques, quelquefois m^me sons-
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cutanés, si la peau a été décollée. 11 est rare que la lésion arrive jusqu'à la plaie coutuse ou jusqu*à Tesebare.
Dans le groupe des contusions par choc, direct ou oblique^ de rnénic que dans celui des contusions par pression, on distingue tous les degrés, depuis lu simple eccbymose ou la petite eollcrliim sanguine, jusqu'aux vastes déeollemenls sous-cutanés, avec aUrilions profondes de la paroi nuisculaire, et hémorrhagies intersliliclles considérables; il peut même y avoir dans le tissu cellulaire sous-péritonéal des épanchements sanguins qui consiiluent, parfois, toute la lésion, mais qui^ plus souvent, coïncident avec des désordres intéressant les aulres rouelles de la paroi abdominale. Toutefois, les collections sanguines s'accumulent, de préférence, dans répaisseur <lu f'asda superfirialis. Elles peuvent être très étendues, et occuper plusieurs régions, comme l'hypogaslre ei les flancs. Harcmeut elles passent d'im côté à l'autre, à cause de l'adhérence des couches proftmdes du fascia à la ligne blanche.
Les épanchements sous-péritonéaux ont des sièges de prédilection : les flancs, et les régions postérieures, au-devanl du carré des lombes el du psoas; mais surtout la région sous-ombilicale, ei, plus spécialement, la cavité prévésîcale de Retzius. Signalés par Velpeau, dans le [>klionnmre en trente volumes (185î2), ces épanchements n*onl été que peu étudiés jusqulci; il faut dire que, résultant le plus souvent de violences considérables, ils co existé u( avec d'autres lésions organiques qui enlraînent la mort. J'ai eu roccasion d*en voir un cas remarquable, en 1K74, à rhôpital militaire de Lille, dans le service de Cuignct. L'observation a été publiée dans la llicse d'agrégation de Bouilly (*), Il s*agissait d'un cavalier, qui, franchissant un obstacle, était tombé à plat ventre, et avait reçu son cheval sur le dos ; la région sous-ombilicale était remplie par un énorme épanchement sanguin accumulé derrière les muscles, dans la cavité de Retzius. La résorption se fil en quelques semaines, et le blessé guérit sans accident.
La piitjsioiftffif priiholoffi(iU(i des contusions de la paroi abdominale n olTre rien de spécial. Quand il nV a qu'une simple infiltration sanguine, dans les mailles du tissu cellulaire ou datïs l'épaisseur des muscles, la résorption se fait, et la lésion se répare sans laisser de traces, Quand répanchement est volumineux, qu'il soit sous-cutané, intramusculaire ou sous-péritonéal, il se résorbe, d'ordinaire, de la même façon. Mais quelquefois aussi la résorption ne se fait pas, ou bien elle s arrête après avoir parcouru ses premières phases ; ainsi se constituent des épanchements séro-sanguins sous-cutanés, inlemiinables, ou bien des hématomes intra-musculaircSi durs, et qui en imposent parfois pour des tumeurs solides.
Divers incidents peuvent entraver la guérison : les écorchures, les petites plaies, qui ne sont pas rares sur les parties contuses, s'infectent qtielquefois, et, l'infection gagnant le foyer de la contusion, il s'enflamme el suppure; de là des abcès, des phlegmons, plus ou moins étendus ou graves, suivant la nature des agents infectieux, et suivant le terrain sur lequel ils èvoluenL Oo a même observé ainsi des péritonites septiques compliquant des épanchements sanguins intra-musculaires et sous-périlonéaux. Les mêmes dan-
(•) Bouilly* Thèse d'agrég. en chir , Paris, 1880, p. 143.
tm
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géra sonl h craindre, à plus Ibrle raison, lorsijiie la conlusion a été assez < intense pour pioiliiire la mortificalion dos lissiis, car, pendant loule la durée de rèlimînalion des esrhares, rinfecLion est possible et doit être attentivemenl prévenue.
Symptomatologie- — Diagnostic. — I" Symptômes fonction &els. — La douleur est parfois très vive, au moment de Taecident, alors m^me que ;
la eootusion est insignifiante en apparence; elle porte au nvîtr, suivant une expression vulgaire, et peut aller jusqu'à ia syncope, ('ela s*observe, en parliculier, h Toecasion de chocs directs.
Pour peu que la contusion ait été violente, la douleur persiste après les premiers instants; elle est réveillée par la pression, mais surtout [jar les mouvements qui mettent en jeu des muscles abdominaux ; elle est d'autant plus vive que les fibres musculaires elles-mêmes sont plus profondément lésées*
Certains blessés ont des pomi^^'^eittenls, après une simple contusion de la paroi. Ce symptôme qui n'a, du reste, rien de constant, ni dans sa fréquence, ni dans sa durée, survient presque immédiatement après la blessure; il se manifeste de préférence chez les individus qui venaient de prendre leur repas au moment où ils ont été frappés, et babitnellement il ne reparaît plus une fois que restomac s'est vidé de son contenu.
Dans quelques cas graves, surtout lorsqH'il existe un épancheraeut sanguin sous-périlonéal, on observe de la pan'aïe ;>f^s\srN/érc fh fi}itpsfhi\ toutefois, lorsqu'il en est ainsi ^ on peut admettre qu'il ne s^agit plus d'une contusion pure et simple de la paroi abdominale, mais que le tube intestinal lui-même, ou le^ plexus nerveux qui s'y distribuent, n'ont pas complètement échappé au traumatisme.
2^* Signes physiques. - Ils varient suivant le degré de la contusion, et suivant la couche de la paroi abdominale qui a été plus particulièrement lésée,
L'eerfujmmf est précoce, lorsqu'il s agit d*iine contusion superficielle, avec infiltration sanguine ou épanchement dans les couches sous-cutanées : elle est plus tardive, et plus rare, pour les contusions musculaires, et bien plus encore quand le sang s'est accumulé dans le tissu cellulaire sous-péritonéaL Dans l'observation de Cuignel que j'ai citée, lecchymosc apparut au bout de quaranle-huit heures à la partie inlérieure de i ombilic, pour ne se montrer que beaucoup plus lard ii l'hypogaslre et dans les aines, ^
La iiiméfactkm n*est pas moins variable que rccchymose ; elle est quelque- ^Ê fois assez considérable pour être appréciable à la vue, si l'épanchemenl est ~ abondant, et surtout s'il succède à un froissement ayant décollé une grande étendue des tissus superficiels, par exemple dans les régions sus-pubiennes ou lombaires. Si la conlusion est profonde, la tuméfaction peut manquer /ibsolumenl, et c'est la paîpation seule qui permet de se rendre compte de Tétat des parties : tantôt, on ne sent qu'un empâtement mollasse; d'autres fois, .on trouve une masse plus ou moins tUictuante, et qui» dans les cas de gi*ands épanchements sous-cutanés, ne tarde pas à s'entourer d'une zone indurée, d*un bourrelet qui est palhognomonique de répanchemenl sanguin. Ces]
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caractères sont moÎDS nels, el moiDS faciles à constater, quand le foyer de la contusion est situé au milieu des muscles, ou même plus profondémetiL entre les muscles et le péritoine. Les épancliemenls sons-pénton6aux, en par* ticulier, doivent être très consi^lérablcs, pour donner lieu à une tuméCactîotK Celle-ci, plus ou moins saillante, plus ou moins bien limitée dans ses contours pendant le relùclieraeut des muscles abdominaux, disparaît, au contraire, pendant leur contraction; on ne sent pins, alors, au-devant de la tumeur, que la paroi abdominale terni ue el rifj^ide.
On ne saurait confondre ces épanchemeuts sanguins |>anétaux, formant tumeur, avec les épanchements ou les tumeurs siégeant dans la cavité abdo* niinale elle-m<^nie; un examen atleulif permellra, habituellement, de les localiser dans leur situation exacte; d'autre part, l'absence des symptômes propres aux adections pour lesquelles un épanchemenl sangyin pourrait en imposer, (tumeur du rein, du foie, rétention d'urine, etc.), sans compter les commémoratifs, éviteront, en géuéraU la méprise.
Il ii*est pas toujours facile, comme nous le verrons plus loin, étant donné un traumatisme abdominal, de savoir s'il s'agit d'une contusion simple de la paroi, ou bien d'un traumatisme qui, ne bornant pas son action au tissu cellulaire, aux muscles et aux aponévroses, a intéressé quelque organe important. On a vu, en eifet, des cas dans tescjuels, après quelques heures, et m^me quelques jours, les symptômes inquiétants disparaissaient, et liiut rentrait dans Tordre, sans que les craintes que Ton avait pu avoir, un instant, se fussent réalisées; el, d*un autre côte, on a vu succomber à la péritonite des blessés, qui, tout d'abord, avaient paru atteints de la contusion la plus bénigne. Il sera donc sage, en présence d'une contusion de Tabdomen, de ctiercber à se renseigner, autant que possible, sur les conditions dans lesquelles s est produite la blessure; sur la force de l'agent vulnérant; sur la position du blessé, etc. ; on en tirera des indications précieuses sur le degré probable de la contusion. On tiendra aussi grand compte des symptômes fonctionnels, cl, pour peu que la douleur soit prononcée, surtout si, en même temps, le ventre est tendu et météorisé, s'il y a de la constipation, et si les vomissements, qui ne sont pas rares aussitôt après raccidenl, se prolongent ou reparaissent, il faudra craindre une contusion des viscères abdominaux, ou, pour le moins, un retentissement sur le contenu de la cavité abdominale du choc subi par les parois.
Marche. — Terminaison. — La marche d'une contusion simple de la
paroi atjdominale est fav4>rable, en général, et la guérison est la terminaison
presque constante. La douleur du début s'atténue peu à peu; le sang épanché
[se résorbe, et, dans un temps qui varie de quelques jours à un mois, pour les
cas graves, la réparation est achevée.
Pronostic. — Le pronostic est donc essentiellement bénin, dans la grande majorité des cas.
On a, cependant, cité des exemples de mort subite, après des contusions simples de la paroi abdominale. Otis, B. Cooper, Taylor, Poland en ont
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observé; Hunter Mac Guirc (*) raconte Thistoire d'un soldat, qui, frappé sur la plaque de son ceinturon par une balle de carabine Minié, tomba et mourut en quelques minutes, et Tautopsie ne révéla qu'une contusion des parois abdominales. Sans aller aussi loin, les faits de syncope sont assez communs; il s'agit alors, selon toute apparence, d'un retentissement du choc sur les plexus abdominaux, le plexus solaire en particulier.
De même que le diagnostic, le pronostic doit être réservé toutes les fois que les symptômes fonctionnels, douleur, vomissements, ballonnement du ventre, constipation, faiblesse du pouls, tendance à la lipothymie, persistent après les premières heures qui suivent le traumatisme. En pareille circonstance, il ne faut pas s'endormir dans une sécurité trompeuse, et il faut se comporter comme si l'on avait affaire à une contusion avec lésion viscérale.
Enfin, j'ai déjà indiqué le retard que peut subir la résorption de l'épanchément sanguin, ainsi que l'existence d'excoriations et d'eschares, et la possibilité d'accidents inflammatoires. Autant de conditions dont on devra tenir compte pour l'établissement du pronostic.
Traitement. — Rien n'est moins compliqué que le traitement d'une contusion simple de la paroi abdominale.
L'immobilité et une compression modérée suffiront à calmer les symptômes douloureux, favoriseront la résorption du sang épanché et la réparation des désordres.
Aux symptômes de dépression, à la tendance syncopale qui existent dans quelques cas, on opposera les stimulants tels que la chaleur sèche, Téther en injections sous-cutanées, l'alcool et les boissons chaudes.
S'il se manifestait quelque symptôme de péritonite, on prescrirait la glace sur l'abdomen, et l'opium à l'intérieur. Mais, je le répète, ces indications se présenteront rarement dans la contusion simple de l'abdomen.
Les excoriations et les eschares seront pansées suivant les règles de la plus stricte antisepsie. C'est le moyen par excellence de prévenir l'infection et l'inflammation du foyer de la contusion. Si les signes classiques d'un abcès ou d'un phlegmon venaient à apparaître, on inciserait sans retard, pour évacuer le pus et traiter le foyer antiseptiquement, sans attendre la propagation de l'inflammation au péritoine.
Il arrive que, malgré les résolutifs et la compression, un épanchement sanguin abondant ne se résorbe pas ; il reste alors exposé à l'inflammation et à la suppuration. Nous n'en sommes plus, aujourd'hui, à redouter une intervention, quand un épanchement de sang ou de sang et de sérosité demeure stationnaire; on ouvre la collection, on lave la cavité, on la draine, et, en quelques jours, on obtient la guérison, sans faire courir au patient le moindre danger, pourvu qu'on ne néglige aucune des précautions d'antisepsie.
(*) Hunter Mac Guire, art. Contusion de VEncycL inlem, de chir,, 1883, II, p. 532.
RUPTURE DES MLfSCLES DE L\ PAUOI AllDOMINAIj;.
ÎI RÏÏPTURE DES MUSCLES DE LA PABOI ABDOMINALE
Les lésions de celle catégorie comprennent deux variétés :
1** La nipliire par conltision :
2° La rupture par etVorU appelée aussi rupture spontanée.
I" Rupture musculaire par contusion. Bien n'est plus commun (jue d\7bserver, dans les contusions de la paroi abdominale, des aitritions et des flcchirures des fïljres musculaires, accompagnanl d'autres désordres pins ou moins profonds. Dans quelques circonstances rares, la rupture musculaire est» pour ainsi dire, toute la lésion- Cette rupture se produit parfois dans les rondittons suivantes ; le blessé, voyant venir le coup, contracte iuslinctivenient ses muscles qui, tendus et rigides, se rompent, plutôt que de céder.
Ces ruptures ne sont pas fréquentes; il faut un traumatisme considérable : fliute d'un lieu élevé, éboulcmcnls, elc. ; on les voit aussi succéder à un coup de pied de cheval ou dliomme, ou m^hiie h un choc insignifiant, comme dans un cas rapporté par I^ollock : un livre, tombant d'une bibliothèque, vint heurler l'abdomen et y pnïduisit une rupture du muscle droit. De même, Poland cite Ihistoire de deux soldats qui se firent une lésion semblable, en tombant sur le bord de leur lit.
C'est presque loujoiii"s le muscle grand droit qui se rompt; cependant, Plaignaudf Larrey, el d'autres, ont observé des ruptures îles muscles grand et petit obliques.
Dans la patliogénie de ces ruptures par contusion, il faut toujours faire la part du choc on lui-même et de la contraction, plus ou moins violente, qui se produit, dlnstinct, au moment où le muscle est frappé,
"1° Rupture musculaire par effort. - Rupture spontanée, — Cet accident
s'observe (oitJ4nirs sur le muscle grand clroit; ou cite, cependant, un cas de Jarjavay (^), dans lequel la rupture semble avoir porté sur laponévrose du grand oblique, a un travei*s de doigt au-dessus du canal inguinal,
ïlabituellemenL un seul muscle est déchiré.
Ces ruptures se renconireul, assez souvent, sur des sujets convalescents de fièvres graves, la fièvre typhoïde en particidier; elles surviennent alors h l'occasion d'un faux mouvement, d'un accès de toux ou d'un effort de vomissement. On les a signalées aussi pendant l'accouchement.
Mais elles se rencontrent aussi, quoi(|ue plus rarement, chez des individus sains et vigoureux, à l'occasion delTorts viob^its, comme ceux que nécessitent les exercices de gymnastique ou d'ériuitation. Dans plusieurs observations il s agit de jeunes soldats commençant leur instruction de cavaliers : mal assurés sur la selle, ils se courbent en avant, pour peu que Tallurc soit rapide, et, si le cheval vient à marquer un brusque arrêt, te cavalier inexpérimenté se
fi Jarjatay, Àf%at, e/iir,, t, It, p. 407.
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redresse violemoient en arrit^re, pour éviter une ehule eu iivaut. Ce méeanifioie, iuiiifjué déjà par llielierand, es( admis par Lcmoine (') qui a puldié. il y a «pielques années, un niénioirc iuLcressant sur ce sujcL Le muscle grand drôil se déchire encore dans quelques circonstances exccpliounelles : le coïl (\'idal), une attaque de iéianos (Pollock).
D'après Charvot et Couillault (*), le muscle droit de l'abdomen se rompl de préférence quand il agit comme élévateur du bassin, et cela parce que, dans ce mouvement, la résistance se trouve conccnlrée sur la partie inférieure du muscle qui n'est jdus soutenue par la gaine fibreuse, et qui ne possède que très rarement^ h ce niveau, des intersections aponévrotiques réunissant les faisceaux musculaires et les maintenant [>aralléles. Dans presque toutes leurs obsej'va lions, ces au leurs ont vu l'accident survenir dans le mouveiuenL de sauter en selle, sans étrier : • Le jeune soldat, mal exercé, ne prend pas assez d'élan pour s^enlever, d'un seul coup, à la hauteur du cheval et reste suspendu sur les poignets; il fait des etlbrls violents, pour achever h\ mann^uvre; les muscles slerno-pubiens se contractent, pour soulever le bassin, et c'est à ce moment que se produit la rupture » (p. ri5r»).
Ànatomie pathologique. D'a[>rès deux autopsies, une de Boycr et
une de Larrey, et d'après une opération de liichardson {•'), on a pu faire Fanatomie pathologique de cette lésion :
La rupture siège toujourts sur la portion sous-ombilicale, à un niveau oii la face postérieure du muscle est dépourvue d'aponévrose. Dans les autopsies^ on a trouvé le muscle divisé daus tcuile son épaisseur, avec une quantité considérable de sang accumulée enlrc les deux Imuts rétractés. Chez le malade de Uichardson, opéré parce qu'il présentait des symptômes d'étranglement, le muscle était divisé en travers, mais la lésion était plus accenluée dans la profondeur qu'à la supeiiicie; l'artère épigastrique était rompue, ci un caillot énorme s*élait formé entre le péritoine et la face profonde du muscle; la cavité dans laquelle le sang était épanché ressemblait h celle d'un anévrysme diffus.
Dans un cas publié par LegouesL (^)» Tépanchement sanguin ét^iit si abondant, qu'on ne pouvait s empêcher d'admettre une rupture de l'épigastrique, ou, du moins, de l'une de ses branches les plus iuqmrtantes.
Les lésions sont loin d*^tre toujoui^ aussi graves, et, dans bien des cas légers, la rupture est incomplète : quelques libres se déchirent, dans répaisseur ou à la face profonde du muscle; ra|»ouèvrose antérieui'e est respectée; l'épanehement sanguin est peu abon*lanï ; il n'y a pas d'ecchymose. Souvent, quelques jours plus tard, la rupture se complète, se faisant en quelque sorte en deux temps.
Symptoniatologie. — Marche. — Terminaison. Le début est
toujours identique : h l'occasion d'un eiïort ou d'un faux mouvement, le blessé
(*) Le.H4>IN'E, Tumeurs t^émaiit^u es cùHiféi'uthu'g 'i ht rupture du muttcte grand droit de i*ahdomen. Arrh. de uiéd.,chir. et pharm. mîHL, I8HI, t, XXXVIÏ, p. Ïi8i>.
(*) (hiARvuT cl CouiLLAixT, ttudf fHiuique sur iea ruptures muêculaireê ehti leû eavalien, Hev. de tiur., 1887, p. 5:ii.
(^ Hli^tiARDSO.-y, thiz, méd. de Paris, lKr>8, p. J iO.
('} L EGO ç EST, G m. des h''pii,^Wm, p. 5()K
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éprouve uoc doiilour suliile, très vive, une sensalion de déchiremonl ; quelquefois il perroil un rraquemeut vériltible.
Loi^que ia ruplure ost complète, tout mouvemenl devient impossible; mais, si elle n'intéresse que quelques libres, le blessé, tout ou soufirant assez vivement, i>eui eontinuer à marcher; dans plusieurs tjes observations publiées, on voit que les jeunes soldais sont remontés à cheval avant d\^tre guéris, mais tpie la rupture s'est accrue ou complétée, h Toccasion d'un nouvel efTort, et que les patients n'ont pas tardé à devenir incapables de tout exercice et de toul travail.
La douleur et rimpossiLilité de remuer et de faire un effort d'extension ou ib flexion du (ronc, sont, eu général, les seuls symptômes fonctionnels île la rupture du muscle grand droit; il peut arriver, cependant, que quelques phénomènes de réaction périlonéale se manîieslent : douleur plus ou moins irradiée dans ralidonieu, vomissements et constipation; mais ce sont là plutfM des symptômes de rupture par contusion, que de rupture spontanée: toutefois ils peuvent se rencontrer aussi dans cette dernière; témoin, le fait de Hiclianison : il s'a^nssait d'un jeune liomme robuste qui, en sautant un fossé, sentit une douleur très vive au-dessous de l'ombilic; dans les heures qui suivirent, apparurent des phénomènes d'étranglement faisant penser à ime hernie intra-pariétale; Hichardson trouva non pas une hernie, mais, comme nous l'avons vu, une ru|>ture du grand droil, à tî pouces au-dessous de l'ombilic, une déchirure pmbable de l'épigas trique, et un épanchement sanguin considérable entre le muscle et le péritoine.
Quoi qu'il en soit, les signes physiques sont seuls pathognomonîques de la rupture musculaire.
Veerhymoac est habituelle; elle peut manquer, cependant, ou bien ^Ire très tardive, si la rupture est iiK^ouq^léte et si raponévrose antérieure est intacle; idle aiqiaraît sous tonne d'une tache jaune verdàtre, qui s'étale le long de la ligne blanche et qui ne dépasse pas le pli de l'aine.
LV'carlement <les deux chefs du muscle déchiré est tout à fait caractéristique; on peut, quelquefois, l'apprécier il la simple inspection, mais si Tépaneheraent sanguin a comblé le vide résultant de la séparation des deux partii^s, le loucher seul permet de reconnaître la lésion. Cet écarte ment et h' sillon qui en résulte, n'existent avec cette nelteté que si la déchirure est totale et si rhématome est demeuré liquiile. Dans beaucoup de cas, lorsqu'on voit les blessés, on ne trouve que tics signes de tumeur héma tique : les téguments, sains, iiont mobiles au devant de la tumeur qui est douloureuse à la pression; pâteuse au début, elle devient bientôt dure et assez bien limilée; souvent, elle a la forme d'une [daque profondément située, dans Tépaîs- MtJr du corps musculaire; si la jiaroi est rehlchée, on peut lui imprimer fies mouvements, dans le sens transversal; elle est immobilisée, au contraire, par la contraction et, en même temps, elle devient moins appréciable; elle n'est donc jms seulement adhérente au muscle, mais contenue dans son épaisseur. La tumeur est irréd u cl ible, et naugmente pas parles elTorts de toux: mrcmenl, elle forme un relief visible; elle n'apparaît que lorsque le malade »e renverse en arrière pour tendre les muscles abdominaux (Cliarvot et Couillaultj«
Le diagnostic ne présente, en général, aucune difficulté; les commémoratifs, les symptômes fonctionnels et l'impossibilité pour le patient d'exécuter les mouvements qui réclament l'intervention des muscles droits, permettent de reconnaître aisément la rupture, môme alors qu'elle est incomplète et qu'elle ne donne lieu à aucune tumeur hématique notable. Quand il existe une tumeur hématique, les signes physiques la caractérisent suffisamment pour ne laisser place à aucune hésitation. On doit se souvenir, cependant, du cas de Richardson, et si, d'aventure, on conservait le moindre doute sur l'existence d'une hernie intra-pariétale étranglée, on inciserait, sans tarder, au niveau de la tuméfaction suspecte.
Quand la rupture est complète, et quand l'écartement des deux bouts du corps musculaire, est visible ou tangible, l'hésitation n'est pas possible.
On a dit que la rupture des muscles droits pouvait être confondue avec la hernie musculaire; mais je ne sache pas qu'un seul cas de hernie de ces muscles ait été publié. Je ne crois donc pas devoir insister sur ce diagnostic qui serait tout théorique.
La guérison est la terminaison habituelle des ruptures musculaires; l'épanchcment sanguin se résorbe, et une cicatrice fibreuse s'établit entre les deux bouts; cela demande, en moyenne, quatre ou cinq semaines.
La suppuration n'a été observée que bien rarement, dans les ruptures des muscles sains. Charvot et Couillault pensent, cependant, que nombre de phlegmons de la cavité de Retzius ont pour origine des ruptures du droit abdominal.
Les ruptures spontanées se font surtout dans des muscles atteints d'une altération primitive, la dégénérescence granulo-graisseuse ou vitreuse (fièvres graves), et l'on voit, assez souvent, des phénomènes de suppuration plus ou moins intense se déclarer dans le foyer.
Le pronostic est donc essentiellement bénin, pour les ruptures sous-cutanées des muscles sains; tout au plus faut-il faire quelques réserves au point de vue d'une hernie pariétale pouvant se développer, par la suite, au niveau du point affaibli par la déchirure (Vidal de Cassis). Le pronostic sera moins favorable pour les ruptures affectant un muscle altéré, en raison des suppurations possibles.
Traitement. — La thérapeutique est très simple : pour une rupture incomplète, le repos au lit suffit, aidé de l'application d'un bandage modérément compressif, assurant l'immobilité du muscle et favorisant la résorption de l'épanchement.
Pour une rupture complète, si les deux bouts sont largement écartés, on condamnera le patient au décubitus dorsal, le torse soulevé et les cuisses fléchies sur le bassin; cette attitude mettra les muscles dans un relâchement aussi complet que possible, et permettra le rapprochement des deux extrémités rompues. Le bandage ouaté, compressif, trouve ici encore une de ses meilleures indications.
Si les douleurs étaient trop vives, et si l'immobilisation et la position ne suffisaient pas à les calmer, on aurait recours aux injections sous-cutanées de morphine et aux applications de glace. On agirait de même, s'il existait, ce
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juî csl loul à fait cxceplionneli quelques syinpLôraes de rèaclioti périlonéale. Enfin, si des signes de siippundîoti se produisaient, comme oela se voîL dans
la convalescence des fièvres graves, ou Iraiterait auLisepliquemenl labeès
(formé dans la gaine du muscle.
Après la guérison d'une rupture musculaire un peu imporlante, il sera
[prudent de soumetlre le pa lient au port d\m bandage ou d*une ceinture ^
»fin de prévenir une hernie ou une éventration.
IH CONTUSIONS DE L ABDOMEN AVEC LÉSIONS VISCÉRALES
Tous les viscères renfermés dans Tabdomen peuvenl être lésés par une cou*
tusion lie Li parui anlèro-latèrale. Je m*oceuperai plus spcrialenient ici des
, contusions et des ruptures du îuhe liifjeMif; les traumnlismes du foie, de la
irni^, du panci*éns. des reith^^ de la vessie^ de ïnlénts^ seront étudiés, avec les
développemenls qu'ils comportent, dans le prochain volume du Trait/' (h
i chirurgie ; je n'en ])arïerai donc qu'incidemment.
Pniiripnlrs indii! filions biblioi^raptiiqiies : Ciiauveau, Lésions traumatiqu(*s du lubc i digestif sans solution de *:(>filinuit6 des (Kirois. Tlièse d*^ Paris, IKGl*. — LoMii et, Bull, de \laSo^. anaL, 17 décembro l«75, |>. TOIL — BucK, DeiUsche Ztilsrhr. f. Chir,-, 1»«L L XV, p. t,
— BijCiLLY, Huit, de ta Sor. de cfiir. d*' Paris, iKKry, p. iMh — MutiMEn, Des U'-sions tardixes ^de nntestrri eonséL'yUv<>s aux lraumalisni(*s de ralidomen, sans troce appari^rile de con- \ lusioQ sur les parois ïîlidaminalns. Tlit*Sf île Paris, IHS3. — Beck, Dfutscfœ Zeit^^chr. f,
67a>., Î8*U, L XIX, p. fiOlK — Chavasse, Arth. de mtkL, Mr. et pharm. milil., 1884, t, (V,
p, 15, 54, Ifâ. — Dlt même. Des indications opi''rntf lires dans Icb conliisions et niplorcs de I TinlesUn, sans lisions apparentoti de la parui abdoniinale. Pt^mier Congrès friituyiis de rhîr.,
1885» p. !fô5. — MoTY» Ktiïde sur les contusions de rabdomen par cottp de pied de chevaU
Bfvue de chir., 1«90, n' M, p. K78.
Êtiologie* — Causes oÉXEiiMiNANTES, — Les contusions et ruptures des
organes abdominaux, et du tube digestif en particulier^ sont produites par des
SLciions pfii'ftilèii',^^ ohii'fpfrs ou jterpt'n^iiruhtireA à la paroi.
^uand la force vuJncrantc agit parall«'demenl, les lésions viscérales sont
r rares; elles sont plus fréquentes, quand la direction du choc est oblique;
* mais elles succèdent surtout à des actions perpendiculaires; en cflel. pour
I que les viscères puissent échap[>crT en |ïareil cas, il faut, ou bien (pie la force
I soit légère, ou bien, si elle est intense, (jue, les muscles se trouvant fortement
contractés au moment du traumatisme, la force vienne s'épuiser sur eux.
l»ans la majorité des cas, un clioc perpendiculaire quelque peu violent reluute
la paroi et se transmet, sans rien perdre, aux viscères qu'elle recouvre.
Dans le tableau des lésions produites par les contusions abdominales, le lul)e digestif figure pour un onzirrtte environ; j'arrive à cetlc proportion, vn additionnant la statistique de Thomas Morlon (^) basée sur 254 cas, et celte de tU)ull Mackenzic (*) ipii contient lit cas, tous observés par Tauleur, On
tn Thomas MoRTON, Med, Rec, 6 juillet 188», p. 18.
<•) CouLL MACKEïfzic (de Calcutta), Indianmed. Gatelie^ octobre 1880, p. 296.
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trouve ainsi que, sur 345 cas de contusion ou de rupture des organes abdominaux, le tube digestif a été blessé 31 fois.
Les causes déterminantes agissent par percussion ou par pression.
Les agents du premier groupe sont, d'abord, les coups de pied de cheval; Chavasse, sur 149 observations qu'il a réunies, trouve 36 contusions ou ruptures du tube digestif imputables à cette cause. Viennent ensuite des contusions par coups de pied d'homme, 13 sur 149; par timon de voiture, par coups de bâton, etc.
En chirurgie de guerre, on a observé quelquefois la rupture du tube digestif sans lésions des parois abdominales (Larrey, Legouest, Chenu, Otis); il s'agissait alors de blessures par projectiles arrondis, animés d'une vitesse relativement faible, et arrivés au terme de leur course. Les observations manquent encore pour apprécier les effets des nouveaux projectiles; mais il est certain qu'avec les obus à la mélinite, dont on a pu constater le mode d'éclatement et la puissance ide destruction, on n'aura plus que rarement l'occasion de voir des blessés atteints seulement de contusion du tube digestif, au-dessous d'une paroi abdominale intacte.
Dans quelques circonstances, c'est le corps lui-môme qui, mû avec une vitesse plus ou moins grande, représente l'agent actif de la contusion (chute sur le ventre). Guthrie a rapporté l'histoire d'un petit enfant qui, projeté en l'air, fut reçu par son père sur les deux pouces étendus; il succomba à une rupture de l'intestin grêle; de même, HoUand a observé une rupture du jéjunum, chez une petite fille tombée de sa hauteur, sur le bord d'une marche d'escalier.
Les causes qui agissent par pression sont nombreuses. Assez souvent, la lésion est le résultat du passage d'une roue de voiture sur l'abdomen (83 faits sur les 149 de Chavasse).
Je reviendrai, un peu plus loin, sur le mode d'action des différents corps vulnérants, et sur le mécanisme de la rupture.
On a admis que la contraction violente des muscles abdominaux était capable de produire une rupture du tube digestif ; je pense, comme Duplay, que cette possibilité est douteuse, au moins pour l'intestin sain; et je crois qu'une rupture ne se fera, dans ces conditions, que si l'intestin est déjà altéré dans sa nutrition; par exemple, s'il se trouve distendu, au-dessus d'un rétrécissement ou d'un cancer.
Causes prédisposantes. — Les contusions et les ruptures du tube digestif sont plus fréquentes chez les adultes et chez les jeunes sujets que chez les vieillards, chez les hommes que chez les femmes. Cela tient uniquement à ce que les hommes jeunes sont, par le fait seul de leur manière de vivre, beaucoup plus exposés que les femmes et les vieillards aux causes de contusion.
Toutes les parties de l'intestin ne sont pas atteintes avec une égale fréquence ; l'intestin grêle, superficiel, et dont les circonvolutions occupent les régions facilement abordables de l'abdomen, est bien plus souvent lésé que le gros intestin, qui est abrité dans les flancs et dans les hypochondres, et, surtout, que l'estomac, dont les ruptures sont infiniment rares; sur les 111 cas de CouU Mackenzie, l'estomac n'a été trouvé rompu qu'mie seule fois, et encore y avaitril, en n^ême temps, une rupture de la rate.
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On a beaucoup diî^rulr sur le rôle de la dislension du tube digeslif, pur des
aliroents, pordcs gaz, par dos inatirres snlides ou liquides. En ce qui concerne
resloiiiac, il esL évident ipie, s il est rempli d aliments, nicurdenus entre le cardia
et le pylore, cette condition le rend plus accessible à l'action des corps vulné-
rants, et facilite la ruplure qui devient alors tout à fail dangereuse. Les uM'^mes
>nsidérations s*appliquent au gros înleslin. Pour rintestin grôle^ la question
loin d'être résolue : Longuet, qui a communiqué à la Société analomitpie,
^n décembre 1875^ le résultat de ses expériences, sur ce sujet, est arrivé à
pctte conclusion, que la distension gazeuse, en raison de l'élasticité des gaz,
Il une condition défavorable à la rupture, tandis que la distension par des
^natiéres liquides la facilite, au contraire, La théorie de Longuet est acceptée
par Mugnier; Chavasse fait remarquer, avec raison, qu'elle renferme encore
bien des points obscurs.
Mêmes incertitudes h propos du relâchement ou de ta contraction des mns-
les de la paroi alidonunalc. On admet généralenjent que, si la paroi est relû-
tiée, la force vulnéraute se transmet à l'intestin avec beaucoup plus dlnten-
lié que si les muscles sont tendus, et forment, au-devant de lui, une barrière
sis tan te sur laquelle une partie de la force se disperse et s'éteint. Ce n'est
is cependant Toplnion de Cliauveau. pour qui la contraction des muscles
ibdominaux, en diminuant la capacité de Tabdomen, comprime et immobilise
la masse intestinale, et, par suite, favorise la rupture. De nouvelles recher-
Kes seraient nécessaires pour élucider ce point de piiysiologie pathologique. Certains étals patholûgit[ues jouent le riMe de causes prédisposantes : telles nt les adhérences, tpii tixenl une portion de l'intestin, et l'empêchent de fuir devant un choc ou sous une pression; les altérations de la paroi, consécutives à une ulcération chronique; laiTaib lisse ment qui résulte de la dis- Bnsion, lorsqu'il existe un ol^stacle au cours des matières; l'existence d'une proie ancienne, réductible et ayant amené un Irouldc de nutrition dans les iiiiques intestinales, ou irréductible et exposant alors l'anse herniée h une Uule de chocs et de froissements, devant lesquels elle ne peut se retirer.
Anatomie pathologique. Les contusions et les ruptures ont des sièges
Je prédilection ; d'après les relevés de Chavasse, rintestin grêle, jéjuno-iléon, été trouvé lésé lt)G fois; le gros intestin, 10 fois; le duodénum, 7 fois;
Tûile^tin grêle et le gros intestin simultanément, 7 fois; le rectum seul, I fois. G* est la partie moyenne de l'intestin grêle qui est blessée le plus souvent;
tiennent ensuile» par ordre de fréquence, la partie supérieure de l'intestin &le, puis sa partie inférieure, puis le côlon; en cinquième ligne, on trouve le
luodénum, dont les lésions ont une gravité extrême; en sixième ligne, le c^e*
Biun, et en lin, V8 iliaque.
i- Contasions. — On rencontre tous les degrés de la contusion, depuis le plus léger jusqu*à la désorganisation complète.
Dans certains cas, la lésion se réduit à une simple plaque, noirâtre, due à un èpaDchement s^inguin interstitiel; quelquefois, au lieu d'une simple inrdti-a* lion sanguine, il existe un ou plusieurs foyers sous-muqueux; dans quelques cas, très rares, on trouve le sang accumulé sous le péritoine qui s'est laissé soulever; Pelletan, et plus récemment Beck, ont observé chacun un fait d'épan-
ehement sous-séreux ; il s'agissait, dans les deux cas, d'une contusion du gros intestin. Il ne paraît pas possible, à cause de l'adhérence de la tunique péritonéale, que semblable lésion se rencontre sur l'intestin grêle.
Ces ecchymoses et ces épanchements sanguins dans l'épaisseur des parois intestinales, ne constituent qu'un premier degré de la contusion. Souvent, la désorganisation, plus profonde, va jusqu'au sphacèle. Les eschares ont une étendue variable, de i, à 4 ou 5 centimètres; elles occupent, en général, le bord libre ; elles sont plus ou moins arrondies ou ovalaires, plus allongées dans le sens de l'axe de l'intestin que dans le sens transversal; elles ont une couleur qui varie avec l'abondance de l'infiltration hémorrhagîque : blanchâtres ou jaunâtres ordinairement, elles sont quelquefois feuille morte. A leur surface, la séreuse est dépolie ; souvent elles sont recouvertes, en totalité ou en partie, d'un exsudât couenneux. Il est fréquent d'en rencontrer plusieurs, placées tantôt les unes à côté des autres, sur la même anse intestinale, tantôt, sur des anses différentes, superposées.
2** Déchirures. — Les déchirures sont incomplètes, lorsque, une ou deux des tuniques intestinales sont rompues ; complètes^ lorsque les trois tuniques ont cédé.
a. Déchirures incomplètes. — Elles sont très rares. Poland en rapporte deux cas, rencontrés sur l'estomac : une fois, la muqueuse était seule rompue, une autre fois, c'était le péritoine seul. Sur un blessé observé par Jobert, en 1825, et qui succomba, en vingt-quatre heures, à une contusion violente de l'abdomen, on trouva des ecchymoses multiples sur les intestins, et une rupture des fibres longitudinales du côlon.
b. Déchirure complète. — La perte de substance peut être unique; mais souvent il existe plusieurs perforations.
Leurs dimensions et leur forme sont en rapport, d'après Moly, avec le mécanisme de la rupture ; il en est de largos, ovalaires à grand axe parallèle à la direction de l'intestin, occupant toujours la partie de l'anse opposée à l'insertion mésentérique, et qui paraissent dues à l'éclatement ; l'étendue de la déchirure irait en diminuant de la séreuse à la muqueuse (Heschl, Beck). La force vulnérante a-t-elle agi, au contraire, par écrasement et attrition, la perforation est plus petite, souvent taillée à l'emporte-pièce, à bords nets, comme si elle était produite par un instrument tranchant; dans certains cas, la muqueuse fait hernie, et vient boucher à peu près complètement l'orifice. Dans d'autres circonstances, on trouve des pertes de substance à bords déchiquetés, contus et ecchymotiques, dans une étendue de plusieurs millimètres. Du reste, la forme, l'étendue, l'aspect des perforations n'ont rien de fixe ; ils dépendent de la forme et de la force de l'agent vulnérant, et de la rétraction des fibres musculaires, circulaires et longitudinales, de l'intestin.
Il n'est pas rare de rencontrer, sur une même anse intestinale, plusieurs perforations plus ou moins rapprochées les unes des autres. Moty fait remarquer que, à la suite des coups de pied de cheval, les perforations sont assez souvent doubles, et correspondent aux deux extrémités du diamètre transversal du fer ; quelquefois, il en existe trois : deux petites, distantes de 5 à 8 centimètres, et une grande, dans leur intervalle. Nous verrons, le parti que
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Moiy a tiré de cette disposition pour expliquer le mécanisme des ruptures. Quand il y a plusieurs perforations sur des anses différentes, ce qui est assez fréquent après les coups de pied de cheval, elles siègent derrière le point de la paroi qui a été contus, et sur des anses superposées.
5» Rupture totale. — C'est la section complète, plus ou moins transversale, d'une anse intestinale. Cette lésion n'est pas très rare : Chavasse Ta rencontrée 14 fois sur 149 observations; la rupture portait : i fois sur le duodénum, 5 fois à la jonction du duodénum et de l'iléon; 10 fois sur le jéjunoiléon. D'après un relevé de Moty, ne comprenant, il est vrai, que les contusions et ruptures par coup de pied de cheval et de mulet, soit 42 cas, la rupture totale s'observerait, pour cette catégorie de traumatismcs, dans la proportion de 1/7*. La section complète n'a jamais été observée sur le gros intestin.
Les deux bouts de l'intestin divisé s'écartent l'un de l'autre, et la muqueuse faisant hernie, par suite de la rétraction des fibres longitudinales, les lèvres de la division se trouvent renversées en dehors; d'autre part, le resserrement de la tunique musculaire autour du bourrelet muqueux (Jobert) amène une oblitération temporaire, et l'épanchement immédiat des matières est prévenu; malheureusement, la contraction des fibres musculaires ne saurait durer bien longtemps; elle cesse au bout d'une demi-heure environ et, Forifice se dilatant, le contenu de l'intestin trouve libre accès dans la cavité péritonéale.
On a aussi rencontré, très rarement il est vrai, la double section complète (Bouley, Soc. anat., 1881 ; Lentz, Gaz. méd, de Strasbourg, 1881, p. 63).
Outre les lésions des tuniques intestinales, on peut voir souvent d'autres désordres :
Du côté du mésentère, ce sont des contusions, avec épanchemcnts sanguins plus ou moins abondants entre les feuillets péritonëaux, ou des déchirures intéressant quelques-uns des vaisseaux mésentériques. On a vu le mésentère désinséré de l'anse intestinale ; dans une observation rapportée dans la thèse d'Inschauspé (*), un coup de tampon avait détaché du mésentère une anse d'intestin de 75 centimètres ; dans le cas de Bouley, cité plus haut, l'étendue de la désinsertion avait 3 centimètres ; elle était de 1 1 centimètres, dans celui de Lentz.
Krause (*) a publié récemment deux cas analogues ; l'épanchement sanguin fut très abondant; dans l'un des cas, la désinsertion portait sur l'intestin grêle, dans l'autre, sur le cœcum.
Vépiploon est quelquefois déchiré en même temps que le tube digestif, mais cette lésion n'est pas fréquente.
On peut en dire autant des blessures du foie, de la rate, des reins, du pancréas; Coull Mackenzie, sur 111 cas, n'a trouvé que 2 fois la coïncidence de ruptures du foie et de la rate avec celles du tube digestif.
Par contre, il est habituel d'observer des traces de contusion sur la paroi abdominale antérieure, en face des lésions des anses intestinales, et en arrière, au point diamétralement opposé, dans les tissus prévertébraux et dans le
0) Inscuauspé, Thèse de Paris, 1877.
^ Krausb, Schmidt's Jahrb,, 1888, t. CCIX, p. 177.
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psoas : on trouve là des attritions et des épanchements sanguins quelquefois très considérables. L'aorte elle-même a pu être rompue (Legouest) ou simplement contusionnée ; il en était ainsi dans un cas présenté par Tissier, en i 885, à la Société anatomique : en même temps qu'une rupture du duodénum, il y avait une contusion de l'aorte ; le blessé était mort en dix-huit heures.
Enfin, à l'autopsie des blessés qui succombent à une contusion ou à une rupture du tube digestif, on rencontre, d'ordinaire, une quantité plus oumoins considérable de matières, sorties de l'intestin ou de l'estomac, et mélangées à du sang; il y a aussi des gaz, libres dans la cavité péritonéale, ou même infiltrés dans la paroi.
Si la mort n'a pas été trop rapide, on trouve, à divers degrés de leur évolution, toutes les altérations de la péritonite septique, par épanchement de matières fécales.
Dans quelques circonstances, cependant, si la perforation est très petite, ou si l'eschare est peu étendue, l'épanchement peut manquer, soit que la perforation ait été bouchée par une hernie de la muqueuse ou par une adhérence épiploïque, soit que des exsudais protecteurs aient pu s'organiser autour de l'eschare avant sa chute. Il s'agit alors d'une péritonite localisée, avec des collections purulentes, variables dans leur siège et dans leur étendue. Je reviendrai plus loin sur cette catégorie de faits.
Tels sont les principaux dégâts occasionnés, sur le tube digestif, par les agents de contusion.
Le mécanisme suivant lequel se produisent les ruptures, n'est pas toujours facile à comprendre, et Ton a beaucoup discuté sur cette question de physiologie pathologique.
Deux théories principales ont été émises : celle du pincement viscéral sur les plans résistants de la paroi postérieure de l'abdomen, et celle de Yéclatement,
Jobert (*), Baudens (*), Legouest (*) n'invoquent qu'un seul mode de production, c'est le pincement de l'intestin entre la force vulnérante et le rachis, à travers la paroi abdominale antérieure, refoulée. Longuet (*), dans ses expériences, s'est efforcé de démontrer cette théorie, qui paraît répondre à la majorité des cas; c'est du moins l'avis de Chavasse, qui, non content de critiquer judicieusement un grand nombre d'observations, a fait, lui aussi, des expériences. Il faut, comme le fait remarquer ce dernier, tenir compte de cette donnée très importante, que, dans un grand nombre d'autopsies, on constate, en môme temps qu'une rupture de l'intestin, des traces manifestes de contusion, au point correspondant, sur la paroi postérieure, et aussi de ce fait qu'il est fréquent de voir plusieurs perforations siéger, les unes derrière les autres, sur des anses superposées.
Cela ne veut pas dire que l'éclatement ne joue pas un rôle dans la production de certaines ruptures. D'après Chauveau, le contenu de l'intestin, refoulé brusquement par le traumatisme, ferait éclater, de dedans en dehors, la paroi
(*) JoBERT, Traité des maladies chirurgicales du canal intestinal, 1820, p. 55.
(') Baudens, Gaz, des hôp., 1844, n« 35, p. 137.
(') Legouest, Traité de chir, d'armée, 2- éd., 1872, p. 318.
(^) Longuet, Bull, de la Soc, anat., 1875, p. 755.
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înie&linale; ainsi s'expliqueraient l'évers^ioii de !a muqueuse en dehors, t^oinmi^ cela e\iste dans quelques perforations, d»* oir^me que la production drs ruptures à dislauce du point contusionn*^ ou bien sur une région de l'intestin 0e trouvant par sa situation à Tabri des chocs portés sur rabdomen, le rectum, par exemple (Baraduc).
L'éclatement n'est pas douteux, lorsque le traumatisme porte sur un segment du tube digestif dans lequel le contenu ne peut fuir librement devant l'agent de compression; tel est le cas pour l'estomac, dans lequel les niatirres, demi- liquides, sont retenues par le cardia d'une part, par le pylore d'autre part. Le mOme mode de rupture serait admissible pour une anse intestinale, si la communication de celte anse avec les parties sus et sous-jacenles du canal intestinal se trouvait inlerceptée niomenlanénient par raeliriii du corps vulnérant, Oi\ j'ai déjà fait remar<|uer, d'après Moty, que, dans les contusions par cou|> de pied de cheval, ou voyait quelquefois deux petites perforations» fiéparc^es par une distance de 7 il 8 centimètres, et, entre les deux, une troisième perte de substance plus grande; Moty pense que les deux petites perforations correspondent aux deux extrémités du diamètre transversal du fer. cl ont été produites par écrasement sur le rachis; or, cette pression a appliqué Tune sur l'autre les parois du tube intestinal, de sorte que la communication de la cavité de Ta use avec le reste de l intestin s'est trouvée, un moment, interrompue^ pendant que les matières liquides, incarcérées, et atteignant* par compression, une tension considérable, ont dilaté brusquement l'anse inlerceptée, jusqu'à la faire éclater. Ainsi s'est Irouvée produite la troisième perforation, qui est ordinairement large et bordée par la muqueuse L^éversée, Les expériences do Hescld, rap[>ortées par Beck (*) ont montré (jue, P'^daus ce mode de déchirure, les tujii^iues intestinales cèdenl successivement; la séreuse cède la première, [>uis la musculeuse, enfin la muqueuse, et l'étendue de la déchirure va en diminuant, de la séreuse à la nnniueuse. Ce mécanisme de la pression tiydraulique explique encore les j"upliu*es incomplètes^ limitées à la séreuse, que Ion voit signalées, dans certaines observations, à quelque distance d*une perforatiim complète (Gendron) (*).
En résumé, donc, les perforations intestinales, suite de contusion, ne recon* naissent pas urf seul et méïne mécanisme : il en est, et c'est le plus grand aombre, qui sont dues à raltrition sur le rachis; mais il en est d'autres, qui sont le résultat d'un véritable éclatement^ et les deux ordres de lésions peuvent élre la conséquence d'un traumatisme unique.
DuplaVi outre les deux mécanismes de réclatenient et du pincement ver* lébraL admet encore la compression de la paroi intestinale entre son contenu et le corps contondant : ce mécanisme est. à la rigueur, acceptable pour le gros intestin qui renferme des matières solides, mais il doit être bien exceptionnel. Ouanl à l'intestin grêle, je crois, avec Chavasse, qu'on ne peut invoquer ce mode de rupture que pour certains traumatismes spéciaux, tels que les chocs de balles, d éclats d"ot*us, agissant rapidement et avec une grande force, et même il est bien possible que, dans ces cas, les anses intesti-
(*) BtcK, OetàUcM Zeihehr, f, Chir.. 18St, L XV, p. 1. Ô Gendron. BulLde ta Soe.tinat., 188^2, p. U1.
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nales sous-jacenles à Tanse blessée, jouent, comme point d'appui, un rôle tout aussi important que le contenu môme de Tintestin (Chavasse).
Je dois enfin, pour être complet, signaler encore une théorie, celle de Slrohl (*) : pour lui, la rupture serait due à ce que Tanse intestinale frappée, se trouvant retenue par un obstacle quelconque, ne pourrait céder assez vite au choc qui tend à la déplacer, et se romprait, avec d'autant plus de facilité, que l'action du corps contondant serait plus oblique. Cette théorie a été reprise, pour expliquer certaines ruptures siégeant à l'union du jéjunum et du duodénum : ce dernier, étant immobilisé par ses attaches au rachis et au pancréas, il y aurait là, d'après Faurot('), un véritable arrachement (?). Chavasse fait remarquer, avec raison, que cette région de l'intestin, par le fait de son rapport intime avec la colonne vertébrale, est, de toutes les parties du canal intestinal, celle qui se prête le mieux à une compression directe.
En ce qui concerne les contusions et les ruptures du mésentère, on peut invoquer : pour les unes, la compression directe sur le rachis; pour les autres, celles qui siègent à l'insertion sur l'intestin, l'arrachement; en effet, un corps vulnérant assez volumineux (pied de cheval, roue de voiture, tampon de chemin de fer) peut agir en fixant le mésentère sur les parties profondes, pendant qu'il refoule l'anse intestinale, et le mésentère, ne pouvant se laisser distendre au delà d'une certaine limite, se déchire.
En somme, d'après cette étude d'analomie et de physiologie pathologiques, il y a Heu de diviser en trois catégories les lésions diverses, produites sur le tube digestif par les corps contondants :
1° Les ruptures, assez larges pour mettre librement en communication la cavité intestinale et le péritoine. L'épanchcment des matières intestinales, dans le péritoine, en est la conséquence, immédiate, ou, presque immédiate, et une péritonite généralisée éclate, aussitôt.
2° Les contusions, avec mortification de la paroi. Ici, deux éventualités sont possibles : ou bien, avant l'élimination de l'eschare, des adhérences périlonéales se sont formées autour du point lésé, l'isolant de la cavité péritonéalc; ou bien les adhérences font défaut, ou sont imparfaites. Dans le premier cas, l'épanchement stercoral est prévenu, et la guérison spontanée peut être espérée, après des péripéties diverses. Dans le second cas, le contenu de l'intestin est déversé dans le péritoine au moment de la chute de Teschare.
o** Les contusions simples 'et les ruptures incomplètes, susceptibles de se réparer, sans perforation et sans issue des matières intestinales dans la cavité péritonéale.
Nous allons retrouver, en clinique, des types un peu schématiques, peut-être, mais qui correspondent, néanmoins, avec une rigueur très approximative, à ces trois groupes de lésions.
SjTxnptomatologie et marche. — A. Contnsion avec rnptnre complète et épanchement immédiat. — Il n'est pas possible de faire une descrip-
(*) Strohl, Oaz, méd, de Strasbourg, 18 tô, p. 507. («) Faurot, Thèse de Paris, 1877, n« 30i, p. iO.
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loD fJVnsenible, applicable à lous les cas de rupture complèlo du tube digestif î Il y a, eu êtTet, dans chaque cas, une association des syniplônies propres à la lésion ellenu^nie, cL des phenoiiirocs de réaction périlonéale; les uns et les autres sont variables, dans leur mode d'apparition et dans leur intensité. On pourrait presque dire que chaque blessé oiTre une physionomie particulière L'élude des observations permet toutefois d'établir un certain nombre de lypes cliin'ques :
a. L'aspect le plus ordinaire d'un blessé atteint do rupture complète du tube digestif et le suivant :
Au moment de i'accidenl, il ressent une douleur extréjuemenl vive, et il lombe; la syncope, ou du moins une tendance h la syncope, manquent rarc- Dieut: la dépression nerveuse est très marquée : face pûle, pupilles dilatées, respiration superficielle, pouls petit, dépressible. Pour peu que cet état se prolong"e, la température du corps s'abaisse, et les extrémités se refroidissent. Dans quelques cas» on observe la mort presque subite, par le fait seul de la commotion nerveuse.
Cet ensemble symptoma tique n'a, du reste, rien qui soit spécial à la rupture; il |ïcul se rencontrer aussi bien dans la contusion simple que dans la rupture la plus ^rave.
Chez le blessé que nous avons en vue, on note bientôt d'autres phénomènes, qui sont souvent presque contemporains des symptômes de début, ou qui les suivent de très prés :
Les vomissements, d'nliord alimentaires si l'estomac était en étal de réplélian. ne lardent pas à devenir porracés et bilieux; rarement, ils renferment du sang (5 fois sur 1 i*J oljservalious) (Chavasse). La douleur, primitivement localisée et sourde, irradie dans tout le ventre; le moindre mouvement, la plus lé|çére pression rexaspérent; les muscles abdominaux, contractés, immobilisent tout l'abdomen; le diaphragme ne s'abaisse plus et la respiration est purement thoracique. Cette contracture instinctive, provoquée par rintensité de la douleur, ne dure pas d'ordinaire, et la rétraction de Tabdomen est remplacée par du t>alionnement. Ce synqilôme, dont le développement est quelquefois 1res rapide, tient au relâchement de la tunique musculaire de l'intestin, siirte de paralysie qui a succédé à la contraction des premiers moments. t>uelqneft»is, lorsque la rupture est large, et lorsque Tiutestin peut librement laisser échapper son contenu gazeux, les gaz s accumulent dans le péritoine, et viennent former une cuuche au-dessous de la paroi abdominale r il y a de la ti/mpatille, signe |iatbogn<imoni({ue, sur lequel insistait déjà Joberl, mais qui n'est pas toujours facile à constater. Les fonctions de Tînteslin sont abolies; depuis laccident le blessé n*a rendu ni matières, ni gaz. Dans quelques ras, au contraire, il y a des évacuations diarrliéiques, et, tout à fait excep- Uonnellcment, desselles sanglantes. H y a rétention d'urine et mOmc anurie.
C«^ symptômes s'accentuent rapidement : la dyspnée augmente, et l'anxiété devient extrême; le faciès prend l'aspect abdominal: les yeux s'excavent, le nei s'étire, les pommettes sont saillantes; le pouls, fréquent et petit, bat 120
!à 140 fois par minute; la langue se sèche; les extrémités se refroidissent et le cyanoscnt, et la mort survient dans le collapsus, quelquefois subitement. Pendant que se déroule ce sinistre tableau, la fièvre est haliituellement
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presque nulle. Contrairement à ce qu'a admis Beck, la lempéralure n'est pai élevée (Mac Cormac, Chavasse); d'après Chavasse, qui a examiné à ce point de
vue une série d'observations, le Ihermomèlre oscillerait autouj' de 57 degrés,! avec lendance à rester au-tlessous de ce cliitlVe. Il faul tenir grand romple,! dans lanalyse des symptômes, de ce désaccord entre la fréquence du pouls cl le degré de la température.
b. Telle n*eât pas toujours la marche des symptômes, chez les blessé atteints de rupture complète.
Il arrive souvent qu*après un début caractérisé par des phénomènes inqu tants : syncope plus ou moins complète ; vomissements; refroidissemenl de extrémités; pouls petit et faible: douleur locale sourde ; immobililé et conlrac-j lion des muscles abdominaux; il arrive, que la situation parait s'améliorer au bout d'une, deux, ou trois heures (Moty), les symptômes s'amendent, l calme renaît el persiste, pius ou moins complet, pendant douze ou viogt-j quatre heures, quelquefois, davantage ; puis, tout à coup, éclatent les accident*] formidables de la péritonite suraiguë. C'est ainsi, d après Moty^ que leschoj se passeraient dans la majorité des cas.
c. Dans un troisième groupe de faits, insidieux au premier chef, les sym^ plônies du début manquent ou sont insignifiants, puis» après quelques heures, quelquefois après douze h vîngt-quatre heures, apparaissent tout h coup deai accidents péritonéaux qui emportent rapidement le blessé. Voici quelques' exemples : Poland a cité l'observation d'un enfant de treize ans, qui, après avoir reçu un coup dans l'abdomen et tait 1 mille à pied pour rentrer chez lui, mourut, treize heures après raccident> avec une rupture totale du duo* dénum. HoHand a observé une petite tille de onze ans qui, tombée dans an escalier, eut un vomissement, puis jdus rien pendant vingt-quatre heures î elle mourut, presque subitement, et Ion trouva une rupture* de la moitié d jéjunum. L'un des blessés observés par Chavasse ret^ut, à trois heures d matin, un coup de pied de cheval, et ressentit une douleur très vive, mais il attendit l'heure du réveil pour se faire porter malade, et put se rendre seul à la visite ; les symptômes étaietit si légers qu'on le garda à TinOrmene ; la nuit suivante, un vomissement survint, puis l'état général s'aggrava et il mourut, dans le coJlapsus, trente-quatre heures après raccident. L'autopsie montra uni section totale du jéjunum.
B. Contusions sans perforation et sans épanchement immédiat. — lésions qui rcnlrcnt dans cette catégorie, sont : les contusions simples uu av* déchirure incomplète de la paroi intestinale, les mortifications partiell primitives ou consécutives. On peut y rattacher aussi les perforn lions a étroites pour qu*une hernie de la muqueuse ait suffi à les oblitérer et à prévenir l'issue du contenu intestinal.
Les symptômes du début n'ont rien de fixe; tantôt, on ne remarque qu'une stupeur légère, au momentde Taccident, avec quelques douleurs abdominales, spontanées ou provoquées par la pression; tantôt, au contraire, on se trouve en présence des phénomènes les plus alarmants : stupeur pro tonde, syn* cope, etc., comme dans les cas que nous avons étudiés plus haut. Ce qui prouve combien on aurait tort d'accorder une valeur diagnostique à ces mani-
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fesldlions d*ordre purement nerveux, el qui tiennent à la commotion plus ou moins violente des plexuB abdominaux. Mais, fait imporkuiU eellc stupeur, quand elle existe, ne dure pas ; le pouls ne larde pas à se relever, I elat général s*araéHore, el Ton n'observe plus que f|uelques symptômes peu inquiétants ; une douleur fixe, en nn point de rabdomen, ou une pesanleur dans tout le ventre; ijuclquefois, un pou île bîdioïiuement, avee un certain degré de constipation; |khes^ d'autres malades, de la diarrhée, reni'ennant parfois une pelile quantité ^Be sang. Il est assez habituel de constaier une légère élévation de la tempéra- ^Bure, car il y a presque toujours une zone de périlonile locale autour des points contus; celte inOammalion légère n'ein|ïérîie {>as la guérison d'tHre obtenue. |€D quelques jours, dans les cas favorables, qui sont les contusions simples, lu les ruptures incomplètes de la paroi de Tintestin, Certaines perforations, très peu étendues, évoluent de la même manière, condition que 1 issue des matières ait été prévenue par un bouchon luqueux, ou par des adhérences rapidement établies. Mais les choses ne vont pas toujours du tic far on aussi heureuse. Après queh]ues jours de calme, durant lesquels ou avait le droit de compter ar une terminaison favorable, la situation saggrave : tantôt^ le blessé est ris tout à coup de douleurs, de vomissementSj de ballonnement du ventre, ^e iièvre, de péritonite généralisée en un mol, et il succombe rapidement; tiDlôL, au contraire, la douleur locale persiste el augmente, il y a un ballonnement plus ou moins prononcé, de la constipation ou bien de ta diarrhée» juelques vomissements, une fièvre assez vive; on note, en un poiut de lab- [>men. un empâtement plus ou moins étendu, el il se forme un abcès. Dans premier cas, la communication entre le [>éntoinc et l'intestin, qui n'existait as primitivement, s'est trouvé** établie secondairement, par suite de la ru[ïire des adliérenees formées autour d'une petite perforation ou d*uue eschare voie d'élimination : dans le second cas, les adhérences se sont bien établies, nais au centre de ces adhérences il s'est fait de la suppuration qui tend à fouvTir, soit à Texlérieur, soit dans Finlérieur de hi cavité intestinale.
i qi hu
Terminaisons. — Ce que je viens de dire des symptômes et de la marche, me dispense d'insister longuement sur les terminaisons*
Pour les ruptures de rintestin. répanehement est fatal, et la mort est la ter*
inaison habituelle; elle survient plus rapidement dans les ruptures du duodé-
num el du commencement de linteslin grêle (douze à vingt-qualre heures),
que dans celles de la partie moyenne de rintestiii grêle (vingt-quatre à quarante-
huil heures); elle est plus tardive, dans les lésions de la fin de l'intestin grêle
dans celles du caecum (Chavasse). Dans certains de ces cas, la mort est
esque immédiate; le blessé succombe, sans s'être relevé de la stupeur du
iébuL Le plus souvent, cependant, il est emporté par l'intensité des accidents
périlonéaux.
Les contusions simples el les ruptures incomplètes, se terminent, le plus
isouvent, par la guérison. Il faut bien savoir, cependant, que, même dans les
Contusions simples, la mort peut survenir, dès les premiers instants, par
suite de la commotion nerveuse.
La contusion avec eschare peut guérir, grâce à la Ibrmation d'adhérences,
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et deux éventualités sont possibles : ou bien la portion mortifiée est évacuée par les selles, ou bien il se forme un abcès, qui s'ouvre spontanément à Textérieur, ou qui est ouvert par le chirurgien ; Teschare s'élimine alors, et Ton se trouve en présence d'un anus contre nature ou d'une fistule stercorale; ces complications guérissent quelquefois, à la longue, mais, en général, elles réclament une thérapeutique spéciale, qui n'est pas elle-même exempte de dangers. Cependant, ici encore, la terminaison fatale peut être la conséquence d'une rupture des adhérences et d'une péritonite généralisée, consécutive. D'autre part, si le blessé a traversé, sans encombre, les premiers accidents, il est exposé à mourir, épuisé par une suppuration intarissable.
Pronostic. — Le pronostic est donc variable.
Il est infiniment grave pour les ruptures étendues, et il ne me parait pas possible qu'il existe un seul fait de guérison authentique, dans ces conditons.
Les perforations moins larges peuvent guérir, par les seuls efforts de la nature, comme dans l'exemple si souvent cité de Jobert qui, sur un individu atteint de contusions abdominales et emporté, au bout de trois semaines, par une affection intercurrente, trouva une perforation oblitérée par un lambeau d'épiploon greffé sur elle. On ne saurait compter, en pratique, sur une pareille éventualité.
Le pronostic est moins sévère pour un groupe de faits que Ton peut, avec Moty, appeler cas moyetiSy et dans lesquels il s'agit de contusions de l'intestin avec petite perforation, ou sans perforation. Dans ces circonstances, la péritonite partielle, circonscrivant la lésion par des adhérences, devient un agent de cure spontanée. Cependant, le pronostic doit toujours être réservé, même lorsque la période des premiers accidents a été parcourue heureusement, car les faits ne manquent pas pour prouver que la mort survient parfois alors que tout faisait prévoir la guérison ; Macewen (*) a observé deux cas bien instructifs à cet égard. Un enfant de quatorze ans, renversé par une voiture, présente des accidents graves, pendant les premiers jours ; le onzième jour, il est considéré comme convalescent; il meurt, le quarante-septième jour, et l'on trouve une déchirure de l'intestin grêle. Un homme de trente ans reçoit, dans une rixe, un coup de pied ; les accidents du début sont modérés; il quitte l'hôpital le dixième jour, reprend son travail et succombe, le quatre-vingtquatrième jour ; ici encore, l'intestin grêle avait été déchiré.
Enfin, il faut tenir compte de la possibilité de complications éloignées : la formation d'un rétrécissement de l'intestin au niveau du point contusionné, ou bien encore l'apparition ultérieure d'accidents d'obstruction intestinale, par le fait des adhérences ou des brides créées par la péritonite légère qui s'est développée au voisinage de la lésion primitive.
Dans beaucoup de cas, les cas léijers de Moty, parmi lesquels on peut ranger les contusions qui n'ont intéressé ni le tube digestif, ni un autre organe important; les contusions limitées à la muqueuse, et même les très petites perforations oblitérées aussitôt par une adhérence ; dans tous ces cas, le pronostic est bénin. Mais, c'est seulement au bout de quelques jours, et en
(•) Macewen, ïhe Ûlasyowmed, Journ., 1872 1873, t. V, p. 30.
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pnâot compte de la Jisparitioo progressive des 9ym|>lLimes do shock et de la don nppai'ition des sympLôoies de |)erforalioia et dt'ïpanehenient, que Ton est lutonsé à admellre lexisleiiec d'une Ié?4ion de cetLe CtiLégone* Il ne Paul pas ïidjlîer, enlin, que, même pour les cas les plus favorables en apparence^ la jne^tion de pronostic doit tonjoiii"s rester, jusqu'à un certain point, r/»servée. En somme, le pronostic est toujours délirât a établir, rar tm pronoslic exact iuppose un diajj;-noslie précis, et, comme nous allons te voir, le diagnostic ^fles c<ml usions et ru[*tnres du tube digestif est, le plus souvent, hérissé de difficultés.
Diagnostic. — Étmrt donné un blessé qui vient de subir une contusion ie l'abdomen, les questions à résoudre sont les suivantes : S'agit-il d'une lésion du lulie digestif, ou bien de Tun quelconqiie des organes abdominaux? Dans l"by|H4bèse d'une lésion du hibe digestif, quel en est le degré et le siège? I De ce qu'un diagnostic rigoureux est souvent impraticable, ce n est pas une raison suflîsanle pour ne pas chercher, par tous les moyens, à approcher de la vérilé.
Ou commencera par s'enquérir, avec toute la minutie possible, desconditions dans lesquelles se trouvait le [)alient, au moment de Taceident : on s^efîorcera
établir la position et latlitude du blessé, la manière dont il a été atteint; la nature, la force, et la forme, de l'agent vulnéranl; la direction suivant laquelle le coup a éié porté; on s'informera du point précis qui a été frappé, et l'on recherchera atlentivemcnl sur la paroi abdominale les traces de contusion, écorctinrc ou ecchymose.
Le choc a4*il porté sur rhypochondre droit, on supposera, tt priori\ une lésion hépatique. Si le foie a été eontus, ou déchiré, on trouvera une douleur* siégeant dans la région, irradiant eu ceinture vers l'ombilic ou l'appendice xi|dioïde» et quelquefois vers la parti*^ postérieure du thorax, ou vers l'épaule droite. L'ictère est [rare, et n'apparaît pas immédiatement- L'examen des urines y décèle, dans quelques cas, la présence de la bilc ; on peut aussi
trouver du sucre.
On songera aussi à la possibilité d'une déchirure de la lukicuie biimhw eiy
idépendammenl iles autres eirconslanees accompagnant le traumatisme, on
basera» pour lexclure ou pour 1 admettre, sur la présence ou sur labsence de la bile dans les vomissements (Bouilly); en elTet, lorsque les matières vomies
nfernient dt* la bile, la vésicule n'est jms dét^hirée. D^ailleurs, il faut bien
voir qu'une vésicule saine n'a jamais été trouvée rompue : on recherchera bnc dans les antécédents du patient, ce qui pourrait indiquer l'existence d'une
fcclîon cal cul eu se-
En ce f|ui coucerne la rnle^ on jmurra quelquefois soupçonner sa blessure,
le traumatisme a porté sur rhypochondre gauche; s il existe un maximum de douleur ù ce niveau, et si les symptômes d'hémorrhagic interne sont très rapides dans leur évolution*
Les lésions des rcm.s et de la vessie soûl, en général, plus faciles à reconoallre, en raison du point d*application de la force vulnérante, et surtout de la
pffeence du sang dans les urines, Quant aux ruptures des gros vaisseaux aorte, veine cavt% vaisseaux lénatix
OU mésentériqueSy Thémorrhagie est si violente, qu'on n'a pas le temps de poser un diagnostic.
Admettons que cette élimination diagnostique soit possible, et malheureusement dans bien des cas il n'en est pas ainsi, on se rattachera à Tidée d'une lésiondutubedigestif, soit par exclusion, soit parce qu'on rencontrera quelque symptôme particulier.
Lésion de testomac, — Dans quelques circonstances exceptionnelles, on peut diagnostiquer une lésion de l'estomac; par exemple, lorsque des vomissements sanglants surviennent, peu de temps après l'accident. On la soupçonne seulement, si l'on apprend que le coup a porté sur la région occupée par ce viscère, et s'il est établi que le patient était en pleine digestion, au moment où il a été frappé.
Lésions de {intestin, — Pendant les premiers instants, souvent les premières heures qui suivent l'accident, il peut être impossible de savoir s'il s'agit d'une contusion simple de l'abdomen, d'une contusion de l* intestin ou d'une rupture de cet organe. Cela tient aux phénomènes de stupeur, qui dominent la scène.
Toutefois, pour la contusion simple de l'abdomen, la stupeur, qui peut être très intense, n'est pas de longue durée ; il en est de même, en général, pour la contusion simple des parois intestinales, et aussi pour les déchirures minimes sans épanchement : si donc on voit, au bout de quelques heures, le collapsus diminuer, le pouls se relever, la température remonter, on est en droit d'espérer que la lésion n'est pas grave ; mais la certitude ne saurait exister, car des observations établissent qu'une lésion légère peut s'accompagner d'une stupeur intense et prolongée, tandis qu'une rupture grave peut ne donner lieu qu'à des phénomènes insignifiants. Il n'en est pas moins vrai que, ces exceptions étant admises, la durée de la stupeur a une réelle importance, au point de vue du diagnostic du degré de la lésion, et, parmi les phénomènes dont l'ensemble constitue l'état de stupeur, on ne saurait trop insister sur les rapports du pouls et de la température; en effet, toutes choses égales d'ailleurs, un pouls fréquent et petit, coïncidant avec un abaissement de la température, indique presque à coup sûr une blessure grave.
Malheureusement, dans bien des cas on est forcé de rester dans l'incertitude, et d'attendre l'explosion des phénomènes péritonéaux révélateurs de Tépanchement. Expectation nécessaire, mais dangereuse, et très préjudiciable au patient, qu'un diagnostic bien assis et précoce pourrait sauver, en conduisant à une action thérapeutique énergique et rapide.
Il est des circonstances, cependant, où ces difficultés n'existent pas à un semblable degré : lorsque, presque immédiatement après la blessure, éclatent des nausées et des vomissements, augmentant rapidement de fréquence, avec pâleur de la face, pouls petit, tendance au refroidissement et au collapsus, avec une douleur abdominale intense et localisée ; s'il s'y joint un ballonnement rapide, ou mieux encore une tympanite, reconnaissable à cette particularité que la matité hépatique a disparu, on peut diagnostiquer presque à coup sûr, une déchirure de l'intestin. La tympanite est pathognomonique, et l'on a récemment proposé (Senn), de la faire naître artificiellement, pour témoigner de la rupture, en insufflant de l'hydrogène dans le rec-
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fiim des blessés. Ce moyen n*a guère été mis en pratique jusqu'ici; j'aurai h y revenir, h propos du cliagnoslic îles plaies île l'intestin. Malheureusement, la tympanite est inconstante, aussi bien dans son existenee, que dans son moment d apparition. Quant à la présence du sang dans les selles, elle indique une lésion sérieuse, mais on robserve très rarement, car, par suite de la paralysie de l'intestin, les garde-robes sont presque toujours supprimées. Appa* raissanl de bonne heure, les évacuations sanglantes font penser à une blés* sure du gros intestin ou de la lin de F intestin grêle.
Pour me résumer, je dirai : A part les cas, nettement caractérisés, auxquels je viens de faire allusion, et pour lesquels un diagnostic précoce et exact est habituellement possible, le diagnostic reste en suspens^ dans la grande majorité des traumatismes de l'intestin, jusqu'à lexplosion des pbénomènes de péritonite qui n'ofl'rent, eux-mêmes, aucune régularité, ni dans leur apparition, ni dans leur marche; et, même alors, on risque de se tromper, car, s'il est bien établi que toute rupture implique la péritonite, toute péritonite n*implîque pas nécessairement la rupture. En eflVt, les observations ne manquent pas, dans lesquelles les accidents de réaction péritonéale, après avoir duré quatre ou cinq joni-s, quelquefois davantage, se sont terminés par la guérison. Il est donc interdit de chercher a donner une formule s'appliquant au diagnostic des degrés divers des lésions intestinales. On n'a pas h compter, dans la plupart des cas, sur un symptôme caractéristique, et l*on doit se faire une opinion d'après Ten semble des symptômes, envisagés aussi bien au point de vue de leur marche que de leur intensité.
Traitement. — A ces incertitudes dans le diagnostic correspondent de grandes difficultés dans rétablissement des indications thérapeutiques, car, s'il est démontré que beaucoup de traumatismes intestinaux sont susceptibles de guérir sans intervention chirurgicale, il n'est pas moins certain que les contusions graves, avec rupture immédiate ou avec plaques de sphacèle étendues, entraînent fatalement la mort, La laparotomie est la seule chance de salut. Mais, pour quels cas la praliquera-t-on ? C'est une question bien délicate à résoudre, en clinique; il ne suffit pas de dire, en elîet, qu'on ouvrira le ventre dans tous les cas de lésions graves, il faut avoir les moyens de reconnaître, en temps utile, l'existence de ces lésions, tjuant à la tendance chirurgicale qui consiste à laparolomiser d'emblée, pour faire le diagnostic, nulle part elle ne saurait être moins justifiable que pcïur les cas de contusions de l'abdomen, puisque, d'après les relevés de Beck et de Moty (portant, il est vrai, seulement sur les coups de pied de cheval et de mulet)» les contusions abdomînîiles ne s'accompagnent de lésions graves de l'intestin que dans un Iwi^s *les cas.
Quelle sera donc la conduite du chirurgien, en face d'un cas de contusion de Tabdomen?
A moins d'indication pressante (vomissement sanglant, vomissements persisiants et augmentant rapidement de fréquence, ballonnement, et surtout tympanite), il faut attendre et instituer un traitement méiUcal : si le blessé est en étal de stupeur, on cherchera à l'en tirer par des injections sous-cutîi- I née» d'éthcr, el en Tentourantde linges chauds ou de boules d'eau chaude.
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Contre la douleur, on emploiera les injections de morphine, associées à Tadministration de pilules d'extrait thébaïque. Cette thérapeutique a le double effet de calmer les souffrances et d'immobiliser l'intestin, de manière à empêcher, ou tout au moins à retarder, l'épanchement intra-péritonéal, dans l'hypothèse d'une perforation. En aucun cas, il ne faut administrer de médicaments sous forme de potions. Le blessé sera condamné à l'immobilité et à la diète.
Si, au bout de quelques heures, les phénomènes de shock disparaissent, sans être remplacés par des symptômes périlonéaux, on a de grandes chances pour qu'il ne s'agisse que d'une contusion, et l'on doit persévérer dans la même voie thérapeutique. Après trente-six heures, si rien de fâcheux n'est survenu, on pourra commencer à donner quelques aliments au blessé, et, au bout de quatre ou cinq jours, la guérison sera assurée.
Si, après la disparition plus ou moins complète des symptômes initiaux, on voit apparaître quelques vomissements, de la constipation, un peu de ballonnement, avec persistance d'une douleur plus ou moins vive en un point quelconque de l'abdomen, mais, si, cependant, le pouls reste bon, plein et régulier, avec une température voisine de la normale ou même un peu élevée, on attendra encore, en insistant sur la diète, la morphine et l'immobilisation absolue. Il est prudent de continuer à tenir les malades en observation pendant plusieurs jours après la cessation de tous les symptômes, car on connaît des cas de perforations secondaires, se faisant au moment où le malade paraissait guéri. Si, sans aller aussi loin, il se montre dans une région un empâtement manifeste, avec réaction inflammatoire et phénomènes indiquant la formation d'un abcès, on incisera, et l'on se trouvera en présence d'une fistule intestinale, ou même d'un véritable anus contre nature. Il ne faut pas toutefois se trop hâter d'intervenir, car dans bien des cas on a vu survenir la guérison sans opération, même après qu'on avait pu constater l'existence d'un empâtement.
Tels sont les cas {légers et moyens de Moty), pour lesquels on ne doit pas songer à une intervention immédiate. Il n'y a qu'à temporiser, jusqu'à ce que les symptômes de lésion interne aient apparu, ou jusqu'à ce que le laps de temps pendant lequel ils peuvent se montrer soit écoulé.
L'expectation, avec traitement médical, n'est plus de mise aujourd'hui, et personne ne préconise l'abstention, en face d'un blessé chez lequel les symptômes primitifs, ou consécutifs indiquent une perforation ou un épanchement intra-péritonéal. Tous les chirurgiens acceptent qu'une rupture intestinale équivaut à un épanchement intra-péritonéal, qui sera lui-même suivi d'une péritonite mortelle. Tous reconnaissent que la seule chance qui reste au blessé est l'ouverture du ventre, qui permettra de fermer la perte de substance, et de débarrasser le péritoine des matières intestinales qui le souillent et l'enflamment. L'indication est formelle, le difficile est de la saisir. J'ai déjà longuement insisté sur ce sujet, je n'y reviens donc pas ici.
Jobert ('), le premier, pose nettement l'indication d'intervenir « dans les cas où les accidents feraient des progrès, où les jours du malade seraient ea
(*) Jobert (de Lamballe), Traité des maladies chirurgicales du canal intestinal, t. I, p. 71, 1820.
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danger », Après Uu\ Baudenâ (*) est encore plus affirmatif ': • Puisque la mort est la ti-rniiïiaison nécessaire des blessures de ce genre, pourquoi, nu lieu de s'en lenir a des remèdes pres(iue inuliles, ne pas aller à la r*M:herche de rinlestin lésé, en incisant les parois abdominales dans le point correspondant à la perforation? » Depuis celle époque, la plupart des chirurgiens qui ont écrit sur les ruptures de liuleslin sont tombés d'accord sur lopportunité d'une intervention, mais personne, jusqu*à ces dernières années, n'avait osé la tenter.
La première laparotomie pour rupture de rinlestin a été faite en 18871. par Bouillyi*). J eus la boune Ibrlune d'assister à celte opération, qui marque une époque dans l'bistoire de la chirurgie du tube digestif. Elle fut praliquée le iîi juin l8Kr», àriiApila! Beaujon. Il s'agissait d'un jeune homme de vingt-deux ans. qui avait reçu la vcilh\ vers midi, un doubte coup de pied de cheval. II y avait des signes de péritonite rapidement eroissantc : vomissements bilieux, douleur excessive, pas de ballonnement. Bouilly, après avoir posé le diagnostic, ouvrit le ventre et réséqua une anse d'inleslin qui portait deux perforations. Il lit une entérorrhaphie eircuhure de Lembert, et referma le ventre; le troisième jour, débâcle intestinale, puis issue des matières intestinales par la n plaie, et établissement d'un anus contre nature. Le malade allait bien, quand, ^fle dixième jour, une exploration, trop hâtive, de l'anus contre nature, rompit les adhérences et détermina une péritonite suraigut^, mortelle. Malgré cette ter-
•minaison malheureuse, on peut presque considérer la laparotomie de Bouilly comme un succès o[>èra luire. Depuis 1883, on a fait, à ma connaissance, M opérations de laparotomie pour rupture sous-cutanéc du tube digestif.
•Le premier cas de guérison. qui ait été publié, appartient à un chirurgien militaire français, Moty (^), professeur agrégé au Val-dc-Grâce : un soldat, qui avait rer;u un coup de pied de cheval, le 50 octobre 188U, à huit heures et demie du matin, fut laparotomisé le même jour à cinq lieures. Moly sutura une décliirurc du duodénum; la guéri son fut parfaite. L'opéré fut présenté à la Société de chirurgie le H janvier IHOi). Un chirurgieu anglais, CrofÉ, communiquait, le 17 mars 18110, à la Société clinique de Londres, une autre opération heureuse : il s'agissait d'un garçon de quatorze ans qui avait reçu, lui aussi, un coup de pietl de cheval. La bqiarotiïnjie fut pratiquée, le '22 mal 18K1#, quinze heures après raccident. Croft{'j trouva une rupture de rinlestin île, avec déchirure mésenlérique; i! réséqua une anse d*iuteslin et un coin [du mésentère, et pratiqua une entérorrhaphie circulaire. Guérison, sans lièvre [ti sans le moindre accidcui.
Ces résultats parlent d'eux-mêmes, et point n*est besoin d'insister davantage.
>n pratiquera donc la laparotomie, toutes les fois que l'état des blessés auto-
îsera à penser qu il s'agit d'une lésion grave du tube digestif:
A- ImrnédiaiemetU après tacckient : 1" 3*il y a des vomissements sanglants,
[l^u de la lympanite localisée à la région hépatique ou généralisée. Les cas
Ide ce genre sont tout à lait rares*
(•) Baudens, Clinique publiée dans la Gaiette dts hâpitaujc, \SU, jj. 137.
(•y BoL'iLLY, UhU, 'U U Soc, de r/un, 1885, p. 703.
t*) M*iiï, tulL de la Soc. de Wiir., janvirr 1800, n" L p, 48,
(•) Uroft, Ciimml iJoçieii/ of London, H mars 1890. — T/ie Lancet, 3:2 mars, 1880, p, Û50.
2<» Si Tétat de shock se prolonge, et si le pouls reste petit et rapide, en même temps que la température demeure voisine de la normale, ou même un peu abaissée. On fera entrer en ligne de compte, dans l'appréciation de ces symptômes, la nature, le mode d'action et la violence de la cause vulnérante. On accordera beaucoup plus d'importance à la durée du shock, qu'à son intensité (Mac Cormac, Chavasse) (*).
Une douleur vive et persistante, localisée en un point de l'abdomen, accrue par la pression, est encore un signe de grande valeur (Poland, Chavasse).
Dans ces conditions, la rupture est, sinon absolument certaine, du moins très probable, et la gravité de l'état du blessé autorise et commande l'intervention. Plus elle sera hâtive et rapprochée du moment du traumatisme, plus elle aura de chances de sauver le blessé.
B. A l apparition de phénomènes péritonéaux. — Ici, il n'y a pas à hésiter : des vomissements bilieux, répétés; une douleur exquise, provoquée par la pression sur l'abdomen, météorisé ou rétracté par la contraction des muscles; une température peu élevée, indiquent la perforation et l'épanchement stercoral. On doit opérer, et opérer sans retard, avant que l'épuisement nerveux et la septicémie engendrée par la résorption des produits épanchés à la surface du péritoine, aient gravement compromis la force de résistance du blessé. Il faut remarquer que ces phénomènes sont, la plupart du temps, presque contemporains de l'accident.
L'opération décidée, les deux indications à remplir sont, de fermer la plaie intestinale et de débarrasser le péritoine des substances septiques qui ont pu l'envahir. L'incision médiane est l'incision de choix. Elle sera placée de manière que sa partie moyenne corresponde au siège présumé de la lésion, laquelle est, en général, située derrière la région de la paroi abdominale qui a reçu le coup. Elle doit être assez longue pour que la recherche du point blessé ne soit pas trop laborieuse ; on lui donnera, tout d'abord, au moins 15 centimètres, et si la paroi abdominale est très épaisse, il faudra l'agrandir.
L'abdomen étant ouvert, on pourra trouver aussitôt le point lésé, sur une anse dilatée, rouge, luisante, parfois recouverte d'exsudat couenneux, ou, entourée de parcelles alimentaires. Si l'on ne découvre pas la blessure à ^bref délai, l'examen méthodique du tube intestinal devient nécessaire : on fera passer, rapidement, toute la longueur de l'intestin dans l'aire de l'incision, en rentrant les anses, au furet à mesure qu'elles auront été inspectées. Afin de ne pas se perdre, il est bon de marquer le point de départ : on placera, à ce niveau, une anse de fil aseptique sur le mésentère ; ce fil sera maintenu par un aide, ou simplement fixé par une pince à pression; si l'on arrive, en déroulant l'intestin, jusqu'au duodénum, ou, jusqu'au cœcum, sans avoir rien trouvé, on reviendra au point de départ, et les recherches seront poursuivies en sens inverse ; ainsi, tout le tube digestif défilera sous les yeux de l'opérateur.
Lorsque l'anse blessée aura été découverte, on pourra se trouver en présence de plusieurs éventualités, et l'on devra agir différemment, suivant les cas. S'il n'y a qu'une déchirure peu étendue, on réduira la muqueuse et l'on suturera, en adossant les séreuses, suivant le procédé de Lembert pur, ou suivant le pro-
(*) Chavasse, Premier Congrit français de chirurgie, i8S5, p. 357.
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cédé de Lemberl modifié par Czerny (voy. p. iOi), On réunira, autanl que possible, pf^rpondiculairement à l'axe de rintesLtn. Dans le cas où plusieurs perfonUions, peu larges égalemenlj se rencontreraieiiL à quelque distance les imes des autres, on pourrait sans inconvénient les traiter de la même façon. S*il existe une large déchirure, telle que sa suture soit impossible, sans déterminer un rétrécissement marqué du calibre intestinal» il convient de résé* quer la porlion de Tanse qui a échappé 'au traumatisme, pour rétablir ensuite la continuité du canal intestinal par une entérorrhaphîe circulaire (voy, plus loin, [K iU*!). On agira de même, si les perforations multijdcs soid très rappro* chées sur une même anse, ou si, au voisinage des perforations, se rencontrent des contusions profondes ou des eschares. Il faudra, en même temps, réséquer un coin du mésentère dont la base correspondra a l'anse enlevée. Dans le cas où des lésions nécessitant la résection se trouveraient sur des anses éloignées Tune de Tautre, il [>ourrait être nécessaire de pratiquer une
^ double résection, et une double enlérorrhaphie.
Si Ton se trouvait en face d'une rupture totale, on pourrait, après avoir excisé et ragularisè les bords de la solution de continuité, rapprocher les deux bouts, et faire une entérorrhnphie circulaire. Je ne sache pas que celte opération ait
I été, jusqu'ici* entreprise pour un cas semblable.
Dans tous les cas où la résection est nécessaire, rentérorrhaphie est l'opération idéale; malheureusement, en pratique, elle nest pas sans dange!*s. Cest
I une opération difficile et qui demande beaucoup de temps, pour être bien exécutée; or, la question de durée a une importance majeure, au point de vue du pronostic des interventions sur les organes abdominaux, et sur Ilnteslin, en particulier; de plus, on a vu la suture céder et la péritonite enlever les opérés. Aussi, beaucoup de chirurgiens, Verneuilj Farqnhar Curlis, Trêves, Thomson, Smith, etc., ont-ils proposé de faire suivre la résection de rétablissement d'un anus contre nature, quon traitera par la suite. Bouilly{*) a conseillé un procédé mixte : * Ne faire qu'une réunion partielle des deux bouts de rintestin à rapprocher et laisser subsister une toute petite tistule intestinale dont on fixe les bords k la paroi. Cette fistule suffit à assurer Tissue des gaz et des liquides, h prévenir la disjonction des sutures, et, secondairement, peut guérir spoutanément, ou par une opération de minime importance. » Je crois, pour ma part, que si Ton opère dans de bonnes conditions, sur un bles.sé robuste, non encore épuisé par les souflVances et par la septicémie, avec un outillage appro[>rié et des aides suffisants, il faut faire d'emblée Tentérorrhaphie totale. La technique de cette opération a fait de grands progrès, et, correetement et rapidement exécutée» c'est encore elle qui oITrc les plus grandes chances de succès ; je n'en veux pour preuve que les deux cas de guérison complète que j'ai cités (Croft, Moty), et dans lesquels Icnlérorrhaphie circulaire a été mise en œuvre. Je pense qu'il faut réserver l'opération en deux temps (création d'un anus contre nature, puis, si le blessé survit, traitement ultérieur de cette infirmité) pour les cas où l'état du blessé réclame impé*
[rieusemeni une opération aussi peu prolongée que possible.
La fermeture de la perte de substance n est que la première indication à
(') BOVUXY, Premier Congre* franr.ain de chirurgie^ 1885, 11 avril, p* 2T4.
remplir. La deuxième, non moins importante, est d'aseptiser la cavité péritonéale souillée par Tissue du contenu de l'intestin. Pour cela, la suture faite, on lavera soigneusement, avec un liquide très chaud (40 à 45 degrés), eau bouillie, eau boriquée à 4 pour 100, toutes les parties de la cavité péritonéale. On fera passer une grande quantité de liquide, puis on épongera minutieusement, et, quand la toilette péritonéale sera terminée, on établira un drainage. La plaie pariétale sera alors refermée, sauf à Tune de ses extrémités, pour le passage du drain. Je reviendrai du reste plus loin sur tous les détails techniques que comportent ces laparotomies.
Voilà pour les indications de la laparotomie dans les cas de contusions et ruptures de l'intestin. Je les résume en quelques mots : intervenir dès que le diagnostic de rupture grave est posé ; — rarement ce diagnostic sera possible dès le début. Le plus souvent, on devra guetter les premiers signes de réaction et d'intolérance du péritoine, et dans ces cas, comme l'a dit excellemment Bouilly(*), « la péritonite est suraiguë d'emblée, et les accidents sont de suite portés à leur maximum ». Il faut opérer aussitôt, de manière à la gagner, pour ainsi dire, de vitesse.
Mais il est des circonstances où la laparotomie est contre-indiquée : c'est lorsque le collapsus est profond; le pouls insaisissable; la langue froide; les extrémités glacées et cyanosées; la température abaissée à 36, 55 degrés; l'anurie complète. La vitalité du blessé est atteinte d'une façon irrémédiable, et un acte opératoire quelconque n'aurait d'autre résultat que de précipiter l'issue fatale.
Avec tous les auteurs classiques, j'étudierai successivement les plaies qui n'intéressent que les parois abdominales, jusqu'au péritoine exclusivement, et celles qui pénètrent dans sa cavité.
PLAIES NON PÉNÉTRANTES
Étiologie. — Mécanisme. — Les agents qui produisent les plaies non pénétrantes sont très variés, et nous retrouvons la vieille et fastidieuse énumération des instruments tranchants, piquants et contondants : les couteaux, les rasoirs, les sabres, les morceaux de verre, etc., les épées, les poignards, les lances, baïonnettes, aiguilles, fleurets démouchetés, etc. Ces agents produisent des divisions ou des piqûres, à bords nettement tranchés; ce caractère différencie, jusqu'à un certain point, les plaies de cette catégorie des plaies
(*) BouiLLY, Loc. cit. y p. 273.
résultant tiagciits contondants ; projectiles de tout genre, balles, éclats d'obus, qui meurl rissent les tissus.
La (listinelion n"a cependant rien d absolu, car on observe souvent des cas intermédiaires, où le mécanisme tienl a la IVjis de la pitjûre, de la section et Je la contuîîion- En elTct, ceitaiiies pJaies par inslruineiits tranchants sont coutuî?es, par exemple celles qui résultent d'un coup de scie ou d'une morsure de cheval seclionnaut les lissun par écraseuient et iiai' arrachement. De même, les blessures par certains inslruments piquants, à pointe irrégulière ou émoussée, et à volume croissant, comme les échalas pointus, la corne d*un h«euf, la dent d'une fourche. Il en est encore ainsi dans les déchirures produites par des clous, des crochels de fer. Dans certains cas, l'arrachement est le mécanisme prédominant, par exemple lorsque le corps est entraîné, pendant qu'une portion de la paroi abdominale est accrochée. PolanJ a rapporté rhistoire d'un homme de trentediuit ans qui fut traîné, entre sa voiture et le rebord saillant d'une devanture de boucher; il y eut une déchirure de toutes les couches de la paroi abdominale, depuis répine iliaque jusqu'au pubis; le péritoine était à nu, et soulevé par les anses inlestinaîes,
AJiatomie pathologique. — Quels qu'en soient le mécanisme et la cause, les plaies de la paroi abdominale peuvent être :
a. SuperficwUeM^ si la lésion est limitée à la peau et au lissu cellulaire souscutané;
b. Profondes, si les muscles et les aponévroses sont intéressés. (Quelquefois, le périloine est mis h nu dans une certaine élendue» comme
dans le cas de Poîand que je viens de si^nialer, et comme dans Tobservalion célèbre de Larrey. Il s'agissait d'un soldat de vingt-tleux ans, blessé devant Mayence; un boulet avait déchiré la paroi alKlominale, jusquau périloine exclusivement, sur une surface de (î à 7 pouces; au-dessous de la lamelle péritonéale, on distinguait les anses intestinales distendues par des gaz; le blessé guérit. Gulhrie a vu un fait analogue : une balle de mousquet avait produit une plaie de tO centimètres, divisant les muscles et mettant à nu le péritoine. Ce blessé guérit également.
De même que la profondeur, la forme et la largeur de la plaie varient, suivant la nature et la forme de l'agent vulnérant, et suivant sou mode d'applica* tion. La plaie est nettement coupée, si elle résulte de l'action d'un instrument tranchant ; ses bords sonl, au contraire, irréguliers, mâcliés, déchit[uetés, s'il y a eu conlusion» écrasement ou arrachement; de plus, il n y a plus ici simple solution de continuité, car Tnn des premiers elVets d'un corps contondant (aiâant plaie, est de produire aux alentours un épanchement sanguin, en nappe ou circonscrit. C'est aussi dans ces plaies contuses, qu'on peut voir des dècoUements plus ou moins étendus, des landjeaux et mt^mc des pertes de iubstance, ou bien encore des attritions, portées assez loin pour que le sphacèle soit inévitable.
Certaines plaies produites par corps pointus ou par projectiles arrondis, ont uiivèrilable trajet; tantôt, il n'y a qu'un orifice et la plaie se terinine encul-def«c« après un parcours direct ou oblique, entre les diverses couches de la paroi
iWonûnalci tantôt, il existe un orifice d'entrée et un orifice de sortie, réunis
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par un tunnel, c'est la plaie en séton. Ce trajet n'est pas nécessairement rectiligne, lorsqu'il est produit par une balle : Morris (*) a enlevé, à côté de l'apophyse épineuse de la 10« vertèbre dorsale, une balle entrée au niveau de la pointe de la J0« côte. Ce trajet intra-pariétal est parfois très long, notamment dans les plaies par empalement : l'échalas passe en avant du pubis ou dans le pli de l'aine, et peut remonter, sous la peau ou dans l'épaisseur des muscles, jusqu'au niveau du thorax (Galbrunner ('), Madelung {*) ). Les plaies de la paroi abdominale, et de préférence les plaies contuses, se compliquent souvent de la présence de corps étrangers : projectile arrêté dans es tissus, fragments de vêtements ou d'objets d'équipement, sable, terre, etc.
Sjrniptomatologie. — Je n'ai rien de bien spécial à signaler, à propos de plaies des parois abdominales. J'ai déjà parlé de ces phénomènes de stupeur et de collapsus, apparaissant à la suite des contusions; on les rencontre aussi dans les cas de plaies, surtout de plaies contuses.
La douleur déterminée par la plaie, piqûre ou coupure, est quelquefois plus vive que pour les plaies des autres régions; cette particularité est surtout notée pour les blessures de duel, qui sont fréquentes à la paroi abdominale; sans doute, parce que le duel surexcite le système nerveux et le met dans un état d'hyperesthésie telle, que la moindre égratignure ou piqûre détermine des symptômes subjectifs, aussi intenses qu'une plaie pénétrant profondément.
L'écoulement sanguin qui accompagne les piqûres est insignifiant. Il peut être beaucoup plus considérable pour les plaies larges, par coupures ou par contusions, si des artères comme la sous-cutanée abdominale, la circonflexe iliaque, l'épigastrique ou leurs branches, ont été divisées. Le sang coule habituellement au dehors; si, cependant, l'orifice est étroit ou irrégulier, il peut s'accumuler dans l'épaisseur des couches musculaires, ou en avant du péritoine, et former hématome; mais c'est là un fait rare, .car ces plaies sont, le plus souvent, largement béantes, par suite de la rétraction, soit des téguments, soit surtout des muscles, si la lésion est arrivée jusqu'à eux et les a coupés perpendiculairement à leur direction.
Diagnostic. — Dans la plupart des cas, pour peu que la plaie soit large, on n'éprouve aucune difficulté à établir le diagnostic de plaie non pénétrante. On apprécie, en môme temps, sa profondeur par rapport aux diverses couches de la paroi, on reconnaît aussi s'il y a des corps étrangers. Les choses ne vont pas aussi simplement pour les plaies par piqûre d'armes blanches, et surtout pour les plaies par armes à feu, d'autant plus que ces plaies donnent quelquefois lieu à des phénomènes (douleur, stupeur, nausées, vomissements) de nature à faire supposer une lésion profonde de Tabdomen. Je reviendrai plus loin sur cette délicate question du diagnostic. Pour peu qu'il y ait doute sur la question de non pénétration, on fera bien de réserver le diagnostic et le pronostic.
(*) Morris, Encycl. intem, de c/iir., t. V, p. 252.
(«) Galbrunner, >lrc/i. deméd.y \'* série, 1829, t. XIX, p. 114.
P) Madelung, Deutsche med. Wochenschrifty 2 janv. 1890, n* i, p. 51.
Pronostic. — Le pronostic des plaies non pénétrantes de l'abdomen est le plus souvent favorable ; les piqûres et les coupures guérissent d'ordinaire sans complications. Les plaies contuses sont plus sérieuses, à cause de Tattrition des tissus et des mortifications qui peuvent en être la conséquence. Ce sont ces plaies, aussi, qui se compliquent fréquemment de corps étrangers. On pourra voir, dans quelques cas, survenir des accidents inflammatoires.
La dénudation du péritoine n*empêche pas la guérison ; le blessé de Poland mourut le dixième jour d'accidents septiques; mais ceux de Larrey et de Guthrie guérirent.
Au point de vue du pronostic ultérieur, il ne faut pas oublier que des hernies ventrales sont possibles, surtout pour les plaies contuses des régions sous-ombilicales.
Traitement. — Le traitement des plaies non pénétrantes de labdomen varie suivant les circonstances.
Pour les simples piqûres, un lavage antiseptique, suivi de l'occlusion avec le collodion iodoformé ou salolé, suffira dans la majorité des cas. Pour peu qu'il y ait quelques réserves à faire au point de vue de la pénétration, on immobilisera le blessé, et l'on agira comme s'il y avait lésion du péritoine (voy. plus loin).
Si la plaie consiste en une division plus ou moins profonde des couches de la paroi abdominale, on en pratiquera la suture, après désinfection préalable par des lavages abondants avec la liqueur de Van Swieten ou tout autre antiseptique énergique. Si les muscles ont été divisés transversalement, on rapprochera leurs fibres par une suture perdue au catgut.
Pour les plaies contuses avec attrition considérable des tissus et épanchcments sanguins, le mieux sera de laisser la plaie béante : après l'avoir désinfectée, on la pansera à plat, avec une substance antiseptique. Si l'on se décide à pratiquer une réunion partielle, il sera bon d'établir un fort drainage.
Lorsqu'on se trouve en présence d'une plaie par arme à feu, canaliculée ou en selon, ou bien d'une plaie par empalement, ou par coup de corne, on doit se préoccuper de l'existence de corps étrangers, non pas tant du projectile lui-même, les balles sont aseptiques, que des fragments de vêtements entraînés par lui dans les tissus. On explorera donc, par la palpation, le trajet présumé, et si Ton sent le projectile, on l'enlèvera; on agira de même pour une lige de bois, un fragment de métal, de verre, de faïence, etc. ; on inspectera avec soin les vêlements, et, s'il en manque un morceau, on se tiendra prêt à débrider largement le canal de la plaie, à la moindre menace d'inflammation. Pour les plaies par empalement, Madelung conseille de pratiquer toujours, primitivement, l'ouverture de tout le trajet, parce que l'extrémité de l'épieu peut très bien avoir perforé le péritoine au-dessous du rebord costal, et qu'il est sage de faire la suture de la séreuse. Mais il s'agit là d'une variété des plaies pénétrantes, que je n'ai pas à étudier en ce moment.
Lorsque des complications phlegmoneuses paraissent, on doit les traiter comme il convient.
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Lorsqu'un agent vulnérant, après avoir traversé les diverses couches de la paroi abdominale, a ouvert le péritoine, on dit qu'il y a plaie pénétrante de l'abdomen.
L'ouverture de la cavité péritonéale est donc la caractéristique d'une plaie
pénétrante de l'abdomen. Il y a cependant quelques cas exceptionnels, dans
esquels une plaie est pénétrante, sans que le péritoine soit lésé; c'est lorsque
la paroi a été perforée en un point où elle n'est pas tapissée par la séreuse;
dans les régions rénales ou coliques, par exemple.
Les plaies pénétrantes de l'abdomen doivent être envisagées séparément, suivant qu'elles succèdent à l'action d'une anne bla)iche ou qu'elles sont produites par le projectile d'une amis à feu. A cette distinction étiologique correspondent, au point de vue de l'anatomie et de la physiologie pathologiques, des différences assez marquées, pour qu'il soit utile de faire, pour chacune de ces deux variétés, une étude particulière. Ce n'est pas à dire qu'il n'y ait pas des points communs ; nous les indiquerons chemin faisant.
PLAIES PÉNÉTRANTES PAR ARMES BLANCHES
Travehs, An inquiry inlo thc [)roccss of Natur in rcpairing injuries of the intestins. London, 1612. — Jobert, Maladies chirurgicales du tube digestif. Paris, 1829, t. L — Nuss- DAUM, Pilfia et Billrothy t. III, 2* partie. — E. Vogt, Recherches anatomo-pathologiques et expérimentales sur la cicatrisation des plaies intestinales après ponction par trocart capillaire. Thèse de Paris, 1881, n« 226.
Étiologie. — Les plaies pénétrantes de Tabdomen par armes blanches sont assez communes : elles s'observent à la suite d'accidents, mais surtout dans les rixes, les tentatives d'assassinat ou de suicide. Elles sont très fréquentes dans certains pays, en Italie, en particulier : pendant une période de dix ans, à l'hôpital de Palerme on a traité 2295 plaies par armes blanches, et dans ce nombre on ne trouve pas moins de 507 cas de plaies pénétrantes de l'abdomen (Albanese) (*). En chirurgie de guerre, on les voyait beaucoup plus souvent autrefois, du temps des luttes corps à corps, qu'aujourd'hui, où, avec les armes nouvelles, les combattants n'ont que rarement l'occasion de s'aborder. Ici, du reste, les proportions statistiques n'ont aucune valeur, car elles ne donnent pas une idée, môme approximative, de la réalité; en effet, un très grand nombre de soldats frappés à l'abdomen succombent sur le champ de bataille, avant d'avoir pu être observés.
Anatomie et physiologie pathologiques. — Les plaies pénétrantes de l'abdomen comprennent deux sous-variétés : les plaies sans lésions viscérales et les plaies avec lésions viscérales.
A. Plaies sans lésions viscérales. — Dans quelques circonstances rares, les viscères échappent au traumatisme, soit que l'agent vulnérant s'arrête juste
(*) Albanese, Arch. f. kl. Chir., 1880, t. XXXIV, p. 173 (Cité par Edler).
au pèrilome, soil que, ce qni est moins **xceplionnel, il passe au milieu des organes, sans les blesser. On conroil, en elï'et, que les anses intestinales, souples el très mobiles les unes sur les autres, puissent se laisser écarter et fuir, de manière à éviter la lésion. Toutefois, ces plaies péntHrantes sans lésions viscérales n'ont pas été admises sans conteste. Malgaigne les niait, d'une façon absolue. Elles existent, cependant : Beck, sur 78 cas de plaies pénétrantes de Tabdomen par armes blanches, en trouva 5 sans lésions viscérales. Hermann et Albrecld, cités par IV, v, Nussbaum (*), ont fait sur le cadavre 95 expériences consistant à plonger dans labdonien une épée large de Hi millimétrés : ils ont trouvé 85 fois des lésions viscérales, et 12 fois seulement des plaies pénétrantes simples, Cliniquement, une profïortion exacte est difficile à établir, car on a une tendance à considérer comme simples les plaies pénétrantes qui guérissent; or, nous verrons que cette heureuse terminaison est possible, dans certaines conditions, lorsque la lésion viscérale n'est pas très étendue. On trouve dans les auteurs un certain nombre de cas extraordi* naires : Bessens (') a observé un embrochement par une tige de fer qui. ayant pénétré au côté gauche du dos, sortit à droite de l'ombilic sans blesser linlcstin» ni produire d'accident. Després père (') a présenté à la clinique de Bérard un jeune homme qui, tombé sur un échalas, avait eu la cavité abdominale perforée de part en part, et qui avait guéri. Pendant la guerre d*Amérique, un Apache prisonnier, voulant s'échapper, fut cloué sur le sol par un coup de baïonnette qui traversa l abdomen; U guérit en quatre jours.
En somme, les plaies pénétrantes simples ne sont pas communes. Les instruments tranchants, ou piquants ei tranchants à la fois, les produisent moins rarement que les instruments piquants. On les observe plutôt à la suite des tentatives de suicide, qu'à la suite des tentatives d'assassinat.
Les plaies pénétrantes simples par piqilre ne présentent rien de spécial au point de vue de Tanatomie et de la physiologie pathologiques. Elles guérissent en général, à condition qu'il n'y ait pas d'infection de la cavité péritonéale; infection produite soit directement, par l'agent vuhiérani lui-même, soit de proche en proche, par suite de riiiflammalion et de la sufipuralinn de la plaie mal pansée. Dans ces conditions, éclalo une périlonite qui, si elle ne se localise pas, se termine rapiilerncnt par la mort. Cette comjdicalion est encore plus à redouter, loi'sque des corps étrangers sont restés dans le péritoine.
Plaies avec hernie des viscères non lésés. — Les plaies pénétrantes simples raccompagnent, dans certains cas» de hernie. Les viscères, en efîet, sont soumis à une pression qui augmente par les contractions des muscles abdominaux; aussi, dès qu'il y a une solution de continuité à la paroi, sont-ils ^«illicites à faire issue au dehors. Ces hernies primitives varient beaucoup, quant au volume et quant à la nature des organes hernies» suivant Tétendue et le siège de la plaie. Quelquefois, à la suite des éventra lions par coup «Ifi corne par exemple, une grande partie de la masse intestinale vient
(M Vo?» NudsOAOM (de Mîinich), Die yertelîuntjen der Unterkibe, DenUdxe Chir. von BUt^ yvthitnd lûckc. Lief. 41, iSSO, p. 73.
f) Bëssejcs» Ann. de la Soc. méd. d'Anver», janvier 1545. 0 ÛEsniÊSt i/oum. ^^^' chir.prat,, 1S45, L XIV, p. 4:21.
s'étaler au devant de Tabdomen. De môme, une large plaie par coutelas peut laisser sortir Testomac, le côlon transverse, la rate, Tépiploon.
Habituellement, la hernie est constituée par une seule anse intestinale, avec ou sans épiploon. Cependant, de tous les viscères abdominaux, c'est Tépiploon qui se présente le plus souvent. La quantité d'épiploon est très variable, suivant le diamètre de la plaie, et suivant l'intensité de l'effort qui a provoqué la hernie : quelquefois, presque tout Tépiploon est dehors; plus souvent, lorsque la plaie n'a que 2 à 5 centimètres de diamètre, comme c'est l'habitude après les coups de couteau, on trouve une masse graisseuse du volume d'une noix ou d'une noisette, quelquefois une seule frange de Tépiploon. A la suite de tentatives de suicide, surtout chez les aliénés, on voit assez souvent plusieurs plaies : sur un cuisinier que j'ai observé, avec mon ami Quénu, à l'Hôtel-Dieu, en 1879, il y en avait 52, et, par une vingtaine d'entre elles, l'épiploon faisait hernie. Quénu, après avoir désinfecté l'épiploon, le réduisit et sutura chacune de ces plaies; la guérison se fît sans incident.
Si la plaie est large, les viscères se laissent réduire sans peine; si la plaie est étroite, ils sont irréductibles, quelquefois même ils sont étranglés.
Quand la plaie est large et quand son trajet est direct, la portion hemiée se montre à l'extérieur, et la hernie est complète. Mais si la plaie est oblique ou si la partie profonde de la paroi est plus largement lésée que la superficie, il peut arriver que l'intestin ou l'épiploon, bien que sortis du péritoine, n'apparaissent pas au dehors : la hernie reste intrapariétale et n'est appréciable que par l'exploration directe du trajet de la plaie. L'intestin peut même venir s'insinuer entre le péritoine décollé et la face profonde des muscles abdominaux, constituant une véritable hernie propériionéale, traumatique. On coniprend que, dans ces circonstances, la hernie soit facile à méconnattre, jusqu'à l'apparition des phénomènes d'étranglement.
Les caractères de l'intestin et de l'épiploon hernies sont différents, suivant que la hernie est récente ou ancienne, et suivant qu'elle est réductible ou étranglée. Examinés peu de temps après leur sortie, ces organes ont leur aspect normal ; ils sont seulement un peu congestionnés, et plus ou moins couverts de sang; quelquefois, on trouve à leur surface du sable, de la terre, des poils. Si la hernie n'est pas réduite, des altérations diverses se produisent. L'épiploon se tuméfie, par stase sanguine et lymphatique; il adhère au pourtour de l'orifice qui lui a livré passage; en môme temps, il s'enflamme et suppure, ou bien il noircit et se gangrène. Dans le premier cas, il rentre insensiblement dans l'abdomen ; dans le second cas, il se détache, comme tous les tissus sphacélés; il ne reste plus alors qu'une sorte de moignon granuleux qui se cicatrise, en se rétractant peu à peu. Tels sont les cas les plus favorables. Mais il arrive souvent que l'inflammation, ne restant pas limitée à la partie hemiée, se propage au péritoine et détermine une péritonite mortelle.
Très analogues sont les phénomènes qui se passent sur une anse intestinale hemiée : elle se dessèche, noircit, se couvre de fausses membranes, et, si l'orifice est suffisamment étroit, ou si le gonflement de l'intestin est considérable, il y a sphacèle, absolument comme pour une hernie ordinaire étranglée. On a vu des blessés guérir ainsi, avec un anus contre nature. Dans quelques cas très rares, l'intestin rentre graduellement, sans qu'il se produise de péri-
tonîle grnéralîsée, et la guérisoii se i'ail sponlaiiéiiieot. Mais le plus souvent, faute d'un trailement approprié, la péritonite gérW^ralisée est la terminaison plus ou moins précoce de ce genre de lésions. Je reviendrai plus loin sur cette question de Ihérapeutitpre etiirurgicale dont les indications, fort controversées jadis, sont aujourd'hui très précises et très simples*
B. Plaies avec lésions viscérales. ^ — Comme dans le groupe précédent, nous trouvons ici «les cas dans lesquels les viscères blesses restent contenus dans la cavité abdominale, et des cas dans lesquels Torgane blessé vient faire hernie par ta plaie.
lo Plaies avec lésions viscérales, sans hernie des viscères blessés. — Tous le^ viscères abdominaux peuvent être atteints. Nous avons vu, au début de ce chapitre, que les lésions viscérales sont à peu près constantes : K3 fois sur tl5 expériences (Hermann et Albrecht), 7^ fois sur 78 observations (Beck). Le foie, la rate, les reins, la vessie, les poumons, les gros vaisseaux, aorte, veine cave, vaisseaux mèsenlériqucs, etc., peuvent c^trc blessés, soit isolément, soit en même temps qu'une partie du tube digestif. Toutefois, les blessures du tube digestif sont les plus communes. Comme, d'autre part, les lésions des autres organes seront étudiées à part dans le prochain volume de cet ouvrage, j'aurai surtout en vue les plaies de l'intestin et celles de restomac.
De tous les organes abdominaux, c'est rinlestin grélc qui est le plus fréquemmenl blessé; en effet, les circonvolutions de rinteslin grêle occupent surtout les régions de l'abdomen facilement accessibles aux agents vulnérants: la région ombilicale, lliypogaslre, la partie antérieure des flancs. Le gros ititeslin, moins étendu, mieux protégé, caché qu'il est dans les flancs et dans les hypochondrcs, risque moins d'élre atteint; on ne voit guère que des bléssures du cïucum, du côlon transverse et de VS iliaque. Quant à Teslomac, ses lésions ne sont pas très rares, principalement dans les tentatives de suicide. Au point de vue de la physiologie pathologique, ce qui s applique aux plaies de rinteslin peut s'appliquer, à très peu de chose près, k celles de Testomac. Les phénomènes qui accompagnent une plaie intestinale par arme blanche diffèrent, suivant que la lésion est produite par un instrument piquant, ou [lar un instrument piquant et tranchant, ou simplement tranchant.
Si rintestin est liuement piqué par un instrument qui pénètre directement et sans produire de déchirement, les bords de la petite perforation se rapprochent, et le corps vulnérant se trouve étreint par eux. Aussitôt qu'il est retiré, la K)lulioD de continuité disparaît, et la cicatrisation est rapide. Comme l'a fait remarquer Johert('), il n'y a qu'un simple écartement des fibres, ou du moins elles sont rompues en si petit nombre, qu'elles n'empêchent pas Taffrontemeot de la plaie. H en est ainsi, pour les piqûres avec les aiguilles, avec les irocarts de lin calibre, et même pour les blessures par la pointe mince et atérée d*uoe épée. Les piqûres par trocart sont employées souvent pour ^ider de gaz un intestin distendu; le trocart retiré, les tuniques intestinales se ra^prochenl, et il ne survient d'habitude aucun accident ^ à condition toutefois que rintestin soit sain; car^ comme Ta fait observer mon maître Verneuit,
{*) JoBCRT, Matadi€9 ehirurgicale$ du canal intestinatt 18'29, l. K p. 57.
si la paroi intestinale est altérée, les bords de la petite plaie ne se resserrent pas et les liquides peuvent filtrer.
Si la piqûre est un peu plus large, un certain nombre de fibres musculaires ont été divisées, et leur contraction fait bâiller la petite plaie ; mais la muqueuse, qui n'est que lâchement unie à la tunique musculaire, ne suit pas le mouvement d'écartcment; elle fait hernie, et bouche l'ouverture (Travers) ('). D'après Nussbaum(*), ce serait là le seul mécanisme d'oblitération pour toutes les piqûres ; il n'admet pas l'efficacité du resserrement de la musculeuse ; ce resserrement est réel, néanmoins, ainsi que l'ont démontré les anciennes expériences de Jobert(») (1829) et celles plus récentes de Vogt (*) (1881).
Si l'instrument piquant et tranchant, ou simplement tranchant, a fait une plaie de 2 à 5 centimètres, la hernie de la muqueuse peut encore venir faire bouchon. Mais il faut, avec Travers et Jobert, distinguer trois variétés de plaies :
1« Les divisions tramversales, c'est-à-dire perpendiculaires à l'axe de l'intestin : les fibres longitudinales, coupées transversalement, se rétractent, et font bâiller la plaie; mais il y a saillie et renversement de la membrane muqueuse, et cette saillie est comme étranglée à sa base par les fibres de la couche circulaire ; elle est rouge, tuméfiée, et son aspect rappelle celui du col utérin (Travers). La hernie de la muqueuse, formant bouchon, peut ôtrc sufGsante pour prévenir l'épanchement des liquides intestinaux, ou, si cet épanchement se fait, il est intermittent (Travers).
2* Les divisions longitudinales \ dans ce cas, les bords se renversent aus.<ii en dehors, et la muqueuse fait saillie, mais ce sont les fibres circulaires sectionnées qui opèrent le renversement, et en m(fme temps Técartement des lèvres de l'orifice, qui prend une forme ovale ou circulaire. Aussi, l'issue des matières est-elle moins bien prévenue que dans les plaies transversales, et, l'orifice restant béant, le déversement du contenu intestinal se fait librement et d'une manière continue (Travers).
Entre les plaies transversales et les plaies longitudinales, se trouvent les plaies obliques qui se rapprochent plus ou moins des unes ou des autres, suivant le sens dans lequel est marquée leur obliquité.
5*> Les divisions complètes; quand l'intestin est coupé en totalité, les deux bouts tendent à s'éloigner l'un de l'autre; mais, en môme temps, réversion de la muqueuse se produit et les fibres circulaires de la tunique musculeuse se resserrent. Cette constriction est-elle suffisante pour s'opposer à l'écoulement des matières intestinales? Travers le nie et Jobert l'affirme; pour ce dernier, il y a constamment, pendant la première demi-heure qui suit l'accident, une contraction très énergique, ne permettant aucun épanchement; mais plus tard elle cesse et, le bourrelet muqueux s'efl'açant, les matières coulent dans le ventre; « pour que l'épanchement eût lieu, dans le premier moment, il fau-
(*) Travers, An infjuiry into the process of natur in repairing injuries of Ihe intestines, London, 1812, p. 85.
(«) NussDAUM, Pitha et Dillroth, t. III, 2* partie, p. 199 et suiv. C) Jobert, Loc. cit,, p. 58.
(* E. Vogt, Rechercfies anat, pathol. et expér. sur la cicatrisation des plaies intestinales prés ponction par trocart capillaire. Thèse de Paris, 1881, n* 226.
PLATES PÉXÉTIUNTES DE L'ADDOMKN. 077
[drâit qu*il y eûl un f^rand amas de rnalières • (Jobert), Comme le fait obsen*er IDuplay (*). celle divergence d'opinion entre Travers et Jobert tient à ce que [le premier expérimenlail sur le Lube inleslinnl rempli de nialièrcs, el le second [sur rintcstin vide,
Quoi qu'il en soit, la eoiistricUoo est incontcslubîe et elle est toujoui^ plus prononcée sur le bout inférieur que sur !e bout supérieur.
Dans les variétés de plaie que nous venons de passer eu revue, les trois tuniques de lliitestin étaient intéressées. Or, il arrive quelquefois^ que la séreuse seule ou, plus exactement^ la séreuse et la musculeuse sont lésées; il y a une sorle d'éraillure superllcielle de la [*aroi intestinale, et la plaie est dite incotnplête. Les bords de la plaie s'éearlent, et» si elle [>énéire jusqu'il la face profonde de la muqueuse, on voit celïe-ci former un léger bourrelet, saillant au fond de la solution de continuité. Ces plaies incomplèles n'ont, par elles-mêmes, aucune gravité. Elîes se rencontrent, parfois, au niveau du pédicule d*une anse herniée, pendant Topération de la kéloLomie ; elles ont été faites par le bistouri d'un opérateur inexpérimenté ou maladroit.
Les blessures de llnteslio, dans les plaies par arme blanc be, sont le plus souvent multiples; moins nombreuses, cependant, que dans les plaies par armes à feu. Mac Corniac, dans un relevé portant sur 18 laparotomies pour plaies d armes blanches, a trouvé il perforations, soi 1, un peu plus de ti par coup de couteau. Souvent, Tanse intestinale ou l'estomac sont perforés de part en part, et les deux perforations siègent à peu prés en face Tune de lautre; d'autres fois, les lésions occupent deux anses voisines. (Juelquefois, ce sont des régions plus ou moins éloignées dn canal gastro-intestinaL qui ont été perforées : Berger a communiqué à la Société de chirurgie Tubservation d'une femme chez laquelle un coup de couteau, reçu dans la région ombilicale, après avoir traversé restomac de jiart en part, avait atteint riuîestîn grêle, le mésociMon et le mésentère. Dans quelques circonstances, tout à fait exceptionnelles, Tinstrumcnt vulnérani peut, après avoir percé l'une des parois, s'arrêter dans la paroi opposée, sans la perforer complètement : sur UQ blessé par coup de couteau que je laparotoniisai, le Tl avril ISHl), à l'htipital Lariboisiére, je trouvai une large perforation de la face antérieure du caecum; j'en fis la suture, et ne constatai rien d'aucu-mal sur les parties adjacentes du gros intestin. L'opéré ayant succombé le lendemain» on vit que le gros intestin éluil rempli de sang. L'hémorrhagie avait été fournie par une plaie siégeant 6ur la paroi postérieure du caecum et nlutéressant que la muqueuse et la couche sous-muqueusc. Il élait impossible de la soupçonner, par Texamen de la face externe de rintestin, (Communication du D'' Socquet.)
Léëiofis ronromUfndes, — Très souvent on trouve, en même temps que des perforations du tube digestif, des blessures des autres organes abdomiiumx : le foie, la rate, le rein, la vessie, etc.; mais, surtout l'épiploon, le mésentère, les mésocôlons. Or, dans ces replis péritonéaux cheminent de gros vaisseaux artériels et veineux, dont Touverture s*accompagne d'cpanchemcnts sanguins alMjndants. Quand les lésions sont limitées à la paroi du tube digestif, Thén»>rrhagie inlra*abdominale est, en général, de peu d'importance.
<*) DtPLAY, FathoL externe, L V, p. ni.
L'épanchement des malières stomacales ou intestinales dans le péritoine, se produit toutes les fois que la plaie est assez grande pour ne pouvoir être oblitérée, soit par la hernie de la muqueuse, soit par la contraction des fibres musculaires, et, toutes les fois qu'une disposition quelconque, telle que Tadhérence de la plaie à la paroi, ou Taccolement d'une anse voisine, etc., ne s'oppose pas à leur issue. Le développement plus ou moins rapide d'une péritonite est la conséquence nécessaire de cet épanchement. J'ai déjà insisté sur ce sujet, à propos des ruptures de l'intestin sans plaie extérieure, j'y reviendrai avec plus de détails lorsque je traiterai des plaies par armes à feu.
2<» Plaies avec lésions viscérales et hernie traumatique. — La condition essentielle pour que la hernie se produise, c'est que la plaie de la paroi ait une certaine étendue; aussi celte complication, qui ne s'observe pas après les simples piqûres, est-elle, au contraire, fréquente après les grandes ouvertures par instrument tranchant.
Je ne reviens pas sur ce que j'ai déjà dit de ces hernies, à propos des plaies avec hernie des viscères sains.
La perforation est quelquefois située sur le point culminant de la portion hemiée ; elle est exposée, et l'on peut sans peine la reconnaître et en apprécier les caractères; d'autres fois, elle se trouve sur le pédicule de l'anse hemiée, dans l'épaisseur du trajet intra-pariétal, ou môme en dedans de l'orifice péritonéal.
La plaie] peut être unique ; mais dans certains cas il existe plusieurs perforations. Une observation des plus remarquables à cet égard a été publiée par Packard (*) : il s'agissait d'un jeune garçon de douze ans, qui eut l'abdomen ouvert par une scie circulaire; Tépiploon sortit, ainsi qu'une grande étendue d'intestin qui était blessé en de nombreux endroits. IPackard fit la suture, puis la réduction, et le blessé guérit.
La portion herniée présente quelquefois une perte de substance, plus ou moins considérable, pouvant aller jusqu'à la résection complète d'une certaine longueur d'intestin; tel ce cas, unique sans doute, présenté récemment par Meyer (*) à la Société impériale et royale de Vienne : un homme s'enfonça un couteau dans le ventre ; en retirant l'instrument, il fit tomber à terre une anse de 64 centimètres, complètement séparée du reste de l'intestin. On trouva encore sur l'intestin resté dans le ventre, quatre pertes de substances, placées de telle manière, qu'il fallut réséquer 49 centimètres d'intestin. En somme, le malade avait perdu 113 centimètres de son canal intestinal. Il guérit sans accident.
Lorsque la plaie siège sur la portion herniée, en avant de l'orifice péritonéal, et, à plus forte raison, en avant de l'orifice cutané, l'écoulement des liquides gastro-intestinaux pouvant se faire au dehors, la péritonite n'est pas fatale. Il en fut ainsi dans l'ancienne observation de Lesseré, citée par Hévin(*): un homme avait reçu sur la ligne blanche, à l'épigaslre, un coup de couteau;
(*) J. H. Packard, Journ. of Amer, med, Assoc^ 1889, t. XII, p. 275.
(*) Meyer, Soc. iinp. et roy. des médecins de Vienne, 50 oct. 1890. Semaine méd,, 5 nov. 1890, p. 408.
(») HÉviN, Mém. de VAcad, de chir., édil. 1819, t. I, p. 440.
la plaie donna issue à une masse épiploïque, grosse comme deux œufs, et à une portion d'estomac, du volume de la moitié du poing, et portant une plaie à admettre le doigt; Lesseré vit sortir un bouillon avalé peu d'instants auparavant. Il se contenta de couvrir la portion hemiée de linges imbibés de vin chaud, et la guérison fut obtenue en deux mois.
PLAIES PÉNÉTRANTES PAR ARMES A FEU
Baudens, Clinique des plaies d'armes à feu. Paris, 1836. — Legouest, Traité de chirurgie d'armée, 2* édit. Paris, 1870. — Otis, Med. and surg. hist. of tbe war of the rébellion. Surg. vol, pi. II, 1876. — Bailly, Thèse de Paris, 1880. — W. Mac Cormac, Quain'a Dict. ofmed., 1883, pt. II, p. 1429. — Ch. Parkes, Med, Sews, 17 mai 1884, n«20, p. 563. — Trélat, Sem. médicale, 22 déc. 1886, p. 530. — Morton, Joum. of the Amer, med. Assoc, 26 fèvr. 1887. — W. Mac Cormac, The Lancet, 7 mars et 17 mai 1887. —J.-H. Barmard, Thèse de Paris, 1887, n« 263. — Saint-Laurens, Thèse de Paris, 1888, n* 118. — Chavasse, Congrès franc, de chir,, 1888, p. 290. — Senn, Joum, of the Amer, med, Assoc, mai 1888. — Démétriade, Thèse de Paris, 1888, n'254. — W. Coley, Boston med, and surg, Journ,, 18 oct. 1888. — P. Cordier, Thèse de Paris, 1888, n* 23. Morton, Med, Record, New-York, 6 juillet 1880. — Stimson, Xeuj-York med, Journ,, 26 oct. 1889. — Reclus et Noguès, Rev. de chir,, 10 févr. 1890. — Senn, Joum, of the Amer, med, Assoc, 30 août et 13 sept. 1890. — W. Coley, The amer, Joum, of the med, se, mars 1891. — P. Berger, 5* Congrès franc, de chirur,, mars 1891, p. 359. — E. EsTOR, Gaz, hebdom, de méd, de Montpellier, 12 avril 1891. — Voy. aussi, les discussions de la Société de chirurgie, 15 déc. 1886; 5, 12, 19 janvier 1887; 4 avril 1888; 20 janvier, 13 février, 20, 27 novembre 1889, et du Congrès franc, de chirurgie, 3« session, Paris, 1888.
Les plaies de Tabdomen par armes à feu sont très fréquentes en chirurgie de guerre ; on les observe souvent aussi dans la pratique civile, succédant à des rixes, à des tentatives d'assassinat ou de suicide; il s*agit alors, le plus souvent, de plaies par balles de revolver.
Comme les plaies par armes blanches, les plaies par armes à feu peuvent ôtre pénétrantes simples, ou pénétrantes avec lésions du foie, de la rate, des reins, de la vessie, mais surtout du tube gastro-intestinal. Il est habituel que le môme projectile atteigne, en môme temps, plusieurs organes.
A. Plaies pénétrantes simples. — Les plaies pénétrantes simples sont très rares, et, pour beaucoup de chirurgiens, la pénétration d'une balle dans le ventre équivaut à une ou plusieurs lésions viscérales. Mac Cormac (*), sur 50 laparotomies pour plaies par armes à feu, a vu que 2 fois seulement la lésion viscérale manquait. Reclus et Noguès(*), sur 123 observations de plaie pénétrantes étudiées à ce point de vue, ont trouvé que la perforation de l'estomac ou de l'intestin faisait défaut il fois seulement; enfin, sur 38 expériences cadavériques, 1 seule fois il n'y eut pas lésion stomacale ou intestinale. D'après Senn ('), les plaies pénétrantes sans lésions seraient moins exceptionnelles; en effet, sur 6 blessés qu'il a observés, 2 ont eu des plaies pénétrantes simples; enfin, sur 14 expériences cadavériques, il a obtenu 4 fois des plaies sans aucune blessure viscérale. Les coups de feu tirés directement d'avant en arrière ont beaucoup plus
H Mac Cormac, The Lancet, 7 mai 1887, p. 017 et suiv, (*) Reclus et Noguès, Rev, de chir,, 10 février 1890, [). 80 et suiv.
ffl Sexx, Congrès de Berlin, 8 août 1800, publié dans The Joum, of the Amer med. Assoc. Chicago, 30 août et 13 sept. 1800.
de chances de traverser l'abdomen sans rencontrer d*anses intestinales, que ceux qui passent obliquement ou d'un côté à l'autre.
Quoi qu'il en soit, malgré leur rareté, les plaies pénétrantes simples ne sauraient être contestées, et il est nécessaire d'en tenir compte en pratique.
B. Plaies pénétrantes avec lésions. — De toutes les lésions viscérales qui s'observent à la suite des plaies par armes à feu de l'abdomen, les plus communes sont celles du tube gastro-intestinal : sur 1072 plaies pénétrantes avec lésion des organes abdominaux, Otis trouva 653 plaies de l'intestin et 79 plaies de l'estomac.
L'intestin grêle est le plus souvent blessé; Reclus et Noguès, sur 484 perforations (relevées sur 123 sujets), en attribuent 386 à l'intestin grêle; 54, à Testomac; 46, au gros intestin.
Il est, en effet, de règle qu'un môme projectile produise plusieurs perforations, 4 ou 5 en moyenne (Hoyne(*), Mac Cormac). Coley (*), sur 81 cas de plaies du petit intestin, trouve 439 perforations, soit une moyenne de 5,4 perforations pour chaque cas. 11 peut même y en avoir bien davantage : Guthrie a rapporté l'histoire d'un soldat qui, étant accroupi, fut traversé de l'ombilic au sacrum par une balle; il y eut 16 perforations de l'intestin grêle. Packard (^) en a suturé 11, sur un individu qui avait reçu une balle de revolver; Hamilton, 13.
D'après Senn, le trajet du projectile détermine non seulement l'existence, mais aussi le nombre des perforations : une balle passant à travers la cavité abdominale dans le sens antéro-postérieur, fait rarement plus de 4 perforations, tandis qu'on rencontre souvent li ou 16 perforations, lorsque le projectile est passé transversalement ou obliquement, au-dessous de l'ombilic.
Ces perforations multiples sont tantôt rapprochées les unes des autres, sur une même anse intestinale ; tantôt, placées sur plusieurs anses voisines ; tantôt, enfin, sur des régions de l'intestin très éloignées; ainsi, Gross a cité un cas dans lequel une balle avait perforé l'iléon, le jéjunum, le duodénum, et le côlon, en faisant 8 trous.
Les dimensions des perforations sont essentiellement variables; d'une façon générale, on peut dire que, plus le projectile est gros, plus la plaie viscérale est large. Cependant, il n'est pas rare d'observer une disproportion singulière entre le calibre du projectile et l'étendue de la perte de substance; cela dépend de la direction suivant laquelle la balle a frappé l'intestin : une balle arrivant perpendiculairement à la surface de l'estomac ou de l'intestin, produira une perforation en rapport avec son volume, quelquefois même plus petite, si la paroi séro-musculaire s'est comportée comme une membrane élastique ou contractile; au contraire, une balle prenant l'intestin obliquement ou en écharpe, fera un trou beaucoup plus large qu'on ne pourrait croire, étant donné le diamètre du projectile : dans un cas, communiqué par Pozzi à la Société de chirurgie, une balle de 7 millimètres avait fait sur l'intestin grêle, entre autres lésions, une perle de substance de 2 centimètres de large
(•) HoYNE, New-York med. Jonrn,^ 1863.
(*) Coley, Amer. Journ, of med, se, mars 1891, p. 255.
C) Packard, Med. News, 26 mars, 1887.
asi
sur 4 ccnlimèlrcs de long. Lorsqu'une balle frappe d'avant en arrière une anse intestinale au voisinage de la convexité ou de la concavité, ou bien restomac près d'une de ses courbures, elle fait deux trous séparés par une ïaDguelte plus ou moins largo; mais dans ceHaius cas, au lieu de deux trous, il ny*a qu'une encoche, à i emporte-pièce, intéressant à la fois les deux faces de l'organe* Dans d'autres circonstances, on trouve une déchirure plus ou moins oblique de la paroi, avec un lambeau tlotlant; il en était ainsi dans uu cas communiqué par Sebaslopoulo h la Société de chirurgie.
A rinverso de ce qui arrive pour les plaies par armes blanches, qui sont habiluellement nettes, les plaies par armes à feu représentent, en général, des pertes de substances irrégulières. Quand le projectile a traversé directement, on peut voir, il est vrai, un simple orilice arrondi, à bords eontus et ecchymoses; mais pour peu que la plaie soit oblique ou large, les bords en sont déchifiuclés, noirâtres, et la muqueuse boursoullée tend a faire hernie, par suite de révei'sion des lèvres de la plaie. L'ouverture reste béanle, en dé[>it du renversement de la muqueuse, lorsque la plaie est produite par un projectile de gros calibre; il en serait de même pour la plupart des plaies par armes à feu, d'après certains chirurgiens (Parkes, Chauvel, Trelat, etc.), à cause de rinerlic des fibres musculaires paralysées par le traumatisme. D*aulres, avec Reclus, admettent que le bouchon muqueux existe, sinon toujoui's, du moins souvent, après les plaies par balles de revolver; cette hernie de la muqueuse a été constatée, du reste, dans plusieurs opérations ou autopsies.
Une autre particularité, signalée quelquefois pour les perforations par armes à feu, est le défaut de parallélisme entre Torifice périlonéal et roritîce muqueux.
Il n'en est pas moins vrai, que ces dispositions favorables ne peuvent s'observer que pour les plaies qui sont faites par les projectiles de petit calibre, et encore, comme nous le verrous plus loin, sont-elles considérées par la plupart des auteurs, comme tout à fait exceptionnelles.
Complications. Hernie traumatique. — La hernie Iraumatique est extrêmement rare, à la suite des plaies par armes à feu, du moins en ce qui concerne la pratique civile ; ou cïmeoit t[u'elle puisse se rencontrer quelquefois dans les blessures par armes de guerre; dans un fait de Larrey, une anse de l'iléon était sortie par l'orifien de pénétration d'une balle; dans un cas de Le Dentu, c'était répi|)loon. Sur tes 50 observations de coups de feu rassera- Mes par Mac Cormae, la hernie traumalique n'a été vue qu'une seule fois.
Hémarrhagie. — L'hémorrhagie est une complication très fréquente des plaies par armes à feu. Sans parler ici des cas où Técoulement sanguin émane d'une blessure concomitante du foie, de la rate ou du rein, le sang est fourni \rès souvent par les vaisseaux de l'épiploon ou du mésentère. Comme le itmarque Parkes (*J, on trouve dans la cavité péritonéale une quantité de wng tout à fait hors de proportion avec le volume du vaisseau lésé; en eiïeti U tendance à larrét spoutaué de l liémorrliagie est nulle, et cela en raison de
(•) rAitXEs, Hed, Newg, 17 mai 1884, p. 503.
la laxiié des tissus, et de Tabsence de pression exercée sur les vaisseaux par les parties environnantes, et aussi parce que le sang n*est pas soumis à l'action coagulante du contact de Tair. Dans une observation qui m'est propre, je trouvai, avec une plaie de la petite courbure de l'estomac, une blessure de la coronaire stomachique ; le sang, à demi coagulé, formait un vaste épanchement entre le foie et Tépiploon gastro-hépatique.
Le siège de la blessure, et la disposition des replis du péritoine régissent la localisation des épanchements sanguins; on les trouve dans les flancs, de chaque côté du mésentère, lorsqu'ils proviennent d'une blessure vasculaire siégeant en arrière du grand épiploon ; lorsque la source de l'hémorrhagie est en avant de cet organe, le sang tend à se porter vers l'hypogastre et le bassin. Quelquefois, le sang est versé par les vaisseaux des parois elles-mêmes de l'estomac et de l'intestin; il en est ainsi pour les plaies occupant le bord mésentérique de l'intestin ou l'une des courbures de l'estomac. Dans ces conditions, le sang s'écoule en général du cùté du péritoine, mais quelquefois aussi dans la cavité de l'intestin ou de l'estomac.
Très exceptionnellement, le sang accumulé dans le péritoine émane des vaisseaux profonds de la paroi abdominale.
Épanchement des matières contenues dans le tube digestif. — J'ai déjà dit, à propos des plaies par armes blanches, que l'épanchement stercoral n'était pas la conséquence nécessaire d'une perforation du tube digestif. 11 en est de môme, quoi qu'on en ait dit, pour les plaies par armes à feu. Dans 21 laparotomies rapportées dans la thèse de Barnard, et dans lesquelles on a trouvé une ou plusieurs perforations de l'estomac ou de l'intestin, on ne signale que 6 fois l'épanchement du contenu intestinal. La proportion serait encore moins considérable, d'après le relevé de Reclus et Noguès : l'efTusion des matières stercorales ne serait notée que 20 fois sur 123 cas; mais les observations sont trop incomplètes pour qu'il soit permis de considérer celle proportion comme étant l'expression de la vérité, car, ainsi que le fait remarquer Reclus, il faut compter ici avec les omissions, si fréquentes, des rédacteurs d'observations.
Quand les matières se sont échappées de l'intestin, on les trouve mélangées à du sang ou à de la sérosité rougeâtre. Tantôt, l'inondation a envahi tout le péritoine, et Ton observe les altérations d'une péritonite généralisée : dépoli et rougeur des anses intestinales et de l'épiploon, exsudats couenneux ou purulents, adhérences glulineuses; tantôt, l'épanchement est resté localisé aux alentours de la blessure; il en est ainsi lorsque des adhérences protectrices ont pu s'organiser autour de la région blessée, et prévenir l'envahissement de toute la cavité périlonéale.
Lorsqu'il n'y a pas d'épanchement stercoral après la perforation de l'intestin, il faut chercher l'explication de ce fait heureux dans diverses conditions. La plus importante paraît être la hernie de la muqueuse, venant faire bouchon, dans la perforation. Il faut dire, cependant, que Parkes(*), dans ses expériences sur les chiens, n'aurait jamais vu le bouchon muqueux être suffisant pour empêcher l'issue des gaz et des matières. Les expériences de Parkes sont
(>) Parkes, Loc. cit.
contredites par celles de Reclus et Noguès. Mais la question n*est point encore jugée, car tout récemment Estor, de Montpellier (*), expérimentant lui aussi sur des chiens, arrive à des résultats qui sont opposés à ceux de Reclus et de Noguès, et qui confirment, au contraire, ceux de Parkes. Estor conclut : 1**, que les résultats de Texpérimentation sur le chien ne sont pas applicables à l'homme, car la susceptibilité du péritoine souillé par des matières fécales est différente chez l'homme et chez le chien ; 2®, que les divers procédés considérés comme pouvant amener la guérison spontanée des plaies pénétrantes de l'intestin grêle, sont incapables d'empêcher l'épanchement des matières stercorales; 5<», que si l'on colore les matières ingérées par les animaux quelques heures avant la blessure de l'intestin, on décèle la présence constante des matières fécales et l'on peut étudier leur mode de diffusion. Cependant, la hernie de la muqueuse a été observée chez l'homme : Bull (*), sur un homme opéré dix-sept heures après l'accident, a vu 7 perforations oblitérées par un bouchon muqueux. Hamilton(^) a fait la même constatation, sur un blessé atteint de il plaies de l'intestin grêle et de 2 plaies du côlon ascendant. Reclus, Berger, ont publié des faits semblables; mais le cas le plus démonstratif est celui de Bramann (Congrès des chir. allem., 1889) : au cours d'une laparotomie pour plaie par balle de revolver, ce chirurgien trouva que le projectile avait traversé de part en part une anse d'intestin grêle; mais les orifices d'entrée et de sortie étaient si exactement oblitérés par un bouchon de muqueuse que des pressions exercées sur cette anse ne purent faire sourdre le contenu.
Un autre mode de préservation de la cavité péritonéale se trouve dans le défaut de parallélisme des lèvres de la plaie, par suite de la mobilité extrême de la muqueuse et de l'inégale rétraction des tuniques intestinales, ou bien encore dans l'adhérence précoce de l'anse blessée avec le péritoine pariétal, l'épiploon, une anse voisine ou l'un quelconque des organes abdominaux, le foie par exemple, comme dans un cas observé par Mosetig (*). Ces adhérences peuvent être très précoces; Barnard cite, dans sa thèse, une observation d'Abbe (*) dans laquelle, cinq heures et demie après l'accident, quand on pratiqua la laparotomie, on trouva des adhérences entourant une petite masse de matières fécales.
Telles sont les conditions diverses qui expliquent pourquoi l'effusion des matières fécales peut manquer. Il faut faire intervenir, dans l'appréciation de ces phénomènes, l'état de plénitude ou de vacuité des anses intestinales au moment de l'accident; il faut tenir compte aussi, comme nous l'avons indiqué plus haut en étudiant les ruptures, de l'état de stupeur ou de paralysie des éléments musculaires du canal intestinal : tant que cette stupeur persiste, l'épanchement ne se produit pas, même par une ouverture largement béante, mais, aussitôt que les fîbres musculaires recommencent à se contracter, l'effusioD du contenu intestinal s'effectue librement.
(*) Estor, Gaz. hebd. des se. méd, de Montpellier, 12 avril 1891, p. 160.
(*) Bull, New-York med. Joum,, 14 févr. 1885, p. 184.
n Hamilton, Joum. of the Amer, med. Assoc, 22 août 1885.
(*) Mosetig Wiener med. Presse, n- 11, p. 56», 12, p. 407, 1887 (Cité par Ludwig Frcy).
C) Abbe, Med. News, 1886, t. XLIX, p. 528.
Corps étrangers. — Outre les lésions et les complications que nous venons de mentionner, il arrive quelquefois que la cavité péritonéalc renferme des corps étrangers. Tout d'abord, le projectile; mais ce n*est pas fréquent; le plus souvent, en effet, la balle ne reste pas dans le péritoine, et, même à I*autopsie, on ne la découvre pas; elle est allée se loger dans un point quelconque de la paroi opposée à celle par laquelle elle est entrée, après avoir suivi parfois un trajet des plus singuliers; ou bien, elle est cachée dans un parenchyme, comme le foie ou la rate; quelquefois, enfin, elle s*est perdue dans la cavité thoracique.
Il peut arriver que le projectile, après avoir perforé le canal intestinal, demeure dans sa cavité ou soit évacué par les selles. Dans un cas de Le Dentu ('), une plaque de cuivre fut retirée du canal intestinal, à 12 centimètres de la perforation. Dans un cas de Newall('), le blessé rendit 29 grains de plomb par le rectum, le lendemain du jour où il avait été atteint d'un coup de fusil de chasse, à un pouce au-dessous de l'ombilic. Otis rapporte une observation de Dondy, dans laquelle une balle de carabine Minié fut rendue, le quatorzième jour, par le rectum. Quelquefois, c'est au bout d'un mois seulement (2 cas cités par Otis) que le projectile est rejeté par l'anus. Il est probable que, dans ces circonstances, la balle, perdue dans le péritoine, et se trouvant en rapport avec une anse intestinale, détermine au point de contact une inflammation circonscrite, s'entoure d'adhérences, et finit par pénétrer dans la cavité de l'intestin, après avoir ulcéré la paroi.
Le projectile entraîne parfois des parcelles d'étofl'e; c'est ainsi qu'à l'autopsie d'un opéré de Trélat (=*), on trouva un lambeau de gilet, caché sous l'épiploon; dans un cas de Wright (*), une plaie du côlon descendant était bouchée par un débris de vêtement; dans un cas de Freyer (*), des fragments de bourre et des grains de plomb étaient implantés dans le péritoine.
ÉTUDE CLINIQUE DES PLAIES PÉNÉTRANTES DE l'aBDOMEN
En dehors des circonstances rares, dans lesquelles il existe, ou bien une plaie de la paroi assez grande pour qu'il soit possible de voir l'intérieur de la cavité abdominale, ou bien un écoulement de matières stercorales par la plaie, la symptomalologic des plaies pénétrantes de l'abdomen est vague et incertaine. Et cela, aussi bien pour les plaies par armes blanches que pour les plaies par ai^mes à feu. Souvent, en effet, avant l'apparition des phénomènes de péritonite, rien n'indique si l'on se trouve en présence d'une plaie pénétrante simple, ou bien d'une grave lésion viscérale. A cet égard, je ne pourrais que répéter, pour les plaies abdominales, ce que j'ai déjà dit à propos des contusions. Il y a, cependant, un certain nombre de symptômes et de signes, que nous devons passer rapidement en revue.
(») Le Dentu, Gaz, méd. de Paris, 8 et 15 janv. 1887.
(*) Newall, Drit, med, Journ.. 1882, p. 184 (Cité par Sims).
(') Trélat, Sem. méd,, 1887, p! 530.
(♦) Wright, Lancet, 7 février 1885, p. 248.
(») Freyer, Ann, of surgery, 1886, vol. IV, p. 544.
PLAIES PENETRANTES DE h ABDOMEN.
Symptômes généranx. — Doiffeio-, — La douleur manque quelquefois cornplètenieul, surlout après \qs plffie-^ ptrr armi\s blanches; Me est plus conslante aprt^s le» plait'ii par armes à feu. Les exemples sont nombreux, cJaus lesquels la blessure n'a pas été ressentie par celui qui était frappé; tel» le cas observé par Vemeuil (*) : trois jeunes gens maïuaienl un revolver, le coup partit, les trois jeunes gens se regardèrent, se demandant où était allée la balle; elle était dans l'abdomen de l'un d'eux. La plupart du teiups, cependant, la douleur existe : elle est localisée autour du point frappé, ou bien elle irradie plus ou moins loin dans l'abdomen* Chez les deux blessés que j'ai eu h traiter, ec symptôme douleur se présentait avec une intensité très inégale * l'un, qui avait re(;u un coup de couteau au-dessous de l'ombilic, à droite, et chez lequel je trouvai une large plaie du cœcum, ne souffrait absolument pas, c*est à peine si la pression autour de la plaie réveillait une légère sensibilité; l'autre, une femme qui s'était tiré un coup de revolver au-dessus de rombilic, accusait, au contraire, des douleurs vives, irradiées en ceinture, cl vers l'épaule; la palpatîon sur la région blessée était însupporlable, je trouvai une plaie de l'estomac. Tous les observateurs ont fait la même remarque. Donc, à part les cas où une douleur fixe existe autour du point blessé, on doit considérer ce symptôme comme tout à fait infidèle et sans valeur.
Shock. — Ce mot désigne l'ensemble des phénomènes de dépression générale. On peut le voir à la suite de tous les grands traumaLismes. On l'observe souvent, plus ou moins prononcé, dans les blessures de l'abdomen, surtout dans les piaips par annes â feit, et il indique aussi bien une hémorrbagie interne considérable, qu*une lésion viscérale* Le shock est ordinairement passager; mais il peut se (U'olonger. On ne saurait lui accorder une valeur absolue, car beaucoup d^obscrvàlions prouvent que, malgré les lésions les plus graves, les phénomènes de shock peuvent faire totalement défaut; d'autre part, comme je Tai signalé plus haut, il n'est pas rare de voir un coUapsus profond succéder à une plaie non pénétrante. Cet état, que j'ai déjà décrit du reste, est caractérisé par la pâleur de la face, la faiblesse du pouls, la tendance à la syncope, le ralentissement de la respiration, rabaissement de la température. A lésion égale, les phénomènes de shock sont plus ou moins accusés suivant les individus, et suivant les conditions dans lesquelles ils ont été blessés; c*est ainsi qu'il est plus accentué sur les hommes de quaraote ans, que chez ceux de vingt ans (Mac Cormac); sur les soldats d'une armée en déroute, que sur ceux de l'armée victorieuse; il est aussi très prononcé et très prolongé chez les alcooliques. Les individus qui se blessent, en voulant se suicider, sont habituellement plus affaissés que ceux (lui sont victimes d'un accident ou d'une tentative de meurtre, et cela en raison de la dépression qui succède à une tension nerveuse comme celle qui! taul déployer pour attenter h sa vie.
VomisgemetU. — Le vomissement survient ordinairement lorsque le blessé seitlève du collapsus. Il na qu'une importance très secondaire, car cest un symptôme commun à certaines plaies non pénétrantes, aux plaies pénétrantes
^\ VtiKtriL, Cité par SaintLaurens, Thèse de Paris, 188S, n* 118, p, il.
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simples, et aux plaies avec lésions viscérales. Cependant, si^ les matières vomies contiennent du sang, c'est un bon signe de lésion de Testomac. En somme, le vomissement est un symptôme inconstant et qui, la plupart du temps, est sous la dépendance des phénomènes de collapsus.
J'en dirai autant pour les nausées et pour le hoquet, qui sont signalés dans bon nombre d'observations.
Selles sanglantes. — Quand le gros intestin est lésé, il y a quelquefois une évacuation de sang rouge par Tanus, peu de temps après la blessure. Pour les perforations de l'intestin grêle, il ne faut pas compter sur ce symptôme, qui fait défaut le plus souvent; lorsqu'il se produit, le sang évacué est noirâtre et plus ou moins altéré.
Symptômes locaux. — Pas plus que les symptômes généraux, les symptômes locaux qu'on rencontre habituellement n'ont de réelle valeur, pour déterminer l'existence des lésions viscérales. Je ne parle, bien entendu, ni des plaies larges, béantes, ni des plaies avec hernies viscérales.
Examen de la plaie dentrée, — Ordinairement, elle est de petites dimensions. Les armes bla7iches font une plaie qui reproduit approximativement leur forme ; les bords en sont nets et un peu écartés l'un de l'autre. Les balles font des plaies de dimensions très variables; l'orifice est arrondi ou ovalaire; les bords sont déchiquetés et noircis, et, si le coup a été tiré à bout portant, ils sont brûlés. Les projectiles de 5 à 7 millimètres, dont nous voyons assez souvent les effets, ne produisent que des orifices presque punctiformes : une petite plaie ecchymotique, entourée d'une aréole contuse, bleuâtre ou rougeâtre, de 2 à 5 millimètres de large. Souvent, la plaie est bou^chée par un caillot sanguin ; quelquefois, on y trouve un lambeau de vêtement (Sebastopoulo).
^écoulement sanguin est d'habitude, pour les plaies d- atomes à feu, insignifiant ; il est nécessaire, pour qu'il y ait une hémorrhagie appréciable, qu'une artère ou une veine de la paroi ait été ouverte. Il est infiniment rare qu'une •hémorrhagie, ayant son origine dans un vaisseau ou dans un organe intraabdominal, vienne sourdre au dehors, par la plaie d'entrée. Pour les plaies par armes blanches à trajet large et direct, Thémorrhagie est plus fréquente; elle est due, soit aux vaisseaux de la paroi, soit même à un vaisseau intraabdominal; Reclus est intervenu, une fois, dans ces conditions, et il a lié une artère de l'épiploon qui donnait lieu à un écoulement sanguin abondant; il est vrai qu'il y avait hernie d'une frange d'épiploon, qui établissait, en quelque sorte, le drainage de la plaie pariétale.
Emphysème. — L'emphysème précoce des bords de la plaie et de la région avoisinante a été regardé comme un signe important de la perforation de l'estomac et de l'intestin. Il doit être tout à fait rare. D'ailleurs, il n'a pas la valeur qu'on lui attribue, car il peut exister sans pénétration : Senn rapporte avoir vu un cas d'emphysème sous-cutané, très étendu, le long du trajet d'une balle qui n'avait pas pénétré dans la cavité abdominale. Bryant avait déjà fait la même remarque. Morton a vu également un blessé qui avait de l'emphysème, sans plaie viscérale. Enfin, il n'est pas impossible qu'une plaie du poumon ait donné lieu à un emphysème, propagé jusque sous la peau de l'abdomen.
PI^VIICS PÉXÉTIUNTES DE ï/ABDOMKX.
Ttjmpaniti'. — L'if^suo dr ^nz hors du tube gastro-inleslioal se Irridoil par une sonorilé superfick'He, la lympanile, à laquelle Jobert attribuîiit une importance de premier ordre. MallieureusemeiiL la tympanite, lorsqu'elle est généralisée, est à peu près im|)ossible à diiTérencïer cliniqucment du ti/mpanisnie consécutif à la distension des anses intostiiiales; c*esl donc un sjgne sur lequel on aurait tort ile complcp. Il en esit tout autrement de la tympaniie locaihve : la présence d'une certaine quantité de gaz, libres dans le jïéritoîne, se maniteste par une zone de sonorité rempla»;ant la mutité normale de la région hépatique (Flint)(*); liryanl (de New-York) {')» considère que la disparition de la matité hépatique est un signe presque patliognomoiiique de pîaie intestinale. Pour ma part, je suis intervenu dans un cas où cette sonorité exagérée de la région épigastriquc était le seul indice d'une perforation de reslomac. Je ne partage donc pas la vis de Scnn, qui n*attache aucune importance k ce pliéiiomène^ et je crois que la tympanitc, localisée à la région épigaslriijue ou hépatique, en Tabsence du ballonnement du reste du ventre, est UB signe de grande valeur,
Issite des fmtlicn'ii ink'.sthial^^s ptfr !ti ptaîe extérieure. — C*esl une manifestation rare» et <\m demande, pour se produire, certaines conditions difficiles à réaliser, car il faut que la plaie pariétale et la plaie intestinale se trouvent juste en face Tune de l'autre, et il faut que rien ne s'oppose à la sortie des matières ou des gaz hors de Tintestin. Personne n'a jamais contesté la valeur de ce signe; lorsqu'il existe, la perforation intesUnate est évidente.
Coîistatatwii d*un épanchemenl dans ftil/dofnen. — L'existence d*un épanchement dans le péritoine, peu de temps après la blessure, indique que cette blessure est pénétrante. L*épaneheineiit primitif est constitué par du sang ; il donne lieu à une matité occupant les points déclives; mais bien souvent, quoique abondant, il ne se traduit par aucun signe pliysique, et ce sont seulement les phénomènes généraux, la dépression et le collapsus augmentant progressivement, qui portent à admettre une hémorrhagie intra-péritonéale. En résumé, de cette étude des symptômes primitifs, il ressort ce fait capital que, dans la plupart des cas, aucun symptdmej aucun signe positif (Fissue des matières exceptée) ne vient révéler, non seulement la pénétration de la plaie, mais même rexistence des lésions viscérales.
Symptômes consécutifs. — Ce sont les manifestations symptomatîques de la péritonite septique. Il nyaaueune régularité ilans leur époque d'apparition; tantôt, en effet, la péritonite est rapide^ succédant à un épanchemejit qui suit, lui-même, de près» la blessure; tantôt, au contraire^ elle est relardée, par suite d'une oblitération spontanée, plus ou moins parfaite et i>lus ou moins durable; j*ai, suffisammenL insisté sur ce mécanisme de rr»blitération spontanée, k propos de la physiologie pathologique, pour ne pas m y arrêter longuement.
La douleur éclate; d'abord localis-ée, elle irradie bientôt à tout Tabdomen ; des naust*es, puis des vomissements verdâtres apparaissent; le ventre se bal-
(*) Fuirr, JHed. Timeâ and Gaz., 15 août 188-5. (».234 (Analyne).
lonne ; la respiration devient gênée, très superficielle ; le pouls est fréquent, petit, bientôt dépressible et difficile à compter; les urines sont supprimées; le faciès se grippe, l'angoisse est extrême. La température s'élève quelquefois; plus souvent, elle reste voisine de la normale, ou même un peu abaissée.
Ces symptômes se montrent dans des conditions très différentes, suivant les cas: parfois, ils débutent à l'improviste, au bout de quelques heures, chez un blessé qui n'avait présenté, après la blessure, aucun phénomène général ni local. D'autres fois, après des symptômes immédiats assez inquiétants, une détente survient qui peut durer plusieurs heures ; puis, les symptômes péritonéaux se déclarent, soit brusquement soit insidieusement, sourdement : un ou deux vomissements, douleur sourde, température peu élevée, constipation, ballonnement modéré, pouls fréquent, langue sèche, aspect typhoïde; les choses vont ainsi en s'aggravant, jusqu'à la mort qui peut n'arriver qu'après plusieurs jours, comme dans un cas célèbre observé par Verchère (*) et par Brouardel.
Dans quelques circonstances, les symptômes de la péritonite septique succèdent, sans transition, aux phénomènes de collapsus du début; les deux ordres de phénomènes se confondent. On dit alors que le shock est prolongé. En réalité, c'est la péritonite qui éclate avant que les symptômes de shock aient eu le temps de se dissiper.
Il est aussi des cas de plaies pénétrantes de l'abdomen, avec lésions viscérales, dans lesquels la péritonite évolue, sans revêtir ce caractère de gravité : la réaction péritonéalé se manifeste avec une certaine intensité, puis, au bout de quelques jours, les phénomènes s'atténuent et la guérison peut survenir. Tillaux, Berger, et d'autres, ont cité des faits de ce genre. Il peut en être ainsi, lorsqu'un épanchement peu abondant se trouve rapidement circonscrit par des adhérences résultant d'une péritonite localisée. Dans ces conditions, on peut voir les matières stercorales s'écouler par la plaie extérieure, les adhérences leur ayant créé, pour ainsi dire, une voie d'échappement, entre la plaie intestinale et la plaie pariétale.
Enfin, il est tout un groupe de lésions intestinales qui évoluent vers la guérison, sans s'accompagner d'aucun symptôme, ou en donnant lieu seulement à un peu de douleur, et à un peu de tension abdominale. Ce sont les cas, plus fréquents qu'on ne croit, d'après Reclus, dans lesquels l'oblitération spontanée de la perforation est assurée par un bouchon muqueux, par une adhérence rapide avec une anse voisine, avec l'épiploon ou tout autre oi^;ane abdominal; l'inflammation péritonéalé, très légère, suffit à la formation des adhérences protectrices, mais elle ne provoque qu'une réaction insignifiante, et la guérison survient par les seuls efforts de la nature.
Pronostic. — D'une façon générale, le pronostic des plaies pénétrantes de l'abdomen est très grave. Cependant, cette gravité est différente suivant la nature de l'agent vulnérant, et suivant le siège et le degré de la lésion.
(*) Obs. publiée dans la thèse de Doucet : Contrib. à Vélude de la septicémie intestinalepéritonéalé^ th. de Paris, 1888-89, n* 106, p. 34.— Voyez aussi : F, Verchère. De la septicémie intestino-péritonéale. Revue de chir., juillet, 1888, t. VIII, p. 559.
Les plaies par amies bhtnrhe>i sont moins redou labiés que les phikii po)* armes à fen: Olis trouve pour les premières une mortalité de 59 pour 100, H de 80 pour 100 pour les secondes.
Ces chiÉîres ont leur valeur, mais il ne faut pas leur allaclier trop d'importance, car CCS proportions ne peuvent exprimer la vérité; en c0"et, iTapï^rs Olis lui-m(**me, un clixtèmc des blessés qui meurent sur le champ de bataille sont atteints de plaies pénétrantes de l'abdotnen, et ces cas n'entrent évidemment pas dans le calcul des proportions. De plus, ces staLisliques rapprochent les faits les plus disparates, ce sont des résultats bruts, avec ou sans indication du viscère lésé el du genre de lésion.
Parmi les plateii par fjnnf*s bfa)irltf*s, tes piqûres peuvent guérir, et guérissent souvent; ainsi les plaies péuétranles simples, et même les plaies avec lésion viscérale lors({u'elles ne se compliquent ni d'épanchement de matières, ni d'hémorrhagie. Les plaies larges sont infiniment graves. Le pronostic est, cependanl, moins sombre quand la lésion siège sur une portion hemiée de restomac ou de Tin tes tin.
La mort dans les plaies par armes blanches est le résultai de la péritonite ou de rhémorrhagie.
Dans/j/rn>s par itrnies à feu, il faut distinguer, au point de vue du pronoslic généraL les plaies par armes de guerre et les plaies par projectiles de petit calibre, animés d'une faible vitesse, comme les balles de revolver.
Les plaies par antjpfi ^le tpa^rre sont h peu près fatalement mortelles (Olîs, Sédillot* Legouesl, Chauvel), car leurs dimeusituis, et la lacération de leurs bords sont d'autant plus considérables que la balle a une vitesse pins grande (V), el. avec de pareilles lésions, l'épanchement slereoral est inévitable; sans compter que les perforations ile resloinac et de rintesliri sont, le phts souvenl, compliquées de graves désordres portant sur les autres organes abdominaux.
En ce qui concerne le pronostic des phtif.^ par halles de revolver, ou projectiles analogues, les cliirurgiens sont loin d't^tre d'accord. Les uns, et c'est le plus grand nombre, considèrent comme exceptionnels les cas de guérison spontanée des plaies de Tintestiu on de l'estomac; les autres pensent, au contraire, que les seuls etlorts de ta nature peuvent mener à bietï révolution de ces perforations. Mou ami Paul Reclus s est constitué le défenseur de cette opinion. Je n*ai pas besoin de dire avec quelle opiniiltrelé et quel latent. Depuis quelques années, il a multiplié les articles et les communicalîons. accumulant les observations, instituant des expéjienccs, s'eiTorrant d*opposer des faits positifs aux arguments, souvent Ibéoritiues, de ses contradicteurs. Eh bien, il est arrivé à celle conclusion stupéfiante que, dans les plaies pénétrantes de ral>doraen* avec lésions viscérales, par balles de revolver, la guérison s'obtient. sans intervention cbirurgii'ale, dans les dea.r tiers des cas. Les chilTres sont U, je suis bien forcé de les accepter; mais, d après les faits que j'ai obseiTés ou dont j'ai eu connaissance, je ne puis ailmettre avec lleclus, en dépit de sa slalistique, que le pronostic des plaies de Tinteslin el de Feslomac soil aussi
tavorable. Je me réserve de revenir sur ce sujet, quand je discuterai les indi-
c^lîons Ihérapeuliques.
{^\ Ex^r. de Chavofêc. Congr. franr. de chir., 1888, p. 2a9.
Le pronostic n*esl pas le même, suivant la partie du tube digestif qui a été fntéressée.
Les plaies d^ V estomac, d'après Otis, donneraient une mortalité de 99 pour 100. Il s'agit des plaies par armes de guerre, et ce pronostic peut être considéré comme trop sombre. Percy ne donnait comme chiffre de mortalité que 75 pour 100. Récemment, un élève du professeur Le Fort, Bailly (*), est arrivé à une conclusion toute différente; il a relevé 88 cas de blessures de l'estomac avec 75 guérisons, dont 52 sans aucune intervention chirurgicale, et 25 à la suite d'une inter\'ention insignifiante. C'est beaucoup trop beau, car si tous les cas de guérison sont publiés, il n'en est pas de même des cas de mort. Cependant ces chiffres démontrent la possibilité de la guérison des plaies de l'estomac; à cela, plusieurs explications : c'est, d'abord, que souvent l'estomac est frappé en état de vacuité, et que, par suite, l'épanchement immédiat est évité; de plus, quand l'estomac est rempli, l'un des premiers effets du traumatisme est de produire un vomissement, et, si la plaie est petite, le parallélisme se trouvant détruit par les contractions, l'issue des matières est prévenue. Parmi ces perforations, les moins graves sont celles qui siègent au milieu des faces et dont le trajet est perpendiculaire aux parois de l'estomac : l'épaisseur des tuniques, leur puissante musculature, la laxité de la muqueuse, favorisent l'oblitération spontanée. Bien plus redoutables sont les plaies faites au voisinage des courbures, à cause de la richesse vasculaire de ces régions, ou sur les courbures elles-mêmes, et quand elles forment une encoche plus ou moins profonde; l'hémorrhagie dans le premier cas, l'hémorrhagie et l'épanchement des matières dans le second cas, sont inévitables; et souvent les deux complications co-existent. Ces plaies peuvent être considérées comme à peu près sûrement mortelles.
Les perforations de t intestin grêle sont très graves; dans les plaies laides, l'épanchement est presque fatal, étant données la multiplicité des lésions, la minceur des parois intestinales et la fluidité du contenu. Pour les perforations de très petites dimensions, l'oblitération spontanée est possible, par un des procédés que nous avons exposés plus haut. En recherchant tous les faits de guérison publiés, Barnard (*) n'en trouve que 16, et encore n'est-il pas bien démontré qu'il se soit agi, dans tous, d'une lésion de l'intestin grêle. Reclus et Noguès(*) en citent deux exemples vérifiés par l'autopsie, pratiquée un certain temps après la blessure. Enfin, dans leurs expériences sur les chiens avec des projectiles de 5 millimètres, sur 8 cas, ils ont constaté 4 fois que des plaies de l'intestin grêle pouvaient se cicatriser. On peut se demander s'il est permis de conclure rigoureusement du chien à l'homme, d'autant que tous les chiens de Reclus avaient été purgés avant l'expérience.
Il n'en subsiste pas moins ce fait, établi par la clinique, que les plaies de l'intestin grêle guérissant spontanément sont prodigieusement rares.
Il n'en est pas de même pour les perforatioyis du tp^os intestin; les exemples de guérison sont nombreux. Cela tient, très probablement, à la fixité de l'organe, à son épaisseur, à la consistance des matières se prêtant mal à l'épanché-
(') Bailly, Thèse de Paris, 1880, n" 239.
(*) Barnard, Tht'^sc de Paris, 1887, n* 263, p. 40.
(*) Reclus et Noguks, Hev. de Mr., 1890, p. 02.
Pl.AIKS PÉNÉTRANTES DE lAutDOMEN,
nient, et aussi aux rapports intimes de la paroi intestinale avec la paroi abtJominalc, favorisant la formation d'adtièreneos autour fie la perforation, et permettant l'issue au dehors des matières stercorales, sans envahissement de la cavité péritonéule. Parmi les plaies du gros intestin, celles du ccecum et celles de r^' ilia*|ne sont les moins graves. Par contre, celles du côlon transverse se rapprochent, au point de vue de la sï!*vi^rit6 du pronostic, de celles de rintestin grêle (Otis). Otis rapporte iO observations de plaies du gt*os intestin : il auraient guéri, dont 5 après avoir conservé, pendant longtemps, des fistules stercorales qui se lernn"*rcnt à la longue; 4 t>lessés sont morts, après avoir présenté des fistules stercorales persistantes, et A n'ont pas été suivis.
Diagnostic. — En fait de plaies pénétrantes de Fabdomen, on ne saurait exagérer rim{iortance d'un diagnostic juste et précoce. Malheureusement, dans rimmense majorité des cas, un tel diagnostic n'est pas possitile sans l'exploration directe de l'intérieur de la cavité alidominale.et Ton en est réduit, si Ton sVn tient aux seules ressources de Tobservation cliniiiuc, à nttendre l'apparition des phénomènes de réaction péritonéale. J'ai en vue ici les plaies étroites, avec lésions viscérales, produites aussi bien par des armes blanche» que par des rfri/ie.^ et feu.
Quand la [*aroi abdominale est largement ouverte, ou quand les viscères font liernie, le diagnostic s impose et je n'ai pas besoin d'insister. Cependant, même alors, il n'est pas toujours facile de savoir si la partie herniée n'est pas blessée au niveau de son pédicule, ou s'il n'y a pas dans l'abdomen une autre lésion située soit sur le tube digestif, soit sur un autre organe. Je pense donc (\ucn pareil cas, le diagnostic doit être assuré par lexamen direct, en élargissant la plaie si rVsf nécessaire.
Lorsqu'il n'y a pas hernie d'épiploon ou d'intestin, et lorsque la plaie est étroite, aussi bien pour tes traumatismes par armea hlnaches que pour les' traumatismes par armes â fnt^ les dirficidtés sont le plus souvent insurmontables.
Les problèmes à résoudre sont on cfTcl les suivants : Y a-l-il pénétration? Les viscères sont-ils lésés? De (fucUe nature est celte lésion viscérale? Oùsiégel-elle?
Pé^iétration, — En l'absence de tout signe, pour les phies prrr armes bhïiche^^ on cherchera à se rendre conqvte des conditions dans lesquelles a été faite la blessure, de la position du blessé, de la force el de la direction du coup; on examinera, si c'est possible, l'instrument vulnérant, pour rechercher s il n'y a pas, sur la lamc^ quelques traces indiquant la profondeur à laquelle clic a jïuétre enfoncée. On tiendra compte aussi de l'épaisseur protjable de la paroi abdominale, an niveau du point frappé. Il ne faut pas outdier que cci-taïues de ces plaies, par armes blanclies ou par agents vninérants analoguesi ont auvent un trajet très oblique et très long, et que lorifice de pénéiration dans le péritoine peut se trouver à une très grande distance de rorifice
cutané. Madebing a vu des plaies par empalement dans lesquelles un instru-
ni«*Til, introduit au pli de Faine, ne déchirait la séreuse que sous le rebord
costal Le diagnostic ne peut être établi que par le débridement du trajet,
4u'il sera toujours prudent de pratiquer (Madelung).
En ce qui concerne les plaies par annes à feu^ on admellra toujours, priori^ la pénétration.
Quoi qu'il en soit, la plupart du temps on ne pourra affirmer qu*une plaie est pénétrante qu^après examen direct du Irajet de la plaie. Celte exploralion, proscrite sévèrement par les chirurgiens de la génération qui nous précède, tend à <!^trc acceptée aujourd'tiui, à condition toutefois qu'elle soit h faite antiseptique ment, et qu'on soil décidé, si la plaie est pénétrante, h ^ pousser plus loin les recherches et à faire !a laparotomie, pour porter remède aux lésions viscérales, ou pour s'assurer qu*il n'en existe pas* C*est une question que je reprendrai, du reste, à propos du Iraitcmcnl.
Lésions ^'iscérafes. — Comme nous Tavons vu, par Tétude des symptômeç» les signes positifs sont peu nombreux ei ne se rencontrent qu exeeplionnellement; ce sont : le vomissement sanglant, les selles sanglantes, Tissue par la plaie de gaz, de matières intestinales ou d'ascarides lombriroïdes, la tympanitc localisée, ou bien une forte hémorrhagie ne pouvant s'expliquer par la section d'une artère des parois abdominales. Bien rares sont les cas où l'un de ces signes assurera le diagnostic! En dehors d'eux, on n'aura que des présomptions,
La prolongation des phénomènes de shock constitue, comme pour les ruptures sous-cutanées, le principal, je pourrais m<^me dire le seul élément sérieux de présomption. En eiTet, un shock prolongé ou croissant indique généralement soit une lésion grave du tube digestif, soit une abondante hémorrhagie interne. Mais nombreuses sont les exceptions : tel blessé se présente avec un collapsus profond, qui n'a qu'une plaie pénétrante simple, ou même pas pénétrante; tel autre, au contraire, est porteur des désordres les plus sérieux, et ne présente pas de shock ou n'a eu qu'un shock insigniOant. Les exemples ne manquent pas. La conclusion nécessaire, cVst que trop souvent le diagnostic demeure incertain, et que, en présence de lésions viscérales réclamant une intervention liàtîve, on temporise; et cela, au grand préjudice du blessé qu'une inlcrvention précoce pourrait sauver.
N'est'il donc pas possible d'en appeler de cet aveu d'impuissance et ne ne découvrira-t-on pas un moyen de poser avec certitude le diagnostic de perlbration du tube digestif? Ce moyen, Senn (de Chicago) croit Ta voir trouvé : il Fa communiqué, pour la première fois, à la réunion de mai IKKH de IMmer-kajt Médical Associaiio7i> C'est l'insuffla lion par le rectum d une certaine quantité d*hydrogéne dans le tube digestif. Senn a démontré, expérimeutalemenl et clin iqu cm eut, que la valvule iléo-cfecale se laisse remonter par le gar qui, si le tube digestif est intact, arrive jusque dans reslomac; si, à ce oiomcnt, un tube stomacal est introduit, on peut allumer Thydrogène s'échappanl par son extrémité libre. Inversement, si une perforation existe en un pointdu canal gastro-intestinal, rhydrogène n'arrive pas justprà 1 estomac, mais il s'épanche dans le péritoine et y produit de la tympanite; de plus, s*il y ii plaie pénétrante de la paroi, le gaz fuit par cette ouverture, et peut être enflammé à rorilicc cutané. Chez un adulte vigoureux, il faut employer, pour franchir la %^alvule iléo-ca:'caIe, une pression de tîOtJ h tt 00 grammes; l'insufflation doit être lente et continue, L'anesthésie générale es( indispensable pour la réussite de l'expérience. Diaprés rinventcur. ce moyen serait infaillible, et, depuis
trois ans, il ne Taurait pas trouvé une seule fois en défaut (Senn, commun, au Congr. de Berlin. 1890). Il n'aurait, enfin, observé aucune conséquence fâcheuse après son emploi, l'hydrogène pur n'étant pas septique et se résorbant très rapidement dans le péritoine. On trouvera, dans la récente communication de Senn, publiée dans le Journal of ihe American Médical Assodation du 50 août et du 15 septembre 1890, tous les détails de technique relatifs à la mise en œuvre de ce moyen. Il faut avoir à sa disposition un ballon de caoutchouc pouvant contenir 20 litres d'hydrogène; ce ballon sera muni d'un tube de caoutchouc de 4 ou 5 pieds, terminé par une canule rectale. On aura aussi un tube stomacal. Quant au gaz hydrogène, sa préparation ne demanderait pas plus de cinq à quinze minutes. Je ne sache pas que l'insufflation rectale ait été jusqu'ici essayée en France. En Amérique, elle a des partisans. Thomas Morton, dans le relevé des laparotomies pour plaies pénétrantes de l'abdomen qu'il a communiqué, le 27 juin 1889, à VAnwrican Médical Association (*), trouve que, dans ce pays, la méthode de Senn a été employée 1 1 fois; dans 8 cas, l'insufflation rectale prouva l'existence de perforations, et, dans 2 cas, l'intégrité du tube digestif; mais, l'un de ces derniers succomba à une violente péritonite consécutive. Enfin, dans un cas de Dalton, bien que le résultat de l'insufflation eût été négatif, on trouva 2 perforations de l'estomac (dont une large de 1/2 pouce), à l'ouverture de l'abdomen entreprise pour combattre une hémorrhagie provenant d'une plaie du rein. Thomas Morton n'a donc qu'une médiocre confiance dans la valeur de ce procédé de diagnostic. Il faut attendre avant de le juger Tout ce qu'on peut dire, c'est qu'il entrera difficilement dans la pratique, quelque séduisant qu'il puisse être au premier abord : il comporte, en eff'et, trop de difficultés d'installation, et peut-ôtre, quoi qu'en pense Senn, son innocuité et son infaillibilité ne sont-elles pas assez certaines.
Coley (*), dans un travail récent, le condamne violemment; il a analysé avec soin 14 cas dans lesquels l'hydrogène a été employé, comme moyen de diagnostic des plaies par coup de feu de l'abdomen, et il a trouvé 11 morts et 5 guérisons (les 3 guérisons sont les anciens cas de Senn). La mort, dans 11 cas, fut causée, 10 fois par péritonite, 1 fois par hémorrhagie et shock. Cette mortalité de 78,5 pour 100 n'est sûrement pas un brillant résultat. Pour Coley, l'hydrogène n'est pas infaillible, comme le prouve l'observation de Dalton citée plus haut; il est nuisible, comme dans un autre cas de Dalton (^), dans lequel, après avoir il est vrai indiqué une perforation, il augmenta le shock, rendit presque impossible la rentrée des intestins dans la cavité abdominale, et fut cause de la rupture de quelques-unes des plaies qui avaient été suturées, d'où extravasation fécale. Le patient succomba.
Nous en revenons donc, jusqu'à plus ample démonstration, à cette conclusion que, trop souvent, le diagnostic de la lésion viscérale ne pourra être établi positivement que par l'incision exploratrice. Étant admis que le diagnostic d'une lésion viscérale reste, la plupart du
(*) Morton, Med, Bec, 6 juillet 1889, p. 18.
(■) Coley, Amer. Joum, of med, «c, mars 1891, p. 252 et suiv.
?) Dalton, Weekiy med, Review, 1889, t. XXIII, p. 243 (cilé par Coley, p. 253).
temps, entouré d'obscurités ; à plus forte raison en sera-t-il de même lorsqu'on cherchera à savoir la nature et le siège de cette lésion.
La situation de la plaie pénétrante pourra faire soupçonner l'existence de la blessure de tel ou tel organe, foie, reins, vessie; dans ces deux derniers cas, l'hématurie et le cathélérisme donneront quelquefois de précieux renseignements.
Pour ce qui est du tube digestif, une plaie de l'épigastre fera penser à une lésion de l'estomac, et dans quelques circonstances un vomissement de sang affermira dans cette idée. De môme, les plaies des flancs ou des fosses iliaques, auront chance d'avoir intéressé le gros intestin ; une selle sanglante précoce, ou l'issue par la plaie de matières demi-solides, viendront, dans certains cas, assurer le diagnostic.
Enfin, il faut savoir qu'une plaie pénétrante siégeant au voisinage de l'ombilic se complique presque fatalement de perforations de l'intestin grêle; de même qu'une plaie passant transversalement d'un côté à l'autre.
Mais ce ne sont là, je le répète, que des présomptions reposant sur un calcul de probabilités, et rien n'est plus décevant qu'un diagnostic et qu'une détermination thérapeutique s'appuyant sur une pareille base.
Traitement. — Quand l'abdomen est ouvert largement, et quand il est possible de s'assurer qu'aucun viscère n'a été lésé, l'indication est nette et facile à saisir : il faut rendre la plaie aseptique et la suturer. La plaie et ses alentours seront détergés, débarrassés du sang, des caillots ou des corps étrangers; les organes mis à nu seront lavés avec une solution antiseptique chaude, ou tout au moins avec de l'eau stérilisée ; on s'assurera qu'ils ne présentent aucune lésion, et dans ce but, si la chose est nécessaire, on n'hésitera pas à agrandir la plaie. Toute la partie du péritoine avoisinant la plaie sera épongée soigneusement, puis on procédera à la suture de la paroi : pour une plaie de 3 ou 4 centimètres, deux ou trois points de soie, de crin de Florence ou môme de fil d'argent, comprenant toute l'épaisseur des tissus, suffisent amplement. Si la sohition de continuité est plus grande, surtout si les libres musculaires sont coupées en travers, il faut préférer la suture en étages; on placera donc une suture au catgut sur le péritoine, puis une suture, également au catgut, sur les muscles, enfin, par-dessus, on réunira la peau et le tissu sous-cutané avec le crin de Florence ou la soie. La plaie peut être fermée dans toute son étendue quand on a la certitude qu'aucun élément septiquc ne reste dans le péritoine, mais pour peu qu'il subsiste quelque doute à cet égard, on doit établir un drainage, soit avec un tube de caoutchouc, soit avec une mèche de gaze iodoforméc. L'abdomen sera recouvert d'un pansement antiseptique, compressif. Au bout de deux ou trois jours, le drain sera retiré, à moins de contre-indication.
Les mômes règles de conduite sont applicables à une hernie de IVépiploon, de l'intestin ou de l'estomac. Le lavage de ces organes doit être particulièrement minutieux, en raison des souillures de toute espèce qui peuvent s'y rencontrer. Il est sage, en outre, d'élargir la plaie, pour examiner complètement la hernie, ainsi que les parties voisines. J'ai assisté Ch. Nélaton dans une opération de ce genre : si la plaie n'avait pas été agrandie, une petite perforation
laissant filtrer gaz eÀ liquides passait inaperçue et le malade succombait. Après désinfection cooiplMe et examen minutieux, les org^anes hernies sont rc*duits, et on ferme comme ei-dessiis. Le plus bel exemple de guénsonque je connaisse est le cas traité par (juénu, à l'Hôtel-Dieu en 1879, savoir, sur un môme indi%ndu, 52 plaies pénélrantes de l'abdomen, avec 20 hernies épiptoïques.
On ne discute plus, aujourd'hui, la question de savoir s'il faut réduire une hernie traumalitjuc récente, c est-à-dire avant l'apparition des phénomènes inflammatoires ou des troul)les de nutrition.
Lorsque le viscère hernie est altéré par suite d*un séjour prolongé à Texlérîeur, ce serait une faute ^rave que de le réintégrer simph^menl dans l'abdomen. Gedewanow ('), pour avoir réduit après douze heures une hernie de Fintcstin et de répiploon, vil éclater une péritonite. Il fui assez heureux pour sauver son opéré, en ouvrant le ventre une seconde f*3is, et en pratiquant le lavage du péritoine. Dans ces conditions, si les lésions intlammaloires sont peu prononcées, on peut réduire après avoir désinfecté, mais un large drainage est le complément obligé de cette réduelion.
Si les lésions paraissent trop avancées, on agira diltéremment pour Tépi* ploon et pour l'inLestiu.
L'épiploon sera lié solidement, avec deux ou trois foris fils de soie, puis sec- Uonné au niveau de son pédicule, et réduit après désinfection énergique, mais le moignon sera laissé près de la plaie ou dans la plaie, qui ne sera pas suiurèc et qui sera pansée à plat, avec de la gaze iodoformée. Si des adhérences se sont établies entre Torifice péril ouéal el l'épiploon, on les respeclera; on réséquera en avant d'elles^ et le moignon sera laissé dans la plaie. Si des phénomènes de péritonite s'étaient déjà manifestés, il ne faudrait pas hésiter, après avoir réséqué Tépiploon, à agrandir largemenl la idaie pour hiver et drainer le péritoine.
Quand rintestin a séjourné quelque temps au dehors, les indications diffèrenl, suivant que lanse est libre ou étranglée : quand elle est simplement enflammée, sans étranglement et sans adhérences solides, au niveau du pédicule, on peut en opérer la réduction, après lavages répétés; mais, ici encore, on doit laisser la plaie ouverte ou, du moins, drainée largemenl. Lorsque des adhérences se sont organisées, il faut laisser Tansc dehors, en la recouvrant d un pansement antiseptique. Elle rentrera d'elle-même, peu h peu.
Quand rétrangiement a produit le sphacèle de rinlestin, il convienl d'établir un anus contre nature, dont on cherchera roblilération plus lard.
Dans les cas de hernie avec blessure de l'anse herniée, on suturera la blessure, et Ton réduira si laccident est récent. Si la hernie est déjà ancienne, on laissera la plaie béante, sans réduire^ ou bien on fera un anus contre nature.
Pour tous ces cas, rindication est claire, et la conduite que je viens d'exi^oser est adoptée par la grande majorité des chirurgiens,
Oà la question devient délicate, et où les règles de la thérapeutique sont difficiles à établir et à formuler, c'est lorsqu'il y a plaie pénétrante sans hernie, tvec lésion probable, sinon certaine, de l'estomac, de Tintes tin ou d'un autre viacère abdominal.
i') OtDKWAKOW, Medû. 06o»;., 1887, n" t, et Cmir. /. C/iiV., t887, p. 1$0.
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Deux indications formelles dominent la question de Tintervention chirurgicale, en pareil cas : arrêter Thémorrhagie, et empêcher Textravasation des matières dans le péritoine, c'est-à-dire lier le vaisseau qui donne, ou oblitérer par la suture la perforation. C'est là la conduite idéale; mais, que de difficultés, en pratique ! Ce que j'ai dit à propos des symptômes et du diagnostic, l'a déjà fait pressentir.
Il y a des circonstances, cependant, où l'hésitation n'est pas permise; par exemple, lorsqu'il existe, aussitôt après l'accident, une hémorrhagie par la plaie pariétale, ou bien une hémorrhagie interne se traduisant par des symptômes spéciaux, et, surtout, lorsque l'issue au dehors des matières intestinales ou bien la tympanite précoce, indiquent une lésion du tube digestif. Tous les chirurgiens sont ici unanimes : il faut ouvrir largement l'abdomen, pour aller porter un fil sur le vaisseau qui saigne ou pour suturer la perforation qui laisse échapper les matières et les gaz.
Mais l'accord cesse d'exister lorsqu'il s'agit de la conduite à tenir en présence d'une plaie de l'abdomen dont le seul caractère évident est la pénétration.
Pour beaucoup de chirurgiens, pénétration est synonyme de lésion viscérale, c'est-à-dire, la plupart du temps, de perforation de l'estomac ou de l'intestin, lésion qui, abandonnée à elle-même, est à peu près fatalement mortelle. Dans ces conditions, il faut ouvrir le ventre dès que la pénétration est constatée. On risque seulement de faire une opération inutile, si, d'aventure, il s'agit d'une plaie pénétrante simple, mais on n'aggrave pas la situation du blessé. En revanche, s'il y a une perforation, on a d'autant plus de chances de sauver la vie, que l'opération est plus hâtive, que les effets de l'infection péritonéale sont moins marqués et que les forces du patient sont moins épuisées par la douleur et par l'intoxication. Il vaut mieux, cent fois, ouvrir un ventre dans lequel il n'existe pas de lésions viscérales, que d'abandonner, dans le péritoine, une perforation de l'estomac et de l'intestin. Étant donnée une plaie pénétrante de l'abdomen, la laparotomie d'emblée s'impose. Telle est l'opinion d'un grand nombre de chirurgiens américains et anglais et de plusieurs de nos collègues de la Société de chirurgie.
Cette doctrine de la laparotomie exploratrice, immédiate, n'est pas acceptée sans contestation. En effet, d'une part, toutes les plaies pénétrantes de l'abdomen ne se compliquent pas de lésion viscérale, et, parmi les désordres qu'elles peuvent produire, il s'en trouve un bon nombre qui sont capables de guérir spontanément; d'autre part, la laparotomie entreprise dans ces conditions est loin d'être inoffensive ; aussi, beaucoup pensent qu'on doit attendre (en dehors des cas à indication précise, signalés plus haut), qu'un signe quelconque de perforation se manifeste; mais il faut saisir l'indication, aussitôt qu'elle apparaît; plus l'opération est hâtive, plus elle aura de chances de succès. Ainsi conseillent de faire Bouilly, Trélat, et la plupart des chirurgiens français qui croient, avec raison à mon avis, que les cas où une plaie pénétrante du tube digestif ne donne pas lieu à l'effusion des matières, constituent l'exception. Telle est aussi l'opinion de Paul Reclus; seulement, pour ce chirurgien, les efforts de la nature aidés par une thérapeutique médicale appropriée suffiraient, bien plus souvent qu'on ne le suppose, à empêcher l'issue des matières ; ses communications à
la Société de chirurgie, les thèses de ses élèves, Saint-Laurens, et Démélriade, et, surtout, son dernier et important méirioire publié dans la Hrvifed*' chiruri/ie, s*eiTorcent de faire prévaloir celte doctrine. Reclus esl, ici, résolument opporLunjste : ne pas faire la laparotomie, tant qu'il n'y a pas de signe delTusion; mais la faire le plus t«M possible, quand un signe de péritonite apparaît. Reclus n'est pas d'avis que la laparotomie exploratrice pratiquée aussitôt après la blessure, ail une gravi lé insignifiante» et, d'autre part, il trouve que les résultats de l'incision abdominale cl de la suture sont loin d'Otre brillants.
Thomas Morton {*), dans le travail que j'ai déjà cité, donne les résultats de la laparotomie primitive pratiijuée avant c^ue deux ou trois jours se soient écoulés, et sur 2ô4 cas (comprenant, il est vrai, 27 ruptures de la vessie et 18 ruplures de l'intestin), il eonslate. comme mortalité générale, près de 511 pour 100 (exactement r38,ll7 pour 100). Dans ces 254 cas, il y a 110 pfaict^ pm* rowyx*! de feit^ avec une mortalité de 67/2 pour 100 et l^à plaïes par af^rnes blfuirltes avec une mortalité de 59,2 pour 100. La statistique de Coley('), basée sur 1\ interventions, donne 20 guérisons et 45 morts, soit une léthalité de plus de
00 pour 100. D'après Stimson (*), une nouvclte statistique, inédite, de Coley, contenant celte fois illA cas, donnerait une raortalilé de 70 pour 100.
Tout récemment, on a publié cette seconde slalistique de Coley(^) après la mort de son auteur. Seidement, du chitTrc de 124 cas, Colcy l'avait portée à !l)5, en faisant tous ses efforts pour réunir la totalité des cas opérés, sans s*occuper du résullat ; ses tableaux conliennenl un grand nombre de cas encore inédits, recueillis sur les registres hospitaliers, ou à lui communiqués directement par les opérateurs. Sur ce total de 105 cas, il y a eu 54 guérisons et 11 1 morts, soit une léthalité de 67,2 pour 100. Dans ce nombre, 81 cas de plaies du petit intestin ont donné 25 guérisons, soit une léthalité de 67,5 pour 100; 24 cas de plaies de reslomac, 6 guérisons, soil mortalité de 7a pour 100; 30 cas de plaies du côlon, 12 guérisons, soit mortalité de 66 pour 100; 10 cas de plaies du foie, 8 guérisons, soit, mortalilé de 5H^7 pour lOll; 11 cas de plaies du rein,
1 guérison, soit modalité de 90,9 pour 100. Diaprés 50 observations assez complètes pour élre soigucusement analysées, Coley a trouvé une mortalité de 66 pour 100 pour les plaies du petit intestin sans complications d'autres blessures viscérales, etde 70 pour 100, quand d'autres viscères étaient blessés. La même mortalité de iyi} pour 100 se retrouve pour les plaies sans complications de l'estomac, du foie et du côlon.
Reclus el Noguès, de leur côté, après avoir soumis à une critique sévère les cas de laparotomie pour lésions viscérales de Fabdomen, arrivent au chiffre de 73 observations, avec 10 guérisons et 57 morts, soit une mortalilé de 18 pour 1 00 î
A ces résultats navrants, ils opposent un relevé de S8 observations où la laparotomie ne fut pas faite, et dans lequel on trouve 60 guérisons et 22 morts, 8oit 25 pour 100 de mortalilé! A ne tenir compte que de ces chiffres, il semble que l'bésilalioG ne puisse être permise, et que rabstention doive être érigée
C) Tmomas MoaTON, Mcd, Rec, 6 juillet t88î>, p. 18.
(') Coley, Boston nied. and 6urg. Joum,, 18 oct. 1888,1. CXIX, n" IG, p. 375*
C) Stuison, NenhYork mcd, Jotirn.f 20 ocL. 1880, p. 44U»
[*") CoLCY, Amer, Joum.ùfmed. ac, mars 1801, p. 255.
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en principe dans tous les cas de plaies pénétrantes de Tabdomen. Mais, encore une fois, ces relevés ne prouvent pas grand'chose. Et d^abord, il est un très grand nombre de cas qui assombrissent le bilan de la laparotomie, et qui, sans aucun doute, se seraient tout aussi bien terminés par la mort, s'ils avaient été traités par l'abstention : ce sont tous ceux dans lesquels on a trouvé une grave lésion viscérale avec hémorrhagic, ou une perforation telle que Tépanchement stercoral était inévitable, s'il ne s'était môme déjà produit. Pour pouvoir, en bonne justice, mettre en parallèle l'abstention et l'intervention, il faudrait alléger celle-ci de tous les faits de cette catégorie ; par exemple à ne parler que des cas qui nous touchent de près, et des observations dont nous pouvons connaître les détails, il est certain qu'aucun des blessés laparotomisés jusqu'ici, en France, n'aurait guéri spontanément (voy. les observations de Trélat, Labbé, Peyrot, Pozzi, Reynier, Nélaton, Berger). Si donc ils avaient été abandonnés à eux-mêmes, et si leurs observations avaient été publiées, on serait forcé de les inscrire au tableau nécrologique des cas traités par l'abstention. Le môme raisonnement est applicable à la plupart des faits analysés par Mac Cormac et par Barnard. On voit qu'il serait aisé d'établir, pour l'abstention, une proportion inverse de celle que nous donnent Reclus et Noguès. Aussi bien, faut-il tenir ces assemblages d'observations pour ce qu'ils valent, et se garder d'en tirer des conclusions trop absolues. Les tableaux de Reclus et de Noguès démontrent qu'un certain nombre de plaies pénétrantes de l'abdomen peuvent guérir sans l'intervention du chirurgien, et voilà tout.
L'argument qui se base sur la gravité de la laparotomie, n'est pas sans valeur; il suffit d'avoir pratiqué, ou vu pratiquer, quelques-unes de ces opérations, pour être convaincu que ce n'est pas une petite affaire que de rechercher et de fermer plusieurs perforations du tube digestif; il faut souvent dévider tout l'intestin et le manipuler en divers sens; cela demande beaucoup de temps, et, en fait de laparotomie, la question de temps a une impor* tance capitale. Mais il ne faut pas oublier que, de toutes laparotomies, les plus difficiles à mener à bien sont celles qui sont entreprises lorsque la cavité abdominale est envahie par la péritonite, lorsque les anses, distendues, se laissent difficilement manier, lorsque des adhérences les collent les unes aux autres, et lorsque des dépôts de fausses membranes et de pus cachent les perforations. Bien moins laborieuses, et partant bien moins graves, sont les laparotomies exploratrices faites aussitôt après l'accident.
Quant à établir comme une règle fixe qu'on attendra, pour intervenir, l'apparition des signes de péritonite, ou, tout au moins, des signes précurseurs (?) de la péritonite, et quant à croire qu'en agissant ainsi on arrivera à temps pour couper court à l'inflammation du péritoine, c'est un leurre et une illusion dans beaucoup de cas, ainsi que Ch. Nélaton l'a péremptoirement établi (*). Entre autres faits cités par ce chirurgien à l'appui de cette manière de voir, nous trouvons le suivant : quatre heures et demie après la blessure, il opère un homme qui ne présente aucun symptôme, même avant-coureur, de réaction péritonéale; le ventre est souple; pas de nausées; la température est à 37,4, le pouls à 112, et cependant il constate que les anses intestinales sont
(*) Cii. Nélaton, BulL de la Soc. de c/iir., 50 janvier 1889, p. 100 et siiiv.
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distendues, vascularisées el rouges. Moi-mi^me, dans le cas de plaie du m par coup de couteau dont j'ai parli^ plus hauL, j ai vu, Irois heures après la blessure, une périlouile en pleine ^^volulion; les anses inlestinales voisines du cîecum étaient couvertes de fausses membranes, et cependant il
^^n'y avait f)as le piit^ têfjcr symplôme, local ou g('*n*^ral, de péritonite.
^" Enfin, une dernière considcralion vienl, à un autre point de vue, infirmer la valeur de la réaction périUïnéale, en tant qu^indicatitni opératoire; c est la suivante. Comme le fait remarquer Nélaton, cette péritonite peut tourner court, et le blessé peut guérir; Berger, 'l'illaux, Labbé, Lagrange, Kapetanakis (*) ont cité des cas semblables, et Reclus n'en trouve pas moins de 21, sur les 91 cas qu'il a rassemblés ; aussi se voit-il forcé, à riieurc actuelle, de revenir sur SCS aftirmations du début, alors qu*il donnait la réaction péritonéale eorame une indication formelle à rouverture du ventre. « En présence des faits si nombreux de blessés guéris malgré rapparition de la péritonite, dit-il dans sa dernière communication à la Société de chirurgie (11 Juin 18110, p. ilï7i), nous devenons plus hésitant. »
^^ On le voit, il n>st pas facile, jusqu'à présent, de choisir entre Tinterven-
tBion et labstention, et tout ce qui a été écrit ou dit sur ce sujet, n'avance guère la solution du problème. Est-il réservé h la méthode de Senn, à Tinsufflalion d'hydrogène par le rectum, de prononcer en tlernier ressort dans cette tpineuse question? Son inventeur le proclame; mais c'est à rexpériencc seule qu'il appartient de décide r.
En ce qui me eoncenie, je n'hésite pas h afOrraer que toutes mes préférences sont pour l'intervention immédiate, au moins dans la très grande majorité des cas. Je ne fais dVxceptîon que pour les plaies pénétrantes produites par des instruments piquants, minces el acérés, ou par des projectiles de tout petit calibre, si le blessé ne présente pas le plus léger symptôme anormal, et s il était h jeun au moment de la blessure. La physiologie palliologique nous apprend, en elTet, que les lésions de cette espèce ont de grandes chances pour que l'épanchement stercorat soit évité, et les observations réunies par Keclus démontrent qu'il eu est souvent ainsi en clinique. Ici, il n'y a pas h le dissimuler, on doit attendre la réaction péritonéale pour prendre le bistouri, quelque défavorable que puisse Ôtre la laparotomie entreprise dans ees circonstances.
Mais, pour tous les cas dans lesquels la plaîc pénétrante a été produite par un couteau ou un instrument analogue, ou bien par une balle de calibre supérieur à o ou t> millimètres, ma conviction est qu'il faut pratiquer, d'emblée, la laparotomie, dès que la pénétration a été véritiée. je naî eu qu'à me louer d'avoir suivi celte règle de conduite, dans les deux cas où je suis intervenu : un de mes opérés a succombé, cest vrai^ mais, à une complication indépendante de l'opération, l'autre a parfaitement guéri; il s'agissait, dans ce dernier cas, d'une plaie de la petite courbure de l'estomac avec hémorrhagîe considé rablc due à la section de la coronaire stomacbique('). Quelque temps après celte
(*) Voy. le rapport de Rediis, So*\ de chir., Il juin WM, p. 447.
O JAtAGCrEH, Plnie pénétrant de l'egiomar par hnih de revoher, èUêSure de l'artère coronaire itonmchique^ laparotomie deiLv hemu'H H demie après Vaccident^ Guérison. BulL de Ut Sof. de cAiV. SU novembre, 1880, p. 751K
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intervention, j'eus connaissance d*un cas traité par Tabstention, et qui succomba en quarante-huit heures; à Tautopsie, on ne trouva qu'une seule perforation de rintestin grêle, qu'il eût été très facile de découvrir et de suturer. L'observation n'a pas été publiée.
En résumé, en dehors des cas mentionnés ci-dessus, et dans lesquels, je le répète, l'intervention s'impose, les règles suivantes me paraissent applicables au traitement des blessés atteints de plaies de l'abdomen :
!• On voit un blessé, à jeun, et qui vient d'être frappé, soit par un projectile de tout petit calibre, soit par un instrument piquant, fm et acéré, et, après un examen attentif, on ne constate aucun symptôme local ou général ; dans ces conditions, on doit attendre. Mais, abstention ne veut pas dire défaut de précautions et de soins. Reclus a formulé, avec une grande netteté, les principes d'une thérapeutique rationnelle et très efficace, d'après ses observations, thérapeutique qui a pour objet de prévenir l'effusion du contenu du tube digestif, et de favoriser la fermeture spontanée des perforations: on désinfecte la plaie, et l'on en fait l'occlusion exacte avec du collodion iodoformé ou salolé ; l'abdomen tout entier est recouvert d'épaisses couches d'ouate, maintenues par un bandage un peu serré. Enfin, on pratique des piqûres de morphine, et on administre l'opium à l'intérieur, pour annihiler le péristaltisme intestinal. On défend au blessé de faire le plus petit mouvement, et une diète sévère lui est imposée ; on ne lui permet que quelques morceaux de glace à sucer, et, de demi-heure en demi-heure, une cuillerée à café de lait glacé, pour calmer la soif.
Le patient ainsi traité est soumis à une observation rigoureuse, et si, malgré le traitement médical, des symptômes de péritonite surviennent, ou mieux, si l'état du blessé devient inquiétant, on ouvre le ventre.
Si, au contraire, un blessé, frappé dans les mêmes conditions, présente le moindre symptôme anormal : douleur vive, en un point de l'abdomen, ou douleur irradiée, tendance à la lipothymie et à la syncope, signes d'épanchement sanguin ou gazeux dans le péritoine, il faut ouvrir le ventre le plus tôt possible, sans attendre la réaction péritonéale.
2* Quand la plaie est le résultat d'un coup de couteau ou de tout autre instrument du même genre, ou bien de la pénétration d'un projectile supérieur, comme calibre, à 5 ou 6 millimètres; dans ces circonstances, étant admis qu'il y a les plus grandes chances pour que les viscères soient lésés, et lésés de telle manière que l'hémorrhagic ou l'épanchement stercoral soient presque inévitables, je pense qu'il faut : 1« s'assurer de la pénétration; 2» pratiquer la laparotomie si la plaie pénètre dans le péritoine, et cela alors même qu'il n'existe, immédiatement après l'accident, aucun indice d'une lésion viscérale grave.
Technique de la laparotomie pour plaie pénétrante de rabdomen. — Soins préliminaires, — Comme pour toutes les laparotomies, il est indispensable de se placer dans les meilleures conditions possibles d'installation. Il faut choisir une pièce propre et facile à chauffer, la question de température ayant une importance de premier ordre, toutes les fois que le péritoine est exposé à l'air. On se munira de tous les accessoires nécessaires : bassins, cuvettes, linges
TilAITEMENT DES PLAIES PÉNÉTRANTES DE I/ABDOMEN. 401
chauds, etc.; tous ces objets seront rigoureusement propres, ou, si la chose est possible, stérilisés.
bistrumentation. — L'instrumentation n'a pas besoin d'être très compliquée ; il suffit d'avoir à sa disposition des bistouris, une sonde cannelée, des ciseaux, un certain nombre de pinces hémostatiques, des aiguilles rondes, courbes et droites, de différent volume, une aiguille de Reverdin. On se munira de soie aseptique, très fine (00), et plus forte (n*> 2 ou o), de catguts fins et de catguts forts, de crins de Florence. Si l'on ajoute à cela des éponges aseptiques, de grosseur variée, des tubes à drainage, des compresses, également aseptiques, en assez grand nombre, on aura, à peu près, tout le nécessaire pour entreprendre une laparotomie. En prévision d'un lavage possible de la cavité péritonéale, il faut faire préparer des solutions antiseptiques faibles (sublimé à i/5000, par exemple, ou solution boriquée à o ou 4 pour 100), et surtout une grande quantité deau chaude filtrée et bouillie ; ajoutez à cela un injecteur, auquel sera adapté un tube de caoutchouc, terminé par une longue canule de verre dite en pomme d'arrosoir.
Enfin il est prudent, en vue d'incidents divers d'avoir sous la main de l'élher et une seringue à injections hypodermiques.
Préparation du patient. — Le blessé sera placé sur une table, ou sur un lit étroit et élevé; les membres inférieurs et la partie supérieure du corps seront enveloppés de flanelle, d'ouate ou de linges chauds. Toute la région abdominale, préalablement rasée, sera savonnée à l'eau chaude et vigoureusement brossée, puis passée à l'éther ou à l'alcool, et enfin lavée avec une solution antiseptique, telle que le sublimé 1/iOOO, ou l'eau phéniquée forte. Cela fait, l'abdomen sera recouvert de compresses aseptiques, chaudes, en ne laissant h nu que le champ opératoire. L'anesthésie est indispensable; elle doit être conduite avec la plus grande circonspection, et un aide n'aura d'autre fonction que de surveiller l'état du pouls. Senn recommande de faire précéder l'anesthésie d'une injection hypodermique de morphine (i/i de grain) et d'atropine (1/100 de grain), destinée à assurer le repos de l'intestin et à soutenir l'aclion du cœur. Le môme auteur conseille, si le blessé est en état de prostration, d'administrer en lavement 2 onces de whisky dilué dans 4 onces d'eau chaude.
Opération. — Tout étant ainsi préparé, et le patient étant endormi, si l'on a des doutes sur la pénétration de la plaie, la première chose à faire est de s'en assurer, bien résolu qu'on est à ouvrir largement la cavité abdominale, si le trajet de la plaie aboutit dans le péritoine; c'est à cette condition seulement que l'exploration est permise, et elle ne doit jamais être entreprise avant la désinfection minutieuse de la plaie et de ses environs.
Si la plaie est assez large pour laisser passer le doigt, l'exploration digitale suffit pour donner un renseignement positif; et comme ce mode d'exploration n'est pas bien douloureux, il est possible d'y procéder avant d'endormir le malade. Lorsqu'il s'agit d'une plaie de petites dimensions, comme c'est l'ordinaire, la vérification du diagnostic de pénétration nécessite une incision «t une dissection du trajet de la plaie, ce qui n'est pas praticable régulière- Dient sans l'anesthésie. Quant à l'usage d'une sonde, qui a été préconisé en pareilles circonstances, il est très infidèle ; en effet, de ce que cet instrument rigide
n'arrive pas dans le péritoine, on aurait tort de conclure que la plaie, souvent plus ou moins sinueuse, n'est pas pénétrante.
Dans beaucoup de cas de plaie par arme blanche, et dans presque tous les cas de plaie par arme à feu, il faut agrandir Torifice d'entrée, pour connaître exactement le trajet et la profondeur de la plaie. On fait une incision de 5 à 6 centimètres, dont le milieu correspond à la plaie, et dont la direction est celle des fibres du principal muscle de la région : sur les sujets maigres, on parvient aisément sur l'aponévrose sans s'éloigner du trajet de la plaie, lorsqu'il est direct; mais sur les sujets gras, surtout si la direction est oblique, on risque fort de s'égarer en incisant directement. Aussi est-il sage d'avancer, comme le conseille Senn, pas à pas, en engageant la sonde cannelée dans le trajet au fur et à mesure qu'il est ouvert, et en pinçant soigneusement tous les vaisseaux qui donnent, de manière à opérer, en quelque sorte, à blanc; on arrive ainsi, peu à peu, jusqu'à la couche musculo-aponévrotique, qui est traversée de la même manière. L'œil reconnaît souvent le trajet d'une balle, à une traînée noirâtre ou ccchymotique ; mais le mieux est d'agir avec la sonde cannelée, en cherchant, par tâtonnement, la voie qui lui permet de s'enfoncer sans rencontrer de résistance. Si la plaie n'est pas pénétrante, on aboutit ainsi à un cul-de-sac, et, s'il s'agit d'une plaie par aime à feu, on peut y trouver la balle. D'autres fois, on s'aperçoit que le trajet s'éloigne du péritoine; alors on s'arrête, dès qu'on est assuré qu'il ne peut plus s'en rapprocher. Il ne reste plus qu'à suturer l'incision, après l'avoir drainée.
Si la plaie est pénétrante, il arrive un moment où, après avoir tâtonné sur la face externe du péritoine, on s'aperçoit que la sonde cannelée entre librement dans sa cavité. Quelquefois, à ce moment, un peu de sang s'écoule, ou bien une bulle de gaz éclate le long de l'instrument, comme cela m'est arrivé, dans un cas où j'intervenais sur la simple constatation d'une légère tympanite de la région épigastrique. Quoi qu'il en soit, du moment où la sonde cannelée ainsi conduite est dans l'abdomen, le but se trouve atteint, et il ne reste plus qu'à ouvrir largement le péritoine.
Les opinions sont assez partagées, sur la place qu'il faut choisir pour cette incision. On peut dire toutefois que, dans la grande majorité des cas, c'est à l'incision médiane, sur la ligne blanche, qu'il faut donner la préférence: seule, en effet, elle peut être agrandie sans danger, et, par sa situation même, elle se prête mieux que tout autre aux manœuvres, souvent compliquées, que réclament la découverte et la ligature des vaisseaux qui saignent, aussi bien que la recherche des perforations souvent fort éloignées les unes des autres. Dans quelques cas particuhers, cependant, on doit choisir l'incision latérale, passant par la plaie d'entrée; c'est lorsque cette plaie est située tout à fait sur le côté, ou bien lorsqu'on a quelque raison de supposer qu'il s'agit, d'une perforation du gros intestin, du cœcum, ou du côlon ascendant ou des- cendant ; mais alors cette incision doit être assez étendue pour permettre ^ l'exploration complète de la cavité péritonéale, et le traitement de toutes les ^ lésions qui s'y peuvent rencontrer.
Donc, d'une façon générale, c'est la laparotomie médiane qui sera pratiquée^. ^ sans pour cela perdre de vue la plaie d'incision exploratrice, par laquelle 1«^ J sonde pourra être introduite à nouveau dans le péritoine, et fournir ainsi ur-«:i
indice précieux sur la région du tube digestif par laquelle on doit commencer les investigations.
Il faut donner d'emblée à celte incision médiane, une longueur de i5 à 20 centimètres, et la conduire de Tappendice xiphoïde à Tombilic, ou de Tombilic au pubis, suivant le sit'^ge présumé des lésions viscérales ; on n'hésitera pas du reste, à dépasser lombilic dans un sens ou dans l'autre, pour peu qu*on soit gêné.
A Touverlure du péritoine, deux éventualités principales sont possibles : ou bien on trouve du sang en quantité plus ou moins considérable, ou bien on n'en trouve pas. La marche à suivre n'est pas la même, dans chacun de ces cas :
A. S'il y a une hémorrhagic, il faut s'occuper d'abord de remonter à la source. On enlève les caillots, on éponge rapidement le sang liquide, en écartant les organes, l'épiploon, les anses intestinales, et quand on est arrivé sur le vaisseau qui saigne, on le ferme avec une pince ou bien on le comprime avec une éponge montée sur une pince, ou avec un tampon de gaze iodoformée. Ce n'est pas toujours chose facile, que de découvrir la source de l'hémorrhagie ; il arrive, en effet, si le vaisseau est volumineux, ou si l'organe blessé est très vasculaire, que le sang afflue à mesure qu'il est épongé : il faut alors, sans perdre de temps, enfoncer de larges éponges munies de pinces entre les anses intestinales, dans diverses directions, faire, en un mot, un véritable tamponnement de la cavité abdominale; les éponges sont ensuite retirées l'une après l'autre, et les points saignants sont saisis successivement. Sur les vaisseaux de l'épiploon et du mésentère, on applique des ligatures, et le ni de soie, qui tient solidement, est préférable au catgut. Si l'hémorrhagie provient d'une plaie du foie, on cautérise au fer rouge, ou mieux, on tamponne, avec une mèche de gaze iodoformée dont on laisse sortir l'extrémité par la plaie abdominale. Rarement on a l'occasion de traiter une plaie de la rate, car les plaies de cet organe donnent lieu à une hémorrhagie si abondante que la mort survient avant que la laparotomie ait pu être entreprise ; cependant, si le cas se présentait, on pourrait agir comme pour le foie, ou même, au besoin, pratiquer la splénectomie. Pour les plaies des reins, ou des vaisseaux qui pénètrent par le hile, il n'y a qu'une ressource, c'est la néphrectomie.
Une hémorrhagie, quelquefois très notable, peut provenir des lèvres d'une plaie intestinale ou stomacale; il n'y a pas lieu de s'en préoccuper autrement; en effet, la suture de la plaie, telle que je vais la décrire dans un instant, suffit à assurer l'hémostase; si, cependant, on voit un point saigner d'une façon sérieuse, rien n'est plus facile que d'y porter ime ligature de soie fine.
B. S'il n'y a pas d'hémorrhagie inquiétante, on doit s'occuper immédiatement de la recherche des perforations :
Quelquefois on sera guidé par la présence de matières stercorales, plus ou moins mélangées à du sang, ou bien par une inflammation commençante des anses intestinales, et l'on arrivera aisément sur une première lésion, siégeant souvent derrière la plaie de la paroi. On épongera les matières épanchées, puis l'anse blessée sera tirée au dehors, pendant que des éponges montées, ou des compresses aseptiques munies également de pinces, seront
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engagées dans l'abdomen, de façon à protéger les anses voisines. La plaie sera suturée, puis Tanse, soigneusement désinfectée, sera réintégrée dans la cavité abdominale.
D'autres fois, au contraire, rien ne révélera le siège de la perforation, et l'exploration de tout le tube digestif sera nécessaire ; il faudra dévider l'intestin d'un bout à l'autre.
On peut choisir entre deux manières de procéder : ou bien, la sonde étant introduite dans la plaie pariétale, on commencera par la région intestinale vers laquelle se dirigera l'insti^ument, et, dans co cas, on établira un repère quelconque sur la première anse explorée ; ou bien on ira d'emblée au cœcum, et, en remontant, on dévidera méthodiquement l'intestin grêle. Les perforations seront suturées l'une après l'autre. Il est indispensable que l'opération soit très rapidement conduite. Un aide, muni d'épongés ou de compresses, contiendra l'intestin et l'épiploon et empêchera leur sortie en masse.
On laisse passer quelquefois des perforations; cependant, c'est moins commun qu'on ne l'a dit, puisque, sur les 165 laparotomies réunies par Coley, 9 fois seulement toutes les perforations ne furent pas reconnues {loc. cit., p. 255).
Suture des per/oratioii^'^. — On a inventé un nombre prodigieux de procédés de suture applicables à l'inteslin. A l'heure actuelle, la seule méthode employée, parce. qu'elle est vraiment rationnelle, est celle qui se fonde sur le principe de l'adossement de deux surfaces séreuses, et de leur adhésion rapide. Ce principe Q3t dû à Jobert(*). Divers procédés opératoires réalisent ce résultat : celui de Jobert, qui consiste à renverser en dedans les bords de la plaie, et à les maintenir adossés par des points séparés, passés à travers toute la paroi; celui de Lembert(*), qui, au lieu de renverser complètement les bords de la plaie, les infléchit seulement, et les maintient ainsi en contact par quelques points de suture simple, conduits obliquement à travers la paroi, de manière à ne pas perforer la muqueuse. On peut dire qu'aujourdhui tous les procédés de réunion des solutions de continuité de l'intestin ne sont que des dérivés de la suture de Lembert; les autres modes de suture (Reybard, Bertrandi, Gély, etc.) n'ont plus qu'un intérêt historique.
On s'est ingénié, à l'étranger, à modifier la suture de Lembert de manière à obtenir une meilleure occlusion. Czerny* place une première série de sutures profondes, d'après le procédé de Lembert, et, par dessus, une seconde série, plus superficielle, de façon que la plaie soit réunie par deux rangées de points superposés. Cette suture à deux rangs, très employée en Allemagne, est désisignée sous le nom de suture de Czerny-Lembert. La suture de Lembert est plus simple, plus rapidement faite, et rétrécit moins le calibre de l'intestin, elle est parfaitement suffisante, dans la plupart des cas de plaies intestinales, à condition que les fils soient suffisamment rapprochés.
Ceci posé, arrivons au manuel opératoire. L'anse blessée étant maintenue
(*) Jobert. Recherches snr l'opération de V invagination des intestins, Arch, gén. de mid.^ janvier 1824. i" série, t. IV', p. 71.
(«) Lembert. Mémoire sur V enter orrhaphie. Acad. de méd. 26 janv. 1826. Arch. gén, de méd,^ 1" série, t. X, p. 318.
(*) CzERNY. Berl. Min. Woch,^ novembre 1880, n» 45, p. 641.
au dehors, les bords de la plaie sonl touchés avec une solution antiseptique, et, pendant que les doigts d'un aide, ou une ligature lâche placée autour de rintestin au-dessus et au-dessous de la perforation, s'opposent au passage des matières, on procède à la suture.
Pour cela, une aiguille fine et ronde, légèrement recourbée vers la pointe, munie d'un fil de soie {u? oq) est enfoncée, de droite à gauche, à i/2 centimètre du bord de la plaie ; elle chemine obliquement dans la paroi intestinale, pour sortir, près du bord libre, sans avoir intéressé la muqueuse. Elle parcourt en sens inverse la lèvre opposée, c'est-à-dire que, enfoncée près du bord libre, elle se dégage de la paroi intestinale à 1/2 centimètre de ce bord. Pour une plaie de 1 centimètre, il faut placer, ainsi, quatre ou cinq points ; les deux points extrêmes sont appliqués au delà des extrémités de la solution de continuité, car l'occlusion est ainsi mieux assurée. Les fils sont serrés par un double nœud et coupés au ras. La suture est alors vérifiée avec la pointe mousse d'un stylet ou d'une sonde cannelée, et, si l'instrument pénètre entre deux points, il est prudent de mettre un point supplémentaire.
On ferme ainsi successivement toutes les perforations, s'il y en a plusieurs. Certaines perforations demandent un soin particulier, ce sont celles qui confinent à l'insertion du mésentère, pour l'intestin, et à celle des feuillets épiploïques, pourTestomac.
Les plaies de l'intestin doivent être réunies dans le sens transversal, de manière à ce que la saillie faite dans la cavité, parles lèvres suturées, soit perpendiculaire à l'axe du canal intestinal ; on évitera ainsi une diminution de calibre. On peut fermer de la sorte, sans craindre de gêner le cours des matières, des plaies de 2 centimètres i/2 à 5 centimètres, lorsqu'elles occupent le bord convexe. Pozzi, dans un cas, pour avoir réuni parallèlement à l'axe une plaie de 2 centimètres de large sur A centimètres de long, eut un rétrécissement considérable.
Lorsqu'une plaie de 2 à 5 centimètres occupe le bord mésentérique, la suture ne doit pas être faite, à cause de la coudure prononcée qu'elle déterminerait, et aussi parce que, les fils étant appliqués sur les vaisseaux qui pénètrent à ce niveau, la nutrition de la partie correspondante de la paroi intestinale pourrait être compromise. La résection devient alors nécessaire.
Pour les plaies un peu larges de l'estomac, la direction de la suture doit être longitudinale. Ici, du reste, les diminutions de calibre ne sonl pas à redouter.
Toutes les plaies de l'intestin et de l'estomac seront réunies d'après cette méthode d'adossement des séreuses. On ne doit faire exception que pour les cas de piqûres très étroites ; en effet, une simple ligature, avec un fil très fin noué autour de la petite perforation, suffit à assurer l'oblitération. Le fil disparaît au milieu de l'exsudat qui s'organise autour de lui, et il y demeure enkysté, ou bien il finit par tomber dans la cavité intestinale.
Enlérectomie, — La résection d'une partie du tube intestinal est indiquée dans les circonstances suivantes :
1** Lorsque l'intestin, traversé de part en part, présente sur chacune de ses îaccs une perforation ;
2« Lorsque la plaie consiste en une perte de substance comprenant le tiers ou le quart du cylindre intestinal ;
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3» Lorsque la plaie, môme peu étendue, occupe le bord mésentérique ;
4® Lorsqu'il existe plusieurs perforations, rapprochées les unes des autres, sur une même anse intestinale.
Dans toutes ces conditions, le rapprochement par la suture des lèvres de la perte de substance ne saurait être obtenu sans compromettre la libre circulation des matières intestinales.
La technique de la résection pour lésions traumatiques de Tintestin ne diffère en rien de celle de l'opération entreprise pour les hernies gangrenées ou pour la cure des anus contre nature, non plus que pour les tumeurs ou les rétrécissements de l'intestin. Elle sera étudiée complètement à propos de ces différents cas. Je me contente donc de la résumer en quelques mots.
L'entérectomie comprend les temps suivants :
Premier temps, — Attirer au dehors la portion à réséquer, l'isoler le mieux possible du reste de l'abdomen, soit en l'entourant d'une couronne de larges éponges aseptiques engagée sous la paroi, soit, comme l'a conseillé Madelung, en fermant provisoirement, par quelques points de suture, la presque totalité de l'incision. Cela fait, déterminer exactement l'étendue de la partie à réséquer, et interrompre le cours des matières, soit par deux ligatures élastiques modérément serrées, placées circulairement en traversant le mésentère, en amont et en aval de la portion d'intestin qu'il faudra enlever, soit tout simplement au moyen de la compression exercée par les doigts d'un aide.
Deuxième temps. — Les choses étant ainsi disposées, circonscrire par une succession de ligatures à la soie, le segment du mésentère qui correspond à l'anse à exciser; ce segment aura une forme triangulaire, dont la base correspondra à l'insertion sur l'intestin. L'hémorrhagie n'étant, dès lors, plus à craindre, sectionner aux ciseaux l'anse intestinale et le coin mésentérique, en dedans des ligatures ; si quelques vaisseaux donnent un peu de sang, rien n'est plus facile que de les saisir avec des pinces. Il faut veiller soigneusement à ce que la section de l'intestin et celle du mésentère se continuent exactement, car si on laissait une partie d'intestin déborder le mésentère, elle serait vouée à une mortification presque certaine, faute de vaisseaux nourriciers.
Lorsque la perte de substance occupe le bord convexe de l'intestin, ou lorsque l'anse est traversée de part en part, d'une face à l'autre, il n'est pas nécessaire de toucher au mésentère, il suffit de comprendre la partie lésée dans une excision en forme de coin, dont le sommet correspond à l'attache du mésentère sur l'intestin. La suite de l'opération est ainsi beaucoup simplifiée.
Dès que l'intestin est coupé, on se trouve en présence de deux bouts; si des matières sont renfermées dans le bout supérieur, il est bon de les laisser s'écouler, sur une éponge ou dans un vase, en desserrant momentanément le lien circulaire ; on lave ensuite la surface de section et la cavité intestinale avec de l'eau boriquée chaude ou simplement avec de l'eau stérilisée.
Troisième temps. — Il ne reste plus qu'à rapprocher l'un de l'autre les deu!^ bouts de l'intestin et à les unir par la suture. C'est le temps le plus délicat de l'opération. En voici les détails principaux, tels qu'ils ont été donnés par Bouilly (* ) dans son remarquable travail, publié dans la Revue de chirurgie en 1883.
(«) G. Bouilly et G. Assaky, Rev. de chir., 1883, p. 384.
€ Un OU deux points de suture seront, d'abord, appliqués sur les lèvres de la plaie triangulaire produite par Texcision cunéiforme du mésentère ; deux points superposés suffisent en général à rapprocher ces parties jusqu'au bord concave de Tintestin. Pour s'opposer à tout décollement mésentérique qu'il considère comme fâcheux pour la vitalité des bouts intestinaux sectionnés, Madelung, avant de commencer la suture intestinale, place des points, non seulement sur la plaie triangulaire, mais aussi sur l'endroit où le mésentère s'insère sur l'intestin, puis il fixe, par de nouveaux points, ce mésentère à la musculeuse et à la muqueuse.
Le premier point de suture intestinale, le plus élevé, est placé tout près de la nouvelle insertion mésentérique ; immédiatement après, le deuxième fil est placé, au point diamétralement opposé, qui deviendra le bord convexe de rinleslin. Ces deux fils, ainsi placés et noués, maintiennent, d'emblée, les bouts intestinaux dans les positions qu'ils doivent occuper et facilitent beaucoup le placement des autres fils, sans qu'on ait à se préoccuper de la nouvelle direction à donner aux bouts réséqués déjà grossièrement affrontés dans une bonne position. Les autres fils seront successivement placés, en procédant du bord concave vers le bord convexe, c'est-à-dire de haut en bas. Pour aborder la partie postérieure, il est nécessaire de relever l'anse, déjà suturée en avant. Le placement des fils de la rangée postérieure est surtout difficile en haut, près de l'insertion mésentérique, et cependant l'opérateur doit particulièrement soigner la suture à ce niveau, car un écoulement stercoral se produisant en ce point, aurait plus de chance de se vider dans la cavité péritonéale que par une ouverture de la partie convexe.
Chaque fil doit être noué, dès qu'il est placé; sans cette précaution, on juge mal du nombre des fils nécessaires et l'on embrouille leurs extrémités.
Le nombre des points de suture doit être considérable, en moyenne de 20 à 30. Les fils doivent ôtre très rapprochés, car des points séparés par un intervalle de 2 à 5 millimètres, dans Tétat de contraction, de coUapsus de l'intestin, sont bientôt espacés de 6 millimètres, et davantage, quand arrive le méléorisme qui accompagne toujours, ne serait-ce que d'une façon temporaire, toute opération intra-péritonéale. » (Bouilly.)
L'entérorrhaphie ainsi conduite représente la suture de Lemberl dans toute sa pureté. Elle n'est faite que par une seule rangée de points. Pour beaucoup de chirurgiens, elle est suffisante, et peut ôtre rapidement exécutée, ce qui n'est pas un mince avantage. Pour plus de sûreté, cependant, il ^est bon, à l'exemple de Czerny, de placer un premier rang de sutures sous-muqueuses, par la méthode de Lembert, puis, par-dessus, un deuxième rang, prenant le péritoine. La réunion est, ainsi, mieux assurée; mais l'opération dure plus longtemps. C'est ce procédé de suture que Bouilly emploie toujours aujourd'hui. Une précaution très importante dans la pratique de l'entérorrhaphie circulaire, c'est de ne pas enfoncer l'aiguille, qui doit traverser obliquement les tuniques intestinales, à plus de i centimètre en dehors de la ligne de section, car si la quantité de paroi intestinale rebroussée en dedans par la suture est trop considérable, il se forme une valvule circulaire qui rétrécit le calibre de l'intestin au point de déterminer une obstruction intestinale. Lorsque l'entérorrhaphie circulaire est achevée, il ne faut pas manquer de la
vérifier avec soin dans toute son étendue, et plus spécialement au niveau de rinsertion mésentérique. Cette vérification est renouvelée lorsque les liens circulaires ont été relâchés, et lorsque les matières et les gaz, passant librement, distendent la ligne de suture. Pour peu que deux points paraissent un peu trop écartés, on placera un nouveau fil dans leur intervalle.
11 arrive quelquefois que deux entérectomies successives sont nécessaires, par suite de pertes de substance portant sur des anses d'intestin grêle éloignées l'une de l'autre. Si la distance qui sépare les deux parties à réséquer n'a pas plus de 60 ou 80 centimètres de long, on peut suivre le conseil de Senn, et réséquer toute la partie intermédiaire, car une seule opération sera moins grave qu'une double résection, avec la double entérorrhaphie correspondante.
L'entérectomie est une opération grave; en eflfet, sur les i65 cas de la statistique posthume de Coley, on voit que la résection a été pratiquée 16 fois, et que 5 malades seulement ont guéri (p. 597).
Quand toutes les perforations sont fermées, ou quand Tentérectomie est terminée (je répète encore que ces opérations doivent être exécutées aussi rapidement que possible, en évitant toutes les causes de refroidissement), on enlève les éponges, et l'on procède à une toilette minutieuse de la cavité péritonéale ; tous les liquides sont abslergés, et, pour peu qu'il y ait eu d'épanchement stercoral, il faut faire une abondante irrigation du péritoine. Plusieurs litres d'eau stérilisée chaude (45 degrés environ) doivent passer entre les anses intestinales, dans les flancs, dans le petit bassin; pour cela on conduit dans ces diverses directions une longue canule de verre terminée en pomme d'arrosoir, le doigt servant de guide. Les substances septiques sont entraînées, et, en môme temps, la haute température du liquide réchauffe le péritoine et tous les organes abdominaux ; les vaisseaux se dilatent, la circulation s'accélère, le cœur reprend de l'énergie, et l'état général du blessé, toujours plus ou moins affaissé pour peu que l'opération ait été prolongée, se relève manifestement. Quand l'irrigation est terminée, on couche l'opéré sur le côté, et l'on évacue ainsi la plus grande partie du liquide resté dans l'abdomen, puis on éponge soigneusement, pour enlever les dernières gouttes.
Le lavage n'est pas indispensable, lorsqu'il n'y a pas eu infection du péritoine.
Drainage. — Quand on a trouvé un épanchcmcnt stercoral, l'irrigation du péritoine doit être suivie d'un drainage que l'on établit avec de gros tubes de caoutchouc ou de verre, engagés jusqu'au fond de l'excavation pelvienne. Ou bien, ce qui vaut beaucoup mieux, on place un sac de gaze iodoformée, suivant le procédé de Mikulicz.
Pour terminer l'opération de laparotomie, on pratique la suture de l'incision unique, ou des deux incisions, si l'on a fait une incision exploratrice passant par la plaie et une incision médiane. On emploie la suture en étages, avec deux séries de fils de catgut, pour le péritoine et pour les muscles, et une série superficielle de points, à la soie ou au crin de Florence, pour la peau et le tissu cellulaire sous-cutané.
Un pansement antiseptique, ouaté, compressif, est appliqué sur l'abdomen.
L'opéré, toujours plus ou moins afi'aibli, est reporté dans un lit chaud; on
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Tentoure de boules d'eau chaude, et l'on pratique une ou plusieurs injections d'éther. On se trouve bien, aussi, d'administrer un lavement d'eau-de-vie ou de rhum, mélangés d'eau tiède (50 grammes de rhum pour 120 grammes d'eau).
On recommande l'immobilité absolue, et, dès que le choc opératoire disparaît, on prescrit l'opium, soit sous forme de pilules de 1 centigramme, toutes les heures, jusqu'à 10 ou 20 centigrammes par vingt-quatre heures, soit en injections hypodermiques de morphine.
La diète doit être complète pendant quarante-huit heures; on ne permettra qu'un peu de Champagne glacé, à petites doses; si le patient est très affaibli, l'injection dans le rectum de substances alimentaires facilement absorbables, peut rendre service ; si, au bout de quarante-huit heures, les choses semblent devoir marcher favorablement, on peut donner un peu de lait, de vin ou de bouillon. A la fin de la première semaine, les œufs à la coque et quelques aliments solides, de digestion facile, seront pris sans inconvénient.
S'il survenait, après l'opération, quelques symptômes de péritonite, Senn conseille d'administrer, après quarante-huit heures, un purgatif sahn. D'après lui, à ce moment, l'adhérence des surfaces suturées est suffisante pour résister aux mouvements péristaltiques provoqués par le purgatif, et Tévacuation du contenu intestinal favorise l'absorption et l'élimination des matières septiques renfermées dans le péritoine ; c'est la seule chance qu'il y ait de couper court à l'inflammation péritonéale.
Le drainage peut être supprimé au bout de deux ou trois jours ; cependant, si l'écoulement auquel les drains livrent passage est très abondant, il est indiqué d'attendre un peu plus longtemps.
Vers le huitième ou le neuvième jour, les fils de suture de la plaie de laparotomie seront enlevés.
L'opération de laparotomie dont je viens d'esquisser les principaux traits, a surtout visé les cas d'opération précoce, avant l'apparition des phénomènes de péritonite. Quelques modifications deviennent nécessaires, lorsque, pour une raison ou pour une autre, on intervient en pleine péritonite.
L'incision exploratrice n'est plus utile ; il faut recourir d'emblée à la laparotomie médiane ; seule, en effet, elle permet de débarrasser le péritoine de ses souillures et des produits de l'inflammation.
Excepté dans les cas où la péritonite est à son début, on ne doit pas commencer par la recherche des perforations, car, la plupart du temps, on ne les découvre qu'après avoir soulevé l'épiploon plus ou moins adhérent, nettoyé et écarté les anses intestinales agglutinées par des fausses membranes ; aussi est-il bon de pratiquer un abondant lavage, dès que le péritoine est ouvert et avant de se livrera aucune manipulation; cela fait, on éponge, et Ton se met en quête des lésions. Après la suture ou l'entérectomie, on renouvelle le lavage, et Ton draine largement.
CHAPITRE II
HÉviN, Mémoires de VAcad. de chirurgie, édit. 1819, t. I, p. 438. — Poulet, Traité des corps étrangers en chirurgie. Paris, 1879, p. 180. — Ladbé, Comptes rendus de V Académie des sciences^ 24 avril 1870. — IIasiiimoto, Arch. fur klin, Chir., t. XXXVIII, p. 109. — Koenig, Traité de pathologie chirurgicale spéciale, Irad. franc, de J.-R. Comte. Paris, 1889, t. II, p. 280. ~ Le Dentu, Bulletin de VAcad, de méd,, 8 janvier 1889. — Heydenreich, Semaine médicale, 7 janvier 1891.
Les corps étrangers de Testomac peuvent avoir été introduits par une blessure de la paroi stomacale ; ce sont alors des projectiles ou des fragments d'instruments piquants; mais la grande majorité de ces corps étrangers ont été avalés.
Leur nature est très variée, et je n'ajouterai rien à ce qui a été dit à cet égard à propos des corps étrangers de Toesophage. Toutefois, les plus fréquemment observés sont des fragments d'os ou de verre ; des pièces de monnaie; des dentiers; des couteaux, des cuillers, des fourchettes; des morceaux de bois; des lames de sabre, etc. Les uns sont lisses et réguliers; les autres, irréguliers et couverts d'aspérités.
Lorsque, après des péripéties diverses, ils ont parcouru l'œsophage, ils tombent dans l'estomac qui se trouve tout disposé pour les recevoir et les conserver dans sa cavité, que le cardia et le pylore isolent du reste du tube digestif. Les corps lourds se placent, en général, dans la grosse tubérosité; les corps allongés, comme les fourchettes, s'orientent plus ou moins obliquement, du cardia au pylore, dans le sens du grand axe, et ils appuient sur les parois stomacales par chacune de leurs extrémités.
Symptoxnatologie. — Parmi les corps étrangers, les uns ne font que traverser l'estomac, pour s'engager dans l'intestin, les autres s'arrêtent et séjournent plus ou moins longtemps.
Les premiers ne traduisent souvent leur présence par aucun symptôme appréciable. Ce sont, d'ordinaire, des corps assez peu volumineux pour pouvoir franchir le pylore. On cite cependant des exemples de corps très gros, ou très longs, comme des couteaux et des fourchettes, ayant pu traverser le détroit pylorique. Il semble que ce passage soit plus facile, lorsque Teslomac se trouvait rempli d'aliments et en pleine digestion, au moment de l'ingestion du corps étranger, et cela surtout pour les corps irréguliers, comme les frag-
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menis d'os et de verre, qui se trouvent alors enrobés par la masse alimentaire et, par suite, peu disposés à s^accrocher. Parfois, au moment où le corps étranger franchit le pylore, les malades accusent une douleur assez vive ; mais le plus souvent ils n'en ont pas conscience.
Lorsque les corps étrangers sont arrêtés dans l'estomac, pour peu qu'ils soient volumineux et irréguliers, ils se manifestent par des symptômes fonctionnels provoqués par l'irritation gastrique ou par les pressions exercées sur les parois stomacales : les malades se plaignent de gêne à Tépigastre, de malaise, d'angoisse, pouvant aller jusqu'à la syncope, et, d'autres fois, jusqu'à un état convulsif ; dans certaines circonstances, c'est une douleur aiguë, en particulier lorsqu'il s'agit d'un corps étranger terminé par des extrémités pointues, et la douleur diminue souvent au moment où des aliments sont introduits dans Testomac ; par contre, les souffrances sont vives pendant le travail de la digestion ; quelques malades prennent à ce moment une attitude caractéristique : immobiles, repliés en avant, ils osent à peine respirer, par crainte des douleurs occasionnées par l'abaissement du diaphragme. L'opéré célèbre de Labbé restait assis, dans une immobilité absolue, durant plusieurs heures, après chaque repas.
Les vomissements sont très fréquents : ils sont alimentaires, muqueux ou bilieux, parfois sanguinolents, et dans quelques cas ils sont constitués par du sang pur, ou par du sang noir. Les vomissements sanglants impliquent une lésion de la muqueuse parles extrémités pointues ou parles aspérités des corps étrangers. Dans quelques cas, on a noté des vomissements noirâtres semblant tenir à une altération de la substance du corps étranger par les sucs gastriques, par exemple lorsque le corps étranger est en fer. L'époque d'apparition des vomissements n'est pas fixe : tantôt, c'est presque immédiatement après Tingesrtion du corps étranger; tantôt, c'est beaucoup plus tard. Ces différences paraissent dues à des susceptibilités individuelles, aussi bien qu'à la variété des corps étrangers et à la condition dans laquelle se trouvait l'estomac, au moment de l'introduction; c'est ainsi que le vomissement est en général précoce, quand le corps étranger est volumineux, irrégulicr, piquant, et quand l'estomac se trouve vide.
Quelquefois, même avec un corps étranger très volumineux, plusieurs jours se passent sans que le malade éprouve d'accidents sérieux; celui de Labbé, qui avait avalé une fourchette, ne ressentit que des troubles insignifiants, pendant dix-neuf jours.
Les renseignements fournis par la palpa tion de l'épigastre varient, naturellement, beaucoup, suivant les dimensions, la forme et la position du corps étranger. Presque toujours, cependant, la pression est douloureuse. Lorsque le corps étranger est volumineux et allongé, il est souvent possible de sentir à l'épigastre ou sous le rebord costal, une saillie dure, au niveau de laquelle la pression détermine de la douleur. Cette exploration doit être faite avec beaucoup de ménagements, pour ne pas s'exposer à rendre complète une perforation déjà commencée.
Les troubles apportés aux fonctions intestinales par la présence d'un corps étranger dans l'estomac, peuvent être très légers. Dans un certain nombre de cas, cependant, on observe de la constipation qui tient, sans doute, à une
parésie 'réflexe des couches musculaires de rintestin. Il n'est pas rare que la constipation soit remplacée, au bout de quelques jours, par de la diarrhée, qui quelquefois se présente avec une couleur noirâtre et une odeur ferrugineuse caractéristique (fourchettes ou instruments en fer).
Lorsque ces phénomènes douloureux et fonctionnels persistent depuis un certain temps, les malades, privés de sommeil, d'appétit, épuisés par les vomis* semcnts et par la diarrhée, s'aCfaiblisscnt et finissent par tomber dans le marasme. Ils succombent ainsi, si l'élimination spontanée ne se fait pas, ou si quelque complication ne vient pas précipiter le dénouement.
Marche. — La destinée des corps étrangers de l'estomac comporte trois éventualités : 1® le corps étranger est rejeté par vomissement; 2«il passe dans l'intestin; 5" il séjourne dans l'estomac.
Une quatrième éventualité est possible, quoique infiniment rare, c'est le passage, presque immédiat, du corps étranger dans la cavité péritonéale, comme il arriva dans un cas remarquable présenté par Le Dentu à l'Académie de médecine (8 janvier 1889) : chose singulière, le corps étranger, une cuiller en bois, qui, la veille de l'opération, avait été senti à l'épigastre, fut trouvé au milieu des anses intestinales, sans qu'il ait été possible de voir le point de la paroi stomacale par lequel il était sorti. L'opéré guérit. Je ne connais pas d'observation analogue à celle de Le Dentu.
a. Le rejet d'un corps étranger par le vomissement, est tout à fait exceptionnel, et l'on ne doit jamais chercher à provoquer artificiellement ce mode d'évacuation, car la façon dont l'œsophage s'abouche sur l'estomac ne se prête guère à l'issue du corps étranger, et les contractions violentes provoquées par un vomitif pourraient n'avoir d'autre résultat que d'aggraver des lésions déjà existantes, ou d'en occasionner de nouvelles.
b. Le passage dans l'intestin est la terminaison la plus fréquente, on l'observe môme assez souvent pour des corps qui, par leur forme et par leur volume, semblent difficilement capables de franchir le pylore. C'est ainsi que sur 23 observations de fourchettes introduites dans l'estomac. Poulet (*) a trouvé que 9 fois ces instruments ont pu traverser l'orifice pylorique.
Quelquefois, au moment où le corps étranger s'engage dans le pylore, il est saisi par une contraction, y reste enclavé, et donne lieu, par la suite, à des accidents de sténose pylorique.
Nous verrons un peu plus loin ce que deviennent les corps étrangers quand ils ont passé dans l'intestin.
c. Lorsque les corps étrangers font un séjour prolongé dans l'estomac, deux cas peuvent se présenter :
1*» L'estomac les tolère, et les accidents sont nuls, ou peu marqués; on a trouvé à l'autopsie des corps étrangers qui étaient dans l'estomac depuis quatre, cinq, six ans, et même davantage.
Ces faits ne sont pas très rares chez les aliénés.
Hashimoto, chirurgien japonais, a publié récemment (*) l'observation d'un
(*) Poulet, Traité des corps étrangers en chirurgie, p. 193. (•) IIasuimoto, Arch. f, klin. CAir., XXXVIII, p. 10'».
COUPS ÉTRANGEllS DE L'ESTOMAC. 413
homme de quarante-neuf ans, chez lequel il relira une brosse à dents qui avait séjourné plus de quatorze ans dans l'estomac; l'introduction avait eu lieu au mois de mai 1872 et l'extraction fut pratiquée le i9 novembre i88C; les seuls accidents avaient été : un abcès ouvert à la paroi abdominale, en 1875, et un second abcès, ouvert à l'ombilic, en 1886.
2** Plus souvent, la présence de corps étrangers provoque des accidents : ce sont, d'abord, les phénomènes de gastrite aiguë ou ulcéreuse sur lesquels j'ai déjà insisté, phénomènes qui peuvent amener la mort des malades par les progrès de l'épuisement; ce sont aussi des complications diverses tenant aux lésions de la paroi stomacale produites par le corps étranger.
Cette action du corps étranger se traduit par des phénomènes inflammatoires qui peuvent être chroniques ou subaigus, ou franchement aigus.
Accidents inflammatoires chroniques, — L'irritation, consécutive à la pression du corps étranger, se propage jusqu'au péritoine et y détermine une inflammation plastique, qui a pour résultat l'adhérence des feuillets péritonéaux contigus. Après cette fusion entre le péritoine viscéral et le péritoine pariétal, l'ulcération de la muqueuse stomacale peut se creuser, et détruire toute l'épaisseur de la paroi, sans ouvrir la grande cavité péritonéalc ; ainsi se trouve réalisée, au sein des exsudats, une sorte de voie, par laquelle le corps étranger peut émigrer dans l'épaisseur des couches de la paroi abdominale, jusque sous les téguments. Quelquefois, après l'issue du corps étranger, l'ouverture stomacale se referme derrière lui, et l'onkystement se produit, mais c'est là un fait rare : Poulet, qui a soigneusement dépouillé un grand nombre d'observations, n'en connaît que huit ou dix exemples. Une fois arrivé dans la paroi abdominale, le corps étranger peut se dégager en perforant simplement la peau; il peut en être ainsi pour les aiguilles qui se dégagent sans provoquer de réaction inflammatoire. Dans d'autres circonstances, le corps étranger chemine, dans l'épaisseur de la paroi abdominale, en se dirigeant en bas et en dehors, pour venir sortir dans les flancs ou dans les régions inguinales. Mais le plus ordinairement on voit se développer une inflammation qui se termine par la formation d'un abcès plus ou moins aigu, et le corps étranger s'élimine spontanément avec le pus, ou bien il est nécessaire de l'extraire. On a vu des fistules gastro-cutanées persister fort longtemps après cette élimination.
Lorsque des phénomènes de suppuration viennent ainsi terminer l'évolution des accidents chroniques provoqués par un corps étranger de l'estomac, il arrive que l'abcès se porte vers la cavité péritonéalc, au lieu de se diriger vers l'extérieur; il en résulte une péritonite suraiguë, rapidement mortelle.
Accidents inflainmatoires aigus, — Dans certains cas, après l'établissement des adhérences entre les deux feuillets péritonéaux, la réaction est très vive, et il se forme à l'épigastre une tuméfaction très douloureuse, franchement inflammatoire, qui peut s'ouvrir spontanément et permettre ainsi l'issue du corps du délit. Ces abcès se rencontrent de préférence au-dessous des côtes, ou dans les environs de l'ombilic.
Mais si, avec un corps étranger ulcérant ou perforant la paroi stomacale, les phénomènes inflammatoires ne sont pas restés localisés autour de la lésion, il se développe une péritonite aig^ë généralisée qui emporte les malades. Il en
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est de même, si la perroration s*est effectuée trop rapidement pour que les adhérences tutélaires aient eu le temps de s'organiser, de manière à prévenir la chute du corps étranger et du contenu de Tesiomac dans le péritoine. Le cas remarquable de Le Dentu, cité plus haut, prouve cependant qu*il n*en est pas toujours ainsi. Il est vrai que, dans ce cas, la cuiller était sortie entre les deux lames du grand épiploon, et que la solution de continuité de Testomac s*était si rapidement oblitérée, qu'on n'en voyait plus trace au moment de l'opération.
Diagnostic. — Le diagnostic delà présence d'un corps étranger dans l'estomac est ou très facile, ou très difGcile, impossible môme dans certains cas.
En l'absence de commémoratifs, on ne peut arriver à poser le diagnostic, car les symptômes par lesquels le corps étranger se manifeste, n'ont rien de caractéristique. Par malheur, les commémoratifs font souvent défaut, parce que, dans la grande majorité des cas, les corps étrangers sont avalés par des aliénés, par des enfants, ou par des hommes en état d'ivresse.
La païpalion de l'épigastre peut mettre sur la voie, en révélant l'existence d'une masse dure ; mais il faut que le corps étranger se présente dans certaines conditions de volume et de position ; il faut qu'il soit volumineux ou allongé, et placé plus ou moins obliquement, par rapport à l'axe de l'estomac; lorsqu'il est dirigé transversalement, la palpa tion ne fournit aucun renseignement.
Avec une notion étiologique précise, et lorsque des accidents se manifestent, le diagnostic ne souffre ordinairement pas de difficulté. On peut hésiter cependant sur le siège du corps étranger; est-il resté dans l'estomac, ou bien a-t-il pénétré dans rintestin? Les vomissements, surtout s'ils sont teintés de sang, le siège de la douleur, et cette particularité qu'elle est calmée par l'ingestion des aliments et qu'elle s'exaspère pendant le travail de la digestion, enfin, dans quelques cas, la constatation, par la palpation, du corps étranger permettront de résoudre le problème. Les explorateurs construits par Collin et par Trouvé pourront fournir d'utiles indications; mais ils devront toujours être maniés avec de grands ménagements.
Pronostic. -— Le pronostic des corps étrangers de l'estomac varie, suivant leur volume et suivant leur forme.
Malgré sa disposition anatomique, l'estomac possède de puissantes ressources pour se débarrasser des corps étrangers, et, quand ils séjournent dans sa cavité, il les tolère souvent d'une manière surprenante. Il faut, cependant, compter avec les lésions produites par les aspérités, et aussi avec les accidents d'obstruction pylorique qui succèdent à l'enclavement des corps étrangers dans cet orifice.
D'une façon générale, on peut dire que le pronostic est bénin, si les corps sont peu volumineux et réguliers ; mais il doit être réservé, si les corps sont irréguliers, pointus, et capables de blesser l'estomac ou l'intestin ; il faut bien savoir, cependant, que, même dans ce cas, il est exceptionnel que l'issue ne soit pas favorable lorsque le corps étranger est petit.
Le pronostic est grave, au contraire, pour les corps étrangers volumineux, surtout lorsqu'ils sont irréguliers, et terminés par des extrémités pointues,
comme les couteaux, les fourchettes, les morceaux de bois, les fragments de lame de sabre, etc.
De ces différences dans le pronostic découlent des indications thérapeutiques difTérentes.
Traitement. — Les méthodes qui ont pour but l'expulsion du corps étranger par la bouche, fort employées jadis, doivent être proscrites. L'administration des vomitifs est inefficace et remplie de dangers, si le corps étranger est irrégulier, pointu, et capable de blesser les parois de l'organe. On ne doit prescrire un vomitif que si le corps étranger est susceptible, en se dissolvant, sous rinfluence des sucs gastriques, de donner lieu à des phénomènes d'intoxication; et encore, à mon avis, vaut-il mieux, si la chose est praticable, remplacer les vomitifs par des lavages de l'estomac, au moyen du tube de Faucher.
Toutes les fois qu'un corps étranger ne détermine pas d'accidents immédiats, et toutes les fois que sa nature, son volume et sa forme, qu'il faut toujours chercher à connaître, à l'aide des commémoratifs, ne s'opposent pas à son passage et à sa circulation dans l'intestin, il est indiqué de favoriser cette évolution naturelle.
Dans ce but, on a conseillé de chercher à enrober le corps étranger dans les matières alimentaires. Cette méthode est bien vieille et très populaire; elle mérite d'être conservée, car elle est rationnelle. On donnera donc aux malades ayant avalé des corps étrangers tels que, aiguilles, épingles, fragments d'os ou de verre, etc., des substances épaisses et laissant, après la digestion, des résidus considérables : les pommes de terre, le riz, les panades. Les pommes de terre semblent surtout convenir; en effet, Salzer (*) a publié les résultats fournis par cette méthode à la clinique de Billroth, où l'on a ainsi obtenu l'élimination d'un poids de 20 grammes, d'une aiguille, et d'un fragment de dentier mesurant plus de 5 centimètres de long. En 1885, à l'hôpital Trousseau, j'ai observé un enfant d'une dizaine d'années, qui avait avalé un morceau de verre et qui, après quarante-huit heures d'alimentation par les purées de pommes de terre et par les panades épaisses, expulsa le corps étranger par l'anus; c'était un fragment aigu, triangulaire, long de 5 centimètres, et large de 1 centimètre à la base. Morris (•) cite l'observation d'un enfant qui avala un porte-crayon en aluminium d'une longueur de 10 centimètres; il mangea copieusement des soupes épaisses, du pudding, du pain, et, au bout de cinq jours, le portecrayon sortit par l'anus. Dickson (*) fit prendre, à une dame qui avait avalé son râtelier, un peu d'étoupe et une grande quantité de figues et de raisins; ce traitement fut continué pendant huit jours ; la malade éprouvait une vive douleur au niveau du pylore; un matin, elle se sentit soulagée, et quelques heures plus tard le corps étranger arrivait à l'anus. L'étoupe et les grains de figues s'étaient attachés aux aspérités du râtelier et en avaient rendu la surface à peu près mousse. Malgré ce succès, je ne me fierais pas à l'étoupe, qui, si elle vient à se pelotonner dans l'estomac ou dans l'intestin, est parfaitement capable de jouer, à son tour, le rôle d'un véritable corps étranger.
(*) Salzer, Soc. des méd. de Vienne, il janvier 1889; Revue d'Hayetn, p. G07. n Morris, Encycl, int, de chirurgie^ VI, p. ^0. n Dickson, Edinb. med, Joum,, 1870, p. 830.
Lorsque le corps étranger cause des accidents graves ou lorsque son volume et sa forme ne sont pas compatibles avec une expulsion naturelle, rintervention chirurgicale s'impose.
Hévin, au siècle dernier, dans son célèbre mémoire (*), avait déjà nettement formulé les indications de la gastrotomie : < Quand les corps étrangers, soit par leur volume, soit par quelque autre circonstance particulière, ne peuvent enfiler la voie du pylore pour entrer dans les intestins,... il faut s'ouvrir un passage, à l'endroit où le corps étranger se fait sentir, soit au toucher, soit par la douleur fixe qu'il cause, pour aller chercher, dans Testomac même, le corps qui y est enfermé et qui va causer la mort. » Bien que quelques chirurgiens antérieurs à Hévin aient pratiqué l'opération et qu'il cite leurs observations, il ne fit pas lui-même la gastrotomie pour corps étranger. La plupart des faits publiés appartiennent au xix"" siècle. Poulet, au travail duquel je renvoie pour cette question d'historique, a réuni 15 opérations (p. 218).
Depuis l'opération de Labbé("), les faits se sont multipliés, et la technique est aujourd'hui nettement fixée. En France seulement, nous trouvons les opérations de Félizel, cuiller à café (^); Polaillon, extraction d'une fourchette (*); Terrier, extraction d'une fourchette ('); Périer, extraction d'une cuiller à café {^); Heydenreich, extraction d'une cuiller C). Tous ces opérés ont guéri. Il s'agissait, dans ces cas, de laparotomies véritables, d'ouvertures de l'estomac non adhérent à la paroi abdominale, et non pas, comme il est arrivé pour plusieurs des 15 malades qui constituent la statistique de Kaiser (•), d'extraction du corps étranger hors d'un abcès ou d'incision de la paroi stomacale adhérente.
Heydenreich a recueilU 15 faits postérieurs à 1877 clàlathèsedeCollin('),qui contenait elle-même 15 opérations. En ajoutant le fait de Périer qui ne figure pas dans la statistique d'Heydenreich, on trouve 16 opérations pratiquées, depuis l'antisepsie; or, sur ces 16 opérations, il n'y a que 2 morts : 1 cas de Bille (*•), malade de cinquanle-huit-ans, très débilité, et qui mourut, dans le collapsus, le cinquième jour; il avait subi l'œsophagotomie externe, avant la taille stomacale; 1 cas de Gusscnbauer(**) : l'opéré mourut de péritonite deux jours après l'opération, mais il y avait une perforation de l'estomac, produite par le fragment d'épée. Heydenreich compte un o« cas de mort, l'opéré de Félizet; mais ce décès ne doit pas être imputé directement à l'opération, puisque le malade, qui avait conservé du reste une fistule, succomba, deux ans après l'opération, à l'hôpital Saint-Louis, pour avoir avalé une forte dose d'iodoforme (communication orale de Félizet).
(*) HÉVIN, Mémoire de VArad, de r/iiV., t. I, p. 438. (•) Ladbé, Académie des sciences, 24 avril 1876. (') FÉLIZKT, Sem, méd,, 1882. n» 40, p. iOI.
(♦) PoLAiLLON, Acad«»niie de médecine, 24 août 1886. Sem, méd,, 1886, n» 54, p. 338. (*) Terhieh, Société de chirurgie, 22 mai 1889. —Bull, de la Sor, de r/itr., p. 450. (^) PÉRIER, Académie de médecine, avril iSdO, — Mercredi médical^ 1890, p. 211. O Heydenreich, Semaine médicale, 7 janvier 1891.
(') Kaiser, cité par K^jenk;, Traité de pathologie chirurgicale spéciale, t. II, p. 280, de la traduction française de (lomte.
O CoLLiN, De la taille ntomarale, Paris, 1875. (««) Bille, Berlin, klin. Wochemch., 20 septembre 1880. (**) GussENBArER, Wicncr mcd. Blcitter, 20 décembre 1883.
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La gastrolomio est donc une excellente opération; elle s*impose, sans relard, fOur les corps étrangers trop volumineux pour passer dans Fintestîn, ou trop irréguliers pour pouvoir ^Ire laissés, sans danger, dans l'estoniac (coutr^aux, fuurcivelles. cuillers, lames de sabre, etc.}- Pour les corps clraiigers moins volumineux ou moins dangereux, on peut attendre que des accidents aient apparu, ou qu'une expcclation suffisamment prolouge^e ait démontré que le
Issage dans T intestin n'est plus à espérer. Au point de vue du manuel opératoire, dans les détails duquel je ne puis trer. Il faut considérer deux cas :
I** On sent par la palpation le corps étranger soit à Tépigastre, snil au- ^^cssous des côtes; dans ces condïtions, il faut inciser directement sur la saUlie; ^K 2" On ne sent rien par la palpation, et la présence du corps étranger, dans ^restomac, a été reconnue simplement gnlce aux signes rationnels, ou grâce
i l'emploi des explorateurs de CoUio et de Trouvé. Dans ce cas, les avis sont rtagés sur la place qu'il faul choisir pour rincision; les uns, avec Lal>bé, nscillenl dinriser, le long du cartilage de la lï^ cùle, en prenant comme inl de repère, le sommet du cartilage de la 10'- côte qui est raltaché à la W par un ligament de 0 à 7 miltimclres de hauteur; au-dessus de la saillie du H liage de la 10"^ côte existe une tlépression qu'on rencontre en suivant le bas en haut, avec le doigt, le rebord des fausses côtes. D'antres, et je suis ce nombre, pensent, avec Terrier et avec Ileydenreich, qu'il vaut mieux ire rincision médiane, conseillée autrefois par Vidal de Cassis, entre Tappenice xipboïde cl l'ombilic. Comme le fait remarquer Terrier, celle ouverture se réle beaucoup mieux tpje llncision latérale a rcxploration de restomac, quelue rétracté qu'il puisse être, et ce n'est pas le cas, d'habitude, lorsqu'il renrmc un corps étranger; on trouve la petite courbure, dés qu'on a reconnu et ulevé la face inférieure du foie.
Quel que sait, du reste, le lien de rincision, les régies opératoires sont les iôines : après la section^ couche par couche, de la paroi abdominale, en assuni rhémostase au fur et à mesure, on arrive snv le péritoine pariétal que Ton ouvre et qne l'on tixe, avec des pinces à pression ; puis, Feslomac étant reconnu, on attire au ilehors une portion de sa paroi antérieure qui est maintenue ^■Provisoirement, soii |iar des points de suture ne pénétrant pas jusqu'à la ^Knuqueuse, soit par deux longues aiguilles inlroduites à travers la paroi stomacale en rasant les téguments de Tabdomcn; on peut, encore comme le conseille Ileydenreich, faire tenir simplement Festomac par un aide absolument sûr; on évite amsi tonte blessure de rorgane.
On circonscrit alors au moyen d'épongés ou de compresses aseptiques, la partie qui va être incisée. aOn d'éviter que les liquides qui pourront sortir de Vestumac lond)ent dans le péritoine. Cela fait, après avoir clioisi une ligne tlmcision dépourvue de vaisseaux importants, on ouvre restomac, en mettant des pinces sur les points qui saignent; la muqueuse, très hkdie, est prise isolément avec une pince, sur chaque lèvre de l'incision. L'index, inLroduit par l'ouverture stomacale, explore la cavité, reconnaît la situation du corps étranger et sert de guide à rinstrument qui va aller le saisir. Celte manœuvre
tiloil être conduite avec beaucoup de prudence et de douceur, et, si la chose t&l nécessaire, il ne faut pas hésiter à agrandir la boutonnière stomacale, TRAITÉ DE CHIRURGIE. — VI, 57
plutôt que d'agir avec violence. L'extraction une fois effectuée, on ferme hermétiquement la plaie de Testomac. Le procédé de suture employé par Terrier me paraît, de tous points, excellent; il consiste à réunir d*abord la muqueuse au moyen de points séparés, puis à placer une suture musculo-séreuse, toujours à points séparés, mais de façon à ce que la séreuse soit bien adossée à elle-même ; c'est une suture de Lembert, précédée d'une suture isolée de la muqueuse. La suture de Terrier a très bien tenu. Moins d'un mois après la communication de Terrier, j'ai eu l'occasion d'appliquer, avec succès, ce mode de suture à une large plaie de l'estomac par balle de revolver dans le cas dont j'ai déjà parlé, et j'ai pu constater que la disposition de la muqueuse stomacale, très lâchement unie à la musculeuse, se prêtait à merveille à cette suture à deux étages. L'occlusion étant ainsi parfaitement assurée, on peut, sans danger, réduire l'estomac dans l'abdomen et suturer la paroi abdominale. Labbé ne réduisit pas et établit une fistule stomacale qui fut interminable; le même inconvénient est signalé dans l'observation de Félizet. Polaillon, en 1886, sutura l'estomac et réduisit. Périer, Terrier, Heydenreich agirent de même, et n'eurent pas à s'en repentir. Il faut suivre cette règle de conduite, toutes les fois que la paroi stomacale est saine et se prête à une bonne réunion; on doit réserver l'établissement d'une fistule gastro-cutanée aux cas où la paroi stomacale se trouve altérée par la pression du corps étranger.
Tout autre doit être la conduite du chirurgien, lorsque des accidents inflammatoires ont amené l'adhérence de l'estomac à la paroi abdominale, et la formation d'un abcès aigu ou chronique : l'abcès sera ouvert et le corps étranger sera extrait, en évitant, autant que possible, d'intéresser la cavité péritonéale; on ne cherchera pas à fermer immédiatement l'ouverture stoma-' cale, car en pareil cas elle s'oblitère, le plus souvent, toute seule. Si, au cours des manœuvres de recherche ou d'extraction, le péritoine se trouvait ouvert, il faudrait, sans hésiter, libérer les bords de l'ouverture stomacale et en pratiquer la suture, comme l'a fait avec succès Hashimoto, dans le cas. cité plus haut. Si la suture n'était pas possible dans de bonnes conditions, il serait plus sage, après libération de l'ouverture stomacale, de l'attirer au dehors et de la fixer à la peau, non sans avoir, au préalable, soigneusement nettoyé et aseptisé les parties du péritoine qui auraient pu être contaminées au cours de l'opération.
Si l'on a suturé et réduit l'estomac après l'extraction d'un corps étranger, il faut soumettre les opérés à une diète sévère. Pendant quarante-huit heures au moins, on ne donnera que quelques cuillerées à café de lait glacé; si le malade est déprimé on administrera des lavements nutritifs ou alcooliques. On augmentera peu à peu la quantité de lait; puis, toujours à petites doses, et au bout de quatre ou cinq jours, on pourra permettre un ou deux jaunes d'œuf, dans une petite quantité de bouillon. Les aliments solides ne seront accordés que vers le douzième jour.
11 va de soi que, pendant toute cette période dangereuse, le malade sera maintenu au lit, dans une immobilité absolue, l'abdomen étant entouré du bandage classique, compressif, qu'il convient d'appliquer après toutes les laparotomies.
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IltviN, Mémoirei de l'Aaid. roijnle de rhir,, èdil. IHJ'J, t. 1, p. 3<j9. — PouLET, Traité des corps élron^ers en chinirgie* Paris, 1870, p. 2*23. — Wiiïtk, Amfi\ Jotitm, ofmfd,sr,, juillet 1870, p. 270. — F. Trlyes, Intestinal obstruction. Lomliri», 1884, chap. xvi» xvir, xvin. — Ra&estock, Arch, fiir kUn. 67iir., 1887, t. XXXV, fosc. I, p. 253. — TmniAn, 5' Congr. franr. de Chir.^ mars 1891, ji. al.
Nous n^éludierons que les corps clrangers de rinleslin grêle et de la partie
du gros înteslin qoi est en amont de VS iliaque; ceux de ÏS iliaque seront étudiés avec ceux du rectum. Nous ne nous occuperons pas non plus des corps étrangers de Tappendiee iléo-ciecal dont Hii^toire se trouvera au chapitre des inflammations cjecales et pcri-CEecales.
Les corps étrangers de rinteslin peuvent venir dé lextérieur, par une plaie; mais c*esi là un fait très exceptionnel, et le plus souvent ils viennent de Teslomac. Dans quelques cas, ils proviennent de la vésicule biliaire : lorsqu'ils sonl peu volumineux, les calculs biliaires passent par le canal choIédoquCi ci alors leur présence dans Fintestin ne provoque aucun accident; lorsque» au contraire, ils sont très gros, ils ne peuvent pénétrer dans rinlestin que par une voie artificielle, creusée au milieu d'adhérences unissant la vésicule biliaire à une portion de Fintestin. Dans ces conditions, ils sont assez souvent Torigine d'accidents d occlusion intestinale. Nous reviendrons sur ces faits, un peu plus loin.
Lorsque, après un séjour plus ou moins prolongé dans resiomac, un corps étranger franchit le pylore et arrive dans le canal intestinal, il le parcourt très souvent dans sa totalité, sans déterminer d'accidenls. La tolérance de rintestin pour les corps étrangers est surprenante : poussés par des mouvements péristaltiques lents et réguliers, lubréfiés par les sécrétions de la muqueuse intestinale et par les matières alimentaires, ils cheminent peu à peu, sans s accrocher, et sans blesser la muqueuse. Us subissent, néanmoins, quel4jues arrêts, et cela, même à l'état physiologique, en des points particuliers de Tintestin, comme la valvule iléo-cœcale, le csecum ou son appendice; diverses conditions pathologiques y prédisposent; en eiïet, sans compter les troubles de sécrétion et de motililé, û la suite desquels les corps étrangers s'arrêtent ou saccumulent dans certains départements de l'intestin, comme le ca?cura ou Y S iliaque, il arrive aussi qu'ils s'enclavent dans un rétrécissement de rintestin» ou qu'ils soient incapables de doubler une déviation angulaire, résultant d'une adhérence, d un vice de position, de l'engagement de l'intestin dans un orifice herniaire; il se peut encore qu'ils restent immobilisés devant une région aplatie par une tumeur du voisinage.
Comme les corps étrangers de restomac, ceux de Tintes Lin sont uniques ou multiples; ces derniers sont très souvent constitués par des agglomérations de substances réfractai res à Faction des sucs digestifs, des noyaux de fruits, par exemple. Cruveilhier a cité un cas où il trouva 610 noyaux de cerise. Habi-
tuellcment, ces amas se produisent dans le gros intestin ; lorsqu'ils sont anciens, ils sont agglomérés par des substances amorphes, concrètes, qui en font un bloc d'apparence homogène, à première vue; c'est là une variété d'entérolithes formés par apposition de couches calcaires autour de corps étrangers, recbnnaissables à la coupe. Dans d'autres circonstances, l'entérolithe est constitué par un noyau central, qui n'est autre chose qu'une masse fécale durcie, autour de laquelle se sont déposées par plusieurs couches concentriques que l'analyse chimique démontre être composées d'oxalate, de phosphate et de carbonate de chaux. Quelquefois, la masse tout entière est formée par incrustation calcaire de substances végétales non digestibles (Laboulbène) ; d'autres fois, des couches fécales et calcaires alternent autour d'un noyau central.
Vulpian a signalé des cas, dans lesquels le noyau central était un calcul biliaire.
Ces entérolithes, lorsqu'ils sont uniques, peuvent acquérir un volume considérable, celui d'une amande, d'une noix; Huss et Mosander ont cité une observation d'entérolithe qui avait 17 centimètres de long sur 6 centimètres d'épaisseur. Bien plus souvent, ils sont multiples ; ils ressemblent alors à des noyaux de cerise, à des grains de melon, et présentent des facettes par pression réciproque.
La genèse des concrétions intestinales parait tenir, pour beaucoup, au genre d'alimentation; les entérolithes ne sont pas rares, en particulier, dans les pays où la farine d'avoine constitue la base de l'alimentation, l'Irlande, 1 Ecosse, la Bretagne; mais la cause doit en être cherchée surtout dans un trouble des sécrétions intestinales et dans la parésie de l'intestin engendrant la constipation ; en effet, les incrustations se produisent lorsque les matières calcaires, qui entrent dans la composition des matières fécales, sont retenues longtemps dans l'intestin.
Symptomatologie et marche. — Trois cas principaux sont à considérer :
!• Le corps étranger parcourt, avec les matières, toute la longueur du tube intestinal, sans provoquer autre chose qu'un peu de gêne ou de légères coliques, au moment où il franchit les détroits naturels, la valvule iléo-cœcale en particulier. Assez souvent, on note quelques douleurs ou quelques accidents inflammatoires, au moment de la traversée du canal anal.
Les corps étrangers de cette catégorie sont, en général, de petit volume et de forme assez régulière.
2* Le corps étranger progresse, mais lentement, par saccades, en subissant des temps d'arrêt plus ou moins prolongés ; à chaque arrêt, correspond une douleur fixe; quelquefois, il y a de violentes coliques, ou même des souffrances telles que le malade tombe en syncope. Les troubles fonctionnels sont, en même temps, très accusés : vomissements, hoquets, constipation ou diarrhée séreuse, sanguinolente, ou purulente. C'est ce qui s'observe, en particulier, pour les corps étrangers volumineux et allongés, tels que couteaux, fourchettes, morceaux de bois. Ce sont des accidents d'entérite aiguë.
Dans certains cas, le péritoine s'enflamme, ses feuillets adhèrent, et Ton voit se développer des accidents phlegmoneux, qui sont, à la vérité, bien plus rares que dans le troisième groupe.
On observe quelquefois, longtemps après Texpulsion du corps étranger, des symptômes de sténose intestinale imputables à la rétraction des cicatrices formées au niveau des ulcérations produites, sur la muqueuse, par la pression des corps étrangers.
S* Le corps étranger s'engage dans l'intestin, mais il s'arrête en un point, et s'y fixe d'une manière définitive. Si le corps étranger est petit, les accidents sont insignifiants; cependant, s'il est arrêté dans un pli de la muqueuse ou dans un diverticule, tel que l'appendice iléo-cœcal, ou bien s'il est irrégulier, pointu, comme un fragment de verre, une épingle, une arête de poisson, on peut observer l'ulcération et la perforation de la paroi intestinale. En dehors de ces conditions, le corps étranger peut s'enkyster, en quelque sorte, et demeurer inoiTensif ; d'autres fois, il augmente de volume, par apposition de couches successives, fécales ou calcaires; ou bien encore, il devient un centre d'arrêt pour d'autres corps étrangers ; de sorte que, à un moment donné, l'intestin se trouve obstrué.
Lorsque le volume du corps étranger est considérable, comme c'est le cas pour certains calculs biliaires, l'obstruction est complète immédiatement, et l'on voit se dérouler des phénomènes d'occlusion, qui ne tardent pas à amener la mort, s'ils ne cessent pas grâce à une évacuation spontanée ou grâce à une intervention chirurgicale.
A côté de celte terminaison par occlusion, qui est l'apanage des corps étrangers très volumineux, et qui, somme toute, est assez rare, il faut signaler la terminaison par ulcération et parperforation intestinale, qui est bien plus commune.
La perforation peut être rapide, immédiate pour ainsi dire ; par exemple, lorsqu'il s'agit de corps pointus à l'une de leurs extrémités, aiguilles, épingles, fragments de verre ou de bois, etc. ; en effet, les adhérences péritonéales et les exsudats protecteurs n'ayant pas le temps de s'organiser, le contenu de l'intestin s'épanche dans le péritoine, ou bien des matières septiques y sont inoculées parle corps étranger lui-même ; dans ces deux hypothèses, une péritonite suraiguê emporte le patient.
Dans d'autres circonstances, la perforation se fait, lentement, par ulcération progressive ou par gangrène : ici encore, il est possible que les adhérences fassent défaut, au moment où la perforation se complète, et la conséquence nécessaire est encore une péritonite généralisée; mais, plus souvent, l'irritation chronique qui accompagne le processus ulcératif ou nécrosique, provoque la formation d'adhérences et d'exsudats, en sorte que, au moment où la paroi intestinale cède et où le corps étranger s'échappe de l'intestin, la cavité péritonéale est à l'abri des agents infectieux; il se forme alors un abcès enkysté, et l'élimination du corps étranger devient possible, soit spontanément, soit après incision. Ces exemples abondent dans la science, et l'on en trouve de tré»s curieux dans le célèbre mémoire d'Hévin.
Après l'ouverture de l'abcès et l'élimination du corps étranger, on peut observer, suivant les dimensions de la perforation intestinale, soit une fistule slercorale, soit un véritable anus contre nature.
Ce n'est pas toujours vers la peau que se dirige l'abcès; quelquefois, en effet, le corps étranger s'échappe par la vessie ou par le vagin. Hévin a rapporté plusieurs faits de ce genre.
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Ordinairement, révolution de la péritonite circonscrite qui prépare Tissue des corps étrangers, est aiguë; cependant, elle peut être chronique et sans suppuration, et le corps étranger, s*enkystant au centre des exsudats, demeure ainsi pendant une période plus ou moins longue; mais un jour vient, où des accidents subaigus se manifestent, aboutissant, comme dans les cas précédents, à la formation d'un abcès. Les quelques considérations que j'ai exposées plus haut, à propos des corps, étrangers de Testomac, me dispensent d'entrer dans plus de détails.
Diagnostic. — Les remarques faites à propos du diagnostic des corps étrangers de l'estomac s'appliquent aux corps étrangers de l'intestin : très facile, lorsqu'on a des renseignements précis, sur l'introduction et lorsqu'il existe des symptômes fonctionnels provoqués par la présence du corps étranger, le diagnostic est, au contraire, à peu près impossible, si les conunémoratifs font défaut, car les accidents d'entérite et de réaction péritonéale plus ou moins intense, n'ont rien de pathognomonique. Dans quelques circonstances, cependant, la palpation peut mettre sur la voie; mais, pour qu'il en soit ainsi, il est nécessaire que le corps étranger réunisse des conditions de volume, de forme et de situation, qui se rencontrent rarement.
Lorsqu'il s'est produit une perforation et une péritonite, ou lorsqu'il s'est formé un abcès, le diagnostic étiologique reste, le plus souvent, très obscur s'il n'est aidé par les commémoratifs. Exception doit être faite, toutefois, pour les perforations de l'appendice iléo-cœcal qui sont occasionnées, le plus souvent, par des concrétions fécales ou par de petits corps étrangers; ces accidents commencent à être, aujourd'hui, assez bien connus; nous les étudierons dans un autre chapitre.
Pronostic. — Le pronostic est sans gravité, pour les corps étrangers de petit et de moyen volume, car ils sont, d'ordinaire, expulsés aisément par les voies naturelles. On doit faire quelques réserves si, en raison de leur forme irrégulière ou pointue, ils sont susceptibles de blesser la paroi intestinale.
Les corps étrangers' volumineux comportent un pronostic toujours sérieux, car ils peuvent entraîner la mort, de plusieurs manières : par l'affaiblissement progressif, qui est la conséquence des troubles digestifs s'ils ne sont pas évacués; ou bien, par l'épuisement qui succède à leur expulsion par un abcès, s'il s'établit une fistule stercorale ou un anus contre nature. D'autres fois, les malades succombent à une occlusion intestinale. Enfin, et c'est là l'accident le plus redoutable, une péritonite généralisée survient quelquefois, soit primitivement, soit au cours de la période inflammatoire qui précède l'élimination spontanée.
Traitement. — Quand les corps étrangers de l'intestin ont un volume petit ou moyen et une forme régulière, il faut laisser agir la nature. Lorsque leur forme, irrégulière ou pointue, constitue un danger, on doit chercher à favoriser leur progression au moyen d'une alimentation appropriée (voy. plus haut, les corps étrangers de Vestomac). Les purgatifs seront proscrits.
Lorsqu'un corps étranger, régulier^ détermine des accidents d'occlusion, on peut recourir aux purgatifs, ou à l'électricité (voy. Occlusion intestinale) ;
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on se conduira de même, s il s agit d^obstruclion par amas de malières fécales ou de corps indigesles^ lels que tics pt'^pinsde fruits ou des noyaux.
Lorsque les accidents reconnaissent pour cause un corps étranger trop volumineux pour franchir les points rétrécis, ou trop irrégulier pour cheminer sans péril dans Fintestinj comme les fourehetles, les couteaux, les morceaux de bois allonjjcés et pointus, la laparotomie est indiquée.
A moins d'une indication particulière, telle que la saillie du corps étranger, nettement appréciable, rincision sera faite sur la ligue médiane. Après avoir reconnu la siluation et la forme du corps étranger, on praUqueia a la paroi intestinale une ouverture sufOsanle pour pennetlre Texlraction, puis on suturera celte ouverture par le procédé de Lembertplua ou moins modifié, ainsi que je Fai indiqué à propos de la taille stomacale. Si Ton trouve des lésions graves *le la paroi intestinale, il convient d'établir un anus contre nature, à moins qu'on ne se décide pour la résection des parties malades suivie de lenlérorrhaphie circulaire.
Les opérations de tîiille intestinale, pour ablalion de corps étrangers, ne sont pas nombreuses : White ('} a extrait avec succès une cuiller de Tintcstin grêle d'un homme de vingt-six ans. Plus récemment, Radcstock (') a publié une curieuse observation, de Stelzner (de Dresde), d'entérotomie et de gaslrotomie pratiquées, dans la même séance, pour enlever des corps étrangers de rintestin et de rcstomac ; il s agissait d'un détenu qui, dans une lenlative de suicide, avait avalé divers corps étrangers ; on sentait à Téptgastrc des saillies dures et pointues, La laparotomie conduisit, d'abord, sur {é€S corps étrangers de Tintestin grêle, et l'on put retirer deux morceaux de manchette en caoutchouc, et Irois morceaux de bois» gros comme le petit doigt el longs de (> à 7 centimètres. En explorant restomac, on reconnut qu'il renfermait, lui aussi, des corps étrangers, et llncision permit d'extraire cinq autres morceaux de bois, identiques aux premiers. La guérison fut rapide. Après sa sortie de Thôpilal, l'opéré renduvela sa tentative de suicide, eL par une nouvelle opération, trois morceaux de bois, de dimensions un peu plus considérables que les premiers» furent extraits de Fînteslin* Guérison.
Entin Thiriar (de Bruxelles) nous a présenté, au dernier congrès de cbirur-
ie, une belle observation de taille intestinale, suivie de succès pour une tïbslruction causée par un calcul biliaire entouré de sels calcaires, et arrêté à la lin de Tinteslin grêle; le calcul pesait li granmies et mesurait l'i millim. tî, dans son plus grand diamètre, et !2<] h 28 millimètres dans son plus petit.
De nouvelles indications surgissent lorsque des complications sont survenues, par suite du séjour prolongé du corps étranger dans l'intestin, ou par ï^uite des altérations de la paroi intestinale; par exemple, une péritonite, ou bien des abcès ou des listulcs; dans le premier cas, on ouvrira l'abdomen, pour enlever le corps étranger, laver et drainer le péritoine ; dans le second cas, OD incisera les abcès, et l'on pourra faire rextraclion du corps étranger*
S'il persiste un anus contre nature ou une listule stercorale, on devra les traiter plus tard, suivant Tune des méthodes qui seront exposées dans une autre partie de cet ouvrage.
l*) VV'iiiTE, Amer, Jûum, of med, se, juillet 1876, p. 279.
(*) tUDESTOCK, Arch. /*. kihu Chir,, tmi, t. XXXV, fasc. 2571.
CHAPITRE III
La cause la plus fréquente de la sténose du pylore est le cancer. Le rélrécisseknent simple, fibreux, est bien moins fréquent.
Très rarement, les accidents sont sous la dépendance de compressions exercées sur le pylore par des néoplasmes du foie, par des ganglions dégénérés, par des anévrysmes, etc.
Une variété exceptionnelle, décrite par Hanoi et Gombault(*), est le rétrécissement par hypertrophie des tuniques musculaires, véritable myome circulaire du pylore.
Enfin, d'après Kussmaul, le rétrécissement spasmodique, le pylo^nsme, ne serait pas très rare, comme complication des exulcérations de la muqueuse stomacale au voisinage du pylore. Quelle que soit, du reste, Topinion que l'on puisse avoir à regard du pylorisme essentiel, on ne saurait méconnaître Timportance considérable du rôle joué par la contracture spasmodique du pylore dans la pathogénie des accidents d'occlusion qui accompagnent un grand nombre de rétrécissements ou de cancers.
Lorsque les aliments ne peuvent plus franchir le pylore, Testomac se dilate ; la nature de l'obstacle est indifférente.
Cliniquement, on peut reconnaître la dilatation de Testomac; on obser>'e aussi des vomissements, qui ont ceci de particulier qu'ils sont rares, très espacés les uns des autres et très abondants : ils se montrent, en général, trois ou quatre heures après les repas, et sont composés de détritus alimentaires, souvent ingérés depuis plusieurs jours et mélangés à une grande quantité de liquide glaireux et filant. Assez fréquemment, ils renferment du sang plus ou moins altéré, et cela, même en l'absence de tout cancer.
La constipation est la règle; en effet, les aliments ne passant plus dans l'intestin, les selles deviennent, naturellement, très rares et très peu abondantes. Dans certaines circonstances, la constipation est telle qu'on peut croire à une occlusion intestinale.
L'état général s'altère rapidement; les malades, épuisés par l'inanition, s'affaiblissent et ne tardent pas à succomber.
Tels sont, très sommairement esquissés, les symptômes communs à toutes les formes de sténose pylorique. Il existe, pour chaque variété, des symptômes et des signes spéciaux dont l'étude exigerait de longs développements, et ne saurait trouver place dans ce traité de chirurgie.
Le diagnostic de la nature de l'obstacle n'est pas difficile dans les cas types et bien caractérisés; mais les observations ne manquent pas, dans lesquelles
(•) Hanot et GoMBAULT, Arch, de phys., 1889, p. 412.
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on ne peut arriver à différencier clairement un rétrécissement simple d'un cancer. Bien plus, il est possible qu'on reste dans le doute, alors môme qu'après l'ouverture du ventre, on a le pylore altéré sous les yeux. Toutefois, dès l'instant que l'obstacle est cliniquement infranchissable, et que le malade va mourir d'inanition, il importe assez peu, au point de vue du pronostic immédiat et des indications d'une intervention chirurgicale, que Ton ait affaire à un rétrécissement ou à un cancer; il faut, avant tout, empêcher le malade de mourir de faim.
Sans doute, les méthodes et les procédés opératoires pourront varier, suivant la nature de l'obstacle, et suivant qu'il s'agira d'une affection curable ou d'une affection incurable, et l'on devra chercher à poser, par avance, un diagnostic aussi précis et aussi complet que possible; toutefois, dans bien des cas, ainsi que nous le verrons, ce sera seulement après l'incision abdominale, qu'il sera permis au chirurgien de décider, en connaissance de cause, l'opération qu'il convient de pratiquer.
DE L'INTERVENTION CHIRURGICALE, DANS LES RÉTRÉCISSEMENTS ET OCCLUSIONS DU PYLORE
On peut rattacher à deux méthodes principales les diverses opérations entreprises pour rendre possible le passage des aliments de l'estomac dans l'intestin :
A. Méthode directe, qui comprend : 1<» la résection de l'obstacle, la pylorectomie;
2« L'incision de l'obstacle, la pyloroplcistie ; 5" La dilatation de t obstacle.
B. Méthode indirecte, dans laquelle, sans toucher à l'obstacle, on assure le passage des aliments, en abouchant l'intestin grêle à l'estomac gastro-entérostomie.
Ne pouvant exposer en détail la technique de ces opérations diverses, je me bornerai à un court résumé de leur histoire et de leurs résultats :
Pylorectomie. — Péan, De Tablation des tumeurs de Testomac par la gastrectomie. Gaz. des hâp. 1879, n»60, p. 473. — Rydygier, Sur la résection du pylore. Samml. klin. Vortrâge von R, Volkmann, 1882, n* 220, p. 1977. — Woelfler, Résections du pylore cancéreux faites par Billroth. Vienne, 1881. — Rydygier, Deutsche Zeitschrift farChir.,\^95,i,XXUp, 546. — Heydenreich, De la résection de Testomac. Semaine méd.y 1888, p. 17. — Czerny, Sur la résection de Testomac. Congrès des méd. et nalur. allem. Heidelberg, 1889. Centr, f, Chir., 1889, n» 51, p. 924. — Billroth, Congrès de Berlin, 1890. — Jonnesco, Technique opératoire des gastrectomies pour cancer. Revue générale, 1'* partie. Gaz, des hôpit,, 23 mai 1891, n* 60, p. 553.
Fyloroplastie. — Mikulicz, Arch, fur klin, Ckir., 1887, Bd. XXXVII. H. i. — Ortmann, Travail statistique sur le traitement opératoire de la sténose pylorique cicatricielle. Deutsche med, Woch., 1889, p. 172. — Koehler, Traitement chirurgical de la sténose pylorique cicatricielle. Deutsche med, Woch., 28 août 1890, p. 783.
Dilatation du pylore, — Richter (de Breslau), Deutsche med. Woch,, 1882, p. 381. — Loreta (de Bologne), Accad, del. se. Institut di Bologna, 11 février 1883. — KiNNicurret Bull, Med, Ree, New- York, 1889, t. XXXV, p. 617. — J.-M. Barton, Journ, of the Amer, med, Assoc,, 1889, t XII, p. 790.
Gastro-entérostomie. — Woelfler, Centr, fur Chir., 4881, n* 45, p. 705. — Courvoisier, Centr. fiir Chir., 1883, n* 16, p, 794. — v. Hacker, Arch. f. klin, Chir,, 1885, t. XXXII, p. 616.
— WiNSLOW, Amer, Joum, of med, se, 1885, n' 178, p. 345. — Rockwitz, DeuUche Ztitschr, fiir Chir,, 1887, t. XXII, p. 501-564. — N. Senn (de Milwaukcc), An experim. contrib. lo intestinal surgery, with spécial référence to the treatment of intestinal obstruction. Neuvième congrès intern. des se. méd. Washington, 1887. AnnaU of surgery, 1888, t. VII, p, 1, 99, 171, 264, 367, 421. — Heydenreich, De l'intervention chirurgicale dans les rétrécissements du pylore. Sem. méd., 1888, p. 41. — Czernt, Centr. fiir Chir., 1889, n* 51, p. 925.
— Eiselsberg, Centr. f. Chir., 1889, n*51, p. 926. — Herbert W. Page, Britishmed. Joum., 1889, p. 1114, — Ch. Monod, Rapport sur deux observations de gastro-entérostomie, de Roux (de Lausanne). Bull, de la Soc. de chir,, 10 juillet 1889, p. 572. — B. Jessett, British med. Joum., 27 juillet 1889, p. 169.
A. — MÉTHODE DIRECTE 1° pylorectomie]
La résection du pylore cancéreux a été faite, pour la première fois, à Paris, par Péan, le 9 avril 1879 (*). Ce chirurgien enleva une tumeur gasiro-duodénale en forme de boudin long de 6 centimètres, et sutura le duodénum à Tcstomac. L'opération dura deux heures et demie. Le patient succomba au cinquième jour, de faiblesse et d'inanition, malgré deux transfusions de sang.
La deuxième opération a été pratiquée par Rydygier, en 1881 (*). Le malade mourut de collapsus, au bout de douze heures.
Le premier succès appartient à Billroth (i88i)(*). L'opéré guérit rapidement, et put reprendre son existence habituelle (Wœlfler).
Depuis la publication du travail de Wœlfler, la résection du pylore a été pratiquée souvent, surtout en Autriche et en Allemagne.
Winslow, en 1885 (*), arrivait au chiffre de 59 opérations, avec 17 guérisons et 42 morts ; soit une mortalité de 71 pour 100.
Morris, la même année (*), pouvait réunir une statistique de 29 pylorectomies, dont 27 pour cancers, et 2 pour rétrécissements non cancéreux.
Von Hacker (•), quatre ans plus tard, donnait la statistique intégrale de Billroth, soit 18 pylorectomies, avec 8 guérisons et 10 morts; c'est-à-dire avec une mortalité de 55 pour 100.
Rydygier, de son côté('), sur 48 opérations, trouvait 17 succès et 31 morts, soit 64 pour 100 seulement de mortalité. Sur ces 48 opérations, 43 avaient été entreprises pour des cancers, avec 13 guérisons et 50 morts et 5 pour des ulcères simples, avec 4 guérisons et 1 mort.
L'opération de la pylorectomie comprend, d'après Rydygier, qui, le premier, en a bien réglé la technique, cinq temps principaux, auxquels les chirur-
(•) PÉAN, De Vablation des tumeurs de Veslomac par la gastrectomie. Gai. des hôp., 27 mai 1H79, n«60, p. 473.
O Rydygier, Sur la résection du pylore. Samml. klin. Vortrdge von R. Volkmann, 1882, n* 220, p. 1977.
C) Wœlfler, Résection de pylore cancéreux faite par Billroth. Vienne, 1881.
(*) Von Hacker, Arch. f. klin. Chir., 1885, t. XXXII, p. 6i(W)25.
ffl Morris, Encycl. intern. de chir., 1880, t. VI, p. 507.
(•) Winslow, Amer. Joum. of the med. se, avril 1885, n» 178, p. 345.
C) Rydygier, Deutsche Zeitschr. fiir Chir., 1885, t. XXI, p. 540.
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gîens qui ont suivi, n'ont apporté que des modîGcations assez peu importantes : 1* Incision de la paroi abdominale ; — la ligne médiane est adoptée par la plupart des chirurgiens (Rydygier, Czemy, Koeher, Billroth, sauf pour sa première opération). Le péritoine étant ouvert, on explore la tumeur, on reconnaît son siège, son volume, ses connexions. Il importe d'examiner la face postérieure de Testomac ; pour cela, Hacker a proposé d'inciser le petit épiploon et le ligament gastro-côlique, perpendiculairement aux courbures de Testomac, et en des points dépouiTus de vaisseaux.
2* Isolement du pylore ; — on le sépare des épiploons et du reste de l'intestin, en ayant soin d'inciser chaque épiploon entre deux rangées de ligatures; on détruit les adhérences avec précaution, et l'on attire à l'extérieur, par la plaie abdominale, la partie à réséquer. Cet isolement du pylore est le temps le plus délicat de l'opération. Les adhérences les plus importantes sont celles qui unissent le pylore au côlon transverse et à son mésocôlon, car, si elles sont étendues, leur destruction peut être suivie de la mortification de la partie correspondante du côlon, ainsi que cela est arrivé dans certaines opérations de Rydygier, Heinecke, Czemy, Kiister, etc.
3» Après avoir pris toutes les précautions pour éviter l'effusion du contenu de l'estomac et de l'intestin dans le péritoine (éponges, compresses, ligatures temporaires sur l'intestin et sur l'estomac, compresseurs spéciaux de Rydygier de Kûster, etc.), on sectionne circulairement l'estomac avec des ciseaux, en liant au fur et à mesure les vaisseaux qui saignent, et l'on agit de même, pour le duodénum.
4« Abouchement, au moyen de deux rangs de sutures (une suture mucomuqueuse et une suture séro-séreuse), du duodénum sectionné à ce qui reste de l'estomac. Ici, l'une des grosses difficultés provient des dimensions inégales de l'orifice intestinal et de l'orifice stomacal; aussi a-t-on recours à divers moyens, pour diminuer l'ouverture de l'estomac : Rydygier résèque, sur la grande courbure, un coin triangulaire, dont la base est à droite, et il suture ensuite les deux lèvres de la plaie, rétrécissant ainsi l'orifice d'abouchement Billroth réunit par des sutures la partie de l'ouverture qui avoisine la petite courbure en ne laissant persister, du côté de la grande courbure, qu'un espace juste suffisant pour y adapter l'intestin.
Si, après l'excision des parties malades, il n'est pas possible de réunir l'intestin et l'estomac, il faut, suivant le conseil de Billroth, fermer isolément l'estomac et l'intestin, et compléter l'opération par un abouchement du jéjunum à l'estomac ; un de ses opérés, traité de la sorte, a survécu à l'opération, mais il récidivait au bout d'un mois et demi.
5* On remet les parties en place, après avoir fait une toilette minutieuse, et après s'être assuré que les sutures sont suffisantes; enfin, on referme la plaie de la paroi abdominale.
Je ne m'étendrai pas davantage sur les détails de l'opération que Ton trouvera très complètement exposés dans un important travail de Jonnesco, en cours de publication dans la Gazette des hôpitaux {^),
(M Jo!fNE8CO, Technique opératoire deê gaêlrectomies pour cancer, i" article. Gas, dei hâp,, 33 mai 1801, n* 60, p. 553.
Quels sont les résultats fournis par celle opéralion, si compliquée et si laborieuse ?
Je ne reviendrai pas longuement sur les statistiques de Morris, Winslow, Rydygier, citées plus haut la mortalité est considérable : 71 pour 100 (Winslow), 64 pour 100 (Rydygier). La môme gravité se retrouve dans un relevé plus récenl de Lauenstein(*); sur 150 pylorectomies faites par trente chirurgiens, la mortalité opératoire est de 70 pour 100.
Il ne faut pas, néanmoins, accorder une valeur trop absolue à ces groupements d'opérations, appartenant à des chirurgiens d'expérience et d'habileté fort inégales ; en effet, si nous réunissons les pylorectomies faites par trois chirurgiens rompus à la pratique de ce genre d'opération : Angerer {Beilage zum Centr. f. Chir,, 1880, n« 29, p. 56), 6 pylorectomies, avec 3 morts opératoires; Czerny (Centraib. f. Chir., 1889, n° 51, p. 925), 11 pylorectomies, avec 4 morts opératoires; Billrolh ou ses assistants (Congrès de Berlin, 1890), 41 pylorectomies, avec 22 morts; nous arrivons au chiffre de 58 opérations avec 29 morts, soit exactement une léthalité opératoire de 50 pour 100.
Ces statistiques comprennent les rétrécissements simples et les cancers. Je ne possède pas les éléments d'une statistique des opérations pour rétrécissements simples (*) ; mais je dois à l'obligeance de Jonnesco la communication d'un travail encore inédit, et basé sur 150 pylorectomies pour cancers. Cette statistique est très intéressante, en ce sens qu'elle nous renseigne, non seulement sur la gravité opératoire, mais aussi sur les causes qui ont entraîné la mort, et surtout, sur la durée de la survie, après une opéralion suivie de succès :
1*» Résultats généraïuc : 130 opérations ont fourni 46 guérisons et 84 morts, soit 65 pour 100 de mortalité.
2o Causes de la mort :
Collapsus 42
Péritonite par perforation 22
Inanition 4
Shock 3
Épuisement 2
llémorrhagie stomacale 1
Paralysie vaso-motrice (?) 1
Cause non indiquée 9
5** Durée de la survie des 46 opérés, guéris de l'intervention :
Dans 11 cas . . . . Les résultats sont trop récents.
1 — 1 mois 1/2. Cause de mort : faiblesse.
3 — 3- — récidive, pneumonie.
2 — 4 — — récidive.
1 — 5 — — pyhémie.
1 — 8 — — récidive.
1 — 10 — — récidive.
(*) Lauenstein, Huitième congrès de méd. interne Wiesbaden, 1889. Beilage zum Centr. fur klin, Med,, 1889, n« 28, p. 33.
(*) Maydl (Soc. Império-Royale de médecine de Vienne, 17 avril 1891. Mercredi médical, 20 mai 1891, p. 260) dit que le nombre des pylorectomies faites pour des ulcères est de 21 et que la mortalité est de 42 0/0. Les résultats sont donc bien meilleurs que pour le cancer qui donne, d'après le même auteur; sur 120 cas, une mortalité de 63 0/0.
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i — il mois 1/3 cause de mort :
récidive lointaine.
récidive.
récidive.
^/.:^;«.» ^ locale, récidive î • . . .
( lomtame.
récidive.
récidive.
récidive.
récidive.
Dans 15 cas les opérés étaient en bonne santé :
Depuis 1 mois 1/2 1
4 ans 1/2 1
Ce sont là, à tout prendre, des bénéfices assez peu importants, pour une opération presque toujours palliative, et qui comporte une mortalité immédiate aussi grande. Ce qui frappe surtout, c'est le chiffre élevé des morts par collapsus, dans les premières heures. L'opération est d'autant plus meurtrière que le cancer est plus avancé et qu'il a contracté des adhérences plus étendues avec les organes voisins; IIacker(*), publiant la première statistique de Billroth comprenant 14 pylorectomies pour cancers, donne à cet égard les chiffres suivants :
Pylorectomies, avec adhérences nulles . .
— légères -
— étendues
2 cas. 2 guérisons opératoire».
7 __ \ ^ succès opératoires.
} 3 morts opératoires.
I 5 morts, survenues de 5 — ! 12 à 31 heures après
I Topération.
Aussi Hacker propose-t-il de renoncer à la résection du pylore, dès que le» adhérences ont quelque importance, et de la remplacer par une opération palliative.
Il y aurait un grand intérêt à pouvoir se rendre compte, à l'avance, du degré des adhérences pyloriques. D'après Angerer (*), on arriverait à se renseigner assez exactement, à l'aide d'un artifice ; dans les cas de tumeur présumée, ce chirurgien pratique la distension gazeuse de l'estomac, soit en insufflant de Tair, soit en faisant absorber au malade une poudre effervescente ; il serait, alors, facile d'apprécier la mobilité, ou l'adhérence de la tumeur; en effet, une tumeur pylorique non adhérente pourrait se déplacer, ^depuis la ligne para-
0 Hacker, i4rc/i. f. Min. Chir., 1885, t. XXXII, p. 616.
n Angerer, Beilage sum Centralblatt f. CMr., 1889, n» 29, p. 56.
stemale, à droite et en bas, jusqu'à la ligne mamelonnaire. Si le déplacement est impossible, c'est que la tumeur est adhérente. Si, par la distension, la tumeur disparaît ou diminue notablement de volume, on doit en conclure qu'elle occupe la paroi postérieure de Testomac, et, en pareil cas, elle est toujours adhérente. La résection ne sera entreprise que si la portion pylorique de Testomac jouit d'une mobilité parfaite. En cas de doute, on est toujours autorisé à faire Tincision exploratrice, et, si la tumeur est adhérente, il faut renoncer à l'extirpation. L'incision exploratrice n'est pas grave en elle-même; en effet, sur 14 incisions exploratrices pour des cancers reconnus inopérables, Czemy(*) n'a eu qu'un seul décès.
2® PYLOROPLASTIB
Cette opération consiste dans l'incision longitudinale du rétrécissement, suivie de la suture transversale de l'incision. On transforme ainsi la portion rétrécie en une portion dilatée.
Heinecke, en 1885, puis Mikulicz (*) ont été les promoteurs de cette opération : Mikulicz fit une incision longitudinale, de quelques centimètres, à la paroi antérieure du pylore, puis, rapprochant l'une de l'autre les deux extrémités de l'incision, de manière à lui donner une direction transversale, il sutura exactement les bords de la plaie. Sa malade, qui était dans un état d'inanition grave, succomba le troisième jour, et l'on put constater, à l'autopsie, qu'il n'y avait plus trace de rétrécissement.
Ortmann (') donne le résultat de quatre opérations : Heinecke, Mikulicz, Bardeleben(*), Ortmann. Une seule de ces opérations avait été suivie de mori, celle de Mikulicz.
L'opéré de Bardeleben mourut phthisique, quatre mois plus tard, et Kœhler présenta la pièce à la réunion libre des chirurgiens de Berlin {^) : le pylore était resté parfaitement perméable, et c'est à peine si l'on pouvait reconnaître une cicatrice sur la muqueuse.
Kœhler, dans un travail d'ensemble publié l'année dernière (•), fournit l'indication de 16 opérations avec 12 succès. Parmi les 4 décès, il en est i par hémorrhagie interne, et 2 qui doivent être rapportés à l'état d'inanition dans lequel se trouvaient les malades, au moment de l'intervention. Pour Kœhler, dans tous les cas de sténose cicatricielle du pylore, c'est l'opération de choix, à cause de sa grande simplicité.
La pyloroplastie n'est pas appHcable aux rétrécissements cancéreux.
(*) CzERNY, Centr. fur Chir.y 1889, n»5l, p. 924.
(•) Mikulicz, Seizième congrès des chir. allem., 1887. Semaine niéd,, 1887, p. 156. (•) Ortmann, Travail statistique sur le traitement opératoire de la sténose pylorique, cicu- Iricielle, Deutsche med, Woch,, 1889, p. 172. (*) Bardeleden, Berliner klin, Woch,, 1888, n* 46. (•) Kœhler, Deutsche medic. Wocfienschrift, 1889, p. 259. (6) KoEiiLER, Deutsche med, Woch., 28 août 1890.
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DILATATION
Richter (de Breslau) (*) avait proposé et pratiqué, en 1881, la dilatation du pylore, à l'aide de bougies.
Loreta (de Bologne) (*) imagina la divulsion digitale. Voici en quoi consiste cette opération : incision^ à droite de la région pylorique, parallèle aux côtes; l'estomac, attiré au dehors, est ouvert près du pylore; l'index droit est introduit, graduellement, dans le rétrécissement, puis l'index gauche est glissé le long du premier; on écarte alors les deux doigts, avec force, jusqu'à ce qu'on ait produit une dilatation de 7 à 8 centimètres, et qu'on ait senti le pylore céder. La durée de l'intervention est de vingt à cinquante minutes.
Winslow, en 1885, pouvait réunir 6 opérations, avec 4 guérisons et 2 morts : l'un des malades, qui avait succombé en douze heures, était dans un état déplorable au moment de l'intervention; l'autre avait succombé en trente-six heures. Ces deux cas malheureux n'avaient pas été opérés par Loreta.
Hache ('), en 1887, écrivait que Loreta avait pratiqué, à cette date, 23 opérations sans insuccès !
Marc Bumey(*), en 1886, faisait connaître 2 opérations, avec 2 morts, dont 1 par déchirure vasculaire.
Kinnicuttet Bull (^), en 1889, nous donnent une statistique de 18 cas, avec 12 guérisons et 6 morts, soit 55,3 pour 100 de mortalité ; les causes de mort ont été: une hémorrhagie gastrique, une affection rénale, l'épuisement, le collapsus et le tétanos; le premier cas est imputable à l'opération, d'où la nécessité d'agir prudemment, en dilatant le rétrécissement.
J.-M. Barton(de Philadelphie) (•), à propos de deux observations personnelles, (1 mort et 1 guérison), publie en 1889 une statistique de 25 opérations, dont 15 appartiennent à Loreta. Ces 25 opérations ont été faites sur 24 malades, car un patient fut opéré deux fois, à cause de récidive; elles ont donné 15 guérisons et 10 morts, soit une mortalité de 40 pour 100.
Enfîn, il résulterait d'une communication faite à Barton par Perruggi, assistant de Loreta, que ce chirurgien en était, en 1889, à sa trentième opéralion et que tous les cas à diagnostic exact auraient guéri.
Ces renseignements donnés par Perruggi, ne concordent pas avec ceux qui émanent de Loreta lui-môme, dans une lettre à BuUC^) : en effet, le chirurgien italien écrit qu'il ne peut établir de statistique, ayant perdu une bonne partie de ses notes; d'autre part, en 1887 et 1888, il a opéré 7 malades, avec 5 guérisons et 2 morts ; l'un des malades est mort d'hémorrhagie, par l'incision gastrique, l'autre, de péritonite, le péritoine ayant été déchiré, sans que l'opérateur s'en soit aperçu. Loreta ajoute quelques détails sur ses opérations : il a observé 3 fois la récidive, après la dilatation; deux fois sur des femmes,
(*) Richter (de Breslau), Deutsche med. Woch,, 1882, p. 581.
O Loreta (de Bologne), Acccui, delL se. Inslit, di Bologna, H févr. 1883.
C) Hache, Bull, méd., 1887, p. 1067.
(♦) Burney, Annale of surgery, 1886, t. III, p. 372.
(•) KiNNicuTT et Bull, Neui-York med. Rec, 1880, t. XXXV, p. 617.
O J'-M. Barton (de Philadelphie), Journ. of the Amer, med, Assoc, 1880, t. XII, p. 79J.
n Bull, NeuhVork med, Rec, 1889, XXXV, p. 610.
et une fois sur un homme. La récidive se montre toujours peu de temps, deux ou trois semaines, après l'opération, lorsque la dilatation « n'a pas complètement paralysé le tissu cicatriciel, et, par conséquent, n'a pas produit sur lui une dégénérescence graisseuse immédiate » {sic). Sur ces 3 malades, 2 subirent une nouvelle opération, suivie d'un bénéfîce durable. Sur les rares sujets qu'il a pu observer, quelques mois ou quelques années, après Topération, Loreta a remarqué que la dilatation de l'estomac diminuait, dans des proportions considérables, dès que l'organe avait recouvré son fonctionnement normal.
Le dernier mot n'est pas encore dit sur la valeur de la dilatation digitale; en effet, elle ne peut s'appliquer qu'aux rétrécissements cicatriciels, car pour les cancers elle est toujours suivie d'une mort rapide. Or, on comprend difQcilement comment, dans bien des cas, le diagnostic exact a pu être posé; par exemple, nous voyons que, sur les 24 opérés qui figurent dans le travail de Barton, 7 fois, le rétrécissement formait tumeur. D'un autre côté, il est bien extraordinaire que les récidives ne soient pas plus fréquentes, et que, seul parmi tous les rétrécissements cicatriciels, le rétrécissement du pylore soit ainsi définitivement guéri par une divulsion.
Jusqu'ici, l'opération n'a guère été faite qu'en Italie et en Amérique. Lauenstein (*) dit que, jusqu'à l'année 1889, l'opération de Loreta n'a jamais été pratiquée en Allemagne. Il en a été de môme en France, jusqu'à présent; au moins, à ma connaissance.
En résumé, pour les rétrécissements cicatriciels du pylore, on a le choix entre l'opération de Heinecke et celle de Loreta. Mais la difficulté, dans nombre de circonstances, consiste à reconnaître, môme au cours de l'opération, si l'on est en présence d'un rétrécissement cicatriciel ou d'un cancer.
Pour les cancers du pylore, la pylorectomic paraît l'opération de choix, si la tumeur est très mobile, nullement adhérente et peu étendue.
Lorsque, par suite des conditions opposées, l'opération doit être laborieuse, longue, ou incomplète, il faut, sans hésiter, renoncer à agir directement sur l'obstacle, et se rejeter sur une opération palliative, l'abouchement de l'estomac à un point de l'intestin grêle pris en aval de l'obstacle, de manière à permettre aux aliments, qui ne peuvent franchir le pylore, de pénétrer cependant dans l'intestin pour y achever l'élaboration nécessaire à la nutrition du malade. II faut faire la gastro-entérostomie.
B. — MÉTHODE INDIRECTE GASTRO-ENTÉROSTOMIE
Cette opération a été imaginée et pratiquée, pour la première fois, par Wœlfler (de Vienne) ; en 1881 (*), ne pouvant, à cause des adhérences, venir à bout d'une résection du pylore, il eut l'idée d'attirer une anse d'intestin
(*) Lauenstein, Huitième congrès de méd. intern. Wiesbaden, 1889. Beilage »um Centr, fur klin. Med., 1889, n- 28, p. 33.
(«> WoELFLER, Centr, fur Chir,, 1881, n-45, p. 705.
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grêle, d*y pratiquer, sur le bord libre, une incision de 4 centimètres, puis d'aboucher, par une suture de Lembert, cette ouverture à une ouverture semblable faite sur la paroi antérieure de l'estomac, près de la grande courbure. Les vomissements, qui duraient depuis trois mois, disparurent, et la malade très soulagée, vécut quatre mois.
Billroth (cité par Wœlfler) fit la même opération, mais des vomi.ssements bilieux se produisirent, et la mort survint le dixième jour; on reconnut, à Tautopsie, que Tanse intestinale abouchée à Testomac s'était coudée, de manière à former un éperon conduisant la bile dans Testomac, et s'opposant au passage des aliments dans le bout inférieur de l'intestin. En vue d'éviter cet accident, Wœlfler proposa de rétrécir le calibre du bout supérieur en y faisant, au moyen de sutures, un pli saillant dans sa cavité, et aussi d'aboucher plus largement le bout inférieur à l'estomac. Billroth pratiqua, dans le même but, la fixation complémentaire de l'anse intestinale à l'estomac, dans une direction telle que la voie alimentaire fût orientée convenablement.
Dans la gastro-entérostomie telle que la faisaient Wœlfler et Billroth, l'intestin grêle, fixé à l'estomac, passait à angle droit sur le côlon Iransverse. On reconnut que la compression exercée ainsi sur le côlon, y gênait le cours des matières. De là, des modifications à l'opération primitive. Courvoisier(') amena l'intestin grêle à la paroi postérieure de l'estomac, en le faisant passer au-dessous du côlon, à travers une large ouverture du mésocôlon transverse ; il avait divisé le grand épiploon, sur une certaine étendue, au voisinage de l'estomac. Ce procédé expose à la gangrène du côlon transverse.
V. Hacker (•), sans toucher au grand épiploon, releva l'estomac et le côlon, fit une simple boutonnière au mésocôlou transverse, et, conduisant par cette fente la plus élevée des anses du jéjunum, il l'aboucha à la face postérieure de l'estomac.
Dans ces conditions l'anse anastomosée, passant au-dessous du côlon, ne risque pas de le comprimer, et, l'épiploon n'étant pas lésé, il n'y a pas tendance au sphacèle du côlon ; seulement les manœuvres sont difficiles, et d'ailleurs le procédé n'est pas applicable si l'estomac est peu mobile, et si la paroi postérieure est envahie par le néoplasme.
Winslow(*) rassemblait, en 1885, 13 opérations de gastro-entérostomie, ayant donné 4 guérisons et 9 morts, soit une mortalité de 70 pour 100.
Rockwitz, deux ans plus tard(*), trouvait, sur 21 opérations, 9 guérisons et 12 morts, soit 57 pour 100 de mortalité. Mais, ajoutant à ces 21 cas 8 opérations de Lûcke dans lesquelles un seul malade était mort, il voyait tomber la mortalité à 44,8 pour 100. Sur ces 29 opérations il y en a 5, pour des rétrécissements simples, avec 1 seul cas de mort.
D'après Rockwitz l'amélioration serait due aux perfectionnements apportés par Lûcke à la technique de la gastro-entérostomie.
(•) CouRVOisiER, Centr, fur Chir., 1885, n- 16, p. 794.
(•) V. Hacker, Arch. fiir Min, Chir., 1885, t. XXXII, p. 616.
C) WiNSLOW, Amer, Journ. ofmed, se, 1885, n* 178, p. 345.
(•) Rockwitz, Deutsche Zeitschr, f. Chir., 1887, t. XXII, p. 501, 564.
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Lauenstein (') considère la gastro-eniérostomie comme étant moins grave que la pylorectomie ; il Ta faite 9 fois, avec 7 succès opératoires.
Angerer (*) a pratiqué 6 gasiro-entérostomies avec 3 décès opératoires ; 2 morts en quelques semaines, et i survie depuis plus de deux mois.
Czerny (•), de son côté, sur \ i gastro-entérostomies pour cancer, a eu 7 décès opératoires, soit une mortalité de 63,6 pour 100. Sur les 4 malades guéris, un taourut quinze jours après sa sortie de Thôpital, un autre vécut cinq mois et demi, un, onze mois et demi, le dernier était encore en bonne santé deux mois et demi après l'opération.
Eiselsberg (^) a publié les résultats des gastro-entérostomies faites à la clinique de Billroth. Sur 19 opérations, 9 avaient été pratiquées suivant le procédé de Wœlfler, et 10 suivant le procédé de Hacker. De ces 19 opérés (dont 18 étaient atteints de cancer), 10 sont morts des suites de l'opération, 4 de péritonite, les autres d'épuisement ; 5 ont survécu, de un à sept mois; 3 vivaient encore, de un à quatre mois après l'opération; 1 avait été opéré pour un rétrécissement simple, et survivait.
Herbert W. Page (*) qui a réuni une statistique de 36 cas, trouve 21 guérisons et 15 morts, soit une mortalité de 42 pour 100.
En procédant comme nous l'avons fait pour la pylorectomie, c'est-à-dire en prenant les opérations de chirurgiens pour qui la gastro-entérostomie est de pratique courante : Lauenstein, 9 opérations ; Angerer, 6 ; Czerny, H ; Billroth et ses assistants, 19 ; nous arrivons au chiffre de 45 opérations, avec 22 morts opératoires, soit 48,4 pour 100. La mortalité est donc seulement un peu inférieure à celle de la pylorectomie, qui, entre les mains des mêmes chirurgiens, donne 50 pour 100.
La gastro-entérostomie n'est donc pas une opération sans danger, et l^s bénéfices sont peu durables. Malgré tout, il est légitime de l'entreprendre, dans les cas des cancers inopérables du pylore, de môme qu'on pratique la trachéotomie pour faire respirer un malade étouffé par un cancer du larynx. Mais il faut soigneusement distinguer les cas : je ne saurais mieux faire, à ce point de vue, que de rappeler, ici, les conclusions par lesquelles Ch. Monod terminait, à la Société de chirurgie, son remarquable rapport sur deux observations de gastro-entérostomies communiquées par Roux (de Lausanne) (*) : € Pour que cette opération soit justifiée, il faut :
1« Que le malade soit encore relativement jeune, pas trop affaibli, en étal par conséquent de supporter le choc opératoire ;
2*» Que la maladie soit de date relativement récente, ou, au moins, que Tobstacle absolu au passage des aliments ne soit pas trop ancien ;
3*» Que cet obstacle, absolu, existe, et que la sténose pylorique soit telle quo l'alimentation soit devenue impossible ;
(') Lauenstein, Huitième congrès de méd. interne Wiesbaden, 1889. Beilage zum Centr, fiir klin. Med., 1889, n*28, p. 53.
(*) Angerer, Congrès des chirurg. allem. de -1889. Beilage zum CentralbL fiir Chir,, 1889, n* 29, p. 56.
(^ Czerny, Centr. fur Chir,, 1889, n* 51, p. 925.
(*) Eiselsberg, Congrès des méd. et natur. allem. Heidelberg, 1889. Centr. f, Chir.y 1889, n'51,p. 920.
(•) HERnrTiT W. Page, Briliah med, Journ,, 1889, p. 1114.
l^) Houx (de Lausanne), BulL de la Soc. de c/itr., 10 juillet 1889, p. 582.
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4® Il faut enfin, dirais-je, le consentement exprès du malade, qui doit, dans une certaine mesure, supporter sa part de responsabilité dans la décision à prendre à son égard. »
Quant à l'avenir de la gastroentérostomie, on ne peut encore prévoir ce qu'il sera. En France, elle n'a guère tenté jusqu'ici les opérateurs; je ne connais, à vrai dire, que Pozzi qui Tait pratiquée une fois, en 1887 (^) ;'il s'agissait d'un cancer de l'estomac, et l'opéré, très affaibli, succomba le lendemain de l'opération. En Angleterre et en Amérique, de même qu'en Autriche et en Allemagne, l'opération jouit d'une réelle faveur (*).
Parmi les dernières opérations anglaises et américaines, beaucoup ont été pratiquées au moyen de plaques résorbables d'os décalcifié, d'après le procédé imaginé par Nicholas Senn, de Milwaukee (*), et dont voici, très résumés, les principaux détails de technique. Je les décris d'après B. Jessett, qui s'en proclame le partisan enthousiaste (*) :
Les plaques d'os, décalcifiées par l'acide chlorhydrique, et conservées dans un liquide antiseptique, doivent être perforées, à leur centre, d'une ouverture ovale de 3/4 de pouce de long, sur i/2 pouce de large ; près du bord de cet orifice, on perce quatre trous un à chaque extrémité du grand diamètre, un à chaque extrémité du petit. Par chacun de ces trous, on passe un fil de catgut n^ i ou de soie de Chine, monté sur une aiguille à suture ; ces quatre fils sont réunis, derrière la plaque, par un autre fil circulaire, formant un anneau concentrique avec l'orifice central, mais un peu plus large que lui.
Opération, — On attire à l'extérieur une anse de jéjunum, aussi élevée que possible, et une portion d'estomac, choisie à trois pouces de la grande courbure, et aussi près que possible du pylore ; après avoir pris toutes les précautions pour éviter l'effusion du contenu, on fait sur la face convexe du jéjunum une ouverture d'un pouce de long, et on y engage une plaque d'os ; les aiguilles des deux fils latéraux sont passées, de dedans en dehors, à travers toute Vépaisseur de la paroi intestinale, près du bord de la plaie ; les deux fils correspondant au grand diamètre sont attirés par Vonfice même de la plaie, à chacune de ses extrémités ; ces fils sont tenus par un aide, tandis que le chirurgien fait, sur l'estomac, une autre incision parallèle à la grande courbure : une seconde plaque est engagée dans l'estomac, par cette incision ; les aiguilles des fils latéraux sont passées à ^r«t'ers toutes les couches de Vestomac\ les fils extrêmes sont, comme pour le jéjunum, attirés directement par la plaie. Les deux ouvertures sont alors juxtaposées soigneusement, et les plaques, qui se correspondent par leurs faces, sont maintenues exactement en place par un aide, pendant que le chirurgien noue solidement les fils homologues de chaque plaque. Les fils latéraux inférieurs doivent être serrés les premiers,
(•) Pozzi, BulU de la Soc, de chir., 17 juillet 1880, p. 586.
(*) BowREMANN Jessett, Brit, med, Joum,, 27 juillet 1889, p. 169. — Du même, The Lancet \i juillet 1890, p. 68. — Stansfield, British med, Journ., 8 février 1890, p. 294. — Bernays, Congrès de Berlin, 1890. — Beatson, The Lancet, 11 octobre 1890, p. 761. — Kilner Klarke, The Laneet, 6 déc. 1890, p. 1213.
C) N. Senn, An experim, oontrib, to intestinal surgery, with spécial référence to the treatment of intestinal obstmction. Travail lu le 5 septembre 1887 au neuvième congrès intern. de Washington. AnnaUof surgery, 1888, t. VII, p. 1, 99, 171, 264, 367, 421.
(*^ B. Jessett, British med. Joum., 27 juillet 1889, p. 169.
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puis les fils extrêmes, et, en dernier lieu, les fils latéraux, supérieurs. Si les extrémités des plaques semblent flotter, il est prudent de placer une suture de Lembert à ce niveau. Le jéjunum se trouvant ainsi étroitement uni à l'estomac, on n*a plus qu'à réduire les parties, et, après toilette, à refermer le ventre.
11 paraît que, depuis la vulgarisation de ce procédé, la mortalité delà gastroentérostomie a notablement diminué ; en efl*et, si Ton divise en deux séries les 56 opérations réunies par Page, on voit que, tandis que les 18 premières onl donné 10 morls, les 18 dernières en ont ^donné 5 seulement.
CHAPITRE IV
DE UOCCLUSION INTESTINALE
L'occlusion intestinale est* caractérisée par Tensemble des symptômes qui succèdent à un arrêt du cours des matières intestinales.
Dans l'immense majorité des cas, il s'agit d'obstacles mécaniques, que je diviserai, avec J.-J. Peyrot, en quatre classes :
lo i,es vices de position d'une partie du tube intestinal : invagviaiioiui, volvhIus et torsions, coudures,
S* Les compressions, qui peuvent être étroites : brides, diverticule^, awmwx accidoUels, hernies internes; ou larges : tumeurs diverses, adhérences par une surface étendue.
5* Les obturations ; corps étrangers, polypes, masses fécales durcies, elc.
.40 Les rétrécissements : rétrécissements proprement dits, et concct^s de la paroi intestinale.
Cette division prêterait sans doute le flanc à de nombreuses critiques, si je voulais faire une description didactique de l'occlusion intestinale, mais, au point de vue du diagnostic et des indications thérapeutiques, que je me propose d'envisager plus spécialement, il me parait y avoir de réels avantages à l'adopter.
A côté des cas que je viens d'énumérer, et dans lesquels une dispositioo matérielle donne la raison de l'occlusion, il en est d'autres dans lesquels, malgré le développement et l'évolution de symptômes identiques, on ne découvre, après la mort, aucune trace d'obstacle mécanique, et cependant l'arrêt des matières a été absolu ; tels sont les faits connus sous le nom de pseudo-
étranglements^ que Ton ne peut expliquer, ainsi que nous le verrons plus loin, que par un trouble de la fonction musculaire de la paroi intestinale.
Besnier (Ernest;, Étude sur le diagnostic et le traitement de l'occlusion dans la cavité do Tabdomen. Thèse de Paris, 1857. — Du même. Des étranglements internes de l'intestin. Pîiris, 1800. — DucHAUSsoY, Mémoire sur Tanatomie pathologique des étranglements internes. Mém. de VAcad, de méd,, 1800, t. XXIV, p. 99 — Henri Henrot (de Reims), Des pseudoétranglements. Thèse de Paris, 1865. — Leichtenstern, De Tintussusception. Vierteljahrsschnft fiir die prakt, Heilkunde, Prague, 1873-1874, vol. CXVIII-CXIX. — Du même. Rétrécissements, occlusion et vices de position de l'intestin. Ziemssen^s Handb,, t. VII. — Rafi- NESQUE, Étude sur les invaginations intestinales chroniques. Thèse de Paris, 1878. — Bul- TEAU, De Tocclusion intestinale, au point de vue du diagnostic et du traitement. Thèse de Paris, 1878. — J.-J. Peyrot, De Tintervention chirurgicale dans Tobstruction intestinale. Thèse d*agrég. en chir. Paris, 1S80. — Haussmann, Du cancer de Tintestin. Thèse de Paris, 1882. — Schramm, De la laparotomie dans l'étranglement interne. Arch, f. klin, Chir., 1884, t. XXX, p. 685. — F. Trêves, De Tobstruction intestinale, ses variétés, pathologie, diagnostic et traitement. Londres, 1884. — G. Thidierge, Contribution à Tétude de l'obstruction intestinale sans obstacle mécanique. Thèse de Paris, 1884. — Boudet de Paris, Traitement de Tocclusion intestinale par Télectricité. Congrès internat, des se. méd. de Copenhague, 14 août 1884. Progrés méd., 1884. — John Ashurst, Obstruction intestinale. Encycl. intem. de rhir. Paris, 1886, t. VI, p. 571. — Farquhar Curtis, Les résultats de la laparotomie pour occlusion intestinale aiguë. Ann. of Surgery, 1888, p. 329. — Du même, Traitement chirurg. de Tobstruction aiguë de l'intestin. Résumé des discussions de îa réunion chirurgicale annuelle de l'État de New-York, tenue à Albany, le 8 février 1888. Ann. of Surgery, 1888, p. 377. — R. Fixz, Diagnostic et traitement de l'obstruction intestinale aiguë. Boston med, and stirg. Joum., nov. 1888, pp. 445, 469, 493, 525. — E. Staffel (de Chemnitz), Traitement chirurgical du rétrécissement de l'intestin et de l'occlusion. Analysé par Browning, dans Ann. of Surgery, 1889, p. 547. — R.-V. OEttingen, De la laparotomie dans l'occlusion intestinale. Thèse inaug. de Dorpat. Analysé dans Ann. of Surgery, 1889, p. 281. — Obalinski (de Cracovie), De la laparotomie dans l'étranglement interne. Arch. fiir klin. Chir., 1888, t. XXXVIII, p. 249. — E. von Wahl, Diagnostic des occlusions intestinales par étranglement ou torsion. Centralhlatt f. Chir., 1889, n* 9, p. 153. — Carpenter, Plaidoyer en faveur de la laparotomie précoce dans l'occlusion intestinale. Journal of the Amer. med. Assoc, 30 août 1890, p. 308. — E. Forgue et P. Castan, Traitement des occlusions intestinales. Montpellier médical, 1890, 2- série, t. XV.
A. — VICES DE POSITION DE L'INTESTIN
i* Invaginatioii. — « Le mot invagination désigne un mode de déplacement du canal intestinal qui consiste dans l'introduction ou intussusception d'une portion d'intestin dans la portion qui lui fait suite, de telle sorte, que la première portion est engainée dans la deuxième, à la manière d'un doigt de gant » (Cruveilhier) (*). Rien n'est plus apte à faire comprendre la disposition des parties et le mécanisme de leur déplacement, que cette comparaison, si simple, de notre grand anatomo-pathologiste.
Disposition générale des parties. — Une portion d'intestin ayant reçu dans son calibre une autre portion d'intestin, si l'on fait une coupe dans le sens de U longueur, on voit un canal central, et, de chaque côté, trois couches de paroi intestinale parallèles entre elles, trois cylindres emboîtés. Le cylindre exté-
(*) Cruveilhier, Anat. pathoL, 184D, t. I, p. 515.
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rieur, appelé aussi paroi externe de rinvagination , couche ÎDYagîiianlr. cylindre engainant, possède une surface séreuse, libre, et, une surface moqueuse, appliquée sur la surface muqueuse du cylindre moyen. Le pli circulaire, au niveau duquel le cylindre engainant se continue avec le cylindre moyen, porte le nom de collier de rinvagitiation.
Le cylindre moyen se continue, d'une part, au niveau du collier, avec le cylindre extérieur, d'autre part, avec le cylindre intérieur, par un autre pli circulaire, qui porte le nom de tête de FinvagifuiUion, extrémité du boodlin invaginé. Le collier est visible à l'extérieur, la tôle n'est visible qu'après incision du cylindre engainant. Le collier est donc relié à la tête par le cylindre moyen: mais, tandis que ce dernier répond, par sa muqueuse, à la muqueuse du cjlhidre extérieur, il répond, par sa séreuse, à la séreuse du cylindre intérieur. On trouve donc, de chaque côté du canal central, sur la coupe schématique que nous avons supposée, et, en allant de dehors en dedans : !• une séreuse; 9* deux muqueuses accolées ; 3° deux séreuses accolées ; 4* une muqueuse, — dispositions qui ont une importance capitale, pour Tintelligence des phéncHnènes réactionnels qui se passent entre Tcnveloppe invaginante et le boudin invaginé, d'une part; entre les deux cylindres qui constituent ce boudin, d'autre part. Entre le cylindre extérieur et le cylindre moyen, s'insinue le mésentère, qui retarde et même arrête, dans une certaine mesure, la progression de la masse invaginée. Ce mésentère exerce une traction sur toute la longueur du boudin invaginé et lui imprime une incurvation, dont la concavité est toumèf du côté de Tinsertion mésentérique. Il en résulte que l'orifice muqueux qui, schématiquement, devrait être circulaire et siéger directement au 'centre de la tête de l'invagination, prend, au contraire, une forme linéaire, et se trouve dévié sur le côté.
Telle est l'invagination ordinaire, dans laquelle une portion de tube intestinal s engage dans la portion qui est située immédiatement au-dessous d'elle. C'est la variété desanulmite. Le déplacement en sens inverse peut se rencontrer, c'est la variété ascendante. Hunter(*) avait proposé la dénomination, plus scientifique, d'invagùuilidn progressive, pour le premier cas, et d'invagination rétrograde, pour le second.
Dans quelques circonstances rares, Tinvagination affecte une disposition plus compli(|uée : une invagination (formée de ses trois cylindres) s'enfonce, en conservant sa disposition, dans l'anse intestinale qui se continue avec elle; on a alors l'invagination doublée de Duchaussoy, qui est formée de cinq cylindres superposés (*). Il peut môme arriver que cette invagination de cinq cylindres, s'invagine, à son tour, pour donner lieu à l'invagination triplée de Duchaussoy, qui comprend sept cylindres.
Mécanisme de tinvayimition. — On a beaucoup discuté sur le mécanisme qui préside à la formation de l'invagination. L'exposé des opinions diverses qui ont été émises, ne saurait trouver place ici ; je renvoie donc le lecteur aux travaux de Besnier('') et de Rafinesque(*). Je dirai seulement que, en dehors
{•) HuNTER, édit. Palmor, 1837, t. III, p. 587.
(«) Duchaussoy, Mém. de VAcad. de méd,, 1800, p. 102.
(') E. JÎESNIEH, Des étranglements internes de Vintestin. Paris, 1R60.
(*) IUfi.nesque, Étude sur les invaginations intestinaleê chroniques. Thèse de Paris, 18Î*-
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des cas dans lesquels des polypes ou des tumeurs provoquent le retournement de la paroi intestinale, soit par leur poids, soit par la gêne qu'ils apportent au cours des matières intestinales, je pense, avec Rafînesque, que la formation de l'invagination doit être rapportée, la plupart du temps, à la contraction des couches musculaires de la paroi intestinale. Cette contraction, en effet, se faisant inégalement, transforme un segment d'intestin en une sorte de tige rigide dont le calibre se rétrécit, pendant que la longueur s'augmente; en même temps, l'action musculaire pousse cette tige rigide contre l'anse non contractée qui lui fait suite et l'oblige à y pénétrer.
Siège, — L'invagination occupe, presque exclusivement, la fin de l'intestin grêle ou le gros intestin. Leichtcnstem (*) donne les chiffres suivants : sur 100 cas d'invagination, il a trouvé : 44 invaginations iléo-cœcales^ 18 invaginations purement coliques, 8 iléo-coliqiies, et seulement 30 de Viléon seul, La valvule iléo-csecale parait donc jouer un rôle très actif dans la production des invaginations, aussi Leichtcnstem (p. 617) compare-t-il l'orifice iléo-cœcal à l'anus, et les invaginations de cette région, aux prolapsus du rectum.
Fréquence, — Par rapport aux autres causes d'obstruction, la fréquence de l'invagination serait, d'après B. Phillips, de 37 pour 100; d'après Duchaussoy (*), de 26 pour 100 seulement; mais, comme le fait observer Rafinesque, cet auteur ne compte pas les cas d'occlusion chez les nouveau-nés ; or, l'occlusion chez le nouveau-né est due, presque toujours, à une invagination ; la proportion est donc trop faible. Besnier donne la même proportion de 26 pour 100. Leichtenstem, sur 1152 cas d'obstructions intestinales, de toute espèce, (les lésions et les affections du rectum non comprises), trouve 442 cas d'invagination, soit, environ, 30 pour 100, c'est-à-dire un peu moins d'un tiers de toutes les variétés d'obstruction. Brin ton (^) (cité par Rafinesque) arrivait, en 1867, au chiffre de 43 pour 100. Enfin, d'après Hirchsprung (^), la fréquence de l'invagination serait plus grande encore, car, dans la première enfance, beaucoup d'invaginations sont prises pour des entérites infantiles.
Causes prédisposantes, — Race. — L'invagination semble être beaucoup plus fréquente en Angleterre qu'en France (Duchaussoy, Rafinesque).
Age, — Suivant Leichtenstcrn, le maximum de fréquence s'observe pendant les premières années de la vie, surtout du quatrième au sixième mois. La fréf quence diminue ensuite rapidement, à partir de la cinquième année, pour rester la même de six à quarante ans, et diminuer encore après cet âge.
Sexe. — On admet généralement que l'invagination est beaucoup plus fréquente dans le sexe masculin que dans le sexe féminin ; toutefois, John Gay (cité par Rafinesque), sur 1289 cas, observés chez des sujets de tout âge, trouve 678 hommes, et 611 femmes. La proportion en faveur du sexe masculin ne serait donc pas aussi accentuée qu'on le croit. Mais il faut remarquer que si l'on s'en tient seulement aux enfants, l'écart est beaucoup plus prononcé ; ainsi, Rilliet, sur 25 enfants, trouve 22 garçons et 3 filles, et Smith (*), sur
(•) Leichtenstern, Ziems9en9 Handb,, l. Vil.
(*) Duchaussoy, Mém. de CAcad. de méd., 1860, vol. XXIV, p. U8.
C) Brinton, On intest, obêtr,, London, 1867.
(*) HmcHSPRUifG, Sord, med. Arkiv, Bd. IX, n* 25. Analysé dans Gai. hehd,, 1878, p. 59.
(f) SiUTH, Amer. Joum. of med. $e., 1863, t. I, p. 17.
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47 cas d'invagination, en attribue 32 aux garçons et 15 aux filles. Leichtenstern, sur 442 cas, trouve 285 malades du sexe masculin, et 157 du sexe féminin.
Causes efficientes, — Dans 1/20 des observations (Leichtenstem) on note Tcxistence de polypes, et alors il s'agit, le plus souvent, d'une invagination iléo-caecale.
On note aussi quelquefois l'existence d'une tumeur maligne de l'intestin. Les aliments lourds et indigestes, pris en trop grande quantité, peuvent favoriser la production du déplacement. Leichtenstem a rassemblé 28 cas d'invagination pouvant être rapportés à celte cause.
La cause la plus habituelle, chez les enfants en particulier, est l'entérocAlite <;hronique, provoquant des contractions de la fin de l'iléon, et le sollicitant à s'enfoncer dans le caecum.
L'abus des purgatifs agit de la même manière, j L'influence du traumatisme parait bien nette, dans bon nombre d'observations, soit qu'il s'agisse de violences directes comme les chocs appliqués sur l'abdomen, soit de violences indirectes, comme un ébranlement de tout le corps, produit dans une chute, soit encore d'un effort énergique développé dans l'attitude courbée en avant, pour soulever un objet pesant. Dans 4 cas, rapportés par Leichtenstem, l'invagination s'était faite chez des enfants que les parents faisaient sauter dans leurs bras.
-. L'influence du froid mérite d'être signalée : tantôt l'invagination se manifeste après l'ingestion de liquides glacés, tantôt après l'exposition au froid, .surtout au froid humide.
. Dans ces circonstances, le début symptomalique de l'invagination est, en général, tout à fait brusque. Quelquefois, cependant, il est précédé par quelques troubles digestifs, dus, sans doute, à l'invagination qui commence. • Dans la plupart de ces cas, le mécanisme de l'invagination indiqué plus haut, peut être invoqué pour expliquer le mode d'action de la cause déterminante.
Anatomie et physiologie pathologiques. — D'après la manière dont les différentes parties constitutives d'une invagination réagissent les unes sur les autres, on peut établir deux groupes :
- 1<> Les cas dans lesquels il ne se produit pas d'autres altérations que les changements de forme et la diminution, plus ou moins marquée, du calibre intestinal ; — si quelques modifications, nutritives ou fonctionnelles, se manifestent, elles sont peu profondes. Les faits de ce genre ont été admirablement décrits et étudiés par Rafinesque, sous le nom d'invagination chronique : après une durée quelquefois très longue de l'invagination, on peut trouver les tuniques intestinales saines ou à peu près saines ; ce n'est qu'à une période ultime que se manifestent les lésions.
2" Dans d'autres cas, au contraire, de graves altérations succèdent au déplacement, parce que l'invagination s'enflamme et s'étrangle. C'est Vim^agination aiguë.
A ces deux groupes établis d'après la physiologie pathologique, correspondent, comme nous le verrons, deux types cliniques bien caractérisés. Lésions. — Très rapidement dans l'invagination aiguë, après un temps plus
OU moins long, et à titre do complication, dans Tinvagination chronique, se développent des phénomènes réaclionnels de la plus haute importance :
Des adhérences s'établissent entre les surfaces séreuses accolées. Le boudin invaginé, formé des cylindres interne et moyen, s'engorge et se tuméfie, par stase sanguine; il est œdémateux, ecchymotique; quelquefois m^me il s'ulcère et se gangrène plus ou moins. Le collier joue le même rôle que Tagent d'étranglement dans les hernies. Très exceptionnellement, on voit des adhérences entre la muqueuse du boudin invaginé et le cylindre invaginant. Celui-ci n'est pas plus indemne que son contenu : il s'enflamme, lui aussi ; la pression excentrique exercée, sur sa face profonde, par le boudin étranglé et gonflé, entrave sa nutrition ; il peut en résulter des ulcérations et même des perforations, au travers desquelles, dans certains cas, la totalité ou seulement une partie du boudin invaginé, vient faire hernie dans la cavité péritonéale.
Les perforations intestinales sont plus fréquentes, à la dernière période des invaginations chroniques, que dans les invaginations franchement aiguës. Elles sont dues, comme je l'ai dit, à la pression exercée par le gonflement de Tanse invaginée, et aussi, dans l'invagination chronique surtout, à l'action exercée par le mésentère ou parle mésocôlon, tirant sur les cylindres invaginés, les incurvant et les appliquant sur le fourreau de l'invagination qui s'ulcère, au niveau du point comprimé. Les ulcérations et les perforations, ainsi produites, se trouvent, le plus souvent, au-dessous du collet de l'invagination, ce qui explique la rareté de Tépanchcment stercoral en pareil cas, car les matières intestinales ne dépassent pas le niveau du collet qui étrangle.
On voit, cependant, quelquefois des ulcérations et des perforations s'effectuer au-dessus du collet, dans la 'portion d'intestin distendue par suite de l'obstacle au cours des matières. Lorsqu'il en est ainsi, l'effusion du contenu intestinal dans le péritoine est inévitable.
Les perforations, dans l'invagination intestinale, sont une cause de mort, dans un peu plus du i/6 des cas : 28 fois, sur 175 observations (Leichlenstem). En effet, cet auteur trouve, sur 64 cas d'invaginations iléo-csecales mortelles, 15 perforations; sur 46 cas, portant sur Tintestin grêle, 9 perforations; sur 35 cas, siégeant sur le côlon, 5 perforations seulement; et pour 27 cas d'invaginations iléo-côliques, i seule perforation. D'une manière générale, les perforations semblent plus fréquentes chez les adultes que chez les enfants.
Gangrène et climinatioîi du boudin invaginé. — La constriction exercée par le collet sur le boudin invaginé, enflammé et tuméfié, peut, avons-nous dit, en amener la mortiflcation partielle, ou -même totale. La gangrène partielle appartient plutôt à certains cas d'invagination chronique. La gangrène totale ne s'observe guère que dans l'invagination aiguO. C'est un des modes les plus intéressants de guérison spontanée : pour que celle-ci puisse se faire, il est indispensable que le collet, recouvert de séreuse, ait contracté des adhérences avec la séreuse du cylindre interne, avant l'élimination de la portion mortifiée. S'il en est ainsi, la continuité du tube intestinal n'est pas interrompue par la chute du boudin invaginé, qui ne tarde pas à être évacué par le rectum.
Un temps relativement long est nécessaire pour que celte succession de
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phénomènes puisse se dérouler : dans le plus grand nombre des observations, on trouve qu'il a fallu de vingt à trente jours (Thompson, Peacock, Leichtenstern).
On observe plus fréquemment l'élimination spontanée pour les invaginations de l'intestin grêle, que pour celles du gros intestin ; la proportion est de 2 à 3 pour 1 (Leichtenstern, Rafinesque).
. La gangrène et l'élimination spontanée ne sont pas sans entraîner certains dangers immédiats ou consécutifs : que le boudin invaginé se détache avant l'établissement de solides adhérences, une péritonite suraiguê sera la conséquence fatale de l'ouverture du canal intestinal ; que les adhérences soient insuffisantes, une rupture pourra se produire, à l'occasion d'un mouvement un peu violent, mais surtout par le fait d'une alimentation défectueuse; cet accident est d'autant plus à redouter que, suivant la remarque de Brin ton, les malades qui viennent d'éliminer leur intestin invaginé ont un appétit vorace. Il est à craindre aussi que la cicatrice circulaire, résultant de l'élimination, ne devienne l'origine d'un rétrécissement cicatriciel. Dans quelques cas, enfin, l'ulcération laissée par la chute du segment gangrené, au lieu de se cicatriser, est le point de départ d'une entérite chronique qui épuise les malades et les conduit à la cachexie.
2<» Volvulus et torsions. — Le volvulus consiste dans la torsion d'une anse intestinale autour d'un axe formé par le mésentère ou par le mésocôlon. La situation des deux extrémités de l'anse intestinale se trouve ainsi complètement intervertie, et le cours des matières est arrêté, par la pression du mésentère étroitement appliqué sur l'intestin. Le volvulus peut être simple, double, ou triple, suivant que l'anse a exécuté un, deux, ou trois tours, autour de l'axe mésentérique. Une portion d'intestin est d'autant plus exposée au volvulus que son mésentère est plus allongé ; par exemple, lorsque l'anse peut former un pli long et pendant, dont les deux extrémités sont très rapprochées l'une de l'autre. La disposition du mésentère qui favorise le volvulus, peut être congénitale; mais souvent elle est acquise; c'est ce qui arrive, pour YS iliaque, lorsque, par suite d'une constipation habituelle, elle est toujours remplie de matières pesantes qui tendent à tomber dans les parties déclives, et qui amènent peu à peu une élongation du mésocôlon. On conçoit que l'alimentation puisse prédisposer au volvulus de r6' iliaque. Linden attribue la fréquence de cette variété d'étranglement interne, chez les paysans russes, au régime presque exclusivement végétal auquel ils sont astreints.
Fréquence, — Le volvulus de ÏS iliaque représente, d'après Trêves, environ la quarantième partie de tous les cas d'occlusion intestinale.
Siège. — Le volvulus se rencontre donc surtout sur VS iliaque; dans les deux tiers des cas, suivant Trêves. On le trouve cependant aussi sur le cœcum, sur le côlon ascendant, et sur Tintestin grêle.
In/ïue}ice de tâ<je et du sexe, — Excepté pour Tintestin grêle, sur lequel on observe presque tous les faits de volvulus des jeunes sujets, la plupart des cas de volvulus se produisent à la fin de Tâge adulte ou dans la vieillesse. Leichtenstern cite, cependant, un cas de volvulus de l'-S iliaque sur un enfant de dix ans.
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Le volvulus est plus fréquent chez rhomme que chez la femme : Trêves, sur 20 cas, trouve 16 hommes et 4 femmes.
A cMé du volvulus proprement dit, il faut mentionner deux autres variétés de déplacements, pouvant conduire à l'occlusion intestinale :
1<* L'enroulement en forme de nœud; Tentrelacemcnt de deux portions séparées d'intestin, ainsi que Fenroulcment d'une portion d'intestin autour d'une autre anse intestinale, ou même d'un groupe d'anses intestinales. Les nœuds ainsi formés sont, dans quelques cas exceptionnels, tellement inextricables qu'ils défient, pour ainsi dire, toute description.
2® On voit aussi quelquefois la torsion d'une anse autour de son axe ; l'allongement ou la déchirure du mésentère est pour cela nécessaire. On ne signale guère cette variété que pour le cœcum et pour le côlon ascendant.
Physiologie pathologique. — A quelque variété qu'appartienne le déplacement, volvulus ou torsion, le cours des matières est suspendu. L'anse qui constitue le volvulus se laisse rapidement distendre par une accumulation de gaz; elle refoule les anses voisines, les aplatit, en prenant point d'appui sur la face profonde de la paroi abdominale antérieure, et plus la distension est considérable, plus la réduction spontanée est difficile. Dans le volvulus de VS iliaque, en particulier, cette distension peut être assez grande pour refouler, en haut, l'estomac et le diaphragme (Liebault, Thèse de Paris, 1882; Trêves, p. 137 etsuiv.). L'anse distendue s'altère : elle prend une coloration noirâtre; parfois, la séreuse s'éraille ; l'éraillure peut intéresser la couche musculaire, en respectant la muqueuse, mais il n'est pas prouvé qu'elle puisse aller jusqu'à la perforation (Trêves). Si la maladie se prolonge, des plaques de gangrène se montrent et une perforation ne tarde pas à se produire.
Un fait remarquable, c'est la fréquence de la péritonite : d'après Trêves, elle commencerait toujours sur l'anse, pour se généraliser de là au reste de l'abdomen. Dans 17 observations, pour lesquelles l'état de péritoine était noté (sur 20 observations qui composent son relevé). Trêves trouve, 15 fois, de la péritonite. Rarement la péritonite est consécutive à une perforation; c'est une simple inflammation diffuse (Trêves).
Au point où l'anse est tordue, des adhérences sétablissent bientôt et le déplacement devient irréductible. Des perforations, par ulcération ou par gangrène, peuvent aussi se faire à ce niveau, ou un peu au-dessus; c'est encore là l'un des modes pathogéniques de la péritonite suraigud.
5* Condnres. — Une flexion permanente de l'intestin, sur son bord mésentérique, peut causer l'occlusion intestinale. La plicature donne lieu à la formation d*un éperon, saillant dans la cavité intestinale et perpendiculaire à son axe. Le plus ordinairement, ces coudures sont dues à l'adhérence des deux parties d'une anse, ou bien à l'adhérence d'un point du bord convexe de rintestin, soit à la paroi abdominale, soit à un organe voisin : la partie fixée, se trouvant immobilisée, ne peut plus suivre les changements de position du reste de l'intestin, et il s'établit une inflexion angulaire, dont le sommet correspond au point adhérent.
Dans certains cas la plicature est rendue permanente par un épaisissement, inflammatoire ou autre, de la paroi.
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Quelquefois, enfin, la coudure succède à la réduction d'un étranglement herniaire, lorsque, par le fait d'adhérences, Tanse conserve la position qu'elle avait dans le sac. Tel, le cas communiqué par Nicaise à la Société de chirurgie (*) : un malade après avoir été opéré de hernie étranglée succomba à des phénomènes d'occlusion, et l'on trouva, à Tautôpsie, les deux parties de l'anse restées accolées par des adhérences; l'éperon, produit par la plicature, n'avait pas permis le rétablissement du cours des matières.
n. - COMPRESSIONS
Dans cette classe d'occlusions intestinales, l'agent mécanique, extérieur à l'intestin, arrête le cours des matières par striction ou par pression. Tantôt, l'intestin est comprimé ou étreint, sur une surface étroite ; tantôt, au contraire, sur une surface large :
A. Compressions étroites. — Les compressions étroites constituent, avec l'invagination, une des causes les plus communes d'occlusion. Il s'agit d'un étranglement véritable, en tout comparable, au point de vue de son évolution et de ses effets, à l'étranglement herniaire.
L'intestin peut être étranglé par des brides accidentelles, résultant d'inflammations localisées du péritoine, qui sont, le plus souvent, des pelvîpéritonites, et aussi, mais, plus rarement, des pérityphlites. Parmi ces brides, les unes sont courtes, et adhérentes par leurs deux extrémités, soit à deux points voisins de la paroi abdominale, soit h l'un des viscères contenus dans l'abdomen, de manière à constituer une sorte de pont, sous lequel une anse d'intestin peut s'engager; les autres sont longues, de manière à pouvoir s'enrouler autour de l'intestin. Dans certains cas, au contraire, c'est l'intestin qui s'enroule ou qui se coude sur la bride, à laquelle il est comme suspendu. Suivant Trêves, la plupart de ces brides sont des cordons fibreux, du volume d'une sonde n° 4 ou n« 6; cependant, Terrier (*) a fait la laparotomie pour un cas dans lequel la bride avait le volume du petit doigt.
D'après Fitz (*), les prétendues brides accidentelles ne devraient pas être attribuées, aussi souvent qu'on le fait, à une inflammation antérieure du péritoine; elles résulteraient très fréquemment de la persistance de quelques débris des vaisseaux omphalo-mésentériques.
Il faut rapprocher de ces étranglements par brides purement accidentelles, les occlusions par une frange épiploïque adhérente à la paroi abdominale, au voisinage de l'ombilic ou d'un orifice herniaire, ou même au mésentère, comme dans une observation de Berger (*); ainsi que les occlusions par la trompe de Fallope, par le pédicule d'un kyste ovarique opéré mais surtout par l'appendice iléo-cœcal ou par un diverticule de l'intestin grêle.
(«) Nicaise, Rev. de chir,, 1881, p. 54.
(*) TERRIER; Bull, de la Soc. de chirurgie, 1879, p. 564.
(') Fitz, Amer, Joum. of med se, juillet 1884.
(♦) Berger, Bull, de la Soc. de CAïr., 1880 p. 601.
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Les élranglcmcnls par diverlicules mériient plus qu'une simple nieiiLion : Lf Utverticule tt** Meckel esl un vestige du canal vitelUn qui, normalement, '(lis|>aniît, chez l'cmljryon humaiiK vem la huitième semaine de la vie intrautérine. Le pédicule de ec t-aual vilelliu persiste, quelquefois, sous forme d'un ■pjiverlicule qui s'insère conslamment sur ia dernière portion de riléon, à une ^ dislance variable de la valvule iiéo-ca^cale. D'après Augier (*), auteur dune bonne thèse îsur ce sujet, on le trouverait environ l l'ois sur 50 (6 fois sur LiïkiOaolopsies). Le diverlieule s'implanle, le plus souvent, sur le bord eonvexe ■ de l'inteslin; quelquefois sur une des faces latérales; très rarement an niveau de l'insertion dn mésentère. Sa structure est celle de rinieslin grêle. Sa longueur varie de tî à 1(j centimètres (Angier); il se termine par une extrémité arrondie ou conique, quelquefois, par une véritable ampoule pi ri forme. Cette exl rémité est libre et floltante, ou bien adhérente, soit intimement, soit par quelques trac tus plus ou moins larges, à l'ombilic ou à un autre point de la paroi abdominale, au mésentère, au caecum, ou bien à Filéon lui-même. Parmi ces adhérences, les unes, comme celles qui se font au voisinage de rombilie, sont le reste d'un étal embryonnaire, les autres sont le résultat j^ d'inllammatioos antérieures du diverticule.
Les étranglements produits par un diverticule adhérent sont tout à fait Inalogues aux étranglements par brides.
Quand il s agit d'une occlusion par diverticule non adfiérent, rétranglement Bsi causé par son enroulement autour d'une anse intestinale ; it est nécessaire jue le diverticule soit assez long, pour eonlourner cette anse, et qu*il possède Eune extrémité assez large pour se dilater eu ampoule. Ces faits ont été étudiés [ir Parise (*), qui décrit deux variétés de nœuds diverticulaires : le nœud à * ri/i,s^ simple et le nomd à a?^se double. Parise compare le rôle de l'ampoule terminale à celui du nœud qu'on établit, sur l'un des chefs d'un nœud coulant, pour en assurer la solidité; c'est Tampoule qui maintient rétranglement, et BH la tension de Tansc enserrée augmentant de plus en plus, le nœud tend h ^fdevenir de plus en plus lixe. Le premier acte de cette variété d'étranglement est la formation du nœud ; pour cela, à un moment donné, sous rinfluence des contractions intestinales, le diverticule, s'enroulant sur lui-même s est disposé en boucle, dans laquelle s'est engagée, suivie du mésentère, la portion d'intestin mistne de l'insertion du diverlieule. Tout d'al^ord, le cours des matières î*esl pas suspendu; mais <ïu'une circonstance quelconque augmente l'étendue >ù le volume de Tansc emprisonnée, l'arrêt devient complet, et, grûce à Tarnpoule terminale, le nœud ne peut céder à cette pression excentricpie. Il esl possible que deux anses intestinales soient prises par un nœud, Parise décrit cette variété, d'après un cas unique, publié par Michel Lévy (*). Vn diverticnîc libre peut produire l'étranglement, sans se disposer en forme [de nœud. Gillelte (*) a publié, il y a quelques années, une observation de cette nature; on comprend, en effet, qu'un changement de position du diverticule suffise àdéterminer une torsion sur Taxe du tubeintcslinal, et que ledivertimle
i») Ai;f'.jEB, Tinsse de Paris, 188K, p. 7, rt Paiuse, BuiL de VAratL de méd., i«51, t. XVI, p. 37,'. (*) Michel Lévy, G'as. méd, dr Paris, ii^V^, p. ItiO, (*) GiLLKTTr,, Lhîoii méd., 12 jujUct 1»H3.
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puisse être maintenu dans sa nouvelle situation, par le poids des matières qu'il contient et par la pression des anses intestinales qui le recouvrent. Enfin il peut y avoir, au-dessus de son point d'implantation sur l'intestin un léger degré de rétrécissement congénital. Qu'à ces divers états vienne s'ajouter une cause déterminante, comme une indigestion, l'étranglement pourra se produire. Augier rapporte dans sa thèse (p. 12) une observation très concluante à cet égard.
L'appendice vermiforme, adhérent par son extrémité libre, au mésentère, à la fm de l'iléon, au cœcum ou même à l'ovaire, comme dans un cas de Risdon Bennet (*), peut agir comme une bride. Dans quelques cas rares, il se comporte comme un diverticule libre, formant des spirales ou des nœuds (Trêves, p. 50).
Ilei^nies internes. — L'intestin s'étrangle quelquefois, mais très rarement, dans un orifice accidentel, succédant à une déchirure du mésentère ou de Tépiploon ; Couder a présenté, à la Société anatomique (6 juillet 1888), l'observation d'un homme de cinquante-deux ans qui avait été pris brusquement des symptômes de l'étranglement interne, et à l'autopsie duquel on avait découvert une hernie de l'iléon, dans une éraillure du grand épiploon.
Les hernies internes proprement dites se font à travers le diaphragme, ou dans l'arrière-cavité des épiploons, par l'hiatus de Winslow, ou bien dans une des fossettes péritonéales qui s'enfoncent entre le péritoine pariétal et la paroi abdominale ; parmi ces hernies, quelques-unes s'étranglent. Jonnesco a, récemment, donné de ces fossettes, et des hernies qui leur correspondent une description fort intéressante et très complète. Ces fossettes, plus ou moins larges et profondes, s'enfoncent, la plupart du temps, entre le péritoine pariétal et la paroi abdominale postérieure. Elles sont toutes situées derrière la grande cavité péritonéale et communiquent avec elle par un orifice de dimensions variables. On les rencontre surtout derrière le duodénum, au voisinage du cœcum et de Y S iliaque (fossette intersigmoïde).
Jonnesco a réuni 19 observations d'étranglement aigu par hernie interne, soit : 8 hernies duodénales, 7 péri-cœcales, 1 intersigmoïde ; 5 par l'hiatus de Winslow. Il n'a trouvé que 3 observations d'étranglement chronique : 2 hernies duodénales, 1 hernie de l'hiatus de Winslow.
B. Compressions larges. — L^occlusion intestinale peut succéder à l'aplatissement de l'intestin par toute sorte de tumeurs abdominales, utérines, ovariques, mésentériques, biliaires, pancréatiques; quelquefois, c'est un organe hypertrophié, comme la rate, ou déplacé, comme l'utérus ou le rein, qui détermine l'arrêt des matières.
On trouve dans la science plusieurs cas d'occlusion à la suite de grossesses extra-utérines. Maygrier(*) en cite 4 observations : un cas d'obstruction du rectum, causée par la présence d'un sac fœtal dans le cul-de-sac de Douglas ('), et 3 cas d'occlusion produite par des lithopédions ; un, de Pletzer (*), dans lequel la grossesse datait de quinze mois ; un, de Hornung (*), dans lequel
(») Bennet, Pa//i. Soc. Transact.. IV, p. 1i6.
(*) Maygrier, Thèse d'agr. en ace, 1886, p. 48.
(*) Chevalier, Arch, de tocoL, 1882, p. 73.
(♦) Pletzer, Monat. /*. Geb,, 1867, Bd. XXIX, p. 212.
(») Hornung, Œsterr, med. Jahrb,, 1838, Bd. XXI, p. 353.
la grossesse datait de dix ans; un d'OEttinger(')/dans lequel la grossesse datait de seize ans. Ce dernier cas fut laparotomisé par Bouilly, que j'assistais dans cette opération : une grande longueur d'intestin grêle adhérait au lithopédion ; il existait manifestement de la péritonite qui avait été la cause déterminante des phénomènes d'occlusion.
A côté de ces compressions, on doit signaler tous les cas d'adhérences étendues, immobilisant et ^déviant l'intestin, en le fixant soit à la paroi, soit à l'un des organes abdominaux soit, à une tumeur quelconque.
Il est rare que la seule adhérence suffise à expliquer l'occlusion ; de même que pour les compressions étendues, c'est le plus souvent une poussée de péritonite surajoutée, qui occasionne l'arrêt des matières.
C. — OBTURATIONS
Les corps étrangers de toute espèce, venus du dehors, introduits par l'anus ou avalés, peuvent obstruer, à un moment donné, le canal intestinal.
Rarement un corps étranger introduit par l'anus causera une occlusion complète; Studgaards, Verneuil en ont cependant publié chacun un cas. J'ai, moi-même, extrait par l'anus, chez un homme de soixante-cinq ans, une grosse bougie de cire, longue de 18 centimètres, qui était remontée jusque dans rS iliaque et qui avait produit, depuis cinq jours, un arrêt complet des matières fécales.
Beaucoup plus fréquentes sont les occlusions par corps indigestes, avalés, et accumulés dans l'intestin, dans le gros intestin presque toujours : noyaux de cerises ou de prunes, fragments de carottes, etc.
Dans la grande majorité des cas, il s'agit d'obstruction par des corps formés dans l'économie : les calculs bilaires, les calculs intestinaux, mais surtout les matières fécales durcies.
Leichtenstem, sur 1152 cas d'obstruction, a trouvé seulement 20 cas d'entérolithes : 5 femmes et 15 hommes.
Dans un travail récent, Alex. Gonzalès(*) a recueilli dans la science 67 cas d'obstruction intestinale par calculs biliaires, qui avaient pénétré dans l'intestin, le plus ordinairement par une fistule cystico-duodénale. A la séance du 13 janvier 1888 de la Société clinique de Londres (') Maclagan, 'Clutton, Broadbent, Ord, Barker, ont cité 7 observations de ce genre.
La plupart du temps, il s'agit de vieilles femmes.
Le calcul s'arrête presque toujours à la valvule iléo-caecale ou dans son voisinage. Leichtenstem, sur 52 cas d'occlusion par calculs biliaires, a constaté que le calcul était 10 fois dans le duodénum et le jéjunum ; 5 fois, au miHeu de l'iléon; 17 fois, à la partie inférieure de l'iléon. Trêves, d'après l'examen de 16 cas, arrive à des résultats très analogues {loc, cit., p. 326).
Le volume du calcul n'a pas besoin d'être excessif; sans doute, dans quel-
0) OEttinger, Bull, de la Soc, anaL, 1883, 4» ser., t. VIII, p. 286. (T) GoNZALès, Thèse de Paris, 1886-1887. ?) Sem. méd., 25 janvier 1888, p. 31.
^48 DE l/OCCLUSION INTCSTINALE.
ques cas, ses dimensions suffisent à expliquer Tarrôt complet des matières; Barker, par exemple, en a trouvé un, de 10 centimètres de circonférence, dans la partie supérieure de l'iléon, et Campenon{*) a extrait du jéjunum un calcul de 6 centimètres de long sur 3 centimètres de large; mais bien souvent il faut admettre Tinfluence du spasme de l'intestin se surajoutant à l'obstacle mécanique, et dans d'autres circonstances celle de la paralysie des éléments musculaires de la paroi intestinale.
Dans un cas de Ord, les phénomènes d'occlusion résultaient de Tenclavement du calcul dans le sphincter anal. .
Les matières fécales durcies s'accumulent parfois dans le caecum, TS ilia- •que, Tampoule rectale, et provoquent des accidents d'occlusion. Dans la plupart de ces cas, il ne s'agit pas d'une simple obstruction mécanique, et l'on doit faire intervenir, comme cause déterminante de l'occlusion, une altération de la fibre musculaire produisant des troubles dynamiques dans le fonctionnement de l'intestin. En réalité comme le fait observer Thibîerge (*), cette variété d'obstruction intestinale ne rentre pas tout à fait dans la classe des occlusions par obstacle mécanique, mais établit une sorte de transition entre ces dernières et les occlusions sans obstacle mécanique.
D. — RÉTRÉCISSEMENTS
L'occlusion par rétrécissement simple de l'intestin est plus rare que l'occlusion par cancer.
1® Rétrécissement simple. — On rencontre quelquefois un rétrécissement d'origine congénitale ; il siège alors à la fm de l'iléon et porte sur les trois tuniques de l'intestin.
Les rétrécissements acquis' sont des rétrécissements cicatriciels, fibreux; ib occupent la muqueuse et le tissu sous-muqueux.
Quelques-uns sont consécutifs à un traumatisme, ou bien à un étranglement herniaire.
Toutes les affections ulcéreuses de l'intestin sont capables de donner naissance à un rétrécissement : les entérites chroniques, catarrhales ou d'origine slercorale, celles-ci affectant surtout le gros intestin ; la fièvre typhoïde, par les ulcérations qu'elle détermine sur la fin de l'intestin grêle; la dysenterie, dont les lésions sont presque spéciales au gros intestin. On pourrait aussi, d'après Ashurst(*), rencontrer dans l'intestin grôle des rétrécissements d'origine syphilitique. Enfin, un certain nombre de rétrécissements paraissent être de nature tuberculeuse : Czerny (*) a pratiqué 3 opérations de résection intestinale, pour rétrécissement tuberculeux de la région iléo-cecale ; Darier (*) a conmiuniqué à la Société anatomique une observation, dans laquelle il y avait 8 rétré-
(») Campenon, Soc. anal., 13 juin 1890.
0») Thidierge, Thèse de Paris, 1884, p. 74.
(') AsHURST, Encycl. intern. de chir,, t. VI .. p. 577
(*) CzEHNY, Deutsche med. Wochenschriflf 1889, n* 45.
(») Darier, Soc. anal., 18 arril 1890.
cîssements, échelonnés, el formés d'une bride sotis-miiqiicuso conienant des follicules tuberculeux. Handford^ Rolleslon (*), Hofmokl, Biliroth ('), ont rapporté des cas semblables à ceux de Czerny. Billrolh, pour sa part, a réséqué 6 fois le cœcum, pour lésions tuberculeuses s*acconipagnant de phénomènes d'occlusion; il a Iroové, en même temps que des ulcoraLions de la muqueuse, des indurations épaisses d'un pouce, que le microscope seul a pu di ITérencicr du cancer, et qui avaient donné lieu aux mômes symptômes et à la même marche. Dans le cas d'Hofmokl, comme dans celui de Darier, la muqueuse n'était pas ulcérée, et la sténose était due à raccumulaliun du tissu tuberculeux dans la couche sous-muqueuse. Dans le cas de Ilandlbrd, le tissu du rétrécissement était en %'oie de caséiOcation.
Cancer. — Les rétrécissements cancéreux de Tintestin sont, le plus souvent, produits par l'épithéliome cylindrique de la muqueuse intestinale.
Ces néoplasmes peuvent se rencontrer sur toute la longueur de Fintestin, mais 9t> fois pour iUO, d'après Leichtenstem, ils occupent le gros intestin {y compris le rectum) (rectum, 80 ; côlon, 12; Ciecuni, 4; intestin grêle, 4). Trêves, sur 45 cas de cancer intestinal en trouve iû pour l'intestin grêle; 5 pour la valvule iléo-ciecalc, et 28 pour le côlon (p. 285).
Le cancer du gros intestin a pour siège de prédilection l'angle des côlons ascendant et transverse, le côlon trans verse, el rangle que fait celui-ci avec le côlon descendant. Il est bien plus commun encore au niveau de VS iliaque.
Le cancer de rintcstin apparaît rarement sous forme de noyaux disséminés (5 fois sur 188 cas, Ilaussmann) (^), d'autres fois, il n y a qu'un seul novau, produisant une diminution latérale du calibre intestinal (ÏTf faits, Ilaussmann). Il est exceptionnel que ces deux formes de cancer s*accompagnent de graves symptômes d'occlusion.
Dans l'immense majorité des cas, le uéoplasme aft'ectc une forme annulaire ou eylindrtque, et la masse rigide rétrécit de plus en plus la lumière de Tinlesliu, Haussmann a relevé cette disposition dans 170 cas.
Le cancer de la région ilco-CcTcale mérite une mention spéciale; il a été bien étudié par Du Castel(*). Il occupe la valvule ou son voisinage et peut rester limité au pourtour même de la valvule ou remonler, sur l'intestin grêle, dans une étendue qui ne dépasse pas tj à 10 centimètres. Le mal paraît débuter, le plus souvent, par la valvule, qui perd sa souplesse; les deux lames, devenues rigides, sont séparées par une fente étroite; la formation du rétrécissement est rapide. A une période avancée de la maladie, l'ulcération peut détruire lobslacle el laisser de nouveau libre passage aux matières. Pour peu que le mal ait duré quelque temps, il gagne de proche en proche les parlies voisines : le caecum s'indure et devient rigide, aussi bien que la un de Tintestm fçrêle. Des adhérences s'établissent promptemenl; elles rendent très difficile Topéraiion de la résection iléo-cœcale,
(•) RoLLESTOX, Soc, path- de Londres, 20 mai 1890*
(■) BiLLROTHt Soc. imp. roy. de Vienne, 5! octobre 1800.
(^ lliusisiiiA^N, Thèse de Fans, 1882,
(*) Du Castel, Àrck. sinér. de méâ,, 1882, ?■ série, t. CL, p. 20
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Au-dessus de la portion rétrécie, qu'il s'agisse d'un rétrécissement ou d'un cancer, les altérations secondaires sont, à peu de chose près, identiques :
L'intestin se dilate et la paroi s'hypertrophie. Immédiatement au-dessus de la sténose, on voit souvent une poche à parois minces, qui peut s'enflammer et s'ulcérer. Quelquefois, il se fait une fistule bimuqueuse ; dans d'autres circonstances, des adhérences s'établissent entre l'intestin rétréci et le péritoine pariétal, et le contenu de l'intestin peut arriver à l'extérieur, après avoir déterminé des accidents inflammatoires d'un diagnostic souvent très difficile.
Les sténoses intestinales donnent lieu, d'habitude, pendant un temps plus ou moins long, à des troubles d'occlusion chronique; puis, un jour, éclatent des symptômes d'occlusion aiguë, provoqués le plus souvent par l'engagement d'un corps étranger dans le point rétréci, ou bien par un spasme de la paroi intestinale. On peut voir aussi se produire l'étranglement par volvulus ou par invagination secondaires, ou bien par formation d'une coudure au niveau de la coarctation.
Quelques malades afi*ectés de cancer de l'intestin, ne présentent pas de symptômes de rétrécissement, à proprement parler; cela dépend de la disposition du tissu néoplasique. Ils succombent alors à l'épuisement qui résulte de l'entérite chronique ou de la cachexie cancéreuse.
Le cancer de l'intestin est, à peu près, aussi fréquent chez l'homme que chez la femme; Haussmann donne, comme proportion, 125 hommes et 119 fenmies.
Au point de vue de Tâge, on peut dire qu'aucun âge n'est à l'abri, puisque, parmi les observations réunies par Haussmann, on voit 5 cas, de un an à cinq ans. Cependant, avant vingt ans et après soixante-dix ans, le cancer de rintestin est, tout à fait, exceptionnel ; son maximum de fréquence est entre trente et soixante ans.
Le rétrécissement simple parait plus commun chez la femme que chez l'homme : sur 32 cas du relevé de Trêves, on voit 19 femmes et 13 hommes.
L'âge des sujets est, en général, moins avancé que pour le cancer, maist>n ne peut rien établir de précis à cet égard.
Certaines afl*ections de l'abdomen et de l'intestin se manifestent quelquefois par des symptômes d'occlusion intestinale, sans qu'il soit possible de rapporter à une disposition matérielle quelconque l'arrêt du cours des matières fécales. Tels sont les pseudo-étranglements, si bien étudiés autrefois par Henrot (de Reims).
On voit parfois, après la réduction d'une hernie étranglée, persister les accidents d'étranglement, et les malades succomber, sans que l'autopsie révèle l'existence d'une striction : on a alors admis, théoriquement, une altération de la paroi musculaire de l'intestin, consécutive à l'étranglement, et l'on a pensé que la stase sanguine et la distension prolongée avaient enlevé aux éléments musculaires leur tonicité et leur contractilité.
De même, il n'est pas rare qu'une înflammalion aiguc» circonscrite ou généralisée de la séreuse périlonéale, ne se Lraduîse, cliniqucment» que par ûas phénomènes d'occlusion intestinale, aussi intenses et aussi complets que ceux qui s'observent dans les cas les plus francs d'étraoglenient interne. Il en esl ainsi pour certaines péritonites par perforation, et en parlicuHcr par perforation de l'appendice iléo-ciecai. Je les étudierai dans un antre chapitre-
Les mêmes remarques s'appliquent à quelques cas d'enlérite aiguë, surtout à la typhlite et à la colite, lorsque les symptômes, habituels de la maladie inteslinale n'existent pas, ou passent inaperçus au milieu des phénomènes les plus aigus de rocchision. L*entérite causée par Texposition au froid, surtout après un repas, lorsque les organes digestifs sont surpris en pleine activité fonctionnelle, donne lieu, plus souvent qu'on ne le croit généralement à ces accidents, si embarrassants dans la pratique, et d'une pathogénie si obscure.
Gubler a nommé périlonisme renscmblc des troubles profonds du système nerveux résultant de l'étranglement de l'intestin ou de rinOammation du péritaine ; dans le péritonismc, le rôle prépondérant semble dévolu à des phénomènes d ordre paralylique, produits la plupart du temps par action réflexe : l'intestin paralysé n'est plus apte à se vider de son contenu; il se laisse distendre, et, rimpossibilité de réagir augmentant avec la distension, Tarrét des matières devient absolu. Duplay (^) a objecté à cette théorie que, si l'intestin est paralysé, les mouvements a ntipéristal tiques doivent être abolis, aussi bien que les mouvements périslaltiques; or, dans les pseudo-élranglemenls, il y a des vomissements qui résultent de mouvements antipérislaltiques. Mais rien ne démontre que dans les cas d'occlusion sans obstacle mécanique, toul rintestin soit paralysé ; on peut même constater le contraire : dans un cas de typhlite, avec colite, que j'ai observé, et dans lequel Tocelusion était si complète que nous pensions, Ch. Monod et moi, à un étranglement par volvuluB ou par bride, il y avait des contractions intestinales très énergiques et très douloureuses pour le malade.
Il suffit, pour expliquer Tarrôt des matières, qu'un seul segment du tube intestinal soit atteint de paralysie.
D'autre part, on peut admettre que la distension amène un changement de position des anses intestinales, avec des inflexions et des coudures, qui les isolent les unes des autres, et qui créent un certain nombre de départements indépendants. Ce n'est pas là une simple vue de rcsprit; en effet, en pareil cas, si l'on ponctionne une de ces anses intestinales, les anses voisines ne se vident pas.
Quoi qui! en soit de ces incerlitudes pathogéniques, l'existence de Focclusion sans obstacle mécanique est indiscutable, et la connaissance des faits de cette nature a acquis, en clinique, une importance de premier ordre*
(•) VvvLAr.Areh, gén. de m^^f, 1870, L XXVIII, p. 5ii.
ji
Les manifestations symptomatiques et la marche de rocclusion intestinale se présentent sous deux aspects bien distincts : tantôt, en effet, les accidents éclatent brusquement, au milieu d'une santé parfaite, et la maladie rcvét, dès son début, un caractère de gravité extrême, qui s'accentue rapidement; l'intervention doit être prompte, pour être efficace; c*esi V occlusion aigtiè\ nommée aussi étranglement interne; tantôt, au contraire, les accidents se montrent d'une façon progressive, souvent irrégulière, l'évolution est lente, l'indication d'intervenir est moins urgente, c'est Vocclusion chronique, désignée aussi sous le nom (ïobstruction intestinale.
A. — FORME AIGUË
L'occlusion intestinale aiguë survient souvent sans aucun prodrome; d'autres fois, le malade a présenté depuis quelques jours des troubles digestifs plus ou moins vagues, des coliques, ou môme une ou deux attaques passagères d'occlusion incomplète.
Une douleur vive, parfois déchirante et atroce, est ressentie dans un point de Tabdomen; presque aussitôt se montrent des nausées, puis des vomissements d'abord alimentaires, bientôt bilieux, et enfin fécaloîdes. Le visage pâlit et s'altère, les traits se tirent, les yeux s'excavent, le nez s'amincit et s'effile; le pouls devient petit et fréquent; la température reste normale ou s'abaisse. La constipation est complète, soit dès le début, soit après une ou deux évacuations; l'émission des gaz par l'anus fait absolument défaut. Le ventre, souvent rétracté, au premier moment, se ballonne après vingt-quatre ou trente-six heures. Les phénomènes de dépression s'accentuent; l'angoisse est inexprimable; le pouls est misérable; la voix s'éteint; aux vomissements s'ajoute un hoquet persistant ; le corps se couvre de sueurs froides, l'hypothermie est extrême, et le malade succombe, en conservant, le plus souvent, son intelligence intacte, jusqu'à la fin.
Toutefois ce tableau classique de l'occlusion intestinale aiguë offre bien des nuances et bien des variétés.
On voit des malades qui meurent d'étranglement interne, sans avoir présenté ni douleur, ni météorisme, et, après avoir eu seulement des vomissements, avec suppression des selles et des gaz.
Chez d'autres, les vomissements sont rares, ou bien ils se suspendent pendant un temps plus ou moins long.
Quelquefois, après les premiers accidents on observe une amélioration trompeuse.
Aussi est-il indispensable de reprendre, en détail, chacun des symptômes, et d'en examiner les différentes modalités cliniques.
La douleur est presque toujours le phénomène initial; il se peut, cependant,
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qu'elle fasse dèfatil ci que le moïnde accuse sîniplemenl quelques coliques abdominales de faible inlensilé; tnaîs c'est forl rare dans la forme art^uc de roct'lusiou. D'ordinaire, la douleur est 1res vive; localisée au début, elle ne Larde pas à se généraliser; le malade] indique quelquefois, comme siège maximum de la douleur, un poinl en rapport avec le src^'e de rohstacle; |dus tiouvcnl, il souffre surtout dans les environs de Tombilic, ce qui liendrait, diaprés Trêves, à ce que le plexus solaire correspond à cette région. La donleur est souvent continue; crautres fors, elle présente des exacerbntions, ou bien, elle no survient que par crises, dans rintervalle desquelles la souffrance est il peu prés nulle. La douleur conlinue est causée par la striction per* mancnte de l'iulcslin ou du mésentère- les paroxysmes et les crises sont dus aux contraclions périslalliriues cl anti-péristalliques, qui sont iïderniiUeules. La cessation ljrnst|uc de în douleur est le plus souvent d*im très mauvais augure, car elle indique ta gangrène ou lu perforation, en même temps que ranéanlîssement de toutes les puissances réaclionncîles de rorgnuismc.
La itontcur à in j^ression manque presque toujours au débuts exceplé dans les cas où rocclusion Veconnaft pour cause une entérite aiguO; la pression est otors douloureuse sur la partie enflammée. Quand une certaine sensibilité existe toujours au même point, cVst un signe très précieux, qui peut indiquer le siège de robstacle, surtout si ce point est désigné par le malade comme étant celui par lequel la douleur spontanée a débuté.
Les tuîust'ps et les vomiii.st'nirtitii consli tuent des phénomènes précoces et constants. Les matières vomies sont d'abord alimenlaires, puis muqueuses, puis bilieuses^ et enfin fécalo'ùJeii.TrèB abondants el incoercibles dans certains cas, les vomissements peuvent, d'aulrcs fois, ne survenir t\uh des infervalles rloigriés : lautAl, le malade rejette immédiatement tout ce qu'il prend ; tantôt, les alimrnls et les boissons ne sont rendus que longtemps après leur ingestion.
11 y a de grandes bizarreries dans la manière d'éln* des vomissements; quelques malades vomissent une ou deux fois au débuL puis les vomissements cessent tout à fait, ou deviennent rares; chez d'autres, ils n^apparaissent que vingt -quatre ou trente-six heures après le début de rocclusion ; quelques-uns, en lin, n*ont qu'un ou deux vomissements, insignî fiants, durant les deux ou trois premiers jours. Os difTérenccs tienneuL pour beaucoup, au siège de l'otistacle; en elTet, l'étranglement de Tintestin grèlc s accompagne, en général, de vomissements bien plus précocef* et bien plus rebelles, que l'étranglement du gros intestin; mais elles Heiuif it surtout à des aptitudes individuelles.
Les vomissements n'ont donc pas une valeur il i agnostique ou pronostique absolue, et il faut se garder de conclure de la rareté ou de la cessation des vomissements, à la cessation de rélrauglemenL
hcs ifit/mpiàmes géfïéraux sont des phénomènes de dépression vitale; ils sont parfois lents a apparaître : mais d'autres fois la prostration el la douleur du début se montrent jtresque simulbinément.
Qu'il s'agisse d'une invagination aiguè, d'un volvulus ou d'un étranglement, par bride ou par diverticule, il y a coustriction de l'intestin et des Olets nerveux qui s'y rendent. Cette irritation des nerfs mésentériques et intestinaux se tra- «luit par des symptômes nerveux réflexes, et retentit non seulement sur le
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système sympathique abdominal, mais aussi sur le bulbe et sur la moelle. Les accidents sont d'autant plus accentués que l'irritation nerveuse est plus vive, et leur intensité est en rapport direct avec l'étroitesse de l'étranglement : très marqués, d'ordinaire, pour les étranglements par brides ou par hernies internes, ils sont moins constants, et moins prononcés, pour le volvulus et pour l'invagination.
A ces phénomènes d'ordre nerveux il faut rattacher : la faiblesse musculaire, la faiblesse du pouls, l'accélération de la respiration, l'anxiété, l'hypothermie, la cyanose, la suppression des urines, et aussi les crampes dans les muscles des membres et les spasmes convulsifs qu'on observe quelquefois.
La constipation est le symptôme par excellence de l'occlusion intestinale. La suppression des selles n'est pas toujours absolue dès les premiers instants; en effet, le bout inférieur peut se vider des matières qu'il contient; mais au bout de peu de temps rien ne passe plus par l'anus.
L'absence démission de gaz par tanus est constante dans l'occlusion intestinale aiguë. Il faut rechercher ce symptôme avec un soin méticuleux.
Notons que, par exception, dans certains cas d'invagination aiguë, quelques gaz peuvent passer, en même temps que desselles diarrhéiques, sanglantes; il y a souvent alors un désir presque continuel d'aller à la garde-robe, et un ténesme à peu près incessant.
Le ballonnement n'apparaît pas immédiatement; on trouve môme dans bon nombre d'occlusions très aiguës, le ventre rétracté ; c'est un effet de la contracture des muscles abdominaux provoquée par la douleur. Dans quelques circonstances, l'abdomen conserve, à peu de chose près, sa souplesse normale. Comme nous le verrons à propos du diagnostic du siège, le ballonnement est plus ou moins considérable, suivant le point où se trouve l'obstacle. Il augmente quelquefois très rapidement, devient énorme, et, refoulant le diaphragme, il gêne la respiration et la circulation.
Dans l'occlusion intestinale aiguë, la mort arrive généralement du sixième au huitième jour. Dans certains cas très graves, les malades sont emportés, en vingt-quatre ou quarante-huit heures, par des phénomènes nerveux d'une effroyable intensité.
Souvent, dans la période ultime, à l'accélération pure et simple de la respiration, s'ajoute une congestion pulmonaire généralisée, qui précipite le dénouement.
Dans bien des cas, la maladie se termine par une péritonite suraiguë par perforation. Une élévation de la température fait parfois soupçonner cette complication; mais il ne faut pas trop se fier au theimomètre en pareil cas; je me suis déjà expliqué sur ce sujet, à propos des péritonites qui succèdent à l'effusion du contenu intestinal.
Pendant l'évolution, presque inexorable, de la maladie, on peut voir survenir des moments d'accalmie, des rémissions trompeuses : la douleur diminue, et les vomissements s'apaisent; mais la constipation persiste, et, presque toujours^ on constate un désaccord frappant entre l'état du pouls ou de la respiration, et le bien-être relatif accusé par le malade.
L'occlusion intestinale aiguë appartient surtout aux étranglements par brides, aux invaginations aiguës, au volvulus, aux hernies internes.
L entérite cl la périlonile donnent souvent lieu également à des symptômes analog"iies.
Enfui, beaucoup d'occlusions chroniques se terminent par un épisode d'ccclusion aiguë.
B. — FORME CHROMOt-'E
L'occlusion intestinale chronique se présente d'ordinaire avec un début lent, insidieux. Il est exceptionnel que les symptômes d'occlusion soient la première manifestation de l'obstacle, et, lorsqu*il en es( ainsi, ils n*allçignenl presque jamais les caractères de gravité extrt^mc qui sont le propre de Tocclu* sion aiguë.
Le dc^but est en général marqué par des troubles digcsUfs mal définis : lenteur des digestions, flatulence, conslipalion persistant plusieurs jours et se terminant par une débâcle suivie d*une amélioration temporaire. Peu à peu, la durée des périodes de constipation augmente; le veiilre tend k se ballonner, et rorclusion semble complèle; cependant une médication purgative amène encore unt^ délxlele. Finalement, les accidents se renouvellent et résistent à toute thérapeutique et l'occlusion est constituée.
La marche des accidents est rarement comparajjle à celle de la forme aiguë; on est surpris, souvent, de la faible réaction générale déterminée par un arrêt, pourtant complet, du cours des matières.
La finifff'nr est habituellement peu marquée, diffuse intermittente. Si Tobstacle occupe Tintestin grêle» elle se montre un certain temps après le repas, sous forme de coliques. On note parfois un peu de sensibilité à la pression .
La cnff^tipfaiûH n'est pas absolue, tant que la sténose est incomplète ; les malades continuent à émettre des gaz, même pendant les périodes de consti palion. Dans certains cas de sténose par cancer ou d'invagination chronique, les selles sont diarrhéiqiies, sanglantes et accompagnées de ténesme.
Dans d'autres cas, lorsque l'obstacle siège sur le gros intestin, le resserrement graduel du passage se traduit par des modiOcations dans la forme des matières fécales, qui peuvent être aplaties, rubanées, effilées ou ovillées.
Le ba!lfjnnenit*ttl est tardif, et le plus souvent inconijdet lorsque l'obstacle occupe le gros intestin. Il peut acquérir, cependant, des dimensions considérables, et alors les anses intestinales se dessinent sous la paroi d^i l'abdomen.
Le» vomissements sont rares; ils ne survienuenL qu'à de longs intervalles, et ils ne prennent le caractère fécalolfde que fort tard.
Quant aux .^i/mpfnfrif'H ffénératLr^ ils [teuvent manquer, pendant presque toute la durée de l'occlusion, et n'apparaître que comme phénomènes ultimes.
En somme, la forme chronique est coraclénsce par la succession de deux ordres d'accidents : des symptômes de diminution progressive du calibre de Imieslin. et des symptômes d'arrêt complet des matières; les premiers précédant, d'ordinaire, l'apparition des seconds. 11 existe, néanmoins, un certain nombre de variétés intermédiaires à la forme aiguë et à la forme chronique et il n'est pas rare que des malades, après avoir présenté, pendant un certain
temps, des symptômes de sténose progressive, soient pris, tout à coup, des accidents les plus aigus; c*est ce qui arrive lorsque, dans un rétrécissement ou dans un cancer, s'engage un corps étranger, ou bien lorsque, chez un malade atteint de constipation chronique avec amas stercoraux, vient s'ajouter un spasme ou une paralysie des tuniques intestinales. Dans d'autres circonstances, l'obstruction chronique ne s'est révélée que par des phénomènes insignifiants, quand les malades sont pris brusquement d'occlusion aiguë; on comprend que le diagnostic offre alors les plus grandes difficultés.
Habituellement, cependant, la physionomie clinique de l'occlusion chronique est à peu près celle que j'ai indiquée et les états divers qui lui donnent naissance, sont: les rétrécissements cancéreux ou simples; l'invagination chronique; les compressions larges par organes abdominaux hypertrophiés ou déplacés, par tumeurs; les flexions anormales ; les adhérences étendues, résultant d'inflammations chroniques du péritoine; les obstructions par polypes, corps étrangers (noyaux de fruits, calculs biliaires, vers intestinaux, etc.); mais surtout par matières fécales accumulées.
La terminaison de cette forme d'occlusion intestinale est variable, suivant la cause.
Dans certains cas, on voit se dérouler, pendant des mois et même des années, les accidents d'une obstruction incomplète, sans que la santé générale soit profondément altérée; dans d'autres circonstances, la mort survient par le fait d'un épuisement progressif; mais, le plus ordinairement, c'est une crise d'occlusion aiguë qui termine la scène, et le malade est emporté par l'intensité des phénomènes nerveux réflexes, ou bien par une péritonite généralisée, consécutive à une perforation.
Diagnostic. — Lorsqu'un malade se présente avec les symptômes d'une occlusion intestinale aiguë ou chronique, le premier devoir du chirurgien est de s'assurer qu'il n'y a pas de hernie. Il ne faut pas se contenter des affirmations des malades, il faut passer successivement en revue toutes les régions où peuvent se former des hernies. Les cas ne sont, malheureusement, pas rares, dans lesquels, faute d'un examen complet, on a cru à une occlusion intestinale, alors qu'il s'agissait, en réalité, d'un simple étranglement herniaire; tous les chirurgiens ont vu des faits semblables. On s'assurera de même qu'il n'existe pas d'obstacle accessible par le toucher rectal. L'absence de toute hernie, même rare, étant dûment établie, on doit chercher à résoudre les trois problèmes suivants : i<» les symptômes d'occlusion dépendent-ils d'un obstacle mécanique? 2° où siège cet obstacle? 3* quelle en est la nature?
1*» Les affections qui peuvent simuler une occlusion sont: le choléra; certains empoisonnements qui s'accompagnent de vomissements, d'abaissement de la température, de suppression des urines; enfin, les coliques hépatiques ou néphrétiques. Il suffit, en général, de connaître la possibilité de pareilles confusions, pour éviter de les commettre.
La distinction entre certaines péritonites aiguës et chroniques et les formes aiguë et chronique de l'occlusion est, dans bien des circonstances, autrement difficile à établir.
Une des erreurs les plus fréquemment commises est celle qui consiste à
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prendre pour une occlusion inleslinale aig^u<% p^r obstacle mécanique» une pérUonile aiguë, el plus spécialement une péritonite par perforalion. Le tableau clinique esl souvent absolument le intime : la douleui' abdominale excessive» comme début; les nausées, les vomissements, le ballonnement du ventre, la constipation; les pliénomènes nerveux peuvent se rencontrer, à un égal degré, dans Jes deux aiTeelions et le diagnostic ne repose que sur quelques nuances parfois bien délicates a saisir, Duplay {') rapporte \\ ol>fiervatioDS, dans lesquelles des accidents de péritonite furent pris pour un élranglement interne. Depuis Duplay» d'autres auteurs ont publié des observations analogues. 11 s'agit de ces pseudo-étrangicmeids étudiés par llenrolj et récemment par Thibierge, et dont j'ai déjà discuté la patliogénic.
D'après Duplay, les vomissements, dans la péritonite, sont moins habituellement fécaloïdcs que dans roeclusion vraie.
La constipation est moins conqdéte; dans un cerlain nombre de cas, les malades ont pu rendre» k diverses reprises, quelques gaz et quelques matières.
On noie, dans la péritonite» une généralisation beaucoup plus rapide de la douleur qui est, en même temps, 1res superficielle.
On dit généralement que le ballonnement est moins marqué dans la péritonite que dans 1 occlusion; j'ai souvent observé le contraire, el, toutes choses égales «railleurs, je considère qu'une distension des anses intestinales rajïidement généralisée à tout labdomen, se rapporte plutôt à une péritonite qu'à une occlusion.
Duplay a noté parfois» dans les régions des flancs» autour de l'ombilic ou dans lliypogastre» un certain degré de matité indiquant un épanchemenl périLoncal.
Chez doux malades atteints de péritonite par perforation, avec accidents d'occlusion, le seul signe local qui eiH pu me faire songer à une péritonite, était un très léger œdème de la |>aroi abdominale.
Mais t-outes ces dilîérences sont bien relatives et n'ont pas de valeur diagnostique aliSiilue.
Le fris,son^ signalé par ilenrot comme marquant le début de la péritonite» a plus d'importance, mais ce symptôme jjasse souvent inaperçu, car il est masqué par la douleur excessive de la [>éribMHte par perforation.
La le/tip&ratttre est d habitude élevée, dans la péritonite; en eflel» sur les 14 observations rapportées Duplay, 7 lois la température est notée et toujours la tenipérature fut au-ilessus de la normale. 11 en est ainsi» du moins au début; mais plus tard la tenipérature s'abaisse, dans la péritonite* aussi bien que dans Focclusion. Dans l'occlusion» au contraire» la température, normale ou même abaissée au commencement» s'élève quelquelViis h la fin : il est vrai que cette hvpcrtiiermie iiidit|ue alors qu'une [lèritonile par j>erfuration vient se surajouter à l'étranglenient.
En somme, assez souvent on reste dans l'incertitude, el il faut avouer» qu'entre l'occlusion produite par la paralysie intestinale succédant h la périloriite et l'occlusion véritable par obstacle matériel» le diagnostic n'est pas toujours possible.
(«) Duplay, Areh, gén. de méd,, 1876, p. 5l3.
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J*en dirai autant des phénomènes d'occlusion intestinale résultant d'une entérite, et plus spécialement d'une inflammation du côlon, du cœcum ou de son appendice.
Je ne parlerai pas des perforations de l'appendice, car les considérations que je viens de développer à propos de la péritonite, s'appliquent sans réserves à ces perforations. J'aurai seulement en vue la typhlite et la colite sans perforation.
Les vomissements sont rarement fécaloïdes; le collapsus n'est pas aussi prononcé que dans l'étranglement interne.
Le maximum de la douleur, spontanée et à la pression, se trouve au niveau de la portion de l'intestin qui est enflammée ; dans un cas, il me fut possible de dessiner, par les points douloureux, le trajet exact du cœcum, du côlon ascendant et d'une partie du côlon transverse.
Les commémoratifs ont une importance capitale ; souvent, en effet, on trouvera, soit une ou plusieurs attaques douloureuses, ayant duré quelques heures, et terminées spontanément ou sous l'influence de quelques lavements; d'autres fois, on arrivera à savoir que l'intestin fonctionnait d'une manière défectueuse, et l'on relèvera des symptômes, plus ou moins marqués, de colite chronique. 11 importe aussi de s'enquérir des circonstances dans lesquelles s'est produite la crise; le plus souvent, en effet, l'occlusion qui reconnaît pour cause la typhlite ou la colite, succède soit à l'exposition au froid humide, après le repas, soit à un écart de régime.
Ces difCcultés de diagnostic ne se rencontrent pas seulement dans la forme aiguë de l'occlusion.
Dans certains cas d'occlusion chronique, il est à peu près impossible de savoir s'il s'agit d'un obstacle mécanique ou bien d'une péritonite chronique, tuberculeuse ou cancéreuse. Les erreurs de diagnostic sont fréquentes; d'une part, parce que le début de l'obstruction chronique est mal caractérisé, et parce que les symptômes sont rarement au complet; d'autre part, parce que, dans les péritonites chroniques, les exsudats, les produits néoplasiques qui englobent l'intestin, gênent le cours des matières et donnent lieu à des phénomènes plus ou moins bien caractérisés d'occlusion. L'examen de l'abdomen, par la palpation et par la percussion, peut fournir des indices précieux; mais souvent, à cause du ballonnement, les résultats ainsi obtenus sont négatifs: on en est réduit, alors, à procéder par exclusion, et à porter un diagnostic de probabilité, basé sur une étude attentive des commémoratifs et de la marche de raffeclion.
2<» Étant donnée une occlusion intestinale, aiguë ou chronique, est-il possible de déterminer la région du canal intestinal sur laquelle siège l'obstacle?
D'une manière générale, et a priori, on peut dire que si l'occlusion est aiguë, l'obstacle a beaucoup de chances pour consister dans une lésion de Tintestin grôle, tandis que, si l'occlusion est chronique, il est situé plus probablement sur le gros intestin.
La douleur localisée par le malade en un point particulier, et développée par la pression au même niveau, est un signe de valeur, dans l'occlusion aiguë, surtout si, en même temps, on découvre une tuméfaction ou une induration. Besnier, se basant sur l'analyse de 183 observations, attribue une grande impor-
tance à la douleur locale, primitive, qui correspond fréquorament au siège de Tobslacle. On trouve quelquefois plusieurs points douloureux, mais alors» en cherehant bienj on peut arriver à reconnaître qu'il en est un, sur lequel la sensibilité est plus vive, et dont l'apparition a précédé celle des autres.
On ne doit pas, toutefois, accorder une confiance exagérée au siège de la douleur, car il n'est pas rare de voir un étrauglement ctecal ou iliaque se manifester par une douleur au niveau de T ombilic.
Les données établies par Besnier nVn subsistent pas moins, et elleo peuvent rendre de grands services, au lit du malade.
Dans un certain nombre de cas d'occlusion chronique, les malades désignent avec précision, un point de leur abdomen, au niveau duquel commencent ou se teruiinent les contractions intestinales; ils y perçoivent une douleur particu- Uère, une sorte de sensation d\irnH.
Un très bon signe du siège de Tobstaclc est rexistenec d'une tuméfaction limitée; nialheureusement, la plupart des cas d'occlusion ne s'accompagnent d'aucune tuméfaction, et si la tuméfaction a pu exister h un moment donné, elle est vite masquée par les progrès du ballonnemenL.
La déformation de l'abdomen produite' par le ballonnement est, dans une certaine mesure, eu rapport avec la situation de robslaele, ainsi que l'a démontré Laugier (^) : la région ombilicale est-elle soulevée, et Tabdomen a-t-il une forme globuleuse, saillante en avant, tandis que les lianes restent aplatis et peu développés, on doit soupc^onner un obstacle occupant la fin de Tinlestin grêle: inversement, un ballonnement prédominant dans les lianes, et donnant lieu à un élargissement de l'abdomen, est en faveur de l'existence d'une lésion du gros intestin.
Dans quelques cas, une dépression du liane gauche contrastant avec un développement exagéré du flanc droit, a fait reconnaître un obstacle placé sur le côlon Iran s verse.
En fait, ces dilTérences disparaissent bientôt par suite du ballonnement général, et bien rares sont les cas dans lesquels l'inspection du ventre peut donner un renseignement précis.
Bouveret ('), dans un travail récent, a fait connaître les résultats de ses recherches sur la valeur séméiologique de la dilatation du ca?cum et du côlon ascendant, au point de vue du siège de l'occlusion intestinale.
La dilatation cœcale indique un obstacle situé plus bas; l'absence de dilatalion se rapporte, au contraire, à une occlusion de l'intestin grêle. Sur 7 malades soumis h son observation, Bouveret a pu établir 6 fois le siège de robslaele sur le gros ou sur le petit intestin, et il donne les moyens sui%'ants pour reconnaître la dilatation du Cieeum : l" on trouve, dans la fosse iliaque droite, un clapotement permanent, à timbre amphorique; '2" au moment tles contractions intestinales douloureuses, il se manifeste un soulèvement en dos d*âne de la paroi abdominale, allant de la fosse iliaque vers le rebord costal; 3" le météorisme est plus prononcé, môme dans rintervalle des coliqueSi à droite de lombilie que du côté gauche; 4* au moment des coliques, c'est par la fosse iliaque droite que débutent les contractions intestinales;
(*) Lauoie:r, BulL cAiV., t. I» p. 245.
(») BouvEREr, Lyon méd., 1887, n' 3t, p. 445, et ButL méd.^ 12 mars ISîW, p. 257.
460 DE l'occlusion INTESTINALE.
5» le maximum de la douleur, spontanée ou provoquée, siège dans la fosse iliaque droite.
Les vomissements peuvent, dans une certaine mesure, permettre de préjuger la situation de l'obstacle, bien que les auteurs qui se sont occupés de celte question (Cossy, Besnier, Hilton, Bryant) soient arrivés à des résultats quelque peu contradictoires. Des vomissements précoces, rebelles, fécaloïdes, indiquent une occlusion de la fin de l'intestin grêle. Des vomissements tardifs, peu fréquents, sont plutôt en rapport avec un obstacle occupant le gros intestin. Des vomissements très précoces et sans caractère fécaloïde donnent l'idée d'un arrêt des matières au niveau des premières portions de l'intestin grêle.
De même, l'intensité des phénomènes généraux implique plus souvent, une occlusion du petit que du gros intestin, quoique, ainsi que nous l'avons déjà vu, la violence de ces symptômes soit liée à l'étroitesse de l'étranglement, plutôt qu'à son siège.
On a cru trouver, dans l'étude de la quantité des urines, un élément de diagnostic, au point de vue du siège de la lésion : d'après Hilton, Barton, Golding Bird et d'autres, l'anurie serait d'autant plus complète que l'étranglement siégerait plus près du pylore. Leichtenstern, Gay, Trêves, contestent celte assertion ; pour eux, l'anurie ne serait qu'une des manifestations de la dépression nerveuse, et serait beaucoup plus en rapport avec l'étroitesse qu'avec le siège de l'étranglement. L'anurie, dans la forme aiguë de l'occlusion au moins, n'a donc pas l'importance diagnostique qu'on a voulu lui attribuer.
Par contre, dans la forme chronique, alors que les phénomènes nerveux font complètement défaut, une diminution notable des urines indique une insuffisance d'absorption intestinale, et, par suite, un obstacle placé dans les régions supérieures de l'intestin.
En raison de ces difficultés à établir le siège de l'occlusion par la seule étude des symptômes, on a depuis longtemps songé à utiliser diverses manœuvres d'exploration par le rectum.
L'introduction des sondes rectales n'a aucune valeur; en effet, dans l'immense majorité des cas, l'instrument ne dépasse pas la partie supérieure de VS iliaque.
L'introduction de la main, suivant la méthode de Simon (*), est dangereuse et infidèle; elle est tombée dans un juste oubli.
Les injections d'eau dans le gros intestin peuvent donner des renseignements utiles ; en 60*01, la capacité de celte partie de l'intestin étant environ de 2 litres, il est clair que si l'on peut injecter cette quantité de liquide, l'obstacle a des chances pour se trouver sur le caecum ou plus haut. Mais il faut bien savoir que rien n'est moins fixe que la capacité du rectum et du côlon.
Briquet et Velpeau ont conseillé, jadis, de pratiquer l'auscultation du gros intestin, pendant que le liquide est injecté; ce mode d'exploration est considéré par Trêves (p. 402) comme pouvant fournir des indications d'une grande précision ; en efl*et, si l'on peut entendre nettement le liquide arriver dans le cœcum, il est évident que l'obstacle n'occupe pas le gros intestin.
En somme, s'il est quelquefois possible de savoir sur quelle partie de l'intestin est placé l'obstacle au cours des matières, nombreux sont les cas
(*) Simon, Arch. fur klin, Chir.y 1872.
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dans lesquels on est forcé de reslor dans le doute ou de s en [cnir h des pn>sompLions. Ce n est pas, loutefois, l'opinion de \V*ihl, qui, dans deux nK^v moires (*) récents, insiste sur la possibilité de diagnosliquor, sinon la nature, du moins le sî^gc de l'occlusion. Il part de ce principe, tout au moins discutable pour bien des cas, que la portion d'intestin située au-dessus de Tobstaclc ne peut se distendre d'une manière notable, parce qu'elle se vide par les vomissemenls. et que, seule, l'anse étranglée ou tordue se développe démesurément, et produit le météonsme. On pourrait reconnaître le siège de cette anse par la vue et par la percussion, mais surtout par la palpation, qui permet de sentir lanse volumineuse et lîxée, Ouand la paroi abdominale est très tendue, il faut faire cette exploration sous le chloroforme.
3" Le diagnostic de la cause exacte qui produit Tocclusion, dont le siège est ainsi établi avec plus ou moins de certitude, n est pns non plus toujours possible ; dans des cas trop nombreux, il ne repose que sur un calcul de probabilités, basé sur les antécédents des malades et sur certaines données relatives h l'hisloire pathologique des iliverses aïïeclions susceptildes, à un moment donné, de se compliquer d'occlusion intestinale. La plupart du temps, ce n'est qu'un diagnostic par exclusion, et il faut distinguer les cas ai^s et les cas chroniques.
a. Orcfnsio7i ait/itë. — Les accidents sont dus, h peu prés sûrement, à une périionite ou à une entérite (sur lesquelles j*aî déjà suffisamment insisté), à une invaffhwtion êtramflée, à un volvuhfs, h un étranglement par une bnde^ par un direrdculey par un tinne^tu accideniei^ par un coîh'i de hernie nifenie,
L m vaginal ion seule, comme le fait remarquer Duplay, peut être diagnosïîquée avec quelque certitude.
On pensera à une invagination, s il sagil- J un enfant ou d*un jeune sujet; avant quatre ans, en effet, il n y a guère que des invagmations. La douleur, brusque dans son apparition et d*une intensité rapidemenl croissante» s'atténue au bout de quelques heures, ou bien se manifeste d'une façon inlermitlente ou continue, avec exacerbations. Le diagnostic deviendra plus ferme, si la palpation de labdomen découvre quei(|ue part, sur le trajet du gros intestin le plus souvent, l'existence d*une tuméfaction en forme de boudin. On n'aura, cependant, ce renseignement précieux, que si l'on examine le malade peu de temps après le début des accidenis, car le ballonnement ne tarde pas h rendre impossible la constatation de la tumeur. Les vomissements, dans l'invagination, ne sont qu'exceptionnellement fécaloïdes; la constipation peut ne pas ^tre complète; on note assez souvent des selles diarrhéitpies, muco-sanguinolentes, et mélangées quelquefois à des lambeaux d'intestin sphacélé. Il existe souvent du ténesme et un désir constant d'aller h la garde-robe. Enfin, on sent, dans certains cas, rextrèmité inférieure du boudin invaginé, par le louclicr rectal qu'il ne faut jamais négliger de pratiquer chez tous les malades atteints ci'orclusiou intestinale.
L'invagination est donc assez souvent dîagnoslicable; il n'en est pas moins I vrai que les faits ne manquent pas, dans lesquels elle a été prise pour une
P) £. Vr Wabl* Diagnostic de» occluaions intestinales par étranglement ou torsion. Centr, CAir,, 1889, n* 0, p. i55. — Laparotomie pour torsion de V intestin grêle, Arch. fur klin, , 18ÏW, L XXXVHI, H. rr, ji, 233.
perforation de rappendicc iléo-cfccal, et l'éciproquement; en effet, si la perforation s accompagne de symptômes d'occlusion, ce qui n'est pas très rare, la confusion est difficile à éviter.
Le volvuhis est un accident de Tâge adulte et de la vieillesse; il siège souvent sur VS iliaque. On pourra le soupçonner si, en l'absence de tout symptôme de rélrécissement dn gros intestin, il existe une douleur vive, précocfi d'abord intermitlente, puis continue et réveillée par la pression dans la fosse iliaque gauche, si le ballonnement, qui peut être énorme, a débuté par le côté gauche; quelquefois, on peut percevoir une tuméfaction vague h gauche de h gne qui va de la symphyse à Tombilic, ou bien la palpa tion arrive à délimiter, avec une certaine ^netteté, lanse distendue, qui est fixée profondénien! (Wahl), Les vomissements sont tardifs, la constipation est absolue; il peut y avoir du ténesme, comme dans l'invagination du gros intestin, seulement, dans le volvulus, le rectum est vide et il n y a aucune espèce d'évacuation par Tanus, En somme, ce diagnostic ne repose sur aucun signe net et précis. D'après Peyrot (Th., p. 144), le volvulus n aurait jamais été reconnu sur le vivant.
On peut en dire autant des étranglements par brides, diverticules, anneaux accidentels, hernies interues.
Cependant, dans les occlusions qui reconnaissent pour cause un des agents de ce groupe, on a quelques chances d'approcher du diagnostic, si Ton tient compte de l'acuité extrême des symplOraes, de la douleur, qui est brusque et continue, sous forme de coliques atroces, du peu de sensibilité à la pression, des vomissements promplement fécajoïdes; du collapsus rapide et profond, avec anurie à peu près absolue. On inclinera, en particulier, vers le diagnostic d'étranglement |)ar bride y s*il est possible de relever, dans les antécédenis du malade, l'existence d'une poussée de péritonite antérieure; suivant Trêves, Tétranglemcnt par bride est surtout caractérisé par la grande faiblesse musculaire et par Taspect horriblement anxieux du visage qui est contracté par la douleur.
Les calculs biliaires, engagés dans l'intestin, donnent lieu quelquefois à une obstruction aiguë qui n*cst pas précédée par les symptômes d'une obstruction chronique, comme c'est Thabitude en pareil cas. On a alors, pour se guider dans le diagnostic, tout d abord Tâge des malades et les comméraoratifs : il s'agit, presque toujours, de vieilles femmes qui ont eu fléjà une ou plusieurs attaques de coliques hépatiques; de plus, dans cette forme d'occlusion, les vomissements, sont en général peu abondants» mais surtout les symptômes de dépression nerveuse sont peu prononcés, et la uiarclie des accidents est lente.
Quelquefois, enfin, des lésions faisant partie du groupe des agents d^occlusion chronique, en particulier les rétrécissements et les cancers, ont pour première manifestation symptomatique, une attaque d'occlusion aigu(^. En pareille circonstance, c'est seulement à Taide d'une étude attentive des commémoratifs et en tenant compte du siège probable de Tobstacle, que l'on peut Arriver à un diagnostic approchant de la réalité, II faut bien connaître 1 eidstence de ces cas, afln de conserver toujours une certaine réserve quand il s'agit de formuler le diagnostic étiologique d'une occlusion aigud.
b. Forme chfvnique. — En présence d'un malade atteint d'occlusion chromque, on doit tout d'abord éliminer les tumeurs abdominales, utérines^ ova*
riques, ou autres, qui sont capables de comprimer rioLesUnî on agira de môme pour les péritoniles chroniques ^ la péritonite tuberculeuse en particulier, qui
I sont en général suffisamment caractérisées par leur marche et par leui^
^■symptômes propres. Il ny n de difficulté réelle que si le ballonnement est
^^ponsidérable.
■^ On cherchera ensuite k établir un diagnostic diiïérenliel entre les causes suivantes d'occlusion : robstriiction par masses fécales, les rétrécissements
I cancéreux ou simples de l'intestin, les adhérences anormales et Vinvagination chronique. Je laisse entièrement de côté les occlusions par obstacle siégeant sur le rectum, qui seront étudiées ailleurs. Les occlusions par masses fécales s'observent, de préférenre, chez des femmes adnltcs, hystériques et chez des aliénés. On note, dans les antécédents, des périodes de constipation prolongée; le ventre augmente très lentement de volume ; les anses intestinales se dessinent, mais seulement chez les sujets à parois abdominales minces; ce n'est qu'à une période très avancée qull existe des douleurs ou un point douloureux fixe; le plus souvent, des coliques se manifestent, par crises. Les vomissements sont tardifs et bien rarement fécaloïdes. La palpalion fait reconnaître, au niveau du ciecum, du côlon ascendant ou du côlon transverse, de VS iliaque, une tuméfaction pâteuse, ^1 gardant rempreintc du doigt, ou bien une série de masses arrondies, dures, immobiles, éclielonnées sur le trajet du gros intestin. Quelquefois, c'est un boudin plus ou moins cylindrique, nettement appréciable dans la fosse iliaque ^vgauche, si robslacle est à la iin de VS ifiaquc, La constipation n'est pas ^pioujours absolue; il y a, de temps en temps, des semblants tle garde-robes composées, de quelques matières dures, ovillées, qui sont évacuées après de grands eflbrts ; dans certains cas même, chose qui peut sembler paradoxale, on constate rappariliou de selles diarrhéiques; mais, malgré ces évacuations,
»Ia tumeur ne disparaît pas : c'est que, lobslruction n'étant j>as complète, des matières semi-liquides, venant de la partie de Tintestin située au-dessus de Tobslacle, ont pu filtrer entre la paroi intestinale et le bol fécal plus ou moins canaliculé sur une de ses faces; cela tient aussi à ce que la muqueuse du
»gros ïnlcsiînT irritée par la présence du corps étranger, sécrète abondamment des matières glaireuses qui s'échappent autour du bloc durci, sans parvenir à le désagréger. Il arrive même qu un purgatif soit rendu, sans avoir réussi
»à entraîner la masse encombrante.
Il ne faut jamais négliger de s'enquérir de la nature des aliments qui ont pu être ingérés : Verneui! (') a dû pratiquer rentérotomie sur une dame qui, pour satisfaire aux exigences du carême, avait absorbé une grande quantité |kde figues sèches; les résidus, accumulés et agglutinés, avaient produit une occlusion complète.
Bien que robslruction par masses fécales représente, en quelque sorte,
le type de l*oeclusion chronique, il faut bien savoir que des accidents aigus
peuvent survenir, soit par paralysie de Tinteslin irrité au niveau de lobstacle,
aoit par paralysie de tout le système intestinal, comme cela s'observe chei
^keerlains paralytiques généraux.
I (') Vbrkbuil, BuiL de la Soe. de rhir.f %1 avril, 1887.
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coup rexistence, en retardant l'attaque d'occlusion aiguë. On voit parfois des malades résister pendant des mois, bien que rien ne passe plus par le rectum. J'ai observé, avec le docteur Chaumier (de Bléré), une dame de cinquantecinq ans, atteinte très probablement d'un cancer du côlon descendant, et qui, chose à peine croyable, n'a rendu par l'anus pendant cinq mois ni une parcelle de matières, ni un gaz ; lappétit était cependant conservé et, tous les trois ou quatre jours, elle vidait, par des vomissements horriblement pénibles, son estomac et son intestin. Elle a refusé obstinément toute opération chirurgicale et a vécu huit mois, après l'apparition de l'occlusion. Dans les derniers temps elle eut, à deux ou trois reprises, des évacuations très abondantes par l'anus. (Communication du docteur Chaumier.)
L'invagination chronique est grave ; l'élimination par gangrène y est tout à fait exceptionnelle ; d'après Rafinesque, quand un mois s'est écoulé avec des signes d'invagination bien accusés, sans que l'expulsion spontanée ait eu lieu, la mort est à peu près inévitable, à moins d'intervention chirurgicale. Sur 5G observations réunies par Rafinesque, l'élimination spontanée n'a eu lieu que 6 fois.
Traitement. — L'accord n'est pas encore près de se faire sur la ligne de conduite qu'il convient d'adopter, en face des cas, si divers, d'occlusion intestinale. C'est que, le diagnostic de la cause manquant de précision, le pronostic reste vague et indécis. On sait bien que, s'il existe un obstacle mécanique permanent, la mort est presque certaine; mais le moyen de s'assurer do l'existence de cet obstacle fait trop souvent défaut; enfin, ce qui vient ajouter encore à l'indécision du chirurgien, c'est la connaissance de faits, rares il est vrai, mais cependant indiscutables, dans lesquels, malgré une occlusion en apparence absolue et permanente, la guérison est survenue, par les seuls efforts de la nature ou grâce à un traitement purement médical. On ne voudrait pas faire une opération qui peut, si elle est inutile, aggraver singulièrement la situation du patient, mais on n'ignore pas, d'autre part, que si l'opération est nécessaire, elle a d'autant moins de chances de réussir qu'elle a été retardée davantage.
On pourrait penser qu'il suffit, pour se faire une opinion arrêtée, de consulter les statistiques et de comparer les chifl*res de mortalité et de guérison, suivant la règle de conduite qui a été adoptée. Les statistiques ne manquent certes pas, et le pourcentage des cas traités par l'abstention ou par l'ouverture du ventre a été fait maintes fois; on en tire des déductions très correctes, théoriquement; mais quand on arrive au lit du malade, on s'aperçoit, bien vite, que tous ces chiffres n'ont qu'une utilité pratique fort restreinte et qu'il est impossible de ramener les indications à une formule concrète : autant de malades, autant d'indications différentes, si l'on peut ainsi dire, car chaque sujet réagit à sa manière. Cette remarque, généralement vraie en médecine, est surtout applicable à l'occlusion intestinale. Aussi Tembarra» est-il grand, quand il s'agit d'écrire, à un point de vue d'ensemble, un chapitre de traitement sur l'occlusion intestinale.
Il est indispensable d'envisager séparément les deux formes cliniques que nous avons admises : l'occlusion aiguë et l'occlusion chronique.
une plaque, plus ou moins large, indurée et douloureuse. Le toucher vaginal ou rectal, combiné à la palpalion, pourra fournir d'utiles renseignements.
L'invagination chronique a été très souvent méconnue : d'après un relevé de Rafinesquc ('), sur 50 observations, le diagnostic exact n'a été porté que 10 fois. . Cet auteur pense cependant que, dans la majorité des cas, l'invagination chronique pourra et devra être reconnue, et il donne comme principaux éléments de diagnostic : une douleur intermittente ou paroxystique, symptôme constant; des selles muco-sanguinolentes, accompagnées de ténesme; la présence d'une tumeur mollasse, cylindrique, faisant quelquefois issue par l'anus ou accessible par le toucher rectal combiné à la palpation ; — ces explorations pourront être faites sous le chloroforme. D'après Trêves (*), on découvre une tumeur dans ()0 pour 100 des cas, et, dans 50 pour 100 des observations, on a noté la présence dans les selles d'une certaine quantité de sang. Les vomissements sont peu marqués; les selles sont parfois régulières; mais le plus souvent i existe de la diarrhée ; le ballonnement est à peu près nul. Le malade maigrit et s'affaiblit graduellement.
Pronostic. — a. Obslnœtioii aifjuë. — L'occlusion intestinale aiguë, par obstacle mécanique, comporte un pronostic de la plus haute gravité : si le cours des matières ne se rétablit pas, la mort est certaine. La variété qui offre le plus de chances de se terminer favorablement, est Vvwoyhiation aiyiië; d'après les statistiques de Leichtenstern, en effet, la guérison s'observerait, sans intervention chirurgicale, dans un peu plus du quart des cas; il peut arriver, que l'intestin se désinvagine par le fait des mouvements péristaltiques, ou que le boudin invaginé soit éliminé par l'anus, après gangrène. Sur 149 cas réunis par Leichtenstern, dans lesquels il y eut sphacèle, la guérison fut observée 88 fois, tandis que 408 cas, dans lesquels il n'y eut pas sphacèle, ne donnèrent que 65 guérisons.
Dans les autres variétés d'occlusion aiguë, qui se rapportent à l'étranglement interne (brides, anneaux, volvulus, etc.), la libération spontanée de l'intestin est bien plus exceptionnelle, et, en dehors d'un traitement médical ou d'une intervention chirurgicale qui sera d'autant plus efficace qu'elle sera plus précoce, les malades ont fort peu de chances de guérir. La mort survient par perforation et par péritonite, au bout de quelques jours; ou bien par l'affaiblissement progressif dû à l'intensité des phénomènes nerveux réflexes et à l'auto-intoxication par les produits septiques accumulés dans l'intestin au-dessus de l'obstacle, et résorbés. Dans quelques circonstances, la mort est très rapide ; le malade est, pour ainsi dire, sidéré et succombe en vingtquatre ou quarante-huit heures.
b. Occlusion chronique. — D'une façon générale, le pronostic est beaucoup moins sombre.
L'obstruction par masses fécales est la moins dangereuse de toutes les variétés.
Le rétrécissement simple et le cancer finissent toujours par entraîner la mort, mais un traitement diététique approprié peut souvent prolonger beau-
(*) Rafinesque, Thèse de Paris, p. 168.
(■) Trêves, Soc. méd. de Londres, 24 oct. 1887. Anal, in Semaine méd,^ 1887, p. 439.
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Topium sera suspendue, et Ton prendra le parti d'intervenir, immédiatement. J'en dirai autant des grandes injections rectales d'eau et des insufflations d'air ou de gaz tel que l'hydrogène (Senn). Ce sont là d'utiles adjuvants du traitement opiacé, et qui peuvent réussir, en particulier, à remettre en place un intestin invaginé, si les surfaces séreuses n'ont pas eu le temps de contracter des adhérences. Fitz (de Boston) (') conseille d'employer, chez les enfants, des pressions produites par une colonne d'eau de 10 pieds de haut; chez Tadulte, do 20 piocîs, et cela surtout en vue d'établir le diagnostic. S'il s'agit d'une invagination, il conseille de faire ces injections forcées avec anesthésie, et d'y ajouter le massage. On ne saurait trop se mettre en garde contre des pratiques aussi brutales, qui peuvent faire éclater l'intestin. Farquhar Curtis (*) cite, dans un de ses tableaux, deux cas de rupture de l'intestin par les injections forcées. Jûrgensen (de Tubingue) (*) rapporte un cas analogue, dans lequel l'insufflation rectale fut suivie d'un emphysème généralisé. Je connais, pour ma part, un cas dans lequel la rupture fut produite par un lavement d'eau de Sellz. Il faut être très réservé et très prudent dans l'emploi de ces manœuvres. Il en est de môme pour le massage, sorte de taxis abdominal, qui a été surtout préconisé en Angleterre. Ce moyen a pu réussir à réduire certaines invaginations, mais il ne m'inspire qu'une très médiocre confiance.
On a proposé de favoriser les effets du traitement médical, en diminuant le météorisme par des ponctions capillaires, répétées ; je pense, avec Vemeuil, que ces ponctions sont dangereuses, et, quoi qu'en disent Curschmann, Frœntzel et Ftirbringer (*), elles ne me paraissent recommandables qu'à titre de palliatif, dans les cas désespérés. La ponction des anses intestinales distendues est, du reste, à peu près unanimement condamnée par les chirurgiens américains (Farquhar Curtis) (*), et, parmi les chirurgiens français, je ne connais guère que Démons (•) qui ait foi dans leur efficacité.
En regard de la méthode de traitement par l'administration de l'opium, aidée ou non des diverses manœuvres externes auxquelles j'ai fait allusion, il faut faire une large place au traitement de l'occlusion par l'électricité. Leroy d'Étiolles Ç) le premier, en 1825, eut l'idée de combattre Tinvagination par l'électricité; Bucquoy, en 1878, publia trois succès; il s'était servi, comme l'avait conseillé Duchenne (de Boulogne), des courants induits, l'un des réophores étant appliqué sur le ventre, l'autre, olivaire, étant introduit dans le rectum.
Ilonrot (de Reims), la môme année, insistait sur la technique de l'électrisation, et indiquait deux principaux modes d'emploi : l'électrisa tion recto-spinale et l'électrisation recto-abdominale.
Henrot (*) emploie les courants induits, craignant l'action chimique, locale,
(») FiTz (de Boston), Premier congrès des méd. et des chir. amer., sept. 1888. Sem. mé<L, 1888, p. 580.
(•) l'^AROUiiAR Curtis, Ann. of surgery, 1888, p. 329.
(') JuRGENSEN (dc Tubinguc), Huitième congrès de méd. interne, Wiesbaden, 1889.
(*) FRiENTZEL et FuRDRiNGER, Huitième congrès de méd. interne, 1880.
(') Farquhar Curtis, Ann, of suryery, 1888, p. 377.
(*) Démons, Congrès français de chir,, 1889, p. 49.
(') Leroy d'Étiolles, Journ. de thérap., 1878.
(•♦) IIenrot, Bull. méd. du nord-est, mai 1877, juin, juillet 1878, ei Notes de clin, méd, Reims, 1878, p. 41.
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(les courants continus, sur la muqueuse du rectum. L'électrisation recto-spinalc est très efficace, mais elle peut avoir des inconvénients par excitation médullaire. Il préfère, de beaucoup, l'électrisation recto-abdominale qui agit, aussi direclemenl que possible, sur le plexus solaire et sur les ramifications du grand sympalhi(iuc ; llenrot a employé, ou fait employer, plusieurs centaines de fois ce procédé d'électrisation.
Boudet de Paris s'est attaché à vulgariser le traitement de l'occlusion intestinale par l'électricité : depuis 1880, il a publié sur ce sujet plusieurs mémoires basés sur un grand nombre d'observations; grûce aux perfectionnements qu'il a apportés à la technique, il a rendu inoflcnsif l'usage de l'électricité, il en a aussi, le premier, nettement précisé les indications et les contre-indications. Boudet de PAris utilise des courants continus d'une grande intensité, et, par un moyen très simple, il arrive à éviter toute action chimique, locale, sur la muqueuse rectale ; il se sert, en effet, comme pôle rectal, d'un liquide conducteur tel que l'eau salée, et, en faisant varier cette quantité d'eau, il obtient un excitateur liquide dont le volume, et, par conséquent, la surface deviennent variables à volonté. • L'excitateur rectal se compose d'une grosse sonde en gomme que l'on introduit dans le rectum, aussi profondément que possible; cette sonde est armée 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 de 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 réiectricité sur tous les points où elle entre en contact avec la muqueuse; elle joue, par le fait, le rôle d'un excitateur liquide très étendu. Le danger résultant de l'action chimique locale se trouve ainsi écarté, puisque le point correspondant au maximum de densité du courant, l'extrémité du mandrin, est isolé, par la sonde, des parois de l'intestin > (Boudet de Paris) (*). Comme point d'application du second excitateur, Boudet de Pûris donne la préférence à la région dorsale, mais souvent aussi il choisit la région abdominale; il se sert d'une large plaque recouverte de peau de chamois mouillée. La quantité d'électricité à employer varie suivant l'état du malade, et suivant la cause de l'occlusion; il fixe, comme limites extrêmes de Tintensité du courant, au minimum, 10 milliampères, au maximum, 50 milliampères. La durée d'application, pour chaque séance, doit varier entre cinq et vingt minutes.
Cette méthode d'électrisation, dans les détails de laquelle je ne puis entrer, a donné, entre les mains de son auteur et aussi d'autres médecins, des résultats surprenants : En 1884, sur 70 cas qu'il avait eus à traiter, Boudet de Paris n'avait eu que 17 insuccès; sans doute, tous les malades désobstrués n'avaient pas guéri, mais Télectricité avait triomphé du symptôme occlusion. Panui ces malades, il y avait des cas aigus et des cas chroniques. Depuis cette époque, le nombre des succès de l'électrisation s'est encore accru. Larat, qui opère suivant les règles formulées par Boudet de Paris, communiquait, il y a deux ans, h l'Académie de médecine, un mémoire sur 19 observations; il avait obtenu 10 succès.
O Boudet de Paris, Communication au Congrès intcrn. des sciences méd., Copenhague, iiaoùl 188-4. Progrès méd,, 1884.
470 DE l'occlusion INTESTINALE.
Ainsi appliquée, rélectricité n'offre aucun danger; elle est, en même temps, un excellent moyen de diagnostic, car elle triomphe rapidement, de tous les pseudo-étranglements, en ramenant la contractilité musculaire. Les cas sont nombreux, aussi, dans lesquels elle a réduit une invagination et dégage un intestin étranglé; mais, comme le dit Boudet de Paris, pour qu'on soit eo droit d'attendre un résultat favorable, il faut agir aussitôt que possible, après le début des accidents d'occlusion. S'il n'y a pas d'étranglement véritable, une ou deux séances suffisent, ordinairement, pour rétablir le cours des matières; s'il y a obstacle mécanique, il faudra faire plusieurs séances; mais si, après un délai variable suivant les circonstances, mais toujours assez court, l'électricité reste sans effet, l'intervention chirurgicale pourra être requise avec d'autant plus d'espoir, qu'il y aura moins de temps perdu en vaines tentatives.
Boudet de Paris considère comme une contre-indication presque formelle, l'affaiblissement du cœur et l'état syncopal qui en est la conséquence ; si l'on se décide à recourir à l'électricité, en pareil cas, il faut le faire avec une extrême prudence.
Comme conclusion, je dirai : Étant donné un cas aigu d'occlusion intestinale, avec un diagnostic étiologique incertain, il est permis d'essayer le traitement opiacé, en surveillant attentivement l'état du pouls et Tétai général du patient; s'il s'agit d'un obstacle siégeant sur le gros intestin, probablement invagination ou volvulus, on ajoutera à l'opium les injections rectales. Je ne méconnais pas les résultats de ce traitement, mais je lui préfère de beaucoup, pour ma part, l'électrisation suivant la méthode de Boudet de Paris. Dès que l'insuccès de ces moyens thérapeutiques est démontré, on doit intervenir chirurgicalcment.
Parmi les cas d'occlusion aiguë, il en est dans lesquels le traitement par l'opium est contre-indiqué. Ce sont les cas suraigus. Ici, il n'y a pas de temps à perdre, on ne peut attendre pour apprécier les effets d'une médication interne. Il faut, je crois, commencer par appliquer l'électricité, et s'il s'agit d'une occlusion par paralysie, entérite, péritonisme, on obtiendra le plus souvent, sans peine, une évacuation démontrant la perméabilité de Tintestin; s'il s'agit d'une invagination ou d'un étranglement, on aura d'autant plus de chances de libérer l'intestin, qu'on interviendra plus près du moment où l'incarcération s'est produite. Si, après deux ou trois séances d'électrisalion, aucun résultat n'est obtenu, on doit, sans hésiter, recourir à une intervention chirurgicale.
On a le choix entre deux manières d'agir: la laparotomie, entreprise pour aller lever l'obstacle; Voitérotomie, qui se contente d'ouvrir, au-dessus de l'obstacle, une voie d'échappement au contenu de l'intestin.
On trouvera, dans l'excellente thèse d'agrégation de Peyrot, tous les détails relatifs à l'histoire de ces deux méthodes opératoires.
La laparotomie est une opération qui, d'abord exploratrice, deviendra curatrice si l'obstacle, une fois reconnu, peut être levé et si la perméabilité du canal intestinal est ainsi rétablie.
L'entérotomie est une opération palliative qui s'adresse à un symptôme, l'occlusion, mais qui laisse subsister la cause. Elle peut amener la guérison, dans quelques cas rares d'obstruction aiguë par paralysie de l'intestin, p*'
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matières fécales ou par corps étranger; dans certains cas d'invagination aiguo et peut-être même d'étranglement par brides ou volvulus, en permettant d'attendre Téliraination ou la libération spontanée de l'intestin ; mais, lorsqu'il s'agit d'un étranglement interne qui reste permanent, l'entérotomie ne saurait procurer qu'une amélioration passagère.
Théoriquement, la laparotomie est donc l'opération de choix, et l'entérotomie n'est que l'opération de nécessité ; mais nombreux sont les cas, en pratique, dans lesquels l'opération de choix doit céder le pas à l'opération de nécessité.
Laparotomie. — La laparotomie comprend trois temps : l'incision de la paroi abdominale; la recherche de l'obstacle; le rétablissement de la perméabilité du canal intestinal.
Après que toutes les précautions antiseptiques ont été prises et que le matériel nécessaire a été préparé, en vue d'une résection intestinale possible, aussi bien que du traitement d'une péritonite par perforation; le malade, qui doit être opéré dans une pièce à température élevée, de 20 à 25 degrés (c'est un détail très important), est placé dans le décubitus dorsal et endormi par le chloroforme. Le chloroforme vaut mieux que l'éther, et cela de l'aveu même de chirurgiens qui, comme Wcir et Gerster (*), emploient habituellement Téther dans leurs opérations ; d'après Weir, l'éther cause plus de shock que le chloroforme, et l'irritation bronchique consécutive à son emploi est très nuisible. Avant d'endormir le malade, il sera bon, s'il y a eu des vomissements fécaloïdes, de faire un lavage de l'estomac, afin d'éviter les vomissements pendant l'anesthésic ; les vomissements, en effet, peuvent donner lieu à l'introduction de matières fécaloïdes dans les voies aériennes et chasser au dehors les anses intestinales, lorsque l'abdomen sera ouvert.
Le chirurgien, se tenant placé, autant que possible, entre les cuisses du patient, fait, sur la ligne blanche, au-dessous de TombiHc, une incision de 10 à 12 centimètres. Le péritoine étant ouvert, il s'agit d'aller à la recherche de l'obstacle; pour cela, on peut dérouler successivement toutes les anses intestinales, en les attirant dans la plaie; mais, pour avoir quelque chance d'aboutir, cette recherche doit être méthodique : la main est introduite, suivant le conseil donné par Trêves, dans la direction du cœcum, et, après quelques tâtonnements, cet organe est reconnu : s'il est vide, cela signifie (jue l'obstacle siège au-dessus de lui, sur l'intestin grêle; s'il est distondu, c'est le gros intestin qui est obstrué.
Si le cœcum est vide, la main recherche Tabouchement de l'intestin grêle dans le cjecum, et, à partir de ce point, remonte en suivant les anses affaissées, jusqu'à ce qu'elle rencontre l'obstacle. Pour peu que celui-ci soit éloigné du caecum, les anses affaissées sont tombées au fond du bassin et sont tios difficiles à suivre; aussi, vaut-il mieux, après avoir quitté le cœcum, attirer, doucement, dans le champ de la plaie, la partie affaissée, et la dévider, rapidement, sans abandonner la direction première et sans laisser sortir les anses intestinales. La recherche du ca>cum, conseillée surtout par Trêves, est le nieilleiir moyen d'arriver au but, sans tergiversations et sans perte de temps. Mais, il
(M Weir et Gerster, Soc. méd. de New- York, 8 févr. 1888. Ann. ofsurgcry, 1888, p. 577 ^cilés i>ar Curtis).
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faut bien savoir que, dans un abdomen ballonné, le cœcum n'est pas toujours facile à trouver ; la main passe difficilement entre les anses distendues et la paroi ; la fatigue arrive vite et la netteté des sensations perçues laisse beaucoup à désirer; aussi faut-il aller, d'emblée, à la fosse iliaque droite, au-dessus de l'arcade crurale, sans se préoccuper d'explorer les anses qu'on rencontre sur sa route.
Si le cœcAim eM distendu^ on suit le côlon ascendant, puis le reste du gros intestin, jusqu'à l'obstacle, qui, s'il occupe le côlon transverse, est situé très haut, sous les fausses côtes, car il est refoulé par la distension de toutes les anses intestinales. Il sera alors nécessaire d'agrandir par en haut Tincision, une simple ouverture sous-ombilicale ne pouvant permettre l'accès facile sur l'obstacle. Pour éviter l'issue des anses distendues par une incision trop grande, on fermera la plus grande partie de l'incision primitive au moyen de quelques points de suture ; puis on agrandira la plaie, avec des ciseaux, en passant à gauche de l'ombilic.
L'incision de dimensions restreintes que je viens d'indiquer, est celle que nous faisons, en France; c'est aussi celle que préconisent Trêves, Rydygier, Mikulicz, Madelung(*), etc.; elle a pour avantage de rendre facile la contention des anses intestinales; mais, pour peu que l'abdomen soit météorisé, l'exploration manque de certitude, ou demande beaucoup de temps. Aussi Kûmmell (*) a-t-il conseillé de fendre, de prime abord, l'abdomen de l'appendice xiphoïde au pubis ; l'intestin se précipite au dehors et l'examen en est très rapide ; Kûmmell a fait l'opération en vingt minutes, tandis qu'avec la petite incision il faut souvent une heure, et môme deux heures. Sans aller aussi loin que Kiimmell, Weir préconise, lui aussi, une incision très longue. Il est évident que les grandes dimensions de l'ouverture facilitent singulièrement la découverte de l'obstacle; mais que de difficultés, à réduire ensuite les anses, et quelle source de refroidissement et de collapsus, que cette exposition simultanée de toutes les anses intestinales au contact de l'air!
L'issue des anses intestinales distendues est un accident quelquefois impossible à éviter, même avec une petite incision, et la réduction est toujours très laborieuse. Kiimmell a proposé un moyen simple, et qui m'a réussi, dans des cas analogues : il consiste à envelopper d'une compresse aseptique la masse irréductible, à engager sous les bords de la plaie le pourtour de la compresse, et à refouler dans l'abdomen cette espèce de sac avec son contenu ; on suture peu à peu l'ouverture, et, en serrant les fils, on fait rentrer graduellement les anses; il n'y a qu'à retirer la compresse, avant de serrer le dernier fil.
Lorsque les anses sont irréductibles ou lorsqu'elles sont tellement distendues que toute exploration est rendue impossible, il devient nécessaire d'en évacuer le contenu. On a souvent pratiqué une ou plusieurs ponctions, avec un trocart fin. Verneuil, il y a longtemps, a déclaré ces ponctions dangereuses; il est revenu sur ce sujet, en 1887, à la Société de chirurgie. Le Dentu (') défend encore la ponction, mais il conseille l'usage d'un gros tro-
*) Madelung, Seizième congrès des rhir. allcm., avril 1887. Sem, méd,, 1887, p. 145 et 176. Klmmell, Deutsclic meti. Woch.. 1X80. n» 12. Le Dentu, Acad. de méd., 13 mai ISUi).
cari, cl, pour éviler Tinfcclion, il met un point de sulure sur la piqûre. Madelung (*), Mikulicz (*), Terrier ('•), J. Bœckel (*), préfèrent aux ponctions rincision franche d'une anse intestinale, suivie de suture. Voici comment se comporte Madelung, le promoteur de celte manière de procéder : après avoir incisé Tabdomen sur la ligne blanche, il livre passage à une anse intestinale, qu'il fend largement, et qu'il fixe au dehors; il la laisse ouverte un quart d'heure environ, et il accélère l'évacuation des matières intestinales au moyen de l'introduction d'une sonde en caoutchouc rouge ; puis il ferme l'incision par des points de suture et il applique au-dessus et au-dessous une ligature provisoire, destinée à empêcher que les matières intestinales ne viennent contaminer la ligne de réunion. Cette anse reste fixée au dehors. L'incision abdominale étant alors agrandie, Madelung va à la recherche de lobstacle; s'il le trouve, et s'il peut le lever, il rentre Tansï; suturée; s'il ne réussit pas à trouver l'obstacle, ou s'il n'est pas possible de le lever, il referme l'incision, autour de l'anse primitivement ouverte, et, les sutures étant enlevées, un anus contre nature se trouve aussitôt établi.
Cette manière de traiter l'intestin distendu a valu récemment un beau succès à J. Bœckel : après avoir levé l'obstacle (torsion du mésocôlon chez une femme de trente-quatre ans), ce chirurgien ne put réduire les anses intestinales, et, la ponction capillaire étant impuissante à les vider, il fit à l'intestin une large ouverture qu'il sutura immédiatement. La réduction fut dès lors facile. Guérison en sept jours.
Quoi qu'il en soit, le siège de l'occlusion une fois reconnu, la conduite à tenir variera, suivant la nature de l'obstacle.
S'agit-il d'une invagination, on cherchera à réduire le déplacement, en tirant légèrement sur le bout invaginé, ou mieux, comme l'a recommandé Ilutchinson, en le refoulant de bas en haut, par des pressions douces; il peut quelquefois Otre nécessaire d'ouvrir l'intestin au-dessous de l'invagination, afin d'introduire un doigt pour repousser directement le boudin invaginé (Ashurst).
Trouve-t-on un volvulus, on s'elTorcera de le détordre et de replacer l'intestin dans sa position normale.
L'intestin est-il étranglé par une bride, on sectionnera celle-ci, autant que possible entre deux ligatures ; par un diverticule, on cherchera à défaire le nœud; par un anneau péritonéal, par un orilice accidentel de l'épiploon ou du mésentère, on en tentera le dégagement.
L'occlusion, par un calcul biliaire, par un entérolithe ou par un corps étranger, nécessitera l'ouverture de l'intestin suivie de la suture. Nous avons déjà cité (p. 419) le remarquable succès obtenu par Thiriar, dans un cas de ce genre. Si le corps étranger peut èlre chassé dans une partie plus large de l'intestin, comme de l'iléon dans le cîecum, on essayera, avant d'inciser, de le faire progresser, en le poussant doucement.
La sténose de l'intestin, par cancer ou par rétrécissement, doit être traitée par la résection, suivie de l'entérorrhaphic circulaire ou de l'établissement
(') Madeh'NG, Seizième congrès des chir. allera. Sem. méd., 1887, p. 15i.
(*) MiKiLicz, //m/., p. 176.
('-) Tehiueiu Soc. de chir., 1887.
^♦) J. Bœckel, Acad. de inéd., 29 avril 1890.
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d*im anus contre nature. Si le mal ne peut être enlevé, on se décidera immédiatement pour l'anus contre nature.
L'entérectomie est encore indiquée dans les cas d'invagination irréductible, de volvulus impossible à détordre, et toutes les fois que la paroi intestinale se trouve gangrenée, perforée ou sur le point de le devenir. Après ces opérations, on pratiquera Tentérorrhaphie, ou bien l'on fera l'anus contre nature.
Toutes les manœuvres d'exploration, de dégagement ou de réduction, doivent être faites avec la plus grande douceur, pour éviter une rupture de l'intestin.
Il arrive souvent que l'on tombe sur une péritonite, consécutive à l'occlusion intestinale ; il se peut aussi que l'on ait fait une erreur de diagnostic et pris pour une occlusion véritable une simple péritonite. Dans les deux cas, la conduite sera la même : on procédera à de grands lavages, puis, avec des éponges, on fera une toilette minutieuse du péritoine, et, avant de réunir la plaie de laparotomie, on établira un drainage méthodique (il est clair que, s'il s'agit d'occlusion, on aura tout d'abord fait le nécessaire vis-à-vis de l'obstacle).
Résultats des opérotioiis de laparotomie. — Il est bien difficile de se faire, d'après les statistiques, une idée juste de la valeur de la laparotomie dans le traitement de l'occlusion intestinale aiguë. En effet, comme je l'ai du reste déjà fait remarquer ailleurs, abstraction faite des réservées qu'il faut apporter à l'appréciation de ces agglomérations de cas disparates, appartenant à des opérateurs d'habileté et d'expérience très inégales, réunissant brutalement les faits, sans tenir compte ni de la durée de la maladie, ni de l'état général du patient au moment de l'opération, non plus que des difficultés ou des complications qui ont pu se présenter — et elles ne sont pas rares dans les opérations de laparotomie pour occlusion — abstraction faite de toutes ces considérations, il ne faut pas oublier que, dans toutes les statistiques, les cas aigus et chroniques ne sont pas suffisamment séparés. Ce reproche peut être adressé aux statistiques de Schramm, Bulteau, Peyrot, Trêves, etc., et à celle d'Ashurst, qui, venant la dernière de cette série, porte sur oiO observations, et donne une proportion de mortalité de plus de 61) pour 100 : les cas les moins défavorables sont les corps étrangers, les calculs biliaires et les compressions, siégeant en dehors de l'intestin ; les plus mauvais sont ceux d'invagination, puis de volvulus et d'étranglement interne. Ck)mparant ces résultats h ceux de sa première statistique qui date de 1874, et qui comprenait 74 observations avec 50 morts, soit une mortalité de 67,5 pour 100, Ashurst fait remanjucr que, contrairement à ce qui s'observe pour beaucoup d'opérations, les résultats de la laparotomie ne semblent pas s'améliorer, au furet à mesure qu'elle est pratiquée plus souvent.
Un récent travail de Farquhar Curlis (') échappe à la plupart des reproches mérités par ces statistiques; en effet, l'auteur distingue soigneusement le» cas aigus des cas chroniques: de plus, l'analyse et la critique de chaque observation sont judicieusement faites. C'est un travail considérable.
Curtis a réuni 5128 observations de laparotomie pour occlusion aiguë. Résultat brut: 102 guérisons, Î22G morts, soit, une mortalité de 68,9 pour 100. Cette sla-
{*; FAHyuiiAR Clrtis, The rcsults of laparotomy for acute intestitial obstruction. Ann. o/ surg., I88S, p. 32;i.
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tisliquc m'inspire beaucoup plus de confiance que celle de Frank W. Rockwell, parue également dans les Ann. of Surg. de 1888 (l. VII, p. 81) : en effet, sur 69 opérations (presque toutes anglaises, il est vrai), faites de 1877 à 1887 pour occlusion aiguë, Rockwell trouve 57 guérisons, et seulement 32 morts, soit une mortalité d'un peu plus de M pour 100.
La statistique intégrale des laparotomies pratiquées par Obalinski (de Cracovie) (') a une tout autre valeur. Ce chirurgien a fait 58 laparotomies pour étranglement interne (20 de ces opérations ont déjà été publiées, dans la ]yiene)\ med. Presse, 1885); il a obtenu les résultats suivants : 16 guérisons, 25 morts; soit, une mortalité de 60,5 pour 100. Le perfectionnement de l'opérateur a une grande importance ; pour s'en convaincre, on n'a qu'à diviser en deux séries les cas d'Obalinski, et l'on voit que, tandis que pour les 19 premières opérations, la mortalité était de 67 pour 100 (chiffre qui correspond, à peu près, à celui de la statistique de Curtis), elle tombe, pour les 19 dernières, à un peu plus de 52 pour 100.
Les résultats de la laparotomie sont donc loin d'être satisfaisants ; ils sont encore bien plus mauvais que ne le laissent supposer les statistiques, car, nombreux sont les cas de mort qui n'ont pas été publiés; j'en connais, pour ma part, un certain nombre.
La laparotomie est une opération grave, et les deux facteurs principaux de cette gravité sont, le retard de l'opération et sa longueur.
Dans la grande majorité des cas, le chirurgien n'est appelé qu'au moment où tous les moyens médicaux ont été essayés, sans autre résultat que d'affaiblir le patient. En pareil cas, le mot retard n'a rien d'absolu ; ce n'est pas tant le nombre d'heures écoulées depuis le début des accidents, qu'il faut considérer, que l'état du patient qui arrive d'autant plus vite à être déplorable, que les symptômes sont plus aigus. Pour ce qui est du temps écoulé, depuis le début de l'occlusion jusqu'à l'opération, la statistique de Curtis nous donne des renseignements intéressants : les malades opérés dans les premières vingt-quatre heures supportent une mortalité de 62 pour 100 seulement, tandis que la mortalité devient de 70 pour 100 sur les opérés du deuxième jour, et de 75 pour 100 sur ceux du troisième. Après cette date, la progression de la mortalité n'offre plus aucune régularité; cela tient à ce que beaucoup de malades opérés tardivement n'avaient présenté que des symptômes modérés et, par conséquent, se trouvaient au moment de la laparotomie, beaucoup moins épuisés que d'autres, opérés plus tôt il est vrai, mais après avoir été tourmentés par les symptômes les plus intenses.
L'état général des opérés exerce sur le pronostic une influence prépondérante. Cela ressort du tableau III de Curtis : sur 226 cas terminés par la mort, il est dit que, dans 101 cas, le patient était avant l'opération dans une condition misérable. On voit, en outre, dans le mOnie tableau, que il fois il existait déjà au moment de l'opération, une péritonite ou une gangrène de l'intestin, complications imputables au retard de l'opération. En somme, sur 22r) morts, i i2 fois, la terminaison fatale paraît devoir être attribuée au retard de l'intervention.
(') Obalinski (de Cracovie), Ueber den Bauclischniit bei innei^en Darmverschluss. Amh, fiir idin. C/iir., 1888, t. XXXVIII, p. n\).
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La courte durée de Topéralion n'a pas une moindre importance que sa précocité. Tous les chirurgiens qui ont quelque expérience des interventions sur l'intestin sont unanimes a le proclamer et Curtis démontre, par des chiffres, (tableau IV), que les résultats de la laparotomie sont d'autant meilleurs que l'opération a été plus simple et, par conséquent, a duré moins longtemps; en effet, sur 186 cas dans lesquels, après l'ouverture du ventre, on n'a eu qu'à lever l'obstacle, on a obtenu 81 guérisons et 105 morts, soit, seulement, une mortalité de 56,4 pour iOO; par contre, lorsque, après avoir levé Tobstacle, on a dû prolonger l'opération pour établir un anus contre nature, soit à cause de gangrène, soit à cause de rupture de l'intestin (ce qui a été fait 15 fois), la mortalité est montée à ùli pour 100.
Quand il a fallu faire l'opération, laborieuse et longue, de Tentérectomie suivie de l'entérorrhaphie (45 fois), on a eu la mortalité énorme de 86,6 pour 100.
Ces chiffres prouvent surabondamment que l'opération de la laparotomie pour occlusion intestinale doit être aussi simple et aussi courte que possible.
Les résultats fournis par la laparotomie, suivant les différentes variétés d'occlusion, ne font que confirmer ces données générales :
Ashurst, pour l'invagination, arrive à une mortalité de 75 pour 100; chose curieuse, Curtis, qui ne considère que les cas aigus, trouve 76 pour 100 (71 opérations : 17 guérisons, 54 morts).
Pour le volvulus, les chiffres d'Ashurst et ceux de Curtis (tableau I), ne concordent plus : le premier, donne une mortalité de 71,4 pour 100; le second, de 82,2 pour 100. Les résultats ne sont que peu différents, d'après la statistique récente d'Œttingen (*) qui, sur 50 cas de volvulus traités par la laparotomie, trouve 6 guérisons et 24 morts, soit une mortalité de 80 pour 100. C'est que, sur ces 50 cas, on ne put dérouler le volvulus que 19 fois; 0 malades seulement guérirent. Dans 7 cas, on fit une opération incomplète, et 4 fois il fallut procéder à la résection de l'intestin gangrené; tous les malades de ces deux dernières catégories succombèrent.
Les cas les plus favorables sont ceux d'étranglements par brides et par diverticules (mortalité de 51) pour 100 sur 97 cas, Curtis), et les incarcérations internes (<»0,7 pour 100 sur 28 cas, Curtis). En effet, dans ces circonstances, l'obstacle une fois trouvé, la libération de l'intestin est relativement, facile et demande peu de temps, en admeltiinl, bien entendu, qu'il n'existe ni perforation, ni gangrène.
En résumé, la laparolomie, telle qu'elle a été pratiquée jusqu'ici est une opération très grave ; elle est souvent difficile et longue, et elle nécessite des manœuvres conipli(|uées qui relenlissent, d'une façon désastreuse, sur l'étal général de l'opéré. De plus, on n'arrive pas toujours à découvrir l'obstacle, ou bien, ([uand on la découvert, on ne peut l'enlever : Lawson Tait (*) nous dit que, sur 6 laparotomies, il n'a trouvé l'obstacle cpi'une fois, ce qui parait bien extraordinaire, de la part d'un chirurgien aussi habile. Dans les relevés de Curtis, on voit que 28 fois l'obstacle ne fut pas découvert, et que 7i fois il *ne put être enlevé; pour ces cas, la mortalité fut de 86,4 pour 100. O uand il a eu affaire à une occlusion par invagination, volvulus, adhérences, brides et lier-
(«) ŒxTiNr.EN, Thèse de Dorpat, 1888. Anal, in Ann. of siirg., octobre 1889, p. 28L (*) Lawson Tait, Med, Times and Gaz., 20nov. 1881.
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nies internes (4i cns), et quand rob<*lacle n a pu Aire enlev6^ tous les malades ont siicromW, bien que, dans ITi île ees eas, onnil Hn]Ai luinnns conlre nalure,
EDlérolomie. — L'entt^rotomie eonsisle à inciser une anse inteslinale distendue. a|)n>s l'avoir iix«5e, par la sulure, ^ ronverUire de la paroi abdominale; son but est de donner issue aux matières fécales, sans se préoccuper de la cause de rocclusion.
L'opération, proposée eu IHlht par Mauuoury {de Chartres), fui exécutée pour la première fois h Paris, en IH58, par Gustave Monod; mais, eest à Nélaton (') que revient le mente d'en avoir précisé les indicfidons et ré^^lé le manuel opératoire. L*entérotomie de JN étalon se pratique du côlé droit ou du eôtég-auche, suivant les indications; on incise, dans Tétendue de 7 centimètres nvinuK au-dessus de rtircade criu^ale et paralïèfement à elle. On fixe l'anse
testînaJe qui se présente après qu'on a fetidu le jiériloiiu.% dans rétendue de
;4 centimètres, et on l'ouvre* Pour tous les détails de technique^ je renvoie le
lecteur au livre de Nélaton. Ce ebirurgicn opérait ordinairement à droite.
C'est habituellement une anse de la fin de Filéou qui se présente. Si c'est le
caecum» on en conclut que l'obstacle siège plus bas, et l'on fait la ciccolomie.
Rien de plus simple que celle opération, elle est exécutée en quelques minutes, et ne nécessite même jias remploi du cldoroforme ; on peut très bien Bpa pratiquer sans anesthésie, ou après une simple anesthésie locale à la ^^cocaïne. l^lle est suivie de l'évacuation des matières; mais ce n'est, le plus souvent, qu'un palliatif. M ne faut pas oublier, cepemlanl^ ainsi que le faisait remarquer Sohede('), qu'il existe des exemples prouvant ^pie, le contenu de rintestin une fois évacué, des invat^i nations peuvent guérir, par élimination du boudin, et que des torsions, des vohulus, et même des étranglements par brides ou par orifices, peuvent se dégager sponLanément, D'autre part, si l'opéré ne succombe pas à une complication, tenant à la persistance de Tétranlement, comme la perforation el la gangrène, et si Tanus contre nature fonctionne régulièremeul, lamélioration de l'état général est possible, et une opération curatrice, ultérieure, aura i>eaucoup plus de chance de succès que si elle avait été entreprise primitivement (Schede).
Nous manquons de documents suffisants pour apprécier les résultais fournis par l'entérolomie dans rocclusion intestinale aiguë. Peyrot a réuni 8*5 observaions; Trêves en a ajouté 25, ce qui donne le total de 109, avec 26 guérisons el 8^ morts, soit une mortidité de 7tî pour lOD; mais, dans ce nombre, sont compris des cas de cancer, c'est-à-dire, des cas fatalement mortels, et qui, railleurs, rentrent presque tous dans le groupe des occlusions chroniques. Trêves, défalquant les cancers, ne conserve que CI opérations qui ont donné 20 guérisons el 41 morts, soit, <j7 pour 100 de mortalité. C'est, à peu de chose irès, le chiffre fourni par la laparotomie (68,9 pour 100), d après la statistique le Curtis prise en bloc. 11 y a, cependant, un très léger avantage en faveur de rentérotomie.
Od a souvent voulu mettre en parallèle rentérotomie et la laparotomie; C*esl un tort, car les deux opérations sont d'ordre absolument dillerent. La
(*) Nélaton, Êlém, de path, chir., t. IV, p. 471».
(*) ScitcDEt Seizième congre» des chir. altcm., 1887. $em. méd., J887, p* 176.
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laparotomie est une opération brillante, absolument rationnelle, mais qui n'a de chances de réussir que si elle est entreprise dans certaines conditions; à rentérolomie, au contraire, qui n'est qu'une opération palliative, une sorte de pis aller, ressorlissent t3us les cas dans lesquels il existe une ou plusieurs contre-indications à la laparotomie.
Pour une occlusion suraiguO, comme celle qui succède souvent à un étranglement par bride, par nœud diverticulaire, par incarcération interne, on ne s'attardera pas à essayer un diagnostic le plus souvent impossible; on ouvrira le ventre, le plus tôt possible, après s'être assuré, par l'emploi de l'éleclricilé, que rintestin est étranglé et ne peut être libéré. On sait que certaines péritonites par perforation peuvent simuler l'étranglement : c'est une raison de plus, pour faire la laparotomie qui dissipe tous les doutes, et qui est le meilleur mode de traitement des péritonites par perforation.
Si, par le fait des circonstances, le chirurgien n'est appelé qu'à un moment où, par suite de l'intensité des accidents et du temps écoulé depuis leur début, les forces du malade se trouvent manifestement affaiblies, si le pouls est fréquent et petit, l'aspect misérable, alors la laparotomie ne doit pas être tentée, surtout la laparotomie avec recherches longues et minutieuses. Il faut, d'emblée, faire l'entérotomie ; on ne conservera pas beaucoup d'illusion sur le réisultat final, mais, au moins, on aura la conscience de n'avoir pas précipité le dénouement.
Dans les cas aigus, à marche moins foudroyante, avec un diagnostic douteux, la laparotomie s'impose, dès l'instant où les symptômes deviennent menaçants, et lorsque le lavement électrique a échoué. 11 n'y a pas de temps à perdre, car plus l'opération sera précoce et plus elle aura de chances de sauver le patient. Si le mode de début, les antécédents ou le siège probable de l'obstacle, l'âge des malades, permettent de poser, avec (juelquo certitude, un diagnostic d'invagination ou de bride, ce sera un motif de plus pour se hâter d'inter>'enir par la laparotomie; toujours après l'emploi de l'électricité, si la chose est possible.
Quand l'état général est mauvais, quand les forces du malade sont épuisées par la douleur et par l'intoxication stercorale, entreprendre la laparotomie, c'est vouloir hâter la terminaison fatale ; on s'abstiendra donc de toute opération compliquée et l'on fera simplement l'entérotomie de Nélaton.
En somme, à mon avis, la laparotomie est indiquée dans les cas aigus, lorsque l'état général est bon. Si, au contraire, l'état général est mauvais, c'est, sans hésiter, sur Tentérotomie qu'il faut se rabattre.
Je crois qu'il faut s'en tenir à ces deux méthodes théra[)cutiques et qu'il faut éviter, avant tout, les opérations, ou mieux les complications opératoires, (jui sont de nature à prolonger la durée de rintervenlion. A cet égard, V ente ro-at Kl !:itoi noue, préconisée par Senn, me paraît devoir être proscrite pour les cas d'occlusion aiguë; c'est aussi la conclusion à laquelle arrive Chaput (*), dans son intéressant mémoire sur rentéro-anaslomose, et cela, * non seulement parce que l'état général du malade commande le minimum de durée de l'opération, mais encore parce que, avec un intestin surdistendu .par les ma-
(*) CiiAPUT. D(^ Ventéru-anastomose, on opération de Maisonncuve, Procédés opératoires. Indicatioiis, liésultats, Arch, gcnér, de Médecine. Avrii l^DL
Uères et les gaz et souvent friable, il est bien difficile de ne pas souiller le j)ériloine, et bien aléatoire de compter sur les sutures » (Chaput).
La mc^me règle de conduite doit être observée si, au cours d'une laparotomie, on rencontre des lésions nécessitant une résection; par exemple, une invagination irréductible, un intestin gangrené ou perforé, un rétrécissement ou un cancer. Si la résection peut se faire sans difficultés, ou, si elle est absolument nécessaire, par suite de la perforation ou de la gangrène de l'intestin, on doit la pratiquer, mais il ne faut pas céder à la tentation de chercher àrétablir immédiatement la continuité du canal intestinal par une entérorrhaphie circulaire : les deux bouts de l'intestin seront simplement fixés côte à côte dans la plaie; il sera facile, un peu plus tard, de traiter l'anus contre nature. On fait une opération en deux temps ; c'est moins brillant que l'opération en un temps, mais c'est infiniment moins dangereux.
Traitement de rocclusion chronique. — Les indications thérapeutiques dépendent du diagnostic étiologique qui, d'ordinaire, est moins difficile à porter dans l'occlusion chronique que dans l'occlusion aiguë ; d'ailleurs on a ordinairement le temps d'observer le malade suffisamment pour se faire une opinion sur le siège et la nature probable de l'obstacle.
Ohî<tructio)is fécales. — L'emploi des purgatifs trouve ici son indication ; rhuile de ricin, en particulier, administrée par cuillerées à café, d'heure en heure, donne de bons résultats. En même temps, on doit faire absorber au malade des liquides en abondance, et lui administrer de grands lavements, soit simplement avec de l'eau chaude, soit avec de l'huile chaude. Si ces moyens ne réussissent pas, on n'hésitera pas à employer l'éleclrisation, suivant le procédé de Boudct de Paris, car, pour les obstructions fécales, le lavement électrique est un moyen thérapeutique presque infaillible; du reste, comme les accidents sont en général peu pressants, on aura tout le temps de multiplier les séances.
On a conseillé encore l'administration du mercure métallique ; non pas que, ainsi qu'on le croyait jadis, le mercure puisse, par son poids, entraîner l'obstacle, mais parce que, suivant la remarque de Matignon (*) et de Trêves (1884), les particules du métal s'insinuant mécaniquement, autour et dans l'épaisseur de la masse fécale, provoquerait sa désintégration et sou déplacement. Trêves a dû modifier son opinion favorable à l'emploi du mercure; en effet, nous voyons que, trois ans plus tard, à la Société de médecine de Londres (séance du 2i octobre 1887), il dit avoir essayé deux fois, sans aucun succès, le mercure métallique.
Le massage de l'abdomen peut rendre des services, dans les cas d'obstructions fécales ; de môme, l'application de la glace qui agit en sollicitant les contractions intestinales. J'ai vu, dans le service de Verneuil, en 1887, une femme atteinte d'occlusion incomplète, par masses fécales remplissant le caecum, et qui, après l'échec des pui^atifs, expulsa le bouchon stercoral à la suite d'une séance de pulvérisation de chlorure de méthyle sur la fosse iliaque droite.
On le voit, le traitement des obstructions fécales est plutôt médical que
{*) Matignon, Thèse de Paris, 1879, n« 340.
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chirurgical. On a bien eu recours, quelquefois, à une laparotomie ou à une entérolomic, mais, c'était, la plupart du temps, en l'absence de tout diagnostic et à l'occasion d'une attaque d*occlusion aigucS et, comme le fait remarquer Trêves, la pratique de ces opérations dans ces cas d'obstruction, doit être regardée « plutôt comme une mésaventure chirurgicale que comme un moyen de traitement accepté ».
Les obstructions par compressions larges, tumeurs utérines ou ovariques, néoplasmes de toute espèce, seront traitées, suivant les cas, par l'ablation de l'agent de compression, ou, si la chose n'est pas possible, par la création d'un anus artificiel. Verneuil, en particulier, a insisté sur les services que peut rendre l'anus iliaque, pour remédier aux symptômes d'occlusion accompagnant certaines tumeurs utérines inopérables.
La cause, de beaucoup la plus fréquente, de l'obstruction chronique est, comme nous l'avons vu, la sténose, par rétrécissement simple ou cancéreux de l'intestin. De grands progrès ont été réalisés, dans ces dernières années, au point de vue de la thérapeutique chirurgicale des occlusions de cette nature. Pendant longtemps, ces affections ont été regardées comme étant plutôt du ressort de la médecine que de la chirurgie. Il est de fait, qu'un régime bien conduit peut maintenir, pendant un temps souvent très long, le malade dans des conditions relativement assez bonnes : en soumettant les malades atteints de rétrécissements non cancéreux à une alimentation presque exclusivement liquide, et de laquelle sont exclues les substances indigestes capables de former des masses dures dans l'intestin, en les astreignant à l'usage répété des laxatifs doux et des lavements, on peut retarder beaucoup l'attaque d'occlusion finale. Il en est de même, mais dans des limites bien moindres, pour les cas de rétrécissements par cancer. Tôt ou tard, cependant, l'occlusion arrive, et c'est pour la chirurgie le moment d'intervenir. L'indication est de supprimer l'obstacle, si la chose est possible, et de rétablir le cours des matières.
La laparotomie, suivie d'entérectomie, est la méthode de traitement la plus radicale. Mais, l'entérectomie n'est pas toujours praticable, à cause de l'extension du mal, et de ses adhérences avec les organes voisins. Dans ces conditions, l'opération ne peut être que très laborieuse, très longue, et par conséquent très meurtrière.
La laparotomie, entreprise pour un cas d'occlusion chronique, doit donc être, avant tout, exploratrice : elle permettra de confirmer le diagnostic ou de l'établir, avec précision, dans beaucoup de cas cliniquement douteux. El c'est seulement lorsqu'on aura les pièces sous la main et sous les yeux, qu'on pourra choisir entre l'entérectomie et une opération palliative.
S'agit-il d'un rétrécissement simple ou tuberculeux, l'intestin est-il libre de toute adhérence inflammatoire, ou bien s'agit-il d*un cancer facilement mobilisable, n'ayant pas dépassé la paroi intestinale et ne s'accompagnant pas d'engorgement ganglionnaire, enfin, les forces du patient sont-elles conservées suffisamment, pour qu'on soit en droit d'espérer qu'il supportera une opération toujours assez longue? Dans ces circonstances, on est parfaitement autorisé à pratiquer la résection, puis l'cntérorrhaphic circulaire. Les résultats obtenus par Czerny, Billroth et ses assistants, Bouilly, Gussenbauer, Hofmokl, et par d'autres chirurgiens, en sont la preuve.
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Czerny (*) a fait 9 opéralions d'cnlépcctomie pour rétrécissements ou can- "cers, avec 4 guérisons et 5 morts. Dans 3 cas, il s'agissait de rétrécissements tuberculeux de la région iléo-ctecale : il y eut 2 guérisons cL l mort. Dans 6 cas, il s'agissait de cancerSi dont 5 siégeaient sur le côlon transverse et 5 sur le ciecum ; il y eut 2 guérisons et ^4 morts ; dans 3 de ces cas, Fintestin grêle était adhérent à la tumeur et il fallut en faire la résection.
Bien plus considérables sont les résultats de la pratique de Billrath et de ses assistants, résultais communiqués au dernier Congrès de Berlin (1890), l.,es 45 résections intestinales faites à la clinique de Billroth pour cancers, rétrécissements ou ulcérations, se répartissent de la façon suivante :
H opérations sur Tintestin grêle : H guérisons.
24 résections iléo-ciecales : 13 guérisons, U morts. Sur ces 24 opéralions, Il furent faites pour des cancers, avec 5 guérisons et 6 morts,
8 résections du côlon r i guérisons, i morts. (Sur ces 8 opérations, 2 furent faites pour fistule stercorale, avec 1 guérison et I morL)
2 résections de rexlrémilé inférieure de Vs iliaque, avec 2 morts- Cette dernière opération est extrômemenl difficile* Billroth ne Ta pratiquée que la main forcée (ses deux malades étaient des médecins qui avaient catégoriquement refusé Tanus artificiel); il déclare qu'il ne Fentreprendra plus*.
Bouilly a communiqué, le U juillet )8i<7. à la Soeiêté de chirurgie, Tobservation d'une femme opérée avec succès, au mois de décembre ÎHH^, pour une tumeur du crecum; il a eu récemment (juillet 1891) des nouvelles cle sa malade qui se porte toujours très bien, plus de quatre ans après l'opération . Cette 6ur\ie serait a signaler spécialement s'il était vrai» comme on Ta cru d*abord, qu'il s*agissail d'un lympliadénouu3 du ca*cum. Mais il y a quelques mois, à l'occasion d*un mémoire (ju'il a communiqué en juillet 1890 à la SociéU^ anittomiqiie^ de concert avec Hartmann, Pilliel a repris cette pièce et a constaté qu'il s'agissait d'une tuberculose lymphoïde du caecum.
De semblables résultats parlent liaulement en faveur de renléreclomic* Mais, on ne saurait trop le répéter, c'est une opération très difficile, qui demande, pour être menée à bien, de la part du chirurgien, une grande habitude de la clururgie [inteslinale, cl de la part du patient, une forte dose de résistance. Aussi, plutôt que de se lancer à la légère dans une intervention de ce genre, vaut-il mieux s'en tenir, dans beaucoup de cas, à rétablissement d'un anus contre nature, soit après résection, si la chose est facilement exécutable, comme Ta fait Kœberlé (*) dans un cas célèbre, où il excisa 2 mèlres d'intestin; soilj en laissant le mal en place, si l'ablation paraît devoir être pénible, et si le patient ofTre de mauvaises condilions de résistance.
Lorsque, par suite d'adhérences étendues de la partie affectée avec les anses iatestinales voisines ou avec les organes sous-Jacents» lablatîon complète est impraticable, ou bien lorsque rentércctomie doit être rejetée, par exemple si l'on trouve un cancer avec envahissement des ganglions mésenlériques, il faut se résigner, ou bien à faire un anus contre nature, avec une anse choisie au-dessus du rétrécissement, ou bien à pratiquer Ventéro'anaMomost\ que j'ai déjà mentionnée, et qui consiste à faire communiquer latéralement deux
(») Czerny, Deutsche med. Woch., 1889, n- 45, p. Oi7» (•) KcEDERLÉ, BulL de la Soc. de chir., 18B1 p. 99.
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anses d'intestin, sans qu'il y ait eu résection préalable. Comme l'écrit Chaput, € Tabsence de résection donne à cette opération une bénignité si particulière, qu'il importe de considérer ce fait comme une des caractéristiques les plus importantes de ce procédé opératoire ». Ainsi comprise, l'entéro-anastomose est tout à fait comparable à l'entérotomie. * C'est un anus contre nature qui débouche, non pas à la peau, mais dans une autre anse d'intestin ». Je renvoie au mémoire de Chaput pour tout ce qui a trait à l'histoire de l'entéro-anastomose, dont la paternité revient à Maisonneuve, et pour tout ce qui se rapporte au manuel opératoire.
Chaput a réuni 8 observations d'entéro -anastomose pour cancer, avec 2 cas de mort : 2 opérations de Scnn (1 guérison, 1 mort); 1 de Wahl; 1 de Willy- Mayer ; i de Comte ; 1 de Abbe ; 1 de Zœge Manteuffel ; 1 de Riedel (mort).
L'entéro-anastomose peut être établie entre deux anses d'intestin grêle : iléO'iléostomie; entre l'intestin grêle et le gros intestin : iléo-colostomie ; entre deux anses du gros intestin : colo-colostomie; entre VS iliaque et le rectum : colo-rectostomie.
Ces opérations ont été pratiquées dans ces deux dernières années, et il est bien probable, comme le fait observer Chaput, que toutes les opérations d'entéro-anastomose ont été publiées, en raison de l'intérêt tout particulier de la question; on est donc en droit de supposer, si ces résultats se continuent, que l'entéro-anastomose deviendra le procédé de choix pour le traitement du cancer de l'intestin. J'ajoute que, si nous nous reportons aux statistiques de Czerny et de Billroth, pourtant si favorables relativement, l'entérectomie pour cancer a donné 7 guérisons et 10 morts. Il est vrai qu'il existe quelques cas de survie prolongée, mais la rectiflcation relative à l'opérée de Bouilly nous prouve combien il serait illusoire de tabler sur ces exceptions pour espérer souvent un semblable résultat! L'avantage n'en reste pas moins, jusqu'à présent, h l'entéro-anastomose qui ne donne qu'une mortalité de 25 pour 100, tandis que Tentérectomie pour cancer, entre les mains de Gzemy et de Billroth, donne 59 pour iOO. Si la proportion se maintient pour les opérations ultérieures, il est bien probable que la résection sera de moins eo moins appliquée aux cancers de l'intestin; on la réservera aux cas dans lesquels on aura la certitude de pouvoir faire, sans difûculté, une ablation totale et large, avec quelques chances d'une guérison définitive.
Senn (*), frappé des inconvénients et des dangers de l'entérorrhaphie circulaire, propose de faire suivre l'excision du néoplasme de la suture isolée, par invagination, de chacun des bouts de l'intestin, qui seront ensuite anastomosés l'un à l'autre, par son procédé des plaques résorbables d'os décalcifié. (Voyez p. 455, le procédé de Senn pour la gastro-entérostomie.) Je n'aperçois pas bien l'avantage du procédé de Senn, au point de vue de la simplicité d'exécution; du moment où, après l'excision, on ne veut pas, afin d'éviter une opération longue et par cela môme dangereuse, rétablir directement la continuité du canal intestinal, il me paraît beaucoup plus sage de créer un anus contre nature qu'on s'occupera <le traiter et de guérir, un peu plus tard.
Lorsque l'on a affaire à des rétrécissements non cancéreux de l'intestin, on
(*) Senx, Jounu of the Amer. med. Àssoc,^ 1890, vol. XIV, n'24, p. 845.
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n*a plus à compLor avec la malignîh^ de ratteeltoû, et, s*il est démonlré par les faits, que les malades opérés par eniérô-anasLomose ont non sculemeiil guéri faeilement de ropéralioo, mais aussi recouvré riiiLégrîlé de leurs fondions digeslives, rentéreclomie ne sera plus guère cnlreprisc, car elle est beaucoup plus dangereuse. D'après Chapul» 1*- bilan de rentéro-arxastomose, pratiquée 5 fois pour rétrécissement non cancéreux, serait de i guérisons, pour 1 mort : Billrolh (1 mort;c>st la première opération d'entéro-anaslomose entreprise par Billroth, à Tinstigation de Hacker, en 1885); Hacker {H guérisons); Ghaput (I guérison); Russel (I guérison). Lentéro- anastomose doit être faite sur deux points très rapprochés du rétrécissement.
Pour le rétrécissement de l'inlestin et, particulièrement pour le rétrécissement de la valvule iléo-ctecale, Péan a pratiqué, récemmenl, avec succès, rincisîon longitudinale do rétréeissement, suivie d'une suture transversale, substituant de la sorte une dilalation à un rétrécissement. C'est une application, à la valvule iléo-csecale, du procédé conseillé et exécuté par Heinccke pour la iénose pylorique. (Voy, p, 450.)
L*oljjection <pie les partisans de l'enlerectomie adressent à rentéro-anaslo-
use, aussi bien qu'à l'opération dlleinecke et de Péan, c'est que, bien sou-
ent, il nVst pas possible de savoir, même au cours de lopération, s'il s'agit
d'un rétrécissement simple ou d'un rétrécissement cancéreux ; or, si Ton a
affaire à cette dernière variété, ni l'enléro-anastomosc, ni l'opération d'Heinecke,
e laissent place à la possibilité d'une guérison radicale.
Lorsque les accidents d'occlusion reconnaissent pour cause une invaginaion chronique, et lorsque le diagnostic est bien établi ^ on doit d'abord s'ef-
rcer de réduire le déplacement par des lavenicuts, par rinsufllatiûn del'inles-
, le massage abdominal, rélcctricité. Ces moyens doivent être mis en œuvre ivec une grande prudence, afin d'éviter les ruptures de Fi nies lin*
Si ce traitement échoue, l'intervention opératoire reste la seule ressource;
Ton aura encore à choisir entre Ventérotomie et la laparotomie.
Rafinesque (p. 205) n'a trouvé nulle part la relation d'un fait où lentéro* lomie ait aidé à la guérison de l'invagination.
Les indications de la laparotomie dans Tinvaginalion chronique ont été clairement formulées par J Jlulchiuson('),en 1875. Rafinesque rapporte 5observalions, dans lesquelles la lapartdojnie a été couronnée de succès pour des cas d'invagination affectant une allure chronique ou venant de la quitter pour prendre une marche atgui^. L'opération est en général un peu difficile. Hulrhinson (*) a beaucoup insisté sur le procédé qu on doit employer pour obtenir la désinvagination, sans déchirer l'intestin : il faut toujours rechercher en premier lieu la partie inférieure de l'invagination, puis s'efforcer de réduire en exprimant le cylindre ou en tirant sur la gahie, plutôt qu'en cherchant à extraire directement Tanse invaginée.
Lorsque la réduction est impossible par suite d'adhérences, on peut, comme le conseille Senn, établir une enléro-anaslomose par-dessus la portion iuvagînée; mais il faut (pril n'y ait ni perforation, ni gangrène, ou menace de gangrène. S'il en était ainsi, la résection seule serait rationnelle.
(*) J. HcTCHiNSON, BftI, vt\ed. Journal, 6 décembre 1873, t. Il, p. 660. P) J. HUTCHINSOK, Med, chir, Tramact.j décembre lSi5, t. lî, p. tf9*
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CHAPITRE V
A mainte reprise déjà il a été question des inflammations péritonéales. Nous avons vu le rôle important qu'elles jouent dans l'évolution des traumatismes abdominaux et des maladies de l'intestin, et la place qu'il faut leur faire, lorsqu'il s'agit d'apprécier et de suivre les indications thérapeuUques. Il ne sera peut-être pas tout à fait inutile d'envisager maintenant dans leur ensemble les péritonites, pour donner un résumé, aussi succinct que possible, des diverses formes qu'elles revêtent et pour rechercher, en fin de compte, les indications qu'elles comportent et le traitement qu'il convient de leur opposer.
Jusqu'à ces dernières années, les péritonites, à peu d'exceptions près, étaient considérées comme ressortissant à l'étude de la pathologie interne, et, en tout cas, lorsqu'elles apparaissaient au cours d'une affection chirurgicale, la constatation de leur existence équivalait presque à une contre-indication formelle de tout acte opératoire. Il en est autrement aujourd'hui, car, dans bien des -circonstances, la péritonite est regardée comme l'indication la plus pressante d'intervenir. La péritonite se présente sous deux formes : elle est aiguë ou chronique, et, dans chacune de ces deux formes, il faut distinguer une péritonite généralisée et une péritonite circonscrite.
FÉRÉOL, De la perforation de la paroi abdominale antérieure dans les péritonites. Thèse de Paris, 1859, n» 93. — Gauderon, De la péritonite aigué chez les petites filles. Thèse de Paris, 1876. — Grawitz, Travail statistique et expérimental sur la péritonite. Annales de la Charité. Berlin, 1886, vol. XI. — Truc, Traitement chirurgical de la péritonite. Thèse d'agr. en chir. Paris, 1886. — Heftler, Traitement chirurgical de la péritonite. Zeilschr, f. die gesammle Thérapie, Vienne, octobre 1886. — Spillmann et Ganzinotty, art. PÉRiTONrrES du Diction, encycl. des se. méd., 1887, 2* série, t. XXXIII, p. 289. — Laruelle, Études bactériologiques sur les péritonites par perforation. La Cellule. Wûrzbourg, 1889. — F. Widal, Étude sur l'infection puerpérale, la phlegmatia alba dolens et l'érysipèle. Thèse de Paris, 4889. — BuMM, Éliologie de la péritonite aiguë. Miinch. med. Woch.y 1880, n* 42, et Annalei de gynécologie. Paris, 1890, p. 5. — G. Bouilly, Traitement chirurgical de la péritonite. Congrès français de chir., A* session, octobre 1889, p. 225. — Predgehl, Frânkel, ÉUologie de la péritonite aiguë. Miinch. med. Woch., 1890, n* 2. — P. Achalme et M. Courtois-Sufitt, Du rôle des microbes dans Tétiologie et révolution des péritonites aigués. (Revue générale.) Gaz. des hôpit., 8 nov. 1890, p. 1181.
PÉRITONITE AIGUË GÉNÉRALISÉE
La péritonite aiguë généralisée s'observe dans des conditions étiologiques et pathogéniques très variées. Je ne chercherai pas à établir s'il existe ou s'il n'existe pas une péritonite aiguë idiopathique, a fingore^ et une péritonite rhumatismale. Ce sont là des discussions tout à fait en dehors de ma compétence, et qui ne sauraient trouver place dans un ouvrage de chirurgie : c'est affaire aux bactériologistes de rattacher aux manifestations infectieuses les
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inflamma lions du péritoine appelées, jusqy*ici, kUopathkfUe^ ou a frigore^ parce qu on n'en pouvait saisir la cause. Tout ce qu'on peut dire, c'est que, pour la péritonite comoxepour la pleurésie, des progrès immenses ont été réalisés et que le Jour n'est sans doute pas éloigné où I on pourra rapporter positivement à une origine infectieuse, c est-à-dire microbienne, tous les étals innammatoircs observés dans ces deux grandes séreuses.
Les péritonites aiguës, généralisées, doivent être divisées, au point de vue palhogénique^ en deux grandes classes, suivant quelles succèdent à une inrcction locale ou à une infection générale de Téconomie.
a. Péritonites consécutives à des infections locales. — Toutes les lésions tranmatiques, mettant en communication le péritoine avec rextérieur, peuvent senir de porte d'entrée aux agents pathogènes de rinflamniation. Ainsi, les plaies pénétrantes accidentelles que nous avons étudiées plus haut; ainsi, les plaies opératoires. Très fréquentes, on pourrait presque dire constantes, autrefois après les laparotomies, les péritonites chirurgicales ne s'observent que très rarement aujourd'luii, et, lorsqu elles se développent, elles sont dues, trop souvent, à une infection dont les mains du chirurgien ou les instruments dont il s'est sen i doivent être rendus responsables. II s'en faut, cependant, qu'il en soit toujours ainsi : il paraît démontré, en effet, que, même après les opéralions les plus rigoureusement aseptiques, la péritonite peut prendre naissance, sans doute par le fait d'une perturbation apportée aux fonctions du péritoine (*); en eftet, la longue durée de l'opération, les altouchements répétés avec des éponges, et surtout avec des antiseptiques trop énergiques, peuvent altérer la structure de la séreuse, amener une desquamation épithéliale, qui modifie les propriétés d'absorption et qui permet la migration, hors de rintestin, des germes innombrables qui y sont contenus : linfec Lion delà cavité péritonéale est la conséquence de cette sorte d'exosmose microbienne.
L'infection directe est évidente, lorsque le contenu de l'intestin peut s*épancher dans la cavité péritonéale par une plaie ou par une déchirure. Il en est de même à la suite des perforations spontanées, par ulcération ou par gangrène, dans la fièvre lyphoïde, la tuberculose, le cancer de llntcstin, Tocclusion intestinale ou rétranglcment herniaire, etc., les corps étrangers de rintestin, et plus spécialement ceux de l'appendice iléo-ciecab
Souvent, aussi, le péritoine s'enflamme à la suite de la rupture» spontanée ou Iraumalique, d\m abcès développé primitivement dans l*un des organes abdominaux, comme le foie, la vésicule biliaire, le rein, et surtout dans les organes pelviens de la femme. De même, les abcès sous-péritonéaux se compliquent parfois de péritonite, soit par effusion de leur contenu, soit par extension de rinflammation de proche en proche.
Dans Tétai puerpéral, la péritonite n'est pas rare, lorsque la femme est infectée, La propagaiion de lagenl pathogène se fait, le plus ordinairemenL par les vaisseaux lymphatiques (Siredey. Lucas- Championnière, Bunim, F» Widal, Achalmc et Courtois-Sufllt); Widal (*), sur 12 autopsies d'infection puerpérale, a rencontré 11 fois le streptococcus pyogenes dans les lympha-
(•) BUMM, Ann, de gyntc.^ janvier i8f)l, p. 5. (*) Widal, Thèse, p. 31.
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Liqoes utérins; mais il faut bien savoir que la présence du streptocoque dans] les lymphaliqiies n'implique pas nécessairement réclosion d'une péritonile;] en eiï'elv sur les 11 cas d'infection puerpérale examinés par Widal, il n'y eut j que o fois péritonite suppuréc.
La voie lymphatique n>st pas, quoi qu*on en ail dit (Bumm), la seule voie! par laquelle les inleotîons utériues gagnent le péritoine; en clTet, Widal rap-j porte deux obscrvalions tout à fait démonstratives, dans lesquelles la propa-l gation par la trompe fut évidenlc (^).
b. Péritonites consécutives à une infection générale. — La périlonilej aiguë» généralisée* n'est, dans certains cas, qu'une manifestation d'un état] infectieux de l'économie : la sej)licémie, l'infection purulente, le rhumalisme] qui n'est, lui-même» qu'une maladie infectieuse; les Oévres érupUves, et eDj particulier la scarlatine, qui se fait remarquer par la fréquence de ses compli-1 cations du cMé des séreuses; l'érysipéle, non seulement rérysipélc des femmesj en couches et des nouveau-nés, dont l'identité avec rinfection puerpérale, soup*j çonnée jadis par les cliniciens, est aujourd'hui, démontrée par les travaux] des bactériologistes (*), mais aussi rérysipéle en dehors de la puerpéralilé. 1
Signalons encore cette curieuse péritonite à pneumocoques» dont Wech-j selbauraÇ;), Netler(*), Courtois-Suflil et Ooulay (*), Sevestre(*), Galliard, onlj publié, dans ces derniers temps, de si intéressantes observations.
Anatomie pathologic|ue. — Lorsqu'on ouvre l'abdomen d'un malade qui a succombé à une péritonile aigué, généralisée, ou bien lorsqu'on pratique la laparotomie pour un cas de péritonite, opération qui devient de plus en plus usuelle à notre époque» on trouve des lésions différentes, suivant ranciennelé de la maladie, ci suivant la forme à laquelle ou a afTaire.
Si la péritonite dure depuis peu de temps, vingt-quatre ou trente-six heures, on n*obscnc qu*une vascularisation» plus ou moins intense, de toute la surface périlonéale : Tépiploon, le mésentère, sont injectés et rouges, de même que les anses intestinales, qui sont dilatées, et qui commencent à être agglutin les unes aux autres par des exsudations fibrineuses; en y regardant de prés, OD voit que la séreuse est dépolie et rugueuse. Une certaine quantité è liquide louche, dans lequel flollent des flocons de fibrine, sest accumuléti dans les points déclives. Il n'y a pas encore de pus véritable.
Pour peu que rinllammation ait eu le temps d'évoluer, on constate Tadhé- . rence des anses intestinales entre elles et avec Tépiploon, au moyen d exsu dats couenneux. Jaunâtres ou verdûtres, concrets, étalés sur la surface péritonéale à laquelle ils adhérent; cette adhérence n*est pas, cependant» telle' qu*on ne puisse les enlever, au moyen d*unc éponge ou d*un courant d eau Dans les points déclives, rexcavation pelvienne el les flancs, il y a du pus, en quantité variable, et mélangé parfois à des matières stercorales, à de la bile, de Turine ou du sang, suivant la variété de la péritonite. Il est très W
(<) WiDAL, Thèse, p. 31, 32.
(•} WiDAL, Thèse, p. K8 H «tiiv.
l^j Wechseluaum, Cenir. f. /îa ri fr., janvier 1880.
(•) rvETTER, Soc. de biol., janvier WM,
(*) CouRTOis-SyrFiT et Bhulav, Soc, nièd. cjr^s hôp., 16 mai 1890,
(<) Sevebtre, Soc. mèé. âes hôp., 22 mat ÎKtHI.
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tquent de rencontrer des coUections purulcnles, enkystées en cjuelque sorte par des fausses membranes et par des anses ioleslinales ag^glulinées. Ces collections enlourenf, ordinairement, la rég-ion ou Torgane au niveau desquels Vm- IHammalion a pns naissance; mais \vH souvent aussi elles $^iègenlà une certaine [dislance, sous les anses intestinales ou entre les anses intestinales, qu'il faut [écarter pour évacuer l'abcès. Une disposition que j'ai rencontrée plusieurs pfois, est la suivante : le pus, accumulé en grande quantité dans le bassin, est recouvert et masqué par raggluniération des anses intestinales' adhérentes à l|*épiploon, qui, bu-méme, est adhérent au péritoine pariétal. Dans un cas, très ■intéressant, liout tinlHard a publié la relation à ia Société médicale des li<>pit^ux et pour lequel je fis la laparotomie, Tabdonien était plein de pus, et au milieu du liquide baignait une masse cohérente formée par rintestin tout entier, enveloppé de l'épiploon. Il s^agissait d'une péritonite à pneumoeiKpies. Les exsudais fibrineux, qui sont une des premières manifestations de Tinnanimation du péritoine, peuvent jouer un rôle bienfaisant, en ce sens que, par ^aeux, une péritonite aiguë, généralisée, peut élre transformée en une périto* ^Bnite suppuréc, partielle, susceptible de guérir spontanément, par ouverture ^Bdans llntestin, dans la vessie, ou même à la paroi abdominale, au niveau de ^■IV>mt>iIic. Cette dernière terminaison n'est pas très rare chez les enfants ^f (réréol, Gaudcron), en particulier étiez les petites tilles. Ce sont les cas qui se prêtent le mieux h une intervention chirurgicale.
Toutes les péritonites aigucis n*ont pas cette évolution franchement inHammatoire, commcn*;anL par Texsudalion tibrioeiise, et nboutissant à la formation du pus; il en est, el ce sont les plus redoutables, dans lesquelles on ne trouve ni fausses membranes, [dus ou moins enncrétes, ni colteclions purulen* tes; les anses intestinales, distendues et rouges, flottent dans un liquide sanieux et putride, souvent mélangé de gaz; ceta s'observe après les perforations spontanées ou traumatiques de l'intestin, et aussi dans certaines péritonites post-opératoires que Bumm a dénommées périloniies putrides; il en est de raème, dans certains ras d'infection puerpérale. Le liquide est parfois très peu abondant, lorsque ta mort est survenue^ en quelques heures, par toxéraie, ce qui ii est pas rare,
Fomies cliniques* — A ces différences dans révolution des inflammations péritonéales, correspondent un certain nombre de types cliniques assez bien établis,
a. Péritonite aiguë franche. — Les accidents ont un début brusque et une marctie inHammatoire caractérisée.
I Un frisson, plus ou moins violent, marque le début ; une douleur intense, fd'abord localisée, s'étend rapidement à tout l'abdomen; elle est extrêmement aiguë, intolérabtc; le moindre mouvement, la plus légère pression l'exaspèrenl; les malades sont dans le décubitus dorsal, les genoux lléchis, immobiles, ne pouvant supporter sur Tabdomen même le poids des draps et des cou* vcrtures; la respiration est uniquement costale, rabaissement du diaphragme ne pouvant se faire sans provoquer de vives souffrances ; le visage, grippé, exprime Fangoisse.
Des vomissements se montrent de bonne heure; ils sont quelquefois le
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phénomène inilial de la niiiladîe; ils se répètent avec une grande fréquence. Dans rinlervalle des vomissements, un hoquet très pénible secoue les palienU. Les %^omîssemenls sont bilieux, verdâlres, porracés, quelquefois noirâtres. Ils peuvent prendre le caractère fécaloïde, quoiqu'il ny ait aucun obstacle mécanique au cours des matières.
On peut obsei-i'er de la diarrhée; mais la constipation est plus ordinaire. et Tarrôt des matières peut être absolu, par le fait de la paralysie des mu&cles intestinaux. J'ai déjà longuement insisté sur ces pseudo-étranglements.
Le ballonnement du ventre arrive, en général, rapidement; il lient à Taccumulation des gaz dans l'intestin paralysé et distendu. Il peut être énorme, La paroi abdominale est uniformément tendue et luisante; les contractions péristal tiques de l'intestin font défaut ou ne sont que peu prononcées.
La fonction urinaire est troublée; les urines sont rares, chargées. Il peut y avoir rétention d'urine, par paralysie des parois vésicales.
Le pouls est fréquent et petit, et la température s'élève, dès le débuts à 59 ou 40 degrés.
La langue ne tarde pas à devenir noirâlrcj sèche et fendillée.
La peau est brûlante et sèche.
L'intelligence, intacte pendant les premiers jours, s'altère, vers la fin; il y a du délire et du coma.
La terminaison se fait habituellement par la mort, vers le quatrième ou le cinquième jour.
Par exception, on peut voir les accidents s'amender, vers le sixième ou le septième jour; et alors, deux évcnlualilés peuvent se produire : ou bien Vexsudat se résorbe et la péritonite guérit, en laissant après elle des adhérences et des brides toujours plus ou morns dangereuses pour Ta venir; ou bien rinOammation. d'abord généralisée, tend à se limiter à une région, el l'on assiste à révolution d'une péritonite aiguë circonscrite. Mais il ne faut guère compter sur cette heureuse terminaison.
Telle est, brièvement esquissée, la physionomie de la péritonite aJguê, franche, telle qu'on lobscrve après les perforations spontanées ou Iraum»' tiques de l'intestin ou d'un autre organe abdominal; après Touverlure, dans le péritoine j d'un abcès pariétal ou viscéral, etc. C'est aussi la forme qu'elle revêt dans bon nombre de cas d'inflammations d'origine puerpérale.
Dans quelques circonstances, cependant, la marche peut être beaucoup plus rapide : les pliénomènes morbides se précipitent avec une acuité extrême, et la mort survient quelquefois en moins de vingt-qnalre heures; plus souvent» «n deux ou trois jours. I! en est ainsi, en particulier, pour certaines péritonites par perforation* Ce sont les péritonites suraigue^.
b. Péritonite subaignë. — A côté de cette forme aiguë de la péritonite inflammatoire, il faut signaler une forme si/btift/ite^qm^ bien que moins commune, s'observe néanmoins quelquefois, dans les mêmes conditions :
La douleur vive en début s'apaise, les vomissements sont rares; le ballon* nement el la constipation, quelquefois la diarrhée, sont les phénomènes les plus saillants, La température, d'abord élevée et régulièrement ascendante, pendant les premiers jours, présente une rémission qui la rapproche de la nor
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maie, puis elle remonte, et les choses vont aiasi pendant 10, 15, 20 jours, jiisqii a la morl.
D«iûs des cas favorables, la rémission des phénomènes fébriles indique une I end once de la péritonite à se circonscrire et à se terminer par résolution. D autres fois, on voit survenir les phénomènes locaux et généraux d'une suppunifion circonscrite, et la guérison peut encore se faire, spontanément ou grûre h une intervention chirurgicale.
Lorsque la péritonite allecte cette marche subaigiit^, il esl très souvent possible de reconnaUrc la présence d'un liquide, par la palpation et par la percussion : on trouve de la malité ou de la submatité dans les points déclives, quelquefois même une nuctuatîou véritable.
■ La forme subaiguê s observe, assez souvent, chez les jeunes enfants, dans la variété si bien étudiée par Féréol et par Gauderon, et appelée jusqu'ici périlonite idiopatbîque ou essentielle, des jeunes sujets. Chez eux, la forme suraiguG est rare; Gauderon ne Fa trouvée signalée que deux fois, sur 22 cas. La forme aiguë, entraînant la mort du 5^ au *> jour, est plus fréquenle, 8 fois sur 2'2 cas. Mais, dans 5 cas, la mort ne survint que du '> au ^'mois, et, 10 fois lur 2'2 cas, la guérison fut obtenue. Dans 8 de ces cas heureux, il y avait eu Duverlure spontanée, et évacuation du pus par la cicatrice ombilicale.
La terminaison par ouverture à lombilic est, presque exclusivement,
propre aux péritonites des enfants ; elle est annoncée par un amendement des
jSymptÔmes aigus, plus ou moins graves, qui ont marqué la première phase
ie la maladie. Cette rémission s'observe, en général, du huilième au dixième
jour: le faciès devient meilleur; les vomissements diminuent de fréquence, puis
Iils disparaissent; la température et le pouls se rapprochent de Tétat normal; huais bientôt la fièvre reparaît, avec frissons et ascension thermique le soir; H y a de la diarrhée ; des douleurs vives se monlrenl aulour de Tombilic ; l'ab- Bomen devient saillant; on trouve une matité très nette et bientôt de la tluciuatioD. L ombilic rougit et se laisse distendre par une tuméfaction chaude, douloureuse, fluctuante, réductible sous une douce pression; puis une perforation s'établit, et une grande quantité de pus s'écoule. Ce pus, qui peut avoir une odeur fécale, est le plus souvent sans odeur, bien lié, franchement phlegmoneux; il ne renferme ni matières sLercorales ni gaz. Aussitôt après l'évacuation de la collection péritonéale, Télat de l'enfaîd s*améliore : la fièvre tombe, les douleurs cessent, la diarrhée disparaît, l'appétit revient, Tabdomen s'assouplit; la suppuration diminue, puis se tarit au bout d'un temps variable, un mois en moyenne, d'après Gauderon. Dans quelques cas, au contraire, la suppuration continue, et l'enfant succombe, au bout d'un temps plus ou moins long (5 cas de Gauderon, mort du 2^' au i** mois).
su
c. Péritonite latente. — La péritonite aiguë^ généralisée, prend, dans certains cas. des allures tellement insidieuses, qu'elle mérile le nom de péritonite latente. La douleur est h peu près nulle, les vomissements sont rares ou même manquent complètement; on noie, seulement, un peu de tympanisme, de la constipation, ou bien de la diarrhée. La température est peu ou point élevée. Cependant, Tétat général du malade est mauvais, le faciès est altéré, la langue est plus ou moins sèche. 11 faut examiner Tabdomen avec beaucoup de
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soin, oi rechercher s'il n'existe pas qiieltuie point sensible à la pression ou' quelque zone tic malité, ou bien i[ueÎ4jue nuire sî^ne t! épanchement, dans les flancs, dans les fosses iliaques, dans la région hypogaslriqtie. C'est, en clTet» dans CCS pénloniles lalenlcs, eominc le remarque Duplay, que les sécrétions J morbides sont le plus abondantes.
d. Péritonite septiqtie. — Péritonite putride. — Dans celle forme, qui survient souvent après les ruptures du tube digestif, et qui est aussi la complication la plus terriijle des op*^ralions pratiquées sur rabdomen, les phé* nomèiies locaux ne sont guère accuses -, ils sont masqués par les phénomènes généraux dinfeclion. La douleur du ventre est peu intense; il n'y a pas de voniisscraents considérables. Gomme Ta dit Tcrrillon ('), elle débute sans orage. Souvent, il y a de la diarrhée. Le météorismc est quelquefois tri^s prononcé; d^autres fois, il est insignifiant. La température, très élevée dans certains cas (iO degrés), s'abaisse, souvent, au bout de quelque temps. Les phénomènes d'empoisonnement s'accentuent ; le pouls devient misérable, le teint terreux; la respiration, accélérée, est irréguliére, il y a de véritables crises de dyspnée. L'anurie est quelquefois complète. Les malades sont tautiU calmes et prostrés, tantôt agités et délirards. La mort est la tenni* naison constante; elle arrive dans le collapsus et dans lalgidité. Il s agit d*une véritable septicémie aiguë.
En somme, on peut étal>l!r, dans les infections péritonéales qui constituent les péritonites, deux types bien distincts : le premier, qui **omprcnd les péritonites franeîiemcnt innammatoircs, aigut^s, subaiguès ou latentes, dans lesquelles» le premier stade est une exsudation plus ou moins fibrineuse, et le dernier, une formation de pus; le second, qui comprend ces péritonites sans caractère inflammatoire bien appréciable, et (jui sont caractérisées par la décomposition des liquides exsudés dans le péritoine, et parleur résorption. Bumm {') donne au premier groupe le nom de j té rt ion lies sepluiiirs {ce mot peut prêter à confusion) et au second groupe, celui de p(h'iltjnlles puîritie."^.
L'expérimentation et les recherches bactériologiques semblent démontrer que ces deux types cliniques si tranchés sont engendrés par des organismes pathogènes d'ordre esseutiellenieiit dilTérent. Dans le premier groupe de faîls, on trouve du pus, et l'infection est due à des microbes pyogènes; dans le second groupe, îl n'y a pas de pus; on n'y rencontre pas les microbes de la suppuration; il s'agit <rune niultiplication de germes divers, venus de rextériinir. ou de l'intestin. Ces organismes décomposent les liquides épancliés dans le péritoine ou sécrétés par lui, les transforment en une sanie fétide, véritable virus putride, qui dilîuse dans tout le péritoine, est résorbé par lui, et lue les malades par iutoxicalion. Tels sont, au moins, les résullats des nombreux Ira* vaux publiés récemment sur cette question. On les trouvera judicieusement analysés dans une intéressante revue critique d*Achalme et Courtoîs-Suffit Ç'),
At/ents palhotjêne^ de (a péritonite pto-tt fente (sepli(jm' de Bumm), — Le5
(*) Teiîrillon, fîufL de ihér., iML
O Bumm, Eiiohgie de la périlùniie ai'juë, Miinch, mcd. Wuch., 14<80, n* 4"2, et Ann» de yyfi<
Paris, mm, i. XXXIIl, p> K
O AcHALME et CocHToiS'SuFFiTj Dit rult des microbe» dans VéHoîogif et tét^olution deê péritoniteê aiguê9. Gai. deâ hôp., 8 nov. 1K9(K n* lâS, p. 1181.
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microbes qu'on a le plus souvcnl rencontrés sont : les s/ rep ioco çi/^s (Wid al, Bumm, Predœhl, Pdirikel, Achalmcct Courtoîs-Suffil).
Les slnphyîoeoqiti*s ( Frnnkel-Predœhl).
LesjjUÉfW7^?oco^wes(Wechsclbaum, Nelter, Courlois-Suffil, Sevestre, Galliard), ^— Celle dernière varî<5té n'û encore èlé que peu ^^tudiée, car, comme le dil
elter, la pénionile est y ne mîinifcsLalion fort rare de Tinfeclion à pneumo* oques. Sur 151 aulopsics ou faits observés par lui, et, dans lesquels l'exis- ,encc du pneumocoque a été iléraonlrée, il n*a observé que deux péritonites,
ules deux chez des enfaids. Je ferai remarquer que les malades de Seveslre, de m^me que celle de Galliard, étaient aussi des enfants, 11 paraît donc proablc qu'un certain nombre des péritoniles aig^ui^s, essentielles^ des enfants ne
nt que des péritonites à pneumocoques. Le pus a des caractères paHicU' lliers mis en lumière jmr Courtois-Sufril {') : il est épais, peu Huide. ne s'écoula nt pas, s'en levant ctmunc une fausse membrane, J*ai pu vérilîer le fait sur la
abnde de Cialliard, que j ai laparotomisée r il y avait du pus fluide, en c^^rande quantité, mais dans cr liquide nageaienl d énormes caillots fibrineux qu'il me 'fallut retirer avec les doigts; d'autres adliéraient à Tépiploon recouvrant la
asse intestinale.
Afjenti^ pfjfhofjènr.^ fie ht péri toit ile putritte, — Ce sont les micro-organismes 'qui se rencontrent dans un grand nombre de putréfactions. La plupart sont ides espèces bacillaires : bactéries allongées en filaments, quelquefois contenant des spores et des cocci; grands bacilles, comme le haflerium coH eomnifoie qui existe à letat normal dans l'intestin. Ces micro-organismes ont été rencontrés, à Texclusion de tous autres microbes, par Bumm, dans plusieurs cas de périkmiles par perforation et dans 3 cas de péritonites opératoires; par Predœbl, dans i cas de périfunites jiar perforalîon et dans 1 cas de péritonite consécutive à une opération sur le pylore rétréci: par Frankel, dans 1 cas d'ulcéralion canréreuse du Ciccum; par Arhalme et Courtois- Suffit, dans 1 cas de perforation inteslinale survenue au cours d'une fièvre typhoïde.
Quoi qu'il en soit, tes péritonites dans lesfpi elles Jes caractères microbiologiques sont aussi neltemenl tranchés semblent constituer rexcepti^m; d après Bumm Ot il est douteux qu'avec ces deux variétés principales on ait épuisé la série des péritonites. Frankel (cité par Achaïme et Courtois-Suffit) est beaucoup plus affirmatif; il considère, comme une règle, rassocia lion des microbes pyogènes à ceux de la putréfaction; pour lui, si Ton ne trouve pas de microbes pyogènes dans un exsudât péritunéal, c'est qn on n a pas su les chercher.
Les formes mixtes sont, de beaucoup, les plus fréquentes; seulement» suivant la prédominance de Tune ou de l'autre espèce microbienne, révolution clinique se rapproche davantage de la péritonite aiguë purulente ou de la péritonite putride. On voil aussi des cas dans lesquels une péritonite débutant iVancbemeEt, comme une péritonite purulente, et évoluant de même pendant un certain temps, se termine comme une péritonite putride, de sorte que, h Tautopsie, on trouve, associées aux microbes pyogènes, des bactéries de la putréfaction sorties de Tintestîn^ pendant la vie du malade, en filtrant l\ travers la paroi
(') CouRTOiS'SurFtTj Soc. mcd. des hôp.^ 22 mai 1800. O BUMM, Arch, de gynér., p. 6.
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altérée, ainsi que Frânkel Ta démontré. Inversement, quand une péritonite putride ne s'est pas rapidement terminée par la mort, des accidents inflammatoires viennent s'ajouter aux phénomènes d'intoxication, et Ton trouve des microbes pyogènes mélangés aux bactéries de la putréfaction.
On le voit, les résultats acquis par l'expérimentation et par la bactériologie sont déjà considérables et féconds en applications pratiques. Cependant, il y a encore des inconnues. Bien des aspects de la péritonite, bien des modalités cliniques de son évolution restent inexpliqués. C'est que, en effet, comme l'indique judicieusement Femand Widal, il faut tenir compte, dans l'appréciation des phénomènes infectieux, non seulement de la nature du microbe pathogène, de la quantité des germes infectants, de la porte d'entrée par laquelle ils pénètrent, du terrain sur lequel ils évoluent, mais aussi de la virulence de l'agent infectieux (Widal, p. 101). Tant que ces conditions diverses ne se seront pas exactement déterminées, pour chaque cas particulier, si l'on peut ainsi dire, on comprendra mal comment une même cause sera capable de produire des effets différents; par exemple, une péritonite sérofibrineuse, spontanément curable, chez un malade, une péritonite purulente, chez un autre; une péritonite putride, chez un troisième. Ou bien encore, une péritonite généralisée, rapidement mortelle dans un cas, et une péritonite circonscrite, relativement bénigne, dans un autre cas.
PÉRITONITES CIRCONSCRITES
La péritonite circonscrite succède quelquefois à une péritonite aiguë généralisée; mais c'est là un fait bien exceptionnel. Telles sont, par exemple, quelques-unes des péritonites qui s'ouvrent à l'ombilic, chez les enfants.
Beaucoup plus souvent, l'inflammation du péritoine est circonscrite, d'emblée, par des adhérences s'établissent rapidement autourdu foyer d'infection etl'isolant du reste de l'abdomen.
Étiologie. — Pathogénie. — Les causes qui donnent naissance aux péritonites circonscrites sont les mêmes que celles que j'ai indiquées, en parlant des péritonites généralisées; la pathogénie, elle aussi, est identique; il s'agit d'une infection. Mais cette infection ne s'étend pas à tout le péritoine, soit parce que l'agent pathogène a été déversé en quantité minime à la surface du péritoine, soit parce que la virulence de cet agent est atténuée, par suite de conditions qui ne sont pas encore bien connues.
Anatomie et physiologie pathologiques. — Dans les cas les plus simples, l'inflammation restant exactement limitée au voisinage de son point de départ, se réduit à une exsudation flbrineuse qui aboutit, rapidement, à l'adhérence des surfaces péritonéales accolées. La péritonite, en pareil cas, est curative et protectrice. J'ai déjà insisté, à propos des lésions traumatiques du tube digestif, sur le rôle prépondérant de la péritonite circonscrite dans le mécanisme des guérisons spontanées de ces lésions.
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Bans craulres cîrcons lances, la périlonilc, louL en restant partielle, s'accompagne (Je la sécrélion d'un liquide séreux, séro-puruleiit ou porulent, qui s*accumule dans une sorte de poche, limilée par des fausses membranes épaisses, et se trouve isolé ainsi du reste de la cavité pèrilonéale. Lorsque le contenu de la poche est séreux, ou ni^me séro -purulent, il peut se résorber, à la longue; d autres fois, FalYcclion passe à Fétat chronique. La même terminaison n*est pas impossible, lorsque le contenu est purulent; mais, bien plus souvent^ la coUeclion évolue comme un vérilable abcès chaud péritonéal : elle s'ouvre une voie, soit dans l'un des organes creux qui Tavoisinent (inlestÎB, vessie, utérus), soit vers rextérieur, à travers la paroi abdominale. II n'est pas rare, alors, que les péritonites localisées parvenues à celte période donnent lieu à des symptômes qui ressemblent beaucoup à ceux des phlegmons profonds des parois abdominales. Lorsque la péritonite localisée est due à une allération spontanée ou trauma tique du tube digestif, des maliéres et des gaz se mi^lenl au conlenu tle Tabcès, et, dans ces conditions, la percussion révèle de la sonorité, au lieu de la matilé habiluelle. Ces abcès gazeux sont très importants à connaître, et, la présence des gaz est presque patliognomonique de rorigîne gastro-intestinale de la péritonite localisée.
Du reste, toutes les péritonites circonscrites sont des aïlections secondaires dont la cause est une lésion de Tun des organes revêtus par le péritoine; on pourrait presque dire, qu'il y a autant de variétés de péritonites partielles qu'il y a d'organes en rapport avec la séreuse : H existe des péritonites périhépaliques, péri-spléniques, péri-gastrîques, péri-vésicales, etc. Il en est aussi, et ce sont celles qui intéressent plus directement le chirurgien, qui sont développées autour d'une partie de Tin lest in, le cœcum en particulier {périttjphlUes)^ei autour des organes pelviens de la femme (peivi-péntonites)*
Enfin, il n'est pas rare que des néoplasmes intra-abdominaux provoquent autour d eux des phénomènes de péritonite localisée, et, dans certains cas, les accidents inflanimaloires masquent rexislence des lésions qui leur ont donné naissance.
Je ne puis que mentionner ces diverses catégories de péritonites locahsées* Les pth'i(tjphiîtt\^^ cependant, seront étudiées dans un chapitre à part, en raison de rimportance ctiirurgicale qu'elles ont acquises dans ces derniei-s temps.
Quant aux pefiH'périloniteSj leur histoire ne saurait être séparée de celle des affections chirurgicales des organes du bassin.
Formes climques. — Les péritonites partielles évoluent quelquefois comme des péritonites aiguës, mais plus souvent leur marche est chronique, soit d'emblée, soit après une phase aiguë, ou bien révolution chronique présente, de temps en temps, des poussées aiguës.
a. Péritùiiiie fiiTOiusente succéda ut à une péritonite aîyuë fjénéraiisée. — Lorsque la péritonite circonscrite succède à une péritonite aiguë généralisée, la tendance de l'inflammation à se limiter est annoncée, ainsi que nous Tavons vu plus haut, par une rémission dans les symptômes.
La douleur s'atténue, les vomissements diminuent de fréquence, Tétat général s'améliore; la température baisse, le pouls reprend de Tampleur; la sécrétion urinaire augmente, la langue redevient humide et se nettoie. La constipation
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altérée, ainsi que Frâiikel l'a Jémonlï'é. Inversement, quand une péritonite putride ne s'est pas rapidemenl terminée par la mort, des accidents inflammatoires viennent s'ajouter aux phénomènes dlntoxication, et Ton trouve des microbes pyogènes mélangés aux bacïéries de la putréfaclion.
On le voit, les résultats acquis par rexpérimentation et par la bactériologie sont déjà considérables et féconds en applications pratiques. Cependant ^ il y a encore des inconnues. Bien des aspects de la péritonite, liien des modalités cliniques de son évolution restent inexpliqués. C'est que, en effet, comme rindiqiie judicieusement Fernand Widal, il faut tenir compte, dans l'appréciation des phénomènes infectieux, non seulement de la nature du microbe pathogène, de la quantité des germes infectants, de la porte d'entrée par laquelle ils pénétrent, du terrain sur lequel ils évoluent, mais aussi de la virulence de Tagent infectieux (Widal, p. 101). Tant que ces conditions diverses ne se seront pas exacteuient déterminées, pour chaque cas particulier, si l'on peut ainsi dire, on comprendra mal comment une même cause sera capable de produire des etïets différents; par exemple, une péritonite sérofibrineusCj spontanément curable, chez un malade, une péritonite purulente, chez un autre; une péritonite pulridcT chez un troisième. Ou bien encore, une péritonite généralisée, rapidement mortelle dans un cas, et une péritonite circonscrite, relativement bénigne, dans un autre cas.
PÉRITONITES CIRCONSCRITES
La péritonite circonscrite succède quelquefois à une péritonite aiguë gêné* ralisée; mais c'est là un fait liîen exceptionnel. Telles sont, par exemple, quelques-unes des péritonites qui s'ouvrent à Tombilic, chez les enfants.
Beaucoup plus souvent, rinflammation du péritoine est circonscrite, d'embléf*, par des adhérences s'établissant rapidement au tour du foyer d'infection et Tisolant du reste de l'abdomen,
Étiologie. — Pathogénie. — Les causes qui donnent naissance aux péritonites circonscrites sont les mêmes que celles que j ai indiquées, en parlant
des péritonites généralisées; la palhogénie, elle aussi, est identique; il s*agil d'une infection, Mais cette infection ne s'étend pas à tout le péritoine, soit parce que lagent pathogène a été déversé en quaidité minime à la surface du péritoine, soit parce que la virulence de cet agent est atténuée, par suite de conditions qui ne sont [las encore bien connues.
Anatomie et physiologie pathologiques. — Dans les cas les plus
simples, Tinflammation restant exactement limitée au voisinage de son point de départ, se réduit k une exsudation flbrineuse qui aboutit, rapidement, à radhérencc des surfaces péritonéales accolées. La péritonite, en pareil cas» est curative et protectrice. J'ai déjà insisté, à propos des lésions traumatiques du tube digestif, sur le rôle prépondérant de la péritonite circonscrïtc dans le mécanisme des guérisons spontanées de ces lésions.
PKRITONITES CIRCONSGHITES.
Dans d*autres circonstances, la périlonile, tout en restant partielle, s'accompag^ne de la sécrétion d*un liquide séreux, séro-purulent ou purulent, qui s'accumule dans une sorte de poche, limitée par des fausses membranes épaisses, el se trouve isolé ainsi du reste de la cavité périlonéale. Lorsque le contenu de la poche esl séreux, ou môme séro-purulent, d peul se résorber, à la longue; d'autres fois, l'alTeclion passe à l'état chronique. La même terminaison n*esl pas impossible, lorsque le contenu esl purulent; mais, bien plus souvent, la collerlion évolue comme un vérilablc abcès chaud péritonéal : elle s ouvre une voie, soit dans l'un des organes creux qui Ta voisinent (intestin, vessie, utérus), soit vers l'extérieur, à travers la paroi abdominale. Il n'est pas rare, alors, que les péritoniles localisées parvenues à celle période donnent lieu h des symptômes qui resscmï^Ienl beaucoup h ceux des phlegmons pro* fonds des parois abdominales. Lorsque la péritonite localisée est due à une altération spontanée ou traumatique du lube digestif, des matières et des gaz se mêlent au contenu de !\ibcès, et, dans ces conditions, la percussion révèle de la sonorilé» au lieu de la matilé habituelle. Ces abcès gazeux sont très importants à connaîlre, et, la présence des gaz est presque pathognomonique de loriginc gaslro-intestinale de la péritonite localisée.
Du reste, toutes les péritonites circonscrites sont des affections secondaires dont la cause est une lésion de l'un des organes revél us par le péritoine; on pourrait presque dire, qu'il y a autant de variétés de péritonites partielles qu'il y a d'organes en rapport avec la séreuse : Il existe des péritonites périhépati(|ues, péri-spléniques, péri-gastriques , péri-vésicales, etc. Il en est aussi, et ce sont celles qui intéressent plus directement le chirurgien, qui sont développées autour d'une parlic de Tintes tin, le cœcum en partituilier (pvritypiititea)^ ci autour des organes pelviens de la femme {iteh:i*pctkonilcs}.
Enfin, il n'est pas rare que des néoplasmes inlra-abdominaux provoquent autour d'eux des phénomènes de péritonite localisée, et, dans certains cas, les accidents inllanimatoires masquent l'existence des lésions qui leur ont donné naissance.
Je ne puis que mentionner ces diverses catégories de péritonites localisées. Les p*'ritifphîiif's, cependant, seront étudiées dans un chapitre à part, en raison de rimporlance chirurgicale qu'elles ont acquises dans ces derniers temps.
Quant aux pe!vî-pérîiomte.% leur histoire ne saurait être séparée de celle des affections chirurgicales des organes du bassin.
Formes cllmt|ues. — Les péritonites partielles évoluent quelquefois comme des péritonites aiguiîs, mais plus souvent leur marche est clironique, soit d'emblée, soit après une phase aiguë, ou bien révolution chronique présente, de temps en temps, des poussées aiguf^s.
a, Pi'ntonite rirconsrnte succédant à uiw pâHloniie aiguë ijénéruHsée. — Lorsque la péritonite circonscrite succède k une péritonite aigut^ généi-alisée, la tendance de l'inflammation à se limiter est annoncée, ainsi que nous l'avons vu plus haut, par une rémission dans les symptômes.
La douleur s'atténue, les vomissements iliminuent de fréquence, l'état général 8*améliore; la température baisse, le pouls reprend de Tampleur; la sécrétion urinaire augmente, la langue redevient humide et se nettoie. La constipation
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cessp, pour elfe rçrapîaci^e quelquefois par de la diarrliee: le ventre ^'slîssôu-l pliL et la palpalion découvre, en un point, une induraliou doulnureuse plus ou] moins large ►
Dans certains cas, ramélioralîon persisie et la maladie se lermine, au Loul 1 d*uu lemps lonjours assez long-, par la disparition de tous les phénoniî'neg I morbides. Plus souvent, on observe le passage à Tétai ehronique : la région reste alors douloureuse et indurée, et les Ibnetions digestives sont gênées.
Bien plus fréquemment, après Taecalmie qui a coïncidé avec la localisatioa 1 de rintlammalioo, on voit la douleur locale persisler et s accroître; la région i douloureuse reste empâtée et teodue; on y trouve de la matité, et souvent de | la lluctualion. La lièvre qui avait diminué présente une recrudescence; il y a des frissons cl des sueurs; l'étal général s'altère; souvent» on obser%^e de la diarrhée ou des alternatives de diarrhée et de constipation. Ce sont là des i symptômes rationnels de formation de pus.
b. Pénionitf itHjitë eireftnscriit* tfeitiblée. — Lorsque la péritonite esl cir- " consente dVniblée, les symptômes de début sont, d'ordinaire, très vagues el irés mal caractérisés; d'autres fois, ils représentent, en petit, ceux de la péri- | touite Liïgnë généralisée : la douleur est localisée dans une région de rabdometi, avec une zone d'irradiation plus ou moins étendue; les vomissements D*ont ni rintensité, ni la fréquence que nous avons signalées pour la péritonite généralisée; la constipation n'est pas, en général, aussi accusée que dans celle dernière, et quelquefois il y a de la diarrhée. L'abdomen n'est pas uniformément tympanisé : il est souple partout, excepté dans la région douloureuse. La teni|>éralure peut être élevée, et la fièvre vive ; ccpendanl, le pouls est bon; la sécrétion urinaire esl conservée ; Félat général n'est pas altéré comme dans la péritonite généralisée; il ny a pas celte tendance au coUapsuset à ralgidité (jui révèle une atteinte profonde portée à toutes les fonctions organiques*
11 faut bien savoir, toutefois, qu'il n'en est pas toujours ainsi, et qu*UDe péritonite limitée peut se traduire par des phénomènes réactionncls de la plus haute gravité. Gela lient au développenieiit de ces accidents nerveux réflexes» dont nous avons déjà bien des fois parlé, et auxquels Gubler avait donné le nom de périloimme, accitlents qui sont souvent hors de proportion avec la lésion qui leur donne naissance. Ils résultent de la mise en jeu de l'irritabilité qui est en rapport direct avec la richesse nerveuse sensitive des diverses régions périlonèales; leur importance est grande, comme nous lavons montré, dans les traumatismcs abdominaux, dans l'occlusion intestinale, et. en un mot, dans toutes les maladies qui intéressent le péritoine ou les organes tapissés par lui* Le point de dé{)art du réflexe est aux extrémités nerveuses, périlonèales ou sous-périlonéales; de là, l'irritation est transmise aux cenlres nerveux par le plexus solaire, cl réfléchie sur Tintestin, Testomac, le rein, le cœur, les organes de la respiration : les mouvements péristaltiques s'arrêtent» l'abdoracn se ballonne, il y a des vomissements et de la constipalioo; le pouls est petit, fdiforme; la respiration est incomplète; la sécrélioQ urinaire est supprimée; la température s abaisse. La mort peut être la con* séquence de ces phénomènes nerveux. Toutes choses égales d'ailleurs le péritonisme joue un grand rôle dans révolution, quelquefois foudroyante, des péritonites généralisées, élises manifestations sont difûciles à distinguer
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des effets de l'intoxicalion septiquc. Pour ce qui esl des pt^ritonites cîrct^nsentes, on observe aussi, dans certains cas, le [léritonisme ; cependant, sa durée est, en générai, beaucoup moindre, si son intensité peut être égale; au bout de peu de temps, en effet, le collapsus s'amende et les symptômes de {^inflammation circonscrite se montrent à leur tour.
Ceux-ci parcourent alors les diverses phases de leur évolution, soit en conservant les allures d*une affection aigu(^, soit en prenant, au bout do quelque temps, celles d'une péritonite chronique.
c. Péntonite chronique, — Dans bien des cas, la péritonite partielle revél, dès son début, la forme chronique ou subaiguC.
Elle commence par des symptômes fonctionnels tout à fait obscurs, et qui font penser à une affection de celui des organes abdominaux autour <luquel la phlegmasie évolue : foie, rate, estomac, intestin, utérus ou ses annexes. Un peu plus tard, apparaissent des signes physiques qui varient suivant le siège de la péritonite : tuméfaction plus ou moins profonde et plus ou moins étendue, douloureuse à la pression et spontanément. Il n'est pas rare que, pendant un temps fort long, le diagnostic demeure en suspens, si l'inflammation est purement fibrineuse et plastique, sans tendance à lu suppuration.
Mais souvent aussi les signes de la formation du pus se manifestent, soit d'une façon lente et insidieuse, soit à l'occasion de poussées aiguOs, successives :
Dans le premier cas, les malades ont une légère élévation de température, le soir, de petits frissons, des sueurs nocturnes; ils éprouvent une douleur sourde et persistante, qui a son siège dans la région empâtée, des troubles digestifs variés, dyspepsie, vomissements, constipation ou diarrhée ; ils s'affaiblissent peu à peu. En même temps, la tuméfaction augmente et la fluctuation y devient perceptible.
Dans le second cas, l'évolution chronique est coupée d'épisodes aigus, douloureux et fébriles, souvent avec vomissements; après chaque poussée, on note une augmentation notable de la tuméfaction et, enfln, l'existence d'une collection purulente.
A part certains cas particuliers, dans lesquels la notion étiologique est claire, comme pour la péritonite traumatique, la péritonite consécutive ù une inflammation aiguë du cœcum, de l'utérus ou de ses annexes, etc., la sympt/>mat/ilogie de ces péritonites chroniques ou subaigu^s est si mal caractérisée, qu'un diagnostic exact et complet est souvent impossible, avant la constatation de Texistence d'une poche remplie de pus ; et même, on peut se demander, dans ces conditions, si la péritonite est bien toute la maladie, et s'il n'y a pas, derrière, une altération profonde de l'un des organes ai^dominaux. J'ai vu plusieurs fois, pour ma part, des cancers de l'épipU^on, du foie, de Test//mac et de l'intestin, dont l'évolution était restée latente, jusqu'au moment où ils avaient donné lieu aux signes d'une péritonite partielle, chronique ou subaigué, avec formation d'abcès au niveau de la paroi aMominale, f^ent que le propre des périloniies partielles, plus encore, f>eut'étre, que d/n» \9é'.ri' ionites généraliséeSy est de masquer les symptômes et la marche des a/re/;ti/ms qui, la plupart du temps, leur donnent naissance. Aussi, ne fautai jamais n^gUr
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ccsso, pour ôlre remplacée quelquefois par de la diarrhée: pliL cl la palpatioii découvre, en un point, une induration ()• moins lar^j^e.
Dans certains cas, l'amélioration persiste et la maladi» d'un temps toujours assez long, par la disparition i]r morbides. Plus souvent, on observe le passage à Té! resie alors douloureuse et indurée, et les fonctions di
Kien plus fréquemment, après Taccalmie qui a <-* de l'inflammation, on voit la douleur locale persidouloureuse reste empâtée et tendue; on y trou\ la llu(*tuation. La fièvre qui avait diminué pnV des frissons et des sueurs; Tétat général s'alldiarrhée ou des alternatives de diarrhée ol symptômes rationnels de formation de pus.
b. Périlonitif ttiffUë civconscnte ffembl*'' consente d'emblée, les symptômes de d« très mal caractérisés; d'autres fois, ils itonile aîguO généralisée : la douleur o^l avec une zone d'irradiation plus ou m l'intensité, ni la fréquence que non ralisée; la constipation n*cst pa>.
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^V) aura recours au traitement médical, à
'TTimes toutes les heures, jusqu'à 20
"^ et aux applications de glace
' 'lise rintestin. Comme la
•••. »^ cause des phé-
f il donné par Bou-
.1 sera administré, on
.ij)lil()l p, pour réaliser
is (lo la constipation pro-
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lulre signe, peut toujours être
i y a pas à hésiter, il faut faire la
. importe de ne pas attendre, pour
i H* la situation du patient soit deve-
n est à ce prix.
:^.'ncralisée, dans laquelle la temporisation.
Il rst plus de mise, c'est la péritonite sur-
,M'iiétrantes, aux perforations et aux ruptures
ir l'intestin, de la vésicule biliaire, de la vessie,
i-i-riloine du contenu d'un abcès, etc.; c'est aussi
;ii<> les interventions sur l'abdomen; c'est, enfln, celle
. l'infection puerpérale. Dès que le diagnostic est fait,
.lire, car le pronostic est à peu près sûrement fatal; on
< 4;hances de sauver le malade, qu'on intervient plus près
Micidcnls. Tel est le précepte, il est formel et inattaquable,
• lillicultés dans l'application! Sans doute, il est beaucoup de cas
■ 10 conduite se trouve clairement tracée; mais, par contre, combien
.<H'nls ceux dans lesquels le diagnostic reste obscur et l'indication
-;il)le! C'est surtout pour les péritonites post-opératoires que ces
. itliuiis sont fréquentes; il suffit de s'être trouvé une fois aux prises avec
- (liflicullés, pour les comprendre, et pour ne pas jeter la pierre au chirurgien
<|iii. en pai*eille occurrence, ne prend pas immédiatement son parti. Il y a là
une question de sens clinique et de tact chirurgical.
Je me suis déjà occupé des indications fournies par les péritonites succédant aux lésions traumatiques de l'abdomen et du traitement qu'on doit leur appliquer; je n'y reviens donc pas ici.
Pour les péritonites par lésions spontanées, en particulier par perforations intestinales, suite d'ulcérations ou de gangrène, la question est encore à Tétude. Dans un mémoire fort bien fait, le regretté Charles Louis ('), a, tout récemment, réuni les observations de laparotomie pratiquée pour les péritonites généralisées, par perforation, dans la fièvre typhoïde : sur 11 opérations, il n'y eut que 2 succès (Mikulicz, Escher) et une survie de quatre mois (Greig Smith). Il est vrai que plusieurs malades étaient dans le collapsus, au moment de l'intervention. La laparotomie, dans cette variété de
p) Charles Louis, Progrès méd., 27 déc. IKOO.
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périlonile, a été proposée par Leyden, puis par Mikulicz; ce dernier vi qu'on iniprviriirie avant rapparilion du collapsus. Dans quelles eonditioi l'opération esl-elle praticable? Mcads (*) conseille labslcnlion, si la perforatii sunienl loi-sque la fièvre typhoïde est h son apogée; l'opération est indiqu au contraire^ si la péritonite se développe après la iroisiôme semaine, surtout pendant la convalescence 11 est de la plus liaule importance Topération soit très courte; il ne faut pas chercher à suturer la perforât^ mais se contenler de la fixer h la paroi abdominale* pour abréger la durée TopéralioiK
Je n'ai pas les éléments (fune slaiistique des opérations pratiquées en delioi de la fièvre lyplioïde. De Icnips on tcTiips. un succès est publié, mais 1 insuccès, qui sont bien plus fréquenls. ne voient que rarement le jour, du moii si j en juge par tpickpies fails que je connais. En ce qui me concerne, j'i pratiqué cinq fois la laparotomie pour des péritoniles aiguës génémliséesj mes cinq malades sont morts : quatre^ qui étaient arrivés au dernier degré d colla psus et 4pie j'ai oirérés moribonds, ont succombé presque aussitôt apn rinlervention; un cinquième a vécu six jours; c'est le cas de péritonite à pneumocoques publié par (iallianl. D'autres chirurgiens ont été plus heureux; Lawson Tait (') donne une série de 8 laparotomies pour péritonite aiguO, a\vcj ♦i guéri sons et ^ morts; pour lui, les opérations précoces peuvent sauver lei malades, môme dans les cas les plus graves, tandis que les opérations tardives! sont impuîssanies. Mais, h délaut d'une slaiistique arlificielle réunissant beaucoup de cas, nous avons la statistique intégrale de Bouilly (^) : ce chirurgien a fait 12 fois la laparotomie pour des péritoniles aiguës infectieuses; il a obtenu 0 guérisons. Les opérations de Bouilly se répartissent de la façon sui-, vante :
F^éritoniles sepliques, non puerpérales: 5 cas, 4 succès, 1 mort; péritonila septiques, puerpérales: 6 cas, 2 succès, i morts; péritoniles avec rupture ulé^ rine et vésicale : 1 cas, 1 mort; soil, en bloc, 50 pour lllO de succès, et, pour la périlonife puerpérale, en particulier, 7y7i pour 100. Bouilly termine son importante communication par les réÛexions suivantes :
■ Vodà mon bilan : certes, les résultats sont encore médiocres, mais, si Ton veut bien réfléchir qu*il s'agissait de cas véritablement désespérés, d'opérations faites sur de vraies moribondes, avec des indications encore mal posées, avec la crainte d'intervenir mal h propos, et en ayant laissé peut*étre, ainsi, passer l'heure opportune, on conviendra qu'il n y a pas encore lieu de se décourager et qu'on a le droit de persévérer dans cette voie. Si Ton considère, en outre, que nous assistions jusqulei, en spectateur impuissant, à ce drame dont mort est toujours le dénouement, ne peut-on se llatter, qu'avoir osé agir déjà un progrès? »
Manuel opératoire. — J ai déjà indiqué les temps principaux de I opéraiioi à propos des complications des perforations intestinales. Je les résume doi brièvement.
L*incisîon de la paixii abdominale doit être faite sur la ligne médiane,
(*} Meads, Assoc. des clUr, ainèr., 188)î, cîlé par Louis. (*) Lawson Tait, /îu/f. méd., 1«8«, t. Il, p. 067 et (HiO. P) BouiLLV, Con*ff*^8 français de ehir., 1880, [i« 2^3.
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avoi
aii-flessolis de rombilic; sa lont^iieur ne doit pas dépasser ù kl centimètres (Bouilly), elle est siiffisaiile pour permettre l'écoulement des liquides conlenus dans le péritoine» el, pas assez gramle pour qu'on ait à lutter difficilement eonlrc l'issue des anses intestinales, le plus souvent tlistendues, A Fou verlui-e du péritoine, (ju'il faut praliiiuer avec lieaueoup de précautions, à cause de r adhérence très fréquente de l'épi pi oon el des anses intestinales, il s'écoule, d'ordinaire , une grande quantité de liquitle, louche, purulent, floconneux; après l'évacuation des liquides, on reconnaît les anses intestinales rouges, agglutinées par des adtiérenees molles, recouvertes par l'épiploon et formant quelquefois un paquet refoulé en arriére, vers le rachis. D'autres fois, après avoir incisé le péritoine, on arrive sur l*épip!oon, rouge, œdémateux, épaissi, t, par transparence, on apen^-oît le pus, qui s'éctiappe seule me ni quand Tépi- »oo a été soulevé. Dès que le péritoirïc est ouvert, il faut introduire dans Pafadomen une longue canute pu verre, terminée par une pomme d'arrosoir, et la guider, ^lans toutes les directions, avec les doigts de la main gauche. l/instrumcnt est placé, successivement, dans les culs-de-sac inférieurs du péri* toine, dans les fosses iliaques, dans les lianes, en remontant jusque sou3 le diaphragme, sous répiploon, et euiin entre les anses inteslinales, si les adhérences qui les unissent se laissent facilement décoller. On ne *loit pas oublier que souvent il y a plusieurs foyers, plus ou moins bien enkystés; une obserration de Denucé {'). qui ccmstilue un beau succès à l'actif de la laparotomie, 5t très instructive à cet égard. Le doigt ou, si c'est nécessaire, la main en* lière du chirurgien, explorera successivement toutes les régions» en y conduisant la canule. On fera ainsi passer, très rapideraenl, dans le péritoine, de 10 à 15 litres (Bouilly) d'eau stérilisée à la température de 45 degrés, ou Lien I d'eau boriquée h 4 pour 100. Quand le contenu du péritoine est fétide, Bouilly H« conseille d'employer une soin lion de sublimé h i pour 5000, L'emploi de» ^Molutions anliseptiques n'est pas sans inconvénients; mais, d'intéressantes ^H^périences de Delbet(*) tendent a prouver qu'on peut éviter rintoxication, en P" Toisant précéder le lavage antiseptique d'une irrigation avec l'eau chaude pure et simple, et mieux, avec une solution de cl dorure de sodium à 7 î/^1 pour 1000. Les vaisseaux absorbants, gorgés par suite de cette première injection, ne se llaîsseraient plus pénétrer par les substances antiseptiques qui pourraient, dès llors, élre employées sans danger.
Llrrigation, rapixlement exécutée, n'est cessée que lorsque le liquide ressort
lair; on abslerge alors le péritoine avec des éponges ou avec des cora-
esscs quon enfonce, successivement, dans toutes les directions; puis un ou
Fjdusieurs gros drains sont placés dans le cul-de-sac de Douglas. Les tubes à
rainage pouvant ulcérer, par pression, rintcstin cntlammé, ils seront, avan-
Igeusemcnl, remplacés par le tamponnement iodoformé de Mikulicz (^}, qui
>nsislc à disposer dans le péritoine une sorte de sac de gaze, au fond
iquel est fixé un fort fil qu'on laisse au dehors el qui servira, plus tard,
retirer le tamponnement, en retournant le sac. Une fois le sac placé, on
llroduit dans sa cavité des bandes de gaz iodoforraée dont les extrémités
qu<
{*} Denugâ, Cùtigréë df chir., inafl, p. 230.
(■) Deldet, Acad. de rnèd*, juin 1889.
(*) MlKULicz, Verhandt, der deuttchen Ge$eUnchaft fur Chir. Berlin, lft86, p. l*î»
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sortent, avec le collet du sac, par la partie inférieure de la plaie abdominale. Une bonne précaution, conseillée par Pozzi, est de n'employer que de la gaze iodoformée débarrassée, parle battage, de tout excès d'iodoforme pulvérulent. On évite ainsi les accidents d'empoisonnement.
Après le placement des drains, la plaie de la paroi abdominale est fermée, soit par une suture en étages, soit par un seul plan de sutures comprenaDl toute la paroi ; ce dernier procédé me semble, dans ce cas particulier, préférable au premier, car son exécution demande moins de temps.
La question de temps joue, en effet, un rôle capital ; il faut que toute Topération soit terminée en quinze ou vingt minutes (Bouilly), sous peine de voir les opérés tomber dans un collapsus qui les emportera bientôt, si même ils ne succombent sur la table d'opération.
Le pansement doit comprendre une certaine épaisseur de substances antiseptiques absorbantes, car un suintement abondant aura lieu par les drains. Il doit être compressif. Aussitôt après l'opération, on cherchera à relever les forces du patient, toujours très affaibli, par des injections hypodermiques d'éther, par la chaleur sèche, par des lavements de cognac, etc. Dès que la déglutition sera possible, on administrera du Champagne glacé.
Le pansement sera renouvelé au bout de vingt-quatre heures. On n'enlèvera les drains que lorsque le suintement sera à peu près tari. Quand l'écoulemenl est fétide, et quand la température se maintient élevée, il est indiqué de faire, par le drain, des lavages antiseptiques, mais il faut surveiller attentivement les phénomènes d'intoxication.
Par une laparotomie ainsi conduite, peut-on espérer avoir débarrassé des germes infectieux tous les méandres, toutes les cavités et arrière-cavités de l'abdomen? Avec Bouilly, je crois qu'il est impossible de laver complètement la cavité péritonéale. Heureusement, il semble que ce lavage absolu et idéal n'est pas indispensable, pour permettre la guérison, et que l'issue de la plus grande quantité des matières septiques, et la désinfection, même partielle, de l'abdomen suffisent à l'économie, et lui permettent de faire les frais de la résistance. Mieux vaut, en pareil cas, se borner à cette conduite, que de shocker le péritoine et tout l'organisme, par des manœuvres plus longues, cl plus immédiatement dangereuses (Bouilly).
Il importe, cependant, de chercher à ne pas laisser de collections purulentes enkystées dans l'abdomen. Dans un cas, malgré un lavage aussi complet que possible, j'ai laissé une poche purulente derrière le foie, et une autre derrière la rate. Bouilly, lui-même, a méconnu une fois un abcès enkysté qui siégeait dans la région splénique.
Certains accidents peuvent survenir au cours de l'opération ; la blessure de rintestin a été observée, au moment de l'ouverture du péritoine : deux fois» Bouilly a piqué l'intestin adhérent et distendu et il a dû appliquer sur la piqûre deux points de suture de Lembert. La rupture de l'intestin, pendant le décoll^ ment des adhérences, n'est guère à redouter, si l'on procède avec douceur et p^^ caution, car les exsudats qui agglutinent les anses ne sont que peu résistants.
Je n'ai pas à revenir ici sur toutes les manœuvres nécessitées par les lésions spéciales des oi*ganes (ruptures, perforations de l'intestin, de la vessie, de la vésicule biliaire, etc., blessures vasculaires).
TYPHLITE ET APPENDICITE
b. Péritonites partielles. — Lorsqu'une péritoiiile padielle débute sans «çrand frac as, on doit chercher, d'abord, à se rendre maître des accidents, el h enrayer la tendance à la suppuration et â la généralisation, au moyen de l'immobilité, des applications de glace, el de Tadministration de 1 opium h Tintérieur* Dés que les phénomènes s'aggravent, ou quand la suppuration se manifeste, soit par les symptômes généraux, soit par la formation d'une collection liquide enkystée dans une région dcrabdomen, riutervenlion s'impose : c'est un abcès cpi'il faut évacuer. Tous les chirurgiens sont (raccord. Une incision large, suivie d'un lavage et d'un drainage, doit être pratiquée, en un point de Tabdomen qui variera suivant le siège de l'épanchement. Pour la péritonite suppurée de la région sous-ombilicale, et généralement pour toutes les colleclions d'origine pelvienne, c'est à la laparotomie médiane qu'il faut avoir recours. Brun, Routier el d'autres, ont communiqué de beaux succès au Congrès de chirurgie de 18811.
L'incision doit être large, et le lavage abondant. On évitera, avec grand soin, de rompre les adhérences qui enkystent l'abcès. Le drainage est indispensable. Je vais avoir, du reste, à propos des périlypldites, l'occasion de revenir sur ces périlonites enkystées.
Ht TYFHLÎTE ET APPENDICITE
Il est aujourd'hui démontré que la plupart des inllammations circonscrites pérîciccales, ne sont que des péritonites, consécutives à des altérations du i\^cum et surtout de son appendice. On sait, d'autre |>art, que bon nombre (Je péritonites aiguës, généralisées reconnaissent pour cause une perforation de l'appendice-
Les recherches anatomiqucs de Trêves et de Tuflier, ont prouvé que, con- Iraîremenl à ce qui était admis, le ceecum est pourvu d'une enveloppe péri- (onéalc complète, au moins dans Vimmcnse majorité des cas : il était d'ores et déjà rationnel de supposer, que les prétendus phlegmons du tissu cellulaire l'élro-ca'cal étaient moins communs qu'on ne pouvait croire. Cette vue théorique lie devait pas tarder à élre confirmée par des recherches nécroscopiques t'I par des observations auatomo-pathologiques, recueillies par les chirurgiens, •lU cours de leurs interventions, dans les cas de suppuration ou d'inflammation jiéricicçales. L<^s pérityphlites sont, en eflet, presque toujours, au moins primiliveraent, des phlegmasies du péritoine, c'est un fait iiul n'est plus discutable. Ce qui est moins bien établi, par exemple, c'est le i-ôle qu'il convient d*attrîbuer au ciecum, d'une part, et à l'appendice, d'autre part, dans la patliogénie de ces inflammations. En elTet, tandis que beaucoup de médecins et de chirurgiens continuent A penser que le ciecum lui-même est en cause, dans un certain nombre • le cas, d'autres proclament hautement, avec les Anglais elles Américains, que t^'est à rappcndïce qu'il faut rapporter, presque constamment^ l'origine des acciilenls. On trouvera la bibliographie complète de cette question dans les thèses
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cesse, pour ^trc remplacée quelquelbis par de la dianiiée; îc ventir s'assôu plit, et ïa palpalion découvre, en un point, une induraiion douloureuse plus ou nioins large.
Dan«^ certains cas, l'amélioralion persisie el la maladie se lermine, au bout d'un temps toujours assez long, par la disparition de tous les phénomènes morbides. Plus souvent, on observe le passage à Tétai chronique : la région reste alors douloureuse et intlurée, et les Ibnetions digeslives sont gi'^nées.
Bien plus fréquemraeul, après racealraie qui a coïncidé avec la localisation de rintlammalion, oa voit la douleur locale persister cl s accroître; la région douloureuse reste empâtée et tendue; on y trouve de la matilé, et souvent de la nuctuation. La fièvre qui avait diminue présente une recrudescence; il y a des frissons et des sueurs; Tétai général s altère; souvent» on observe de la diarrhée ou des alternatives de diarrhée et de constipation. Ce sont là de^ symptômes rationnels de formation de pus.
b. Pàntonilt' frùfuè circofhscrile tfembkk\ - — Lorsque la péritonite est cip? consente d'emblée, les symptômes de début sont, d'ordinaire, très vagues cl irès mal caractérisés; d'autres Ibis, ils représentent^ en petit, ceux de la péri* tuuile aiguf^ généralisée : la ilouleur est localisée dans une région de rabcltimen, avec une zone dlrradiation pins ou moins étendue; les vomissements n'ont ni Tintensilé» ni la fréquence que nous avons signalées pour la péritonite généralisée; la constipation n'est pas, en général, aussi accusée que dans celle dernière, et quelquefois il y a de la diarrhée. L'abdomen n'est pas uniformément tympanisé \ il est souple partout» excepté dans la région douloureuse, La température peut être élevée, et la fièvre vive; cependant, le pouls est bon; la sécrétion uriuairc est conservée; Tétat général n'est pas altéré comme dans j la péritonite généralisée; il n'y a pas cette tendance au eoUapsuset & Talgidité^l qui révèle une atteinte profonde portée h toutes les fonctions orgauï*|ues. ^^
Il faut bien savoir, toutefois, qu'il n'en est pas toujours ainsi, et qu*uiie péritonite limitée peut se traduire par des phénomènes réactionnels de la plus haute gravité. Cela tient au déveÎDjjpenicnt de ces accidents nerveux réflexes, dont nous a%'ons déjà bien des fois parlé, et auxquels tlubler avait donné le nom de périlonmne^ accidents qui sont souvent hors de proportion avec la lésion qui leur donne naissance. Ils résultent de la mise en jeu de Tirritabilité qui est eu rapport direct avec la richesse nerveuse sensitive des diverses régions peritonéales; leur importance est grande, comme nous Tayons montré, dans les traumatismes abdominaux, dans Tocclusion intestinale, eL ,^J en un mot, dans toutes les maladies qui intéressent le péritoine ou les organes ^| tapissés par lui. Le point de départ du réflexe est aux extrémités nerveuses, péritonéaies ou sous-péritonéales; de \h^ l'irritation est transmise aux centres nerveux par le plexus solaire, et réfléchie sur l'intestin, Teslomac, le rein. le cœur, les organes de la respiration : les mouvements pérîstal tiques s'arrêtent, Tabdomen se ballonne, il y a des vomissements et de la constipation; le pouls est petit, filiforme; la respiration est incomplète; la sécrétion unnaire est supprimée; la température s abaisse, La mort peut être la conséquence de ces phénomènes nerveux. Toutes choses égales d'ailleurs, le péritonisme joue un grand rôle dans Tévolution, quelquefois foudroyante, des péritonites généralisées, et_^ses manifestations sont difficiles à distinguer
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ies effets de rintoxicatioii scpUquc. Pour ce *jiii est des péritonites cîrcon- Bcriles, on observe aussi, dans certains cas, le péritonisme ; cependant^ sa !uréo est, en général, beaucoup moindre, sî son inlensilé peul ^tre égale; au bout de peu de temps, en elTel, le collapsus s^amentle et les symptômes de rinflammation circonscrite se monlreril à leur tour. Ceux-ci parcourent alors les diverses phases de leur évolution, soit en [conservant les alUires d'une afTecUon aiguë, soit eu prenani, au bout de juelque temps, celles d*une péritonite chrouiquc. c. Péritonite chronique. — Dans bien des cas, la péritonite partielle revôt, [dés son début, la forme chronique ou subaigué.
Elle commence par des symptômes fonctionnels tout à fait obscurs, et qui fonl penser à une affection de celui des organes abdominaux autour duquel la phlegraasie évolue : foie, rate, estomac, intestin, utérus ou ses annexes. lUn peu plus tard, apparaissent des signes physiques qui varient suivant siège de la péritonite : tuméfaction plus ou moins profonde et plus ou loins étendue, douloureuse à la pression et spontanément. Il nVst pas ^are que, pendant un temps fort long, le diagnostic demeure en suspens, si [yinflaramation est purement fibrineuse et plastique, sans tendance à la suppuration.
Mais souvent aussi les signes de la formation du pus se manifestent, soit UVne façon lente et insidieuse, soit à loccasion de poussées aiguës, suc* fcessives :
Dans le premier cas, les malades ont une légère élévation de température, le [soir, de petits frissons, des sueurs nocturnes; ils éprouvent une douleur jsourde et persistante, qui a son siège dans la région empâtée, des troubles jdigcsUfs variés, dyspepsie, vomissements, constipation ou diarrhée; ils s'af* I faiblissent peu à peu. En même temps, la tuméfaction augmente et la fluctua- |Uon y devient perceptible.
Dans le second cas, révolution chronique est coupée d'épisodes aigus, doujluureux el fébriles, souvent avec vomissements; après chaque poussée, on [note une augmentation notable de la luméfaclion et, enfln, Icxistence d'une [collection purulente.
A part certains cas particuliers, dans lesquels la notion étiologique est claire,
[comme pour la péritonite trauma tique, la péritonite consécutive à une inflam-
Eiiation aiguë du cœcura, de Futérus ou de ses annexes, etc.» la symptomato-
Icigie de cespérilojutes chroniques ou subaiguës est si mal caractérisée, qu'un
idiagnoslîc exact et complet est souvent impossible, avant la constatation
Ide l'existence d*une poche remplie de pus ; et même, on peut se demander,
[dans ces conditions, si la péritonite est bien toute la maladie, et s il n'y a
ipas, derrière, une altération piofonde de l'un des organes abdominaux. J'ai
[vu plusieurs fois, pour ma part, des cancers de Tépiploon, du foie, de lesto-
fjnac cl de l'intestin, dont révolution élait restée latente, jusqu'au moment où
[ils avaient donné lieu aux signes d'une péritonite partielle, chronique ou
iBubaigui^, avec formation d'abcès au niveau de la paroi abdominale. C'est
Ique le propre des péritonites partielles, plus encore, peut-être, que des péri-
loûites généralisées, est de masquer les symptômes et la marche des alTectioas
[çiLi, la plupart du temps, leur donnent naissance. Aussi, nefaut-iljamais négli-
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ger, en pareil cas, la recherche attentive des conimémoratifs, m Ton veut arriver â se faire une idée nette de la cause génératrice de la péritonite.
Terminaisons, — Les péritonites partielles» aiguës et chroniques, peuvent
se terminer tle diverses manières.
La résolution est la terminaison la plus l'avorahlc : elle s'observe lorsque l'inltammalion n'a pas dépassé la phase de Texsudation fibrino-séreuse, Mais^ la plupart do temps, la résorption de Texsudat n'est pas CL>mptèle; il persiste des indurations, des adhérences, des brides, qui exposent à des accidents ultérieurs, en particulier à Tocclusion intestinale. Sans compter que, si la cause qui a donné naissance à la première poussée de péritonite subsiste, de nouvelles poussées sont h peu prés inévitables j je reviendrai sur ces faits, loi*sque je m'occuperai des indammations du CEecum et de son appendice.
L'état chronique d*une péritonite partielle, qu'il soit primitif ou qu*il succède à un étal aigu» reste quelquefois indéfiniment stationnaire. Cela peut s observer même lorsqu'il existe un épanchement circonscrit par des adhérences, à condition, toutefois, que cet épanchement ne soit pas francheoienl ' purulent, et qu*il ne survienne pas de poussées aiguës.
Quand une péritonite circonscrite a donné lieu à la formation d'une certaine quantité de pus, la chronicité persistante, et surtout la résolution, sont des terminaisons bien exceptionnelles et sur lesquelles on aurait tort de compter : tôt ou tard, en eflet, le foyer s'ouvrira, soit dans une cavité naturelle, «oit à l'extérieur, ou, tout au moins, il manifestera son existence par de nouveaux accidents.
L'ouverture des péritonites partielles suppurées peut se faire dans la grande cavité périlonéale, et alors une péritonite suraigut% généralisée, éclate < aussitôt, et emporte le malade. Quelquefois, la suppuration se dirige vers | une cavité voisine, comme la plèvre; cela s'observe, en particulier, pour les] péritonites circonscrites sou s- diaphragma tiques. Mais on observe plus sou* vent l'ouverture dans Tintestin, la vessie, le vagin, le rectum; ou bien encore] Fouverlure à rextérieur, soit au niveau de la cicatrice ombilicale qui est un] point faible, soit dans une autre région de la paroi abdominale.
De ce qu*une collection purulente s est ainsi évacuée, il n'en résulte pas] que la guérison soit assurée; en efTel, des phénomènes d'infection se manifestent souvent dans la cavité de la poche, et les malades meurent de septi-l cémie; ou bien il persiste des fistules intarissables qui épuisent les patients J et qui sont une porte ouverte aux infections de toute nature.
Hl
Traîtement. — a. PëritoniteB aignés généralisées. ~ Les indicaltoas]
thérapeutiques diffèrent suivant les cas, et nous devons, encore, essayer d*éla-J blir des catégories.
1° Une péritonite aiguë généralisée éclate sans cause connue, a frigore (?), 1 ou bien elle survient, comme complication, dans le cours d'une affection médicale, telle que le rhumatisme ou la scarlatine; elle se manifeste par les symptômes classiques, douleurs, vomissements, constipation, mais Tensemble de ces symptômes n'atteint pas une grande intensité, Tétat général reste bon et il n'existe aucun signe de suppuration; dans ces conditions, rintervention
TRAITEMENT DES PÉRITONITES.
ehiriir^ncale peul Hve différée. On aura recours n\t LraiLemenl mt'dical, a lopiura donné k haute dose (2 centigrammes lootes les heures, jusqu'à 20 Il 25 cenLîgramraes par vingl-qualre heures) et aux apphcations de glace iur Falidomen. L'opium, entre auLros eiïets, immobilise rintesliii. Comme la lagnalion des matières iiilestinabs n'est pas sans danger, à cause des phéioraènes d'auto-intoxicalion, il est bon de suivre le conseil donné par Bou- [chard (Widal, Th. p. Ô4) : on intime temps que Topium sera administré, on fera prendre au malade des doses successives de naphtol a, pour réaliser 'antisepsie du lube digestif et éviter les inconvénients de la constipation prolongée.
Si Tétat général s aggrave, malgré ce IraitemnnU si un épanchemenl purulent se manifeste (purulence qui, à défaut d'autre signe, peut loujoui*s être [feconnue par une ponction cxplorati-ice), il n'y a pas à hésiier, û faut faire la laparotomie et désinfecter le péritoine. 11 importe de ne pas attendre» pour prendre cette énergique détermination, que ïa situation du patient soit devenue misérable. Le succès de l'opération est à ce prix,
2" Une forme de péritonite aiguë généralisée, dans laquelle la temporisation» avec ou sans traitement médiï^al n'est plus de mise, c'est la péritonite suraiguë qui succède aux plaies pénétrantes, aux perforations et aux ruptures spontanées ou traumatiques de l'intestin, de la vésicule biliaire, de la vessie, k l'épanché m eut dans le péritoine du contenu d'un abcès, etc. ; c'est aussi la péritonite qui complique les interventions sur Tabdomen; c'est, enfin, celle qui est consécutive h llnfectîoii puerpérale. Dès que le diagnostic est fait, il faut ouvrir le ventre, car le pronostic est à peu prés sûrement fatal; on a d'autanl pius de chances de sauver le malade, qu'on intervient plus près du début des accidents. Tel est le précepte, il est formel et inattaquable, mais que do difficultés dans l'application I Sans doute, il est beaucoup de cas où la ligne de conduite se trouve clairement tracée; mais, par contre, combien sont fréquents ceux dans lesquels le diagnostic reste obscur et l'indication insaisissable! C'est surtout pour les péritonites posl- opératoires que ces hésitations sont fréquentes; il suffit de s'ôtre trouvé une fois aux prises avec ces difficultés, pour les comprendre, et pour ne pas jeter la pierre au chirurgien qui, en pareille occurrence, ne prend pas immédiatement son parti. 11 y a là une question de sens clinique et de tact chirurgicaL
Je me suis déjà occupé des indications fournies par les péritonites succédant aux lésions traumatiques de labdomen et du traitement qu on doit leur appliquer; je n y reviens donc pas ici.
Pour les péritonites par lésions spontanées, en particulier par perforations intestinales, suite d'ulcérations ou de gangrène, la question est encore à Tétude* Dans un mémoire fort bien fait, le regretté Charles Louis {'), a^ tout récemment, réuni les observations de laparotomie pratiquée pour les péritonites généralisées, par perforation, dans la fièvre typhoïde : sur M opérations, il n*y eut que 2 succès (Mikulicz, Eschcr) et une survie de quatre mois (Greig Smilh). Il est vrai que plusieurs malades étaient dans le collapsus, au moment de l'intervention. La laparotomie, dans cette variété de
(') ClIAHLLïi Lons, Protjrês méd., i7 drc. ISf^O. TRAITA DE CUIRURGIE. — VL
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main, qui correspond au csccum eunainmé. Dans <raulres circonstances, c'est un véritable boudin, le boudin caecal, caraetérisUque de la typiditc sterco-
rab:*, et indiquant la réplétion du ciecum enflammé par des matières plus ou moins dures. La percus:^ton y révèle alors de la matilé on de la j^ubmalilé. Il n>st pas rare, cependant, que la matilé fa^^se défaut; elle peut m«>me <>lrc remplacée par une sonorité liydro-aérique, due au mélange des liquides et des gaz dans le caecum dislen<lu. Ce signe était très net dans un cas de typlilile stercorale que j'ai observé récenmipnt avec M. Lailler.
Ainsi constituée, la typiilite peut s'arrêter, soit spoulanément, soit sous rinflnence d'une Ibérapeulîque appropriée : les selles se rétablissent, la fièvre tombe, les douleurs diminuent, le ventre devieni souple. Souvent, c'est alors seulement qu'il est possible d^apprécier l'induration du caecum et la plaque de pérityphlite, masquée jusque là par le tympanisme ou par la contracture des muscles de la paroi abdominale- Si la maladie évolue vers la guérison, ce qui est la règle, llnduration diminue^ puis disparaît complètement, en quinze ou vingt jours. La sensibilité douloureuse du ciecuni persiste plus longtemps, elle est réveillée par la pression ^ par les mouvements un peu brusques, et aussi par raccumulation des matières fécales dans le cannini. Uuelques malades se rendent très bien compte du moment où leur caecum se remplit.
Du reste, la typiilito est 1res sujetlc à récidiver, et réclame un régime alî* mentaire bien conduit et une hygiène intestinale sévèrement observée.
Quand la résolution ne doit pas se faire, et quand la pèrityphlite doit suppurer, on voit les douleurs persister, ainsi que la fièvre; la constipation du début fait place à de la diarrhée ou à des alternalives de diarrhée et de constipation ; il y a des frissons, des sueurs; Téttit général devient mauvais, le faciès s'allère, le teint se plombe; Tinduration caecale et périca?cale reste stalionnaire ou s'accroît; les veines sous-cutanées se dilatent, au-dessus de Tarcade; quelquefois même il y a un léger œdème de la jiaroi abdominale à ce niveau. La lluctuation fait ordinairement défaut. On peut trouver de la matité sur la région empâtée el douloureuse, mais souvent la percussion donne de la sonorité, lorsque des gaz sont mélangés au pus.
Cette terminaison par suppuration est à craindre, loi*sque, au bout de six ou sept jours après le début des accidents, la tîèvre et les douleurs continuent^ malgré l'évacuation des matières renfermées dans le rsecum. Je reviendrai sur le diagnostic de cette pérityphlite suppurée, en parlant des appendicites, car du ^ moment où du pus s*est formé autour du ca?cum, la physionomie clinique ■ et les indications thérapeutiques sont à peu près identiques, qu'il s'agisse " d'une péri ty phi il e d'origine purement c;rcale ou d'une pérityphlite d'origine appendiculaire. A cette période le diagnostic étiologîque n'a plus grande fl importance. 11 en est toul autrement au ilébut de la maladie, car la typhlite et l'appendicite ne doivent pas être traitées de la même fa*;on. Je m'efÎTorcerai de mettre en relief les caractères distinctifs de Tune et de Tautre affection, lorsque j'étudierai le diagnostic de Tappendicite.
Pronostic. — La typhlite simple et la pérityphlite plastique, non sup-
purative. qui l'accompagne pour peu que rinflammation caecale soit intense, n'est pas une affection grave, et laguérison par résolution s'observe dans la
TV PH LITE. ^^^F
ade majorité des cas. Sur il2 autopsies de sujets, morts d'autre chose
que d'une maladie du CîFcijm, Maurin (') a Irouvé U\ cas dans lesquels la surface externe du cœcura adhérai l complètement, ces adhérences indiquant qu'il y avait eu, à une époque antérieure, une typhhte et une pérityphlite terminées par résohilion. Le pronostic doit cependant éti-e réservé, dans une certaine mesure, parce (jue la typhliie et la pérityphlite sont 1res sujettes à récidiver, sous rinfluence des méuies causes occasionuellcs qui leur ont une première fois donné naiîssance; et aussi parce que les adhérences péricmcales peuvent être l'origine d'accidents d'occlusion intestinale par brides ou par vices de position de Fintestîn p^réle.
Il est encore une catégorie tic malades chez lesquels le pronostic doit être réservé, pour un autre motif, ce sont les sujets ayant dépassé Và^e moyen de la vie, et chez lesquels la cause de la typhlite et de la pérityphlite reste obscure. Quand on ne trouve pas, pour expliquer la phlegmasie caecale, une coprostase manifeste, il faut toujours se demander s'il n'y a pas, dans le
I caecum, un cancer au début ou un foyer tuberculeux.
Lorsque la pérityphlite a suppuré, soit par continuité de tissu, soit par issue des germes infectieux au travers des parois caecales enflammées et
[altérées, soit enfin par le fait d'une perforation, le pronostic est toujours
> sérieux, quelles que soient, du reste, les ressources thérapeutiques dont nous disposions aujouj^d'hui, La guérison peut, à la vérité, s'observer encore, soit
I par résorption de Tcxsudat, s'il n'est pas trop considérable, soit par évacuaion spontanée dans une cavité naturelle, ou même à la peau; mais des comations redoutables sont possibles : la péritonite généralisée, par perforation; la propagation Je l'inHammation au tissu cellulaire de la fosse iliaque et
[de la région lombaire; l'infection générale de 1 économie; les suppurations
J intarissables, etc. Nous reviendrons sur c^^s complications, en traitant des
I suppura lions d origine appendiculaire.
Traitement. — Dans la typhlite simple, produite par une coprostase, les [indications sont bien nettes : il faut désol>slruer le caecum, et ici les purgatifs sont tout il fait de mise. Il est bien rare que l'huile de ricin, h doses Blionnées, 5 grammes d'heure en heure, n'amène pas une évacuation. Si es purgatifs, aidés de l'adniinisl ration de lavements, restent impuissants et [si Tocclusion devient m en ai; a a te, on peut recourir au lavement électrique- En Imérac temps, on combattra rinllammation périctecale par les applications [glacées, maintenues en permanence, ou bien encore par les applications très L chaudes. Les sangsues donnent aussi de très bons résultats.
Lorsque la typhlite ne paraît pas relever directement de la coprostase, lors- Iqu'il y a quelque doute sur la participation ou la non-participation de Tappen- Idice, il faut proscrire cette médication évacuante qui pourrait être dangereuse» lEn pareil cas, c'est e^ l'emploi méthodique de l'opium qu'il faut recourir : on Itdministrera, de deux heures en deux heures, 2 centigrammes d*extrait thé- )l>aïque, jusqu'à la dose de 20 centigrammes dans les vingt-quatre heures, pour llin adulte. L'application de la glace ou de l'eau 1res chaude, en permanence,
(*) Maurin, Thèse citée, p. 50.
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sur la région cœcale, ou même rapplication de sangsues, ne devront pas être négligées en pareil cas.
Enfin, lorsque la pérityphlite arrive à suppuration, ou lorsqu'il se produit quelque complication péritonéale, Tintervention chirurgicale s'impose. Je n*y insiste pas ici, car les considérations dans lesquelles je vais entrer, à propos des suppurations d'origine appendiculaire, peuvent s'adresser, sans réserve, aux pérityphlites suppurées dont le point de départ est dans le cœcum.
II. — APPENDICITE ET PÉRITYPHLITE D'ORIGINE APPENDICULAIRE
Les lésions de l'appendice iléo-cœcal sont Torigine de la plupart des pérityphlites. La pérityphlite suppurée, en particulier, est le plus souvent due à une perforation de l'appendice. Matterstock (*) trouve, sur 146 cas de suppurations péricœcales, 432 perforations de l'appendice. Fenwick(»), sur 223 cas, 413 perforations. Weir(*) donne comme proportion 84 pour 400 de perforations. Dans la statistique de Maurin (*), qui a réuni 436 observations, la pérityphlite suppurée était due, 94 fois à une lésion appendiculaire, 36 fois à une lésion caecale, et, 6 fois, à des lésions simultanées du caecum et de l'appendice.
Il s'en faut, cependant, que toutes les pérityphlites consécutives à l'appendicite soient, fatalement, vouées à la suppuration.
Étiologie. — L'appendice iléo-caecal s'enflamme, sous l'influence de causes diverses : sa muqueuse peut participera une phlegmasie catarrhale du cœcum (Voyez, à ce sujet, la récente leçon clinique de Jules Simon, Bull, méd,, 9 sept. 1891, p. 849.) ou du reste de l'intestin; on peut voir également survenir une inflammation appendiculaire, lorsque le diverlicule est le siège d'ulcérations, comme dans la dyssenlerie, la lièvre typhoïde ou la tuberculose intestinale; cependant, dans la majorité des cas, les accidents semblent être en rapport avec l'introduction, et le séjour, dans la cavité de l'appendice, de corps étrangers, de matières stercorales durcies ou de parcelles alimentaires mal digérées. Déjà en 4851, Favre, dans sa thèse, proclamait que la perforation de l'appendice relevait exclusivement de la j^résence de corps étrangers ; les recherches ultérieures ont prouvé que celle affirmation n'était pas loin de la vérité. Toutefois, d'après Slimson (*), les exceptions i cette règle ne seraient pas aussi rares qu'on le croit généralement; en effet, sur dix appendices excisés par ce chirurgien, il y en avait huit, dans lesquels on n'a trouvé ni corps étranger, ni concrétion fécale d'un volume suffisant pour avoir joué un rôle de quelque importance dans la genèse de l'inflammation.
Les corps étrangers susceptibles de s'engager dans l'appendice vermiforme ont une double origine : les uns viennent du dehors et ont résisté à l'action des sucs digestifs, pépins de fruits, noyaux de cerise, graines de courge, arêtes
(*) Matterstock, Manuel des maladies des enfanls, de Gerhardt, 1880, t. IV, p. 899.
(») Fenwick, The Lancet, 1884, t. II, p. 987.
C) Weir, Nevu-York med. Record, 1887, p. 652. Voy. aussi Med, News, 1889, p. 449.
(♦) Mauiun, Thèse citée, p. 17.
(*) Lewis A. Stimson, Mexc-Y'ork med. Journ., 25 octobre 1890, p. 449.
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[de poisson, fragmenls d'os, etc. ; les autres, et ce sont de beaucoup les plus icommuns, ont pris naissance dans réconomie : tels sont les calcula biliaires let tes concrétions fécales, matières durcies, ou véritables entérolithes; leur volume peut varier, depuis celui d'une lentille, jusqu'à celut d'un noyau de datte; ils sont arrondis ou allongés, brunâtres ou gris blancluUres, d\inc consistance parfois 1res dure et qui peut, à première vue, les faire prendre pour »des noyaux de cerise ou rie prune ; quelques-unes se laissent écraser facilement entre les doigts; assez souvent, le noyau d'une concrétion fécale est formé par un calcul biliaire ou par une parcelle alimentaire enrobée de couches successives de mucus et de matières slercorales. J'ai déjà insisté, rraillcurs, sur la structure des entérolithes, en parlant des corps étrangers de 1 intestin.
Malterstock, sur 72 observations dans lesquelles la nature du corps est spécifiée, Irouve 05 pierres fécales et seulement *J corps étrangers proprement dits; KrafTt, sur 40 cas, trouve 56 concrétions fécales et i corps étrangers; Fitz, sur 148 cas, trouve 118 boulettes fécales et 50 corps étrangers. Maurin donne des chiiîres analogues; seul^ Fenwick arrive à une proportion inverse, savoir, sur t)*J cas, 14 cas seulement de concrétions fécales, et 55 de corps étrangers.
Ces concrétions stercorales appcndiculaires ont une double origine : les unes sont autochthones, organisées sur place, par solidification des produits glandulaires, ou bien par durcissement de matières stercorales entrées liquides dans la cavité de rappcndice; c'est ainsi qu'on pourrait expliquer, d'après Maurin, Ilinfluence prédisposante delà diarrhée; les autres, et c'est là vraisemblablement, le cas le plus fréquent, proviennent du caicum : les scybales, les parcelles concrètes, qui, chez les sujets habituellement constipés, séjournent dans le caecum, peuvent^ à un moment donné, forcer la valvule de Gcrlachqui ferme, très imparfaitement du reste, rorificc du canal appendiculairc, puis une contraction musculaire, ou bien un traumatisme aj^pliqué sur la région
I caecale, les poussent dans l'appendice. Après rintroduction du corps étranger, deux éventualités sont possibles : Si sa consistance est dure, si son volume est assez considérable pour qu*il pénètre à frottement dans le canal, les parois musculaires réagissent aussitôt; elles se contractent spasmodiqucment, et Ton voit éclater brusquemcnl des accidents réfiexes, tout à fait comparables à ceux d'un étranglement. Si, au contraire, le corps étranger, peu volumineux, pénètre librement dans rappcndice, il est possible qu'il soit toléré et qu'il séjourne, un temps plus ou moins long, sans donner lieu à aucun accident, ou bien qu'après avoir provoqué quelques sensations douloureuses, il soit rejeté, sans trop de peine, dans le caïcum. Mais il peut arriver aussi que, son volume s'accroissant par apposition de couches successives, des accidents graves éclatent, à un moment donné. D'après Maurin, cet accroisseraeot serait lent, se ferait par étapes, et chacune d'elles serait marquée par une crise douloureuse, passagère, sans gravité, et que Ton peut attribuer à toute autre cause. Maurin considère I qu'un certain nombre de soi-disant typhlites à répétition, ne sont que les manifestations d^une étape de ce genre, s accompagnant d'une légère réaction inflammatoire, du côté de lappendice et du côté du péritoine.
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Quelle qu*en soit la cause déterminante, qu1l s'agisse d'une innammation simple ou cl*iinc inflammalion par rorps étranger, l'appendicite se rencontri"! plua souvent chez riiomme que cIipz la femme ; Maurin, sur 9i cas Irouvc 78 sujets du sexe masculin» pour 10 du sexe féminin.
L'âge a une influence prédisposante indiseuiat>le : le maximum de fréquence s observe de lU ans k 2j ans; rappendicite est très rare après i't ans et avant iO ans. Cependant» Balzer (') a rapporté, d'après Betz, une perforation de lap- ]>en*lice chez un enfant de 7 mois, et Tordeus (de Bruxelles) ('), eu a observé une chez un enfant de ti mois.
Les accidents éclatent, d'ordinaire» chez des sujets vigoureux et bien po^ lanls. La constipation habituel]»? est une cause prédisposante incontesLable; il en est de môme de la qnaliLé de l^alimenlation (aUmenlatîon copieuse, ingestion de substances grossières, indigestes).
La cause occasionnelle est assez souvent un exercice violent ou un mou* vement brust[ue, pendant la digestion.
Certaines races sont plus prédisposées que d'autres à rappendicite : les cas sont beaucoup pins fréquents en Angleterre et en Amérique que chez nous, et, è en juger, par le nombre des opérations faites, pendant ces dernières années» il doit en élre h peu près de même en Suisse et en Allemagne (Roux (de Lausanne), Sonnenburg» Kummell, etc.)
Quelques dispositions aualomiques» individuelles, exposent, sans douie, à l'engagement des corps étrangers, par exemple, les dimensions exagérées de l'appendice, la largeur de son emboncliure, rinsuffisance de la valvule de Çerlach.
Anatomia pathologique. — On ne sait pas grandVJiose sur les lésions de Tappendicile simple, catarrhale, se manifestant en dehors de rintroduelion de corps étrangers. Stimson a constaté, en pareil cas, au microscope, une inllammation 1res prononcée de la muqueuse, avec disparition des éléments normaux et infdtration de cellules rondes. Quelquefois, on trouve une oblilération, partielle ou totale, du canal appendiculaire; sur l'un des opérés de Stimson, il existait un double rétrécissement. La gangrène et la perforation peuvent se produire par le fait seul de riidlammation et de la dislension qui en est la conséquence, sans l'intervention de corps étrangers.
On connaît, en revanche, assez bien lanatomie pathologique et le méca* nisme des perforations dans les appendicites par corps étrangei*s. Aussi bien, ces perforations sont-elles très fréquentes, puisque sur hM autopsies d'affec* lions de rappendice vermi forme, Rcnvcrs (") a rencontré 404 perforations.
Lorsqu'un calcul ou un corps étranger, volumineux et dur, reste enclavé cl étranglé dans l'appendice, ou bien, lorsqu*un calcul, d'abord petit, s'est accru par adjonction de couches nouvelles, on observe des altérations qui paraissent se succéder de la façon suivante.
Pendant une première période, la muqueuse irritée sécrète abondamment, et, comme la voie d'échappement est obstruée par le corps étranger, TappeD-
0) Balzer, Gas, méd, de Paris, 1S70, p. 195.
{*) Tordeus (de Bruïelleîi), Gas. hehd., i885, n- 47, p* 772.
{*) Repivehs, Soc. méd, intem. de Berlin, i'i déc. 1*90»
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dice se laisse dislcntlrc cl s'enOamme ; en mÔmc temps, la phlegmasie retentit sur loutes les surfaces séreuses avoîsinanles (intestin grOle, épiploon, etrcum); la séreuse »le l'appendice contracte avec el!es des adhérences qui enveloppent l'organe malade et l'isolent du reste de la cavité péritonéale, soit dans la fosse iliaque, soit ilans l'angle iïéo-ejccal, soit sur l'une des faces du ctecumT quelquefois, ou milieu des anses de l'intestin grOle- D'après Roux, cette période peut durer un, deux, trois jours, après lesquels la résolution est encore possible, si la vis à tf*rtjo, développée dans ra(>pendice par l'accumulation des produits de sécrétion, a pu dégager le calcul et le i-epousser dans le caecum. Toutefois» après cette heureuse issue, rappendice reste tout préparé pour recevoiV un nouveau corpsétranger et |>oursubir une nouvelle poussée inllammatoire, qui pourra avoir une terminaison moins favorable, car si, cette fois, le calcul ne (leut Hre repoussé, rappendicite arrive à !a périoile de perforation.
La perforation peut se faire par [U'cssiou Jfê'i'rh\ exercée sur la paroi par le corpsétranger; il se produit alors une ulcération ou une plaque de sptiacèle, surtout si le corps étranger est dur et anguleux, ou bien s'il comprime largement les vaisseaux de la paroi, lieaucoup plus souvent, le corps élranger semble agir d'une manière tout à fait itufiret-le; son rôle serait celui d'un simple lïouchon. Celte pathogénie de la perforation a été bien mise en lumière par Talamon (^): le corps étranger oliturant rorilice de rappendice, les produits de sécrétion s'accumulent dans le conduit; «laus le liquide, pullulent les microbes qui existent, en permanence, à la surface de l'épitliélium inteslinaK et comme la nutrition des parois est troublée par la compression du calcul et par la gène circulatoire qui en est la conséquence, les éléments anatomiques s'altèrent rapidement, d'où ulcération et pcrloration. Roux (de Lausanne) adopte à peu près la mémo théorie; seulement, pour lui la rupture serait simplement le résultat de la distension mécanique, et l'élat innammatoire dcF parois devenues rigides et inextensibles expliquerait poun[uoi, au lieu d'une liydropisie avec dilatation considérable, on observe une mortificalion partielle ou totale de rappcndîce.
La gangrène totale se produit, d'après Porter ('), si le corps étranger comprime les vaisseaux nourriciers de rappendice. Pour cet auteur, du resLe, la perforation serait toujours le résultat de l'élimination d'une eschare, opinion trop exclusive, car il n'est pas très rare de voir des perforations sans trace «le sphacèle.
Les perforations ont pour siège de prédilection le voisinage de la pointe de l'appendice; on les voit aussi, assez souvent, sur l'une des faces; rarement elles occupent l'insertion de rappendice sur le caecum, et dans ce cas elles paraissent résulter de la pression directe du corps étranger. Leurs dimensions. de même que leur forme, sont très variables; c'est parfois un orifice punctiforme, par lecpiel un petit bourrelet de muqueuse fait benne, ou bien une perforation arrondie ou ovalaire, à bords déchiquetés, large de quelques millimètres; dans certains caa, c'est une fente linéaire placée sur le bord d'une eschare, au niveau du sillon d'élimination. L eschare occupe tantôt l'une des faces, tantôt le bout de l'appendice, qui se trouve alors comme décapité après
(») TALAMo?f, Buii. de ta So^. anaL. 1882.
(0 PoirriCRf Neitj'Vttrk meti.Jotfrti., 1890^ p, 88.
UES PÉRITONITES.
réliiïiinalîon. Lorsque l'appendice est nécrosé en masse, il peut exister plusieurs perforations, comnio dans un cas figuré par Roux (pL VI, fig. 5). Il arrive aussi que la gongi'tme alToele une disposition annulaire, el qu'après la séparation de l'eschare, rappendice se trouve amputé à une certaine distance du oax^um, comme dans rohservntion XV du mémoire de Roux, ou à sa base, comme dans robservalion XIV du nn^me tiavaiL Cette amj)ulation spontanée aurait été si^^nalée par Matterslock et par Eichorst (cités par Roui, p. 40 du mémoire). La portion amputée peut continuer à vivre, si elle a contracté des adhérences vasculaires capables de la nourrir ou si Fanneau du sphaeèle est situé au-dessus du point par lequel rarlère nourricière pénètre dans la i>aroi de l'appendice (Roux). Le bout périphérique se rétracte et n'est plus rattaché au bout Cïecal que par quelques tractus relluleux,
nêHitiliitH de la perforation, — D'après I"*or ter, lorsque rappendice estpoun'U d'un mésentère, la perforation peut se faire entre les deux feuillets et donner lieu à un abcès du tissu cellulaire; lorsqu^il n'existe pas de mésentère, la perforation se fait fatalement dans le péritoine ; or, sur 200 appendices examinés par J. Fcrgusson (*), 15r> fois, l'appendice n'avait aucun repli péritonéal et la perforation, si elle s'était produite, n aurait pu être qn^intrapéritonéale; iM fois seulement il y avait un mésentère, de sorte que, sur les sujets de cette catégorie, la perforation aurait pu s elTectuer, à la rigueur, dans le tissu cellulaire sous-péritonéal.
L'observation clinique esl, ici, en tous points d'aecon] avec ces données anatomiques : Maurin, sur 9i cas d'appendicite perforante, trouve KO péritonites, 5 abcès sous-péritonéaux, *J abcès et péritonites ; Weir, sur HUî autopsies, trouvo 85 péritonites, i abcès sous-péritonéaux, 11 cas sans désigualion; Fitz aurait toujours trouvé une péritonite sur jÎ57 autopsies d'appendicites perforantes.
Donc, dans rimmense majorité des cas, la perforation est d'emblée intrapôritonéale.
Si la jier fora lion s'est complétée rapidement, avant l'organisa tîon d'adbé* renées protectrices, elle est le point de dépari d'une />t^rf^i//./7r^ <jénêralUve.
Si des adhérences ont eu le temps de s*établir, avant le moment de la perforation, répanehement se fait au milieu de ces adhérences et c.*est une péritonile circofisenie, un vérilatile abcès enkysté du péritoine, qui se développe.
Il peut arriver que cet abcès enkysté s'ouvre secondairement dans la grande cavité péritonéale, et détermine ainsi une péritonite généralisée consécutive, ou bien qu'il se porte en arrière, vers le tissu sous-péritonéal. de sorte que la péritonite circonscrite donne lieu, en pareil cas, à un abcès extrapéritonéal consécutif; d'après Fitz» les abcès extra-péritonéaux, engendrés par les appendicites, ne reconnaîssent pas d'autre mécanisme.
11 est assez difficile d'établir, en cbiiïres, la proportion des péritonite» gêné*ralisées, des péritonites circonscrites, et des abcès sous-péritonéaux, Weir, sur !00 autopsies, trouve 57 péritonites généralisées, 2î2 péritonites circonscrites, 4 abcès sous-péritonéaux, et 10 cas dans lesquels la localisation n'est pas indiquée. Il semblerait d'après ce relevé, d'accord à peu près avec celui de Maurin, que les péritonites généralisées fussent beaucoup plus fréquentes que
(') J. Ferousson, Internat. Journ, of med. ttc janvier 180 L
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les suppurations localisées; mais cette conclusion ne saurait ^Ire considérée comme l'expression de la vérité, car le relevé de Weir, étant basé sur des autopsies, ne tient aucun compte des péritonites circonscrites qui gfuérissent, et, c'est le plus grand nombre. Les proporlioiis données par Pearce Gould (*) me semblent beaucoup plus exactes, savoir : péritonites suppurécs, circonscrites, dans 78 à 80 pour 100 des cas de perforation de I appendice; 10 pour iOO de péritonites génémlisées, et, 10 à l^ pour 100 d*appendicitesà rechute (sans abcès).
Nous avons vu comment un abcès, primitivement intra-péritonéal, pouvait donner lieu à un abcès extra-péritonéal consécutif; la réciproque ne serait pas rarCj fraprès Roux: en elTet^ loi'squ'une perforation se fait entre les deux feuillets du mésentère, Tabcés fuse d*abord derrière le capcum, dans le tissu cellulaire sous-péritonéal ; mais en même temps il entoure l'appendice et se propage vers sa base ; il perfore, à un moment donné, la séreuse mésenLérique et finit par être enveloppé, en bas et en avant, par des adhérences péritonéales.
La conclusion pratique, à tirer de tout ceci, cest qu'on aurait tort de croire h la possibilité d'opérer nue pérityphlite suppurée, suite d'appendicite perforante» sans entrer dans le péritoine; il est vrai, comme le fait encore obsener Roux, que, grâce aux adhérences, c'est absolument comme si Ton ouvrait un abcès cxlra-péritonéaL
Les adhérences qui ont précédé la perforation et qui. en s'écartant, ont permis au contenu plus ou moins purulent de i appendice de s'échapper et de se collecter, gagnent en étendue et augmentent en môme temps de consistance. Suivant Roux, • quelques heures après la perforation, le péritoine pariétal latéral est accolé au côté externe du Ciecum et du côlon; il en est de même, surtout si Ton a donné de 1 opium, entre le péritoine antérieur et les anses d'intestin gréle, au devant et en dedans de répine iliaque ». Mais ce n'est pas tout : un peu plus tard, rinnammation se propageant, par continuité de tissu, de rap[iendice au caecum et aux parties adjacentes du côlon, il en résulte un épaissïssement des tuniques de cet organe, qui se traduit, à la palpa lion, « par une sensation de résistance comparable à celle que fournit un carton très mou et trempé dans l'eau chaude > . Ce signe a, pour Roux, une importance capitale, en ce sens qu'il indique la formation du pus. J'y reviendrai un peu plus loin.
La formation d\in abcès véritable n est pas fatale, après la perforation; il faut croire, que» dans bien des cas, le contenu de l'appendice n*est pas doué d'une virulence très prononcée, car la résorption de répanchement et des exsudais fîbrineux ([ui lenvironnent et l'isolent, n'est pas rare, surtout lorsque Tappendicite n'est pas causée par un corps étranger, ou lorsque le corps étranger n a pas quitté la cavité de lappendice. Frapnivel, Guttmann, Leyden, Renvers pensent que, dans la grande majorité des cas, Texsudat ne suppure pas; Guttmann est même d'avis que, si Texsudat purulent n'est pas volumineux et s'il se trouve bien encapsulé» il est sans dangers et peut se résorber* Du reste, d'après cet auteur, il y aurait une foule d'intermédiaires entre les fx&udals séreux, séro-purulents et franchement purulents. Toutefois, ce mode d'évolution des processus inllammatoires péri-appendiculaires demande de
0) Pearce Gould, Soc. clin, de Londres, 6 mars 1801. Sem* méd.. Il mars I81M, p. fli. TKUTé DE CUtnURClK. — VL 53
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nouvelles recherches, avant d'^^lre d6J]iiiLivemeni établi, car rien ne prouve que, pour beaucoup de ces cas» dans lesquels la résorption des exsudais a élél observée, il y ait eu perforation véritable; il s'agissait, peut-être, d'une simplôj innammation calarrhale, avec exsudais fibrineux péri-appendicylaires.
Lorsque la perforation détermine la formation de pus, on constate un cerlain nombre de particularilés bien connues aujourd'hui que les opérations se sonll muUipliées, et qu'on a pu faire, sur le vivant, Tanatomie pathologique de ces] abcès, à leurs diverses périodes. C'est encore dans le mémoire, lanl de fois} cité, de Roux (de Lausanne), que nous trouvons les renseig^nements les plus précis.
L'abcès, à son début, représente un foyer eu rapport avec le poinl de Tap- j pendice occupé par la perforation; il est encapsulé dans les adhérences; soaj volume, très peu considérable, ne dépasse pas ceïui d'une noisette ou d'une [ amande; si le processus de suppuration ne s'arrête pas, on voit un ou plu-J sieurs petits abcès se former à côté du premier, dont ils sonl d^abord indé* pendants : on les rencontre entre le caecum et rappendice, devant le ciecuni ou derrière lui, dans la fosse iliaque; on comprend que, dans ces conditions,] il soit facile de prendre pour des abcès sous-périlonéaux, des abcès dont lori-l gine péritonoale est incontestable; et que» de même, on puisse altribuer à une périlyplilite suppurée d'origine purement ctecale, des collections qui ont été ' d*abord péri-appendicul aires.
Lorsque la suppuration s'est ainsi propagée autour du cœcum ou lorscfue ' plusieurs foyers péri-appendicuîaires se .sont fusionnés, on trouve des collections assez considérables pour contenir plusieurs cuillerées à bouche, ou même plusieurs verres de pus. Leurs parois sont constituées par des adhérences, plus ou moins résislanles suivant rancienneté du processus; si l'abcès est récent, les parois sont molles et friables et demandent k être Lrailées avec beaucoup de ménagements, si l'on veut éviter l'ouverture de la grande cavité périlonéale. Le contenu est séro-purulcnt ou purulent; souvent, il exhale une odeur fécale caracléristiquc, alors même qu'on ne peul déceler de i communication véritable avec l'intestin; dans certains cas, le pus est franchement slercoral, el l'on y trouve un mélange de gaz et de matières liquides ou denii'SoUdes, quelquefois des scybales ou même le corps étranger qui est , sorti de Tappendice; en outre, on peut y voir des débris gangrenés de rappendice ou de la paroi ctecale. Enfin, en un point parfois difficile à trouver, il| est souvent possible d'apercevoir la perforation appendiculaire ou Ciecale.
On a cherché à ramener ces collections purulentes à un certain nombre de types j d après leur siège.
Gerster(') décrit cinq types pi'incipaux : l^ l'abcès ilio-înguinal, situé derrière la paroi abdominale, un peu au-dessus du pli de l'aine; 2" l'abcès antérieur, reposant sur la face antérieure du ceecum; o" l'abcès postérieur, placé entre le caecum et la fosse iliaque ; 4" Tabcès rectal, qui fuse dans la cavité du petit bassin ; 5^ enfin, l'abcès qui s'est formé en dedans du ctecum, au milieu des anses agglutinées de rintestin grêle. Bien souvent, du reste, ces diUérents types, un peu schématiques, se combinent entre eux.
(') GEftSTER, New^York med. Journ.^ 5 juillet tSIKÏ.
APPENDICITE
Que deviennent ces abcès, lorsqn ils gont abandonnés à eux-mêmes?
Nous avons déjà vu que, pour beaucoup d'auteurs^ la résorption pure cl simple ne serait pas impossible, pour des abcès peu volumineux, solidement encapsulés par les adhérences el ne contenant ni nuit i ères fécales^ ni corps étranger; nous avons déjà dît, aussi, qu'il ne fallait acrppter fjo^avec réserves la possibilité de celte issue favorable, pour les vérilables collections purulentes,
L'ouverlure sponlanée peut se faire à l'extérieur; le pus se porte alors en avant, il soulève la paroi abdominale, l'amincit, ruleère peu a peu, el fmalemenl perfore la peau, au-dessus du pli de IViine: d'après un relevé de Bull, portant sur C7 cas d'ouverture spontanée, ce mode de terminaison aurait élé obsen."è 3S fois.
D'au 1res fois, après avoir augmenté de volum*^ pendant *pielque.s jours, la collection purulente s'évacue par le ca:'cum ; soit que le pus suive la voie de rappendiee perforé et désobstrué, soit qy*une perforation de dehors en dedans s'établisse sur la paroi caecale; cette évacuation ])ar le caecum est notée 15 fois dans le relevé de Bull.
11 arrive aussi (8 fois dans la même slalislique), que la barrière d*adhénnces qui isole Tabcès se Irouvanl rompue ou ulcérée, «lu cAté du péritoine, le contenu de la poche se vide dans la cavité péritonéale.
Oq a vu, enfin, dans des cas tout à fait exceptionnels, louverture dans le rectum (2 fois), dans Tartère iliaque (2 fois), dans le thorax (1 fois), dans la vessie (I fois), Salzwedel ('), récemment, a publié un cas d'appendicite qui avait déterminé la formation d'un abcès sons-diaphragmalique lequel s'ouvril dans le poumon. Chez un enfant que j'ai opéré in-eœlremh h l'hôpital Trousseau, il y a deux ans, une perforation appendiculaire avait donné lieu à un énorme abcès qui remontait, derrière le côlon ascendant, jusqu*au rein, qui remplissait la fosse iliaque, pénétrait avec le cordon sperma tique dans le canal inguinal, et arrivait jusqu'au fond des bourses. Au moment on je vis \v malade, une péritonite dilTuse venait d'éclater, par ouverture de ta poche dans le péritoine; malgré mon intervention, la mort survint en quelques heures.
L oblitération de la poche peut succéder à louverture spontanée, soit à la peau, soit dans rinlestin; mais il faut, pour cela, que Touverture soîl îarj^e et que Tévacualion puisse se faire librement et complètement ; après louverture à la peau, il est habituel de voir une fistule stercorale persister pendant un temps plus ou moins long. Lorsque Tévacualion se produit par la lumière de l'appendice, on a les plus grandes chances pour que l'oblitération se fasse incomplètement; il subsisle, en eiVct, autour de l'appendice, une cavité plus ou moins grande dont les parois sont infiltrées, rigides, tapissées de bourgeons charnus, el qui reste en communication avec la lumière de l'appendice, qui y déverse son mucus; dans ces conditions, roblitération peut se faire attendre des années (Roux); de là la fréquence des récidives.
S3rmptoinatologie. — Aux divisions que nous avons cherché à élablir en anatomîe et physiologie pathologiques, correspondent un certain nombre de
(^) Sal2wei>£L, Soc, méd. interuc do Berlin, 5 jajivier ISDt.
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types cliniques» un peu artificiels peuU<^tre, mais cependanl assez bien définis: 1° Vappendiciie perforante, avec pénionite diffuse, sur aiguë ; 2* V appendicite perA forttate^ avec péritonite localisée et s^uppuraiion eireonscrite ; 3" VapperuJicit perforanlc, avec péritonite ioraiisée et adhérence.Sj mais sans snppuration;l 4^ enfin, f appendicite simple, san.^ pet^foration. Ces deux dernières (brnies nel nous paraissent pas suseeplibles d^t^trc dilïï^ren ri t^/^s en clinique, et nous leàj rcunissons dans une ni<^mo deseriplion.
L Appendicite perforante avec péritonite diffuse, suraiguê. — Les acci*j dents périlonéaux éclatent avec une brusquerie extrc^me, et, le phis souveni,] sans avoir été précédés d'aucun prodrome; — quelquefois, cependant, ils! succèdent, après quelques jours, aux manifestations sympiomaliqucs de la seconde forme que nous étudierons dans un instant. Le malade ressent une! douleur soudaine, exlrémenient vivc^ dont le point de départ est, en général,] rapporté à la fosse iliaque droite, quelquefois, aussi, aux environs de l'om^J bilic ; des nausées, puis, des vomissements, alimentaires d*abord, bilieux ensuite, paraissent presque en même temps que la douleur; celle-ci lïC tarde pas h se généraliser à tout l'abdomen. Le ventre, d'abord rétraelé,] se ballonne bientôt; !a constipation est, le plus souvent, complète pour le matières et pour les gaz; dans quelques cas, il y a une ou deux sellesl diarrhéiques, au débul; tous les malades que j'ai observés, pour ma part,i étaient constipés. Le faciès se grippe; la fièvre, parfois très vive, ni dépasse pas habitucllemenl 59 degrés ; le pouls ne tarde pas à devenir petilj et rapide ; dans tous les cas que j'ai vus {5 cas), la température descendait i 57 degrés ou même au-dessous, après deux ou trois jours, le pouls restant fréquent, faible et fuyant. Je nlnsisle pas davantage sur ce tableau de 11 péritonite suraiguë, que j'ai déjà i^squissé à plusieurs reprises.
Les signes objectifs manquent souvent de précision, La pression est don loureuse dans tout rabdonien, mais de préférence dans la région de Tappen dice, au moins pendant les premières heures, car plus tard elle est peu près inditTèrenle. La palpation ne fournit que des renseignenienls Ir obscurs, car la contracture des muscles abdominaux et plus lard le baU lonnement, ne lui permeUent pas de s'exercer assez profondément* La cussion dénoie de la sonorité dans loul le ventre, si le ballonnement es( peu prononcé; à peine trouve-t-on une légère submatité, dans les flancs, eti riiypogastre. Dans quelques cas, malgré un cpanchement purulent considj rable, toutes les régions sont sonores; il en est ainsi, lorsque le pus accumi dans le bassin est recouvert d'anses intestinales distendues par des gaz agglutinées en paquet. Lorsque le tympanisme est peu prononcé, on peil trouver, autour de l'ombilic et au-dessous de lui, une submatité légère, Ir superliciclle, ne se modifiant pas avec les cbangemenls de position du malade, et qui est due au grand épiploon enflammé et œdématié, formant uoe couche solide, assez épaisse, en avant des anses intestinales; on aurait toc^ de s'attendre h trouver, en pareil cas, une nappe liquide, immédialemej^| derrière la paroi abdominale ; en effetp dans la péritonite généralisée d'origine appendiculaire, le pus se collecte profondément, sous les anses intestinales ou au milieu d'elles, et c est seulement par une percussion profonde rêvé-
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lant une matité lointaine et assez vague, qu'il est possible d'en soupçonner rexistcnce et le siège, y^énu et moi avons cité, à la Société de chirurgie» des observations qui démon Irenl qu'on aurait tort d'attacher une imporlance exagérée à l'absence de matité ou de submatité.
Le toucher rcclal pcul rendre de grands services, en permettant de cooslaler Texistencc d'une tuméfaction liquide dans les culs-de-sac intérieurs du péritoine.
Dans doux de mes observations, il existait une dilatation des veines de la paroi, avec un œdème très léger, au-dessus de larcade de Fallope.
La marche de celte péritonite suraiguë est très rapide ; le pouls faiblit» la température baisse, et les malades succombent, dans un laps de temps dont la durée peut varier de Irois à huit jours,
IL Appendicite perforante avec péritonite localisée et suppuration circonscrite. — Les accidents peuvent débuter de deux façons ditVérentes :
fi. Après quelques douleurs vagues^ fugaces, ressenties pendant trois ou quatre joui^ dans la région hypogastriqoe et s accompagnant d'un peu de Gèvre, de perte d'appétit, de constipation, ou bien de diarrhée, on voit éclater brusquement des symptômes aigus de perforation; ce sont, très atténués, les symptômes de la forme précédente. Assez souvent, les douleurs revêtent un caractère intermittent; leur maximum se trouve, d'ordinaire, au uivean du ca?cum, mais quelquefois aussi h la région ombilicale. Après deux ou Irois joui's, ces phénomènes inquiélauts s'amendent et les signes de localisation se manifestent,
h. Plus souvent, c'est au milieu de la sanlé la plus parfaite que les symplômes aigus apparaissent, sans que rien ait pu permettre de prévoir leur explosion. Ici encore les signes de localisation se montrent seulement au bout de deux ou trois jours : au-dessus de l'arcade crurale, en dedans de Tépine iliaque, quelquefois un peu au-dessus, on sent, si le tympanisme le permet, une résistance, une sorte de blindage de la paroi abdominale; cela tient h la formation d'adhérences cl d'exsudats péritonèaux autour de rappendicc et du cœcum; la percussion» à ce niveau, peut rencontrer une certaine matité; loutefois, en y regardant de près, on se rend compte que le Cfecum est vidé et que la percussion pratiquée sur lui ne donne pas une matité véritable; on perçoit, au contraire, un son tympaniquc, ou bien un bruit hydro-aérique.
On a dit qu*on pouvait sentir et délimiter, jusqu'à un certain point, Tappendice entouré d'adhérences, et formant une luméfaction isolée, en dedans du caecum; mais la plupart du temps cette tuméfaction est bien vague, si tant est quelle soit appréciable; pour ma part, je ne l'ai jamais rencontrée avec une netteté suffisante.
Les symptômes généraux du début, vomissements, douleurs abdominales, ballonnement, constipation, s'atténuent dans certains cas au point de faire croire à une terminaison favorable; mais plus souvent, en même temps que les signes locaux se manifestent, on voit persister des douleurs, des nausées ou des vomissements une perte absolue de l'appétit, avec langue blanche et humide, de la fièvre, qui, sans être très vive, monte à r»8 ou 39 degrés. Le ventre reste ballonné; il y a de la constipation ; d'autres fois, des selles diarrhéiques.
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On note quelquefois une succession de périodes d'accalmie et de pouî aiguës. L'état général s'altère progressivement. En même temps, Tempâtcment aiignienle et une voussure, appréciable à la vue. se montre dans la réf^ion du ca^cunK on constate une matilé plus ou moins nette, excepté cependant lorsque Tabcès est caché derrière les anses d'inleslin grêle ou derrière le cœcum, ou bien lorstfue. par suite de la perforation appendiculairc ou csccalc, des gaz soiil mélangés au contenu de labcès, L'œdéioo de la paroi abdominale est rare et paraît seulement à la dernière période* On peut en dire autant de la llur-lualion, qui n'existe guère que si rabcès est très considérable. Il en est de même pour les autres signes habituels de la suppuration comme les frissons el les exacerbations fébriles; ces symptômes sont très inconstants. C'est par rensemblo des symptômes fonctionnels el physiques, tpjo la présence du pus peut être soupçonnée, plutôt t|ue par Tcvistence de tel i ou tel symplôme isolé : quand, après doux ou trois jours pendant lesquels Tétat général est resté mauvais, on ne voit pas apparaître de rémission véritable dans les symptômes et quand on reconnaît rinduration caecale ou péricsecale, I avec des signes de vacuité du cjecum, on pourrait, d'après Roux, affirmer rcxistence du pus, h condition ioulefois que le début ait présenté la brusïpieric caractéristique de l'appendicite perforante; à plus forte raison en csl-il " de méjne si les accidents persistent depuis plusieurs jours.
Cette forme de rappendicite suppurée peut se terminer par évacuation spontanée, ainsi que nous l'avons indiqué plus liant ; évacuation par l'appendice, par le caecum ou par une ouverture cutanée ; mais les malades restent alors exposés à tous les dangers des foyers suppurants imparfaitement ouverts: sans ' compter les accidents de septicémie chronique el les fistules pyo-stercorales I interminables, ils sonl, dans les cas relativement favorables, sous le coup dM récidives continuelles.
Notons encore que les exenqjlcs ne sont pas très rares, dans lesquels l'ir ruption du contenu de l'abcès dans la grande cavité péritonéale vient préci-J piler le dénouement, par une péritonile suraiguîv.
IIL Appendicite simple, sans perforatian. — Appendicite perforante, avec péritonite IdCâlîsèe et adhéreDces* sans suppuration, — Ici encore, tout
autant que dans les formes précédentes, le début est reman|uable par son acuité : une douleur violente, paroxyslique, partie de la fosse iliatjue droiteJ irradie dans tout l'abdomen, il y a souvent des vomissemenls, des phénomène de paralysie intestinale, et un état syncopal qui semble du plus mauvâ augure ; la température peut resler normale, mais cependant elle s'él^ d'ordinaire, de 1 ou 2 degrés.
La pression détermine une douleur fixe, à 2 ou 3 travers de doigt en dt de l'épine iliaque, sur le Lord externe du muscle droit à peu près, au milic d*une ligne réunissant l'épine iliaque à l'ombilic .
Après trois ou quatre jours, ces symptômes inquiétants s'amendent : les selle qui étaient supprimées, reparaissent, le ballonnement diminue ; on peut senti alors, au-dessus de l'arcade, en dedans du ca?cum, une induralion lirait plus ou moins ovoïde ou arrondie, dont l'axe reste parallèle au ligament Poupart; souvent» la percussion et la palpation font reconnaître, en dchorSi
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cfecum vide et le côlon (Roux). Très rarement, d'après Houx» il serai
possible de sentir une tumeur, en forme cranianJe, ^i^rosse comme le doigt représentant l'appendice distendu et ennomuiè; en elIeL la tirmeur pergue représente une masse, au centre de laquelle se trouve l'appendice déjà perforé, et enveloppé par la couche des ailhérenees prolcclriees. Il faut dire que s*il y a du tympanisme abdominal, celle tumeur ne saurait iMre appréciable* Après la cessation de la crise, la luméfaeHon deviiml plus dilTose, s'assouplit et disparaît plus ou moins eomplélemeul» pour se montrer de nouveau à Toecasion d'une nouvelle crise, qui, pour jjeaueoup d'auteurs, serait presque presque inévitable.
Dans d'autres circonstances, les accidents locaux persistent et augmentent dlntcnsilé, et rappendicile non supjuu'anle finit par rentrer dans une des formes c]ini<|ues que nous avons décrites ri-dessus.
Notre collègue Talamon admet une qualnéme forme, la nilîtptp appeni/içi</fif?v. Il n'y aurait nî innamnialion, ni perforalion de l'appendice; il s'agirait d'une simple crise douloureuse, provoquée par rintroduelion d'une scybale ou d'un calcul slercoral dans la cavité de rappendîee: ajirrs une série de phénomènes rénexes intenses, douleur violente, coliques, nausées et vomissements, en lout semblables à ceux tpie je viens de décrire, le calme reparaîtrait, par évacuation pure et simple du corps étranger dans le caecum. La crise durerait quelques heures, ou bien un jour ou deux; elle serait tout à fait comparatjle h une colique bépalique ou à unt* coliipie néphrétique. (]elte colique appcndiculaire s'observerail, d après Talamon, plus fréquemment que toutes les autres variétés, dont elle constituerait, en quelque sorte^ la phase iniiiûle; en elTet le calcul, s'il n'était pas rejeté, déterraiuerail les accidents inllammatoires ou gangreneux qui constitueid l'appeudicile aiguë et l'appendicite perforante. Gomme pour la coli<pie hépatique, une première crise favoriserait la production d'autres crises, en laissant le conduit dilaté et tout prêt pour ï'eQgagement d'aulres concrétions (J/i//^^/if //>//r #ï rt'cfftdes de Talamon),
Comme le remarque très justement Dreyfus-Brisac (*), cette deseription clinique de Talamon, séduisante à première vue, est peul-étre un peu trop schématique, et il n'est pas facile, au lit du nmlade, de faire la part de ce qui revient à cet enclavement pur et simple d'un calcul, à rinllammation appendicuUiire et même à la perforation, qui en sont, le plus souvent, les conséquences. Nous avons vu, d'autre part, que sur 10 appendices excisés par Stimson pour des accidents, qui, chez plusieurs malades, avaient la physionomie de rappendicite h rechute, it n'y avait dans 8 cas ni calcul stercoral» nî corps étranger d'aucune sorte.
Diagnostic, — 1" L'appendicite perforante avec péritonite généralisée
suraiguë, est il'un diagnostic relativement aisé; il faut reconnaître la péritonite et en préciser la cause. Je n'ai pas à revenir ici sur le diagnostic de péritonite par perforation, que j'ai étudié dans un autre chapitre; je rappellera seulement que c'est, plus spécialement, la péritonite généralisée d'origine appendiculaire qui peut élre confondue, et qui a été souvent confondue avec
P) DREYFUS^BniSAC, G<u. A^M,, 18 oct. 1890, p. 404.
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l'occlusion înlesUnale; en effcl, par le faïl même du si
les exsudais pcrîloui^aux s'accumulent d'abord dans l'cxcavalion pelvteane cl leur existence est jnasquée par les anses iniestinalcs qui les recouvrenl; ce n'est que par une percussion minutieuse, qu'on peut arriver à découvrir une submalilé profonde. 11 est mr>mc des cas où la submatilé fait coiiiplètemejit i défaut. Le diagnoslic ne peut se baser, alors, que sur le mode de débul des! accidents et sur leur marche: dans la perforation, la douleur est subite, [ 1res inlense, rapidemenl irradiée à tout labdomen; le vomissement esl précoce^ bilieux, très rarement fécaloïde; le tympanisme est plus rapide et plus considérable que dans Tocclusion inlcslinale; enfin, le débul esl marqué par I une élévalion de température, et quelquefois par un frisson, ce qui n*est pas ^ habituel dans rocclusion iutcslinale.
Etant donné qu*on se trouve en présence d'une péritonite par perfora lion on doit, chez un sujet jeune, en rabsence de tout autre antécédent morbide, songer à rappendice iléo-cœcal ; car, ainsi que l.cudet (^) Tavail dc-ja indiqué, les perforations de Tappendice sont, à elles seules, plus communes que loulcs les autres perforations du tube digestif. On étid>lira donc avec soin le mode de début et le point initial de la douleur sponlanée: ou recherchera, parla pression et la percussion, le maximum de la douleur provoquée, qui se trouve d ordinaire dans la région iléo-ca^cale. 11 ne faut négliger, dans aucun cas, ^J d'inlerroger, avec le plus grand soin, tous les antécédents des malades, au ^M point de vue des maladies du tube digestif et des autres organes abdominaux, qui peuvent, à un moment donné, se compliipier d'une perforation, et c'est souvent ainsi, par exclusion et par le calcul des probabilités, tju'eu rabsencel de tout signe positil', on arrivera à rapporter à une appendicite l'origine desj accidents périlonéaux. Je le répète, ce diagnostic n*est pas diflicile, ordinairement. Il y a cependant des cas où il est presque impossible; il en était ainsU par exemple, dans les deux faits de perforation de l'estomac cités parWalther(*)y à la Société anatomiquc, à la fin de Tannée dernière. Mais ce sont la de^ exceptions très rares.
2*^ L'appendicite simple ou avec corpa étranger, avec ou sans perloratioDtl doit Hre distinguée de la typlulitê. Dans les deux alTecUons, le siège de la] douleur esl idenlique; les symptômes réactionnels se ressemblent; enfin, les] signes physiques de localisalion dans la région Cîccale ont une grande analogie. Le diagnostic est, néanmoins, presque toujours possible dés le débul, et il y a un grand intérêt à le poser exaclemcnt, car, les deux aïTections ne sont pas justiciables de la même thérapeutique.
La douleur, dans la typhlite, est sourde, progressive; elle est, au conlraire,] très vive, et arrive d*embléc à son maximum, dans presque tous les cas d'ap*J pcndicite; suivant l'expression de Roux, elle éclate comme un coup Je pislolei^l La pression, dans la typhlite, esl douloureuse sur une assez large surface* suf tout le ciecum, et aussi sur le côlon ascendant i dans rappendicile au contraire^ le maximum de la douleur est nettement au-dessus de l'arcade, sur un région très limitée, sur un point silué entre Tépine iliaque et l'ombilic,
(*) Leudet, Arch, gin, de méd., iS59, 5rséne, L XIV, p* l'20. 0) Waltiieh, Mercredi médical^ 18&0, n* 52, p. 528.
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Dans la lyphJile, la réaclion péntonéaîe est, en général, assez peu prononcée, landis que dans rappotHlicilej le p^M-ihinismo est lonjours inlense, dès le début môme, en F absence de toute péritonite généralisée.
La palpation, dans beaucoup de cas de lyphlile, en particulier dans la lyphlitc slercorale, tjui est la pluïs fréiiuente, révMe rexistenee d un boudin caecal et colique, reproduisant la forme du gros inU^stin» dont ou peut apprécier les contours, si le ballonnement n'est pas trop prononcé. A ce niveau, la percussion donne un son niaL plus ou moins net, quelquefois un son liydro-aérique qui n'est pas moins cara€léristit(ue de la distension du caH-um. Dans Tappendicite au début, au contraire» le caecum est vide et il n'y a pas de tuméfaclion ciFcale; si, plus tard, la périlyphlite ronsécuUve à la lésion appendiculaire se traduit par une indiindion de la région, ce n'est jamais qu'une plaque plus ou moins dilTuse, ne ressemblaut pas au boudin ea-cal, ou bien c'est une induration assez limitée, au-dessus «le l'arcade, rappelant vaguement la forme de Tappendice distendu, et occupant son siège présumé*
Tous ces caractères dtslinelifs, bien qu'il ne s'agisse souvent que de nuances, ont une grande valeur; toutefois, on trouve dans l'étude attentive des comme* moralifs des éléments de diagnostic encore plus précieux : si, par un interrogatoire minutieux, on apprend que le malade, adulte ou ayant dépassé Tâge adulte, exerçant une profession sédentaire, dyspepti^jne, rbumalisant, habi- Inellement constipé ou vidant irrégulièrement son intestin, avec des alterna* lives de constipai ion et de diarrliée, éprouvait depuis quelques jours de petites douleurs ou des coliques dans la région caecale; si l'on apprend encore que ces accidents ont débuté à loccasion d'une longue marche, ou bien après un re[>as copieux et à la suite duquel le malade, en pleine digestion, s'est exposé au froid, et en parlindier au froid humide; si le malade vons dit, qu'il a eu d abord des coliques vagues, puis des douleurs qui se sont généralisées ensuite h tout Tabdomen, en même lemps que son ventre, qui élait déjà un peu ballonné, augmentait do volume; s'il ne va pas h la selle et s'il ne rend pas de gaz, mats si l'état général n'est pas mauvais, si l'organisme ne semble pas profondément touché; dans ces conditions, môme en l'absence du boudin caecal, et de lout symplôme local autre que la douleur spontanée et à la pression et un peu d'empïltcment dans la région du C[ecum et du côlon ascendant, on a les plus grandes chances de ne (las se tromper, en diagnostiquant une typhlite.
Si, au contraire, tl s'agit d'un jeune sujet, enfant de dix à quinze ans, pris brusquement, en pleine sanlc, souvent au milieu de ses jeux ou pendant un exercice violent, d'une douleur subite, cxtrémeraent vive, avec tendance syneopale, Taflection est bien probablement une appendicite. Dans quelques cas, il y a bien eu quelques prodromes, mais la phase aiguë, à l'évolution de laquelle on assiste, a éclaté tout aussi brusquement. Assez souvent, le malade ou ses parents vous apprennent qu'il y a déjà eu, à plusieurs reprises, des crises analogues; dans ces circonstances, le diagnostic d'appendicite s'impose. Les mêmes considérations s'appliquent au diagnostic des péri typbli tes non suppurées, d'origine caecale ou d'origine appcndiculairc ; c'est encore la façon dont la maladie a débuté et évolué, qui permet le mieux de rapporter à sa véritable cause la péritonite circonscrite développée autour du caecum.
3* Pérityphliie snppiirée. — A une période plus avancée, lorsque la pérityphlite a suppuré, qu'elle soit d*origine caecale, ce qui est rare, ou d'origine appeudiculaire, ce qui est beaucoup plus fréquent, deux problèmes sont à résoudre : a, la péri typhlite est-elle sous la dépendance d*une typhlite ou d'une appendicite? b, la périt^^hlite est-elle arrivée à suppuration?
Pour élucider la première question, on fera encore appel aux commémoratifs : on cherchera à préciser le mode de début, et les diverses phases de l'évolution du mal. On pourra ainsi acquérir de fortes présomptions, qui se changeront quelquefois en certitude par l'examen locid : si l'on trouve un caecum dilaté et mat, on conclura à la typhlite ; si le csecum induré est vide et sonore, on admettra l'appendicite.
Dans bien des cas, cependant, le diagnostic restera en suspens, faute de commémoratifs sufBsants, et faute de pouvoir pratiquer un examen local assez approfondi ; et aussi parce que l'appendice et le caecum se trouvent englobés l'un et l'autre dans les exsudàts; on peut reconnaître qu'il s'agit d'une pérityphliie, dans l'acception la plus lai^ du mot, mais l'analyse étiologique n'est pas possible. Peu importe, du reste, puisque, si la pérityphliie est suppurée, les indications thérapeutiques sont les mêmes, que la cause du mal réside dans le caecum ou dans lappendice.
La question de savoir si Texsudat pérityphlitique est ou n'est pas suppuré, a, en effet, une importance de premier ordre.
Si l'abcès est considérable et si les parois abdominales ne sont pas trop épaisses, les symptômes généraux de la suppuration (fièvre, frissons, etc.) associés aux symptômes locaux (douleurs lancinantes, fluctuation, rénitence, œdème) ne laissent pas le moindre doute. Je ferai remarquer, toutefois, qu'on aurait tort de compter sur une matité constante, au niveau de l'abcès; souvent, en effet, la présence de gaz dans la poche purulente se traduit, au contraire, par une sonorité exagérée.
Dans la grande majorité des cas, on se trouve en face d'exsudats pérityphlitiques dans lesquels on ne peut percevoir les signes objectifs d'un abcès; trop peu volumineuses sont les collections purulentes, trop épaisses les couches qui les recouvrent. D'après Roux, si, après un début brusque d'appendicite, il ne se produit pas une rémission dans les s^Tnptômes, il y a du pus après quarante-huit heures; et si Ton constate l'infiltration du caecum, vide de matières stercorales, il n'y a pas de doute.
Ce délai de quarante-huit heures me paraît trop court ; on voit, en effet, nombre d'appendicites qui ne donnent pas lieu à la formation du pus et qui guérissent sans laisser de traces, quoique la rémission se soit fait attendre de quatre à sept jours. J'ai observé récemment deux enfants atteints d'une première attaque d'appendicite, et chez lesquels la crise a duré, pour l'un, six jours, et pour l'autre, sept jours. Tous deux ont parfaitement guéri, et, depuis deux mois, aucune rechute ne semble vouloir se produire.
Les délais fixés par Roux ne sont applicables qu'aux cas dans lesquels les symptômes sont très intenses.
Lorsque la maladie a évolué comme une typhlite, la suppuration est plus lente à se faire; elle est bien à craindre quand, au bout de sept à huit jours, après l'évacuation des matières contenues dans le caecum, l'empAtement
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âllginente et quand il y a persistance des pliéiiomônes fébriles, aJTaiblissemeni, diarrlïép ou aliernalivcî? de diarrhée e( de couslipation ; elle est cerlaiiie, si l'œdème de la paroi ab*ioininalc apparaît.
D\ine faç€>n générale, on peut dire avec Sonnenburg (*) que, plus on exsudai est volumineux, moins sa purulence est protialile. En revanche, quand on a afTaire à un exsudât peu volumineux, situé immédiatenient au-dessus de l'arcade, et qui, aprèy être resté quelque temps stationnaire, s*accroIt tout d'un coup, oTi peut, presque à coup sÙr. dia^ostiquer la suppuration* Il est démontré également que plus les symptômes initiaux ont été vitdents, plus la suppuration est è redouter et plus elle est précoce. Ce qu'il faut bien savoir, enfin, c'est qu'on ne doit pas attendre, pour intervenir, les signes physiques de la suppuration; les symptômes rationnels que nous venons d'indiquer suflisent amptement pour légitimer l'acte chtrurgicab
Dans le doute, y a-t-il lieu de recourir h la ponction exploratrice? Je n'hésite pas à répondre par la négative : c'est là un moyen troj) intidèle, dans l'espèce, et certainement dangereux.
Avec cette allure aiguë des cas que nous venons d'envisager, la périlyphlite ne peut guère être confondue avec une autre afTection. Dans qnehpies circonstances, cependant, on aura à la dilVérencier de la psoïlis, des adénites aigui^s de la fosse iliaque, derinnamnialion d'un testicule en ectopie, et aussi d*une phlegmasie des annexes de Tutérus, siégeant exclusivement du côté droit, I! suftit, en général, (te coimaître la possibilité de Terreur pour ne pas y tomber: dans le dernier cas, en particulier, l'examen méthodique par le toucher vaginal, permettra, le plus souvent, le diagnostic; il est, néanmoins, des circonstances où, par suite de la situation anormale derappendicc ou de ses adhérences avec les annexes, la méprise ne pourra guère être évitée. Richelot ('j et Tcrrîer(*) ont cité des observations fort instructives à cet égard.
4« Quant aux appendicites à rechutes, noa suppurantes, et aux faits qui correspondent à la colhpte appenfiknhdre de Talamon; leur physionomie clinique et leur marche sont trop caractéristiques pour qu on hésite longtemps à les reconnaître : une succession de crises, séparées par des intervalles de santé à peu prés parfaite, est presque patluignomonique de TaiTection. On doit, cependant, songer à la possibilité d'un rétrécissement ou d'une coudure siégeant h la lin de Tintcstin grêle. Une invagination peut aussi, quelquefois, donner lieu à des accidents analogues, de même qu'une salpingite ou une ovarite à poussées successives; mais l'examen local et l'étude attentive des coninriémoratîfs suffisent babituellement pour dissiper les doutes.
En somme, comme le fait avec raison observer Ricard (*), la difficulté ne réside pas dans le diagnostic de Tappendicite, mais bien dans l'appréciation de l'état des lésions et des complications péri-appendiculaires. Ce qu'il faudrait pouvoir reconnaître^ c'est l'état de Tappendice, ce qu'il faudrait prévoir, c'est révolution de la lésion. Ne s'agit-il que d'une inflammation simple ou de
(•> SoNNKNBCRO, Soc.de méd. inlrnie de Berlin, 22 déc. 1800, C) Richelot, BuiL de la Soc. de rhir,, IK90, p. Iî27. (») TEBniER, fliiU. de la Soc. de r/*ï>., IKDO, p. «15. (*) Ricard, Gaz. de$ hâp., 1 février 1891, p. ITîO.
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l'engagement momentané d'un corps étranger, ou bien, au contraire, va-t-il y avoir gangrène et perforation? El, si cette perforation se produit, aura-t-on alTairc à une simple périlyphlile suppurée, ou bien à une péritonite généralisée? Autant de questions, autant d'inconnues. « C'est là le gros point noir du diagnostic, et cette incertitude du diagnostic pèsera lourdement sur la thérapeutique 1 (Ricard).
Pronostic. — L'appendicite qui se complique de péritonite généralisée est presque toujours mortelle; on pourrait môme dire toujours, car les cas où une phlegmasie péritonéale généralisée, suite de perforation, vient à se circonscrire, sont si rares qu'il est permis de n'en pas tenir compte.
Quant aux autres appendicites, perforantes ou non perforantes, on manque de documents précis pour apprécier leur gravité; on ignore, en effet, la proportion relative des appendicites et des perforations, aussi bien que la proportion des phlegmasies non suppuratives et des abcès péricaecaux. A consulter les relevés statistiques, on arrive aux conclusions les plus opposées, car, tandis qu'avec Maurin, on trouve une mortalité effrayante pour les pérityphlites suite d'appendicite, 101 morts pour 116 cas non opérés; on voit, au contraire, des médecins comme Guttmann (*) annoncer que sur 96 malades atteints de périlyphlile, et observés par lui, de 1879 à 1890, à l'hôpital Moabit, il ne s'est produit que 5 décès, et encore, parmi les cas mortels, y avait-il des faits de cancer et de tuberculose. Furbringer(*), sur 120 malades, a une mortalité de 10 pour 100, Kingston Fowler(=*), nous dit que sur 85 cas de typhlite et pérityphlite, traités de 1880 à 1890 à l'hôpital de Middlesex, 84 ont guéri, 1 a quitté l'hôpital ; 2 fois seulement une incision est devenue nécessaire.
D'autre part, Sonnenburg (*) annonce que, en dix mois, il a dû opérer 15 pérityphlites suppurées.
Il est bien évident que, dans toutes ces statistiques, aussi bien que dans celle de Renvers(*) qui trouve une mortalité de 5 à 4 pour 100 seulement, on a réuni, à côté des pérityphlites suite d'appendicite, des lyphHtes et des pérityphhtes d'origine stercorale. Il est matériellement impossible, dans des relevés de ce genre, de faire lé bilan de ce qui revient au caecum et de ce qui revient à l'appendice. Comme le dit Berger (•), les chirurgiens ne sont appelés que pour les cas très graves et ils ne sont, par conséquent, pas aptes à fournir des renseignements précis sur le nombre relatif des appendicites bénignes et des appendicites gi'aves ; par contre, les médecins ont à soigner les appendicites bénignes ou de moyenne intensité, et qui se terminent presque toujours par la guérison. On conçoit que les premiers aient une tendance à considérer le pronostic comme très sérieux, tandis que les seconds proclament qu'il est essentiellement bénin.
(*) GuTTMAXN, Société de méd. interne de Berlin, 5 janvier 1891. Mercredi m^dtca/, 1891, n»3, p. 54.
(«) FCrbringeh, Soc. de méd. interne de Berlin, 19 janvier 1891. Mercredi médical, 1891, n» 4, p. 45.
O Kingston Fowler, Soc. clin, de Londres, 6 mars 1801. Semaine méd.j 11 mars 1891, p. 91.
{*) Sonnenburg, Soc. de méd. interne de Berlin, 19 janvier 1891.
(•) Renvers, Soc. de méd. interne de Berlin, 22 déc. 181H). Mercredi méd,, n* 1, p. 8.
(•) Berger, Bull, de la Soc. de chir., 1890, p. 6i7.
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D'une façon générale, on peut dire que toute périlyplilite dans laquelle il y a du pus est une afîeclion d'un pronosUc sérieux ; et la suppuration est bien probable lorsque les symptômes sont intenses, et lorsqu'ils ne s'amendent pas après quatre ou cinq jours.
Une rémission nHndiquepas que tout danger soit écarté, car les cas ne sont pas rares, dans lesquels, après une accalmie rassuranie^ on a vu éclaler les accidents les plus redoutables. Dans les cas même les [il us bénins en apparence, le pronostic doit être réservé, car on ne sait pas si la maladie ne se terminera pas, tout à coup, par une perfora lion et par une péritonite suraigUL^.
Enfin, lorsque rappendicitc ou même la pérityphlile, est manifestement entrée en résolution, lorsque !a crise est terminée, on doit toujours craindre une rechute, car, ainsi que nous l'avons déjà dit mainte fois, une attaque en appelle une autre. Ces accès répétés d*appendrcite, outre (pi'ils mettent en danger les jours du patient, en font souvent un véritable infirme. Paulier {') a caïeidé que la récitlive survenait presque toujours du vingtième jour au deuxième mois, après la première attaque. Plus récemment, Mcad(') a cité Ihistoire d'une malade qui, depuis Tâgc de neuf ans jusqu'à cinquante et un ans, eut des crises, en moyenne, tous les trois ou quatre ans; la dernière remporta. Du reste, ainsi que Va fait remarquer Trêves (=), les crises sont, en général, d'autant plus graves qu'elles se répètent davantage, aussi ce chirurgien est-il d'avis qu'il faut enlever l'appendice après deux ou trois attaques graves, et quand on a lieu d'en craindre une quatrième*
Traitement. — 11 y a encore bien des obscurités, et bien des incertiludes, en ce qui concerne la conduite à tenir dans les divers cas d'appendicite el de pérityphlile consécutive.
Dans deux circonstances, cependant, l'indication est formelle; c*esl lorsqu'il existe une péritonite généralisée, par perforation, ou bien lorsque Ton constate l'existence d'un abcès pérityphliticjue, évident.
1** Péritonite généralisée. — La seule chance de salut réside dans une lapa* rotomie médiane, suivie du lavage aseptique et de la]toilette, aussi complète que possible, de la cavité péritonéale. La teclinique de celte opération ne diïTère pas, dans l'espèce, de celle que j'ai exposée plus haut; si Tappcndice perforé est facilement accessible, on en pratiquera la résection, après ligature placée aussi près que possible du caecum ; puis on établira im drainage, avec de la gaze iodoformée de préférence, suivant le procédé de Mikulicz. Si lappendice ne se présente pas, en quelque sorte, de lui-même, il vaut mieux l'abandonner ei drainer, après nelloyage, plutôt que de compliquer et de prolonger Finlervention. Plus l'opération sera précoce et de courte durée et plus elle aura chance de réussir. Tufficr et Hallion (^) ont réuni 19 cas de péritonite généralisée traités chirurgicalement : sur ces i9 cas, on avait fait la laparotomie
(*) Paulier, Thèse de Paris, 1875.
(•) Meai>, Brit, mcd. Journal, 0 nov. 1889, p. 1054. p) Trêves, Brit. meé. Jouni, ISium 1889, p. 13^17, (*) TuFFîER et Hallion, Areh, gén. de méd., sept 1890.
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médiane 13 fois, avec 8 guérisons et 5 morts; et 6 fois, on avait incisé directement sur la région caecale, le résultat fut 1 guérison et 5 morts. Cette statistique est beaucoup trop favorable, d'après mon expérience : j'ai fait 4 fois la laparotomie pour péritonite généralisée suite d'appendicite; mes 4 malades, opérés du cinquième au septième jour, étaient dans un tel état que, si j'avais eu souci de ma statistique, je ne les aurais pas opérés : ils sont tous morts. Je ne regrette pas d'être intervenu et j'interviendrai encore, dans les mêmes conditions défavorables, car, en dehors de la laparotomie, il n'y a pas de guérison. 3 autres cas, semblables aux miens et inédits, eux aussi, se sont terminés de la même manière. Cela prouve qu'il faut opérer aussi près que possible du début des accidents. Malheureusement, lorsque nous sommes appelés à agir, il est le plus souvent trop tard. •
2» Sappuration pôrityphlitique évidente. — Une large incision sera pratiquée, au-dessus de l'arcade crurale, on évacuera le pus, on lavera la cavité; l'appendice sera réséqué, s'il se présente ; laissé, s'il est enfoui au milieu des adhérences. Un large drainage complétera l'intervention.
Tuffier et Hallion ont réuni 57 faits d'opération, pour abcès circonscrits : 55 fois l'incision directe du foyer avait été faite avec 46 guérisons et i 1 morts; 2 fois, on avait pratiqué une laparotomie, avec 2 succès. Pour ma part, je n*ai eu qu'une seule fois à intervenir dans ces conditions ; mon malade a guéri, après avoir conservé, pendant cinq mois, une fistule stercorale.
3* Appendicites et pôrityphlites aiguës. — En dehors de ces deux ordres de faits, quelle sera la conduite du chirurgien, en face d'une appendicite et d'une pérityphlite ?
Comme le dit très bien Berger ('), dans la majorité des cas, en présence d'une appendicite caractérisée par les phénomènes classiques du début de la pérityphlite, on en sera réduit aux conjectures sur sa marche et sur son issue probable. Faut-il donc, comme le veulent un certain nombre de chirurgiens, intervenir d'emblée, pour prévenir les accidents plus graves de la perforation, et, dans tous les cas, prévenir une rechute qui serait à peu près inévitable. Je ne le crois pas; en effet, la guérison spontanée, sous l'influence d'un traitement médical, est très fréquente, ainsi que le prouvent les statistiques que j'ai citées plus haut; d'autre part, la récidive n'est pas aussi certaine qu'on l'a bien voulu dire ; l'appendicite, en effet, peut guérir par oblitération complète de l'appendice, ainsi que le démontrent 13 autopsies faites par Renvers (*) de sujets qui avaient eu, à une époque antérieure, des accidents de pérityphlite : l'appendice, complètement oblitéré, était transformé en un tissu conjonctif dense, épais, cicatriciel.
D'après F. S. Dennis ('), la rechute ne s'observerait que dans 11 pour 100 des cas.
Je partage donc absolument la manière de voir des chirurgiens qui pensent,
(>) Berger, BulL de la Soc, de chir,, 1890, p. 621.
O Renvers, Soc. de méd. interne de Berlin, 22 déc. 1890. Mercredi méd., n* 1, p. 8. (») F.-S. Dennis, Ass. des chir. amer., Washington, 13 au 15 mai 1890. Med. News^ 28 juin 1890, n* 26, p. 698.
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comme Berger, quMl faut attendre les indications d*intervenir et commencer
par soumettre le malade à un trailoment mc^dicaL
Traitemi'Ht nit'^iktft. — Etant donné un diagnostic ferme d'appendicite, les purgatifs doivent être proscrits, comme étant le plus sûr moyen de hâter une perforation. La médication opiacée sera mise en œuvre : on administrera i centigramme d'extrait thét>aiqne, toutes les heures» jusqu'à 15 ou 20 centigrammes pour un adulte; 10 centigrammes, pour un enfani de dix ou douze ans. La glace sera appliquée en permanence sur la région caecale» Bien entendu le malade sera soumis à une immobilité absolue et h une diète sévère.
Si la situation ne s'améliore pas, et a |dus forle raison si elle s'aggrave, il faut intervenir, sans attendre l'alTaiblissement du malade*
Roux (de Lausanne), Dennis, Reclus, Berger, sont d'avis que trente-six ou quarante-huit heures d'aggravation progressive justifient pleinement l'in tervent ion. Dés ce moment, d'après Roux, des adhérences parfaitement suffisantes se sont établies, isolant Tappendicc du reste du péritoine. Murphy (de Chicago) (') conseille d'attendre le i' jour, moment où les symptômes de retentissement péritonéat s'amendent, d'habitude, et où Ton sent une légère induration dans la fosse iliaque droite.
Ainsi ([uc je Tai déjà indiqué, en faisant dn reste queltfues réserves sur cette manière de voir, Boux considère comme pathognomonîque de la présence du pus, outre la persistance des accidents après quarante-huit heures, l'existence d'un empâtement profond dans la fosse iliaque, et l'induration de la paroi du cieeum dont la percussion démontre la vacuité.
Dans ces conditions, il faut aller à la recherche du pus.
Max Schuller(*} a proposé de faire une incision sur le bordexternedu muscle droit on arriverait ainsi directement sur rai)pendice; mais il ne faut pas oublier : que l'abcès est, la plupart du temps, peu volumineux et entouré d adliéreuces intestinales et épiploïqucs, qu'il faudra traverser ou écarter, ce qui ne saurait se faire sans diriieultés etsans dangers.
L'incision au-dessus de l'arcade a doue prévalu. Voici, d'après Roux (de Lausanne), dont Taotorité en pareille matière est hors de contestation» les règles opératoires qu'il convient de suivre : on doit partir de cette donnée que Tabcès est le plus souvent en rapport avec t'appcndiee. et qu'il siège aJors • k rextrémité du ciecum, dans Tangle formé, eu haut, par cet intestin, en arrière et en dehors, par la fosse iliaque. Cet espace est borné, en dedans, par des anses grêles; en avant, par le péritoine pariétal antérieur ou par des anses accolées et par Tépiploon interposé. En pénétrant dans cette loge hypothétique par le bord externe de la fosse iliaque, on peut refouler en dedans tout ce qu'on rencontre (épiploon, anses soudées) et rester en dehors de la cavité péritonéale libre, pourvu qu'on ne prolonge pas trop les décolle menls en bas et en dedans ». (Roux, Rev. tnétL, Suisse Romande, 20 mai 1890, p. 525,) On pratique une incision de 15 à 18 centimètres, parallèle ao ligament de Fallope, à un travers de doigt en avant de l'épine iliaque, mi-partie audessus, mi-partie au-dessous de cette épine : on coupe, couche par couche,
(*) MoRPiiY (de Chicago), Soc. méd. de l'Illinoig, 1800. Mercredi méJ., 1S90, n* 20, p. 555. (*) Max ScHULLCR,>lrc/i. fur ktiu. Chir., nm, \u 850.
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jusqu'au /Vi8ciVï iranHversalis, Les tissus que Ion traverse, sonlinOUrés et œdémateux, loi^que ]n maladie est un peu ancienne. « Arrivé sur le péritoine, on l'ouvre dans la partie su péro -externe de la plaie, là où 1 on est sur de rencontrer le csecum (côlon); Tindex est alors engagé entre Tintestin, qui! refoule en dedans, et la paroi abdominale externe, puis Texploralion et le décoUenient sont poursuivis jusqu'en arrière, lorsque le pus n'a pas jailli au premier coup, et qu'on a quelques raisons de placer le siège de Tabcès dans l'espace rétro-ca?caL Si Ton ne trouve rien, on termine peu à peu la section du péritoine et l'on continue à explorer la fosse iliaque, en ménageant les adhérences, et en cherchant si c'est nécessaire, à atteindre d'abord le poinl d'insertion de Tappendice, d'où l'on est sûr de ne plus manquer le but. Si Vextromité de lappendice est difficile à trouver, c'est qu'elle e^t enfermée dans un paquet d'adhérences d'où Ton fera sortir le pus dans la plaie. » Après que le pus aura été ainsi évacué, on fera la résection de Tappendice, s'il est facilement accessible î dans le cas contraire, on ne te cherchera pas, et l'on se contentera de drainer.
Ivummeilest d'avis qu'il faut pratiquer la résection de l'appendice quanti la chose est possible sans difficultés; car on évitera ainsi le danger d'une Ostule stercorale longue à guérir. Trêves (') donne le sage conseil de se borner ix ouvrir l'abcès sans exciser Pappendice ; c'est à cette conduite qu'il faudra donner la préférence, dans la plupart des cas.
Si, au cours de lopératiou, on reconnaît que le cœcum plilegmoneux esl plein de pus, comme cela est arrivé à Poucet (cité par Pravaz), il faut rinciser, et le drainer; il en est de même, si des accidents d'occlusion sont produiU par engorgement stercoral du ctecum, comme dans la première observation du mémoire de Roux*
Si Ion ne trouve pas de pus, on doit laisser la plaie ouverte et en pratiquer le tamponnement antiseptique; de la sorte, l'abcès, s'il se forme, aura une voi*^ d'échappement toute préparée, et n'aura pas tendance à s'ouvrir dans le péritoine.
Sonnenburg (Congrès de Berlin) a préconisé, pour les suppurations douteuses, une incision en deux temps; voici d'après Kiimmcll (*), qui ne parait pas éloigné de l'adopter, en quoi consiste ce procédé : diviser les parties molles, jusque sur le péritoine ; ensuite, chercher à reconnaître, dans la profondeur. fabcès qui peut exister; si, l'on ne sent rien ou si les adhérences paraissent insuffisantes, remplir la plaie d'un tissu antiseptique et attendre quelques jours, pour pouvoir entreprendre l'ouverlure sans danger; celte manière de faire n'a rencontré jusqu'ici que peu d'imitateurs.
4^' Appendicite à rechute.— Nous avons repoussé Texcision faite dès la pre* mière attaque, dausle but de prévenir les rechutes; mais nous pensons» avec Trêves, qu'après deux ou trois attaques, l'intervention opératoire est tout à fait indiquée. Les accidents sont dus, en elTct, soit à rengagement réitéré de corps étrangers ou de concrétions fécales dans l'appendice, soit à des poussées successives de péritonite localisée, se faisant au voisinage de la
(<) Trêves» Soc. clin, de Londres, 28 mars 1890. The £«ncel, SavTÎl 1890, p. 552. (*) Klmmell, Arch. fiir kiin. Vhir., 18&0, t. XL, p. 51S.
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perforalioli primitive imparfailemeiit close, soil encore à ce que, par suite d'îudumtîon (ies parois, d'adhérenor^s ou de jîositioii vicieuse, la cavilé appendicidaire, se vidant mal, sr laisse distendre et s'enflamme. On peut, avec Kùmmell, comparer l'appendice à une trompe enllammée^ laissant de temps en leinjvs sourdre, par son ouverlure péritonéale, quelques gouttes de pus, qui chaque fois provoquent une poussée de péritonite plus ou moins étendue. L'ablation de la trompe suffit liabitnellemenl a procurer une guérison définitive. De mt^me, la résection de l'appendice malade fait cesser les accidents de pérityplilite récidi%'ante. Trêves, Senn et Kùmmell, semblent ôlre les premiers à avoir fait, de propos délibéré, l'excision de Tappendice, en pareil cas.
Les chirurgiens ne sont pas d'accord sur le moment opportun pour intervenir; Trêves ('} est d'avis qu*il faut opérer dans un monient d'accalmie, car Topéralion est alors plus facile et elle a d'autant plus de cbances de mussir, qu*elleest faite sur des tissus aussi peu enllammés que possible. Roux. Murray (') ont opéré dans les mêmes conditions» Sonnenburg conseille également d'agir pendant une période de rémission. Dennis (^), par contre, préconise rinlervenlion pendant une poussée aigut>î il paraît, du reste, à peu prés seul lie son avis.
L'opération est toujours assez délicate, et les exemples ne sont pas rares dans lesquels Tappendice a été dinicile à trouver.
Le plus habitucHement, il existe quelques signes locaux^ induration, empâtement dans la fosse iliaque; ou interviendra ak>rs parle procédé de Houx, en incisant au-dessus de l'arcade, et Ton cherchera l'appendice au milieu des adhérences et des exsudais, souvent purulents^ qui renglobent. L ajipendice. après avoir été libéré, sera lié prés du ciccum et réséqué* Si la cavité péritonéale n a pas été ouverte au cours des recherches, cetle simple ligature peut suffire. Dans le cas contraire, il est plus prudent, après la ligature de l'appendice à sa base, de fermer la surface de section par quelques points de suture adossant séreuse à séreuse.
Lorsqu'il n'y a que peu ou pas dinduralion ou d'erapi\teinenl, on n'aura guère de chance d'arriver à rappendice sans ouvrir le péritoine, et l'on se trouvera dans les conditions d'une laj>arotoniie ordinaire. Pour peu qu'il y ait lieu de penser que l'appendice altéré se trouve dans une position anormale, ou si, comme dans une observation de liichelot (*), on a quelque raison de douter qu'il soil bien réellement en cause, on devra a l'incision latérale préférer l'incision médiane, qui se prête mieux à l'exploration de l'abdomen et par laquelle on peut très bien aiiorder et réséquer Tappendice, même s*il occupe sa place habituelle. Enlin si, par exceplion, la recherche et la i*ésection de Tappendice semblaient impraticables par l'incision médiane, il n y aurait que peu d'inconvénients, après s'être rendu un compte exact du siège et de la nature des lésions, h pratiquer une deuxième ouverture^ au*dcssus deFarcade.
(*) Trêves, British m^d, Joum,, t5 juin 1889, p. 1517, et Lancet^ 11 oct. 18C*0, p. IM. (•) McnR-iY, New-York med. Joitrn., *il mai I8tl0.
P) Denms, As8. des ohir. aniér. Washinglon, 10 au 15 mai 1890. Med. News^ 2K juée ISlKi, «• 16, p. 608.
(•) RicitELOT, /îuf^ de la Soe, de chir., 1890, p. 025.
TRArrÉ DE CHIRURGIE* — VI. 34
PÉRITONITES TUBERCULEUSES
Kqenig, De la tuberculose périlonéalc diffuse et des tumeurs apparentes qu'elle détermine dans Tabdomen, avec remarques sur le pronostic et le traitement de cette maladie. Centralblatt fiir Chir., 1884, n* 6, p. 80. — Boulland, De la tuberculose du péritoine et des plèvres, chez Tadulte, au point de vue du pronostic et du traitement. Thèse de Paris, 1885, n* 175. — Trabaud, Contribution à Tétude de la péritonite tuberculeuse chez Tadulte, son éUologie, ses terminaisons. Thèse de Lyon, 1885, n» 265.— Truc, Du traitement chirurgical delà péritonite. Thèse d'agrég. en chir. Paris, 1886. — Spillmann et Ganginotty, art. Péritonites du Dict. encycl. des se. méd», 2» série, t. XXIII, p. 393, 1887. — Maurange, De l'intervention chirurgicale dans la péritonite tuberculeuse. Thèse de Paris, 1889, n* 377. — Routier, Traitement chirurgical de la péritonite tuberculeuse. Médecine moderne, 3 avril 1890, n» 15, p. 287. — KoENiG, De la péritonite tuberculeuse et de sa guérison par Tincision abdominale. Centralblatt fur Chir,, 1890, n" 35, p. 657. — Terrillon, Traitement chirurgical de la péritonite tuberculeuse. Semaine méd., 15 oct. 1890, n" 45, p. 378. — Bruhl, Du traitement de la péritonite tuberculeuse. Revue générale. Gaz. des hop., 25 oct. 1890, n* 123, p. 1137. — Adrien Pic, De l'intervention chirurgicale dans la péritonite tuberculeuse généralisée et localisée. Thèse de Lyon, 1890.
Les péritonites tuberculeuses étaient, jusqu'à ces dernières années, regardées comme appartenant au domaine de la pathologie interne. C'est à Kœnig (') que revient le mérite d'avoir montré que la chirurgie n'était pas désarmée devant cette manifestation de l'infeclion tuberculeuse. Depuis le mémoire du chirurgien allemand (1884), beaucoup d'opérations ont été faites, au point que, au dernier congrès de Berlin, Kœnig pouvait réunir 131 observations de laparotomie pour péritonites tuberculeuses, chiffre qu'Adrien Pic, quelques mois plus tard (Thèse de Lyon, 1890), portait à lo8.
La péritonite tuberculeuse est une inflammation spécifique, consécutive à l'introduction et à l'évolution du bacille tuberculeux dans la séreuse périlonéalc. Elle peut n'être qu'une des manifestations d'une tuberculose généralisée; mais très fréquemment elle est le premier, ou tout au moins l'un des premiers accidents de la tuberculose. C'est une sorte de tuberculose locale de l'abdomen, justiciable du traitement chirurgical, au même titre que les autres tuberculoses locales.
La tuberculose du péritoine peut résulter de l'issue hors du tube digestif, de bacilles introduits par l'alimentation (*), et leur passage de l'intestin dans le péritoine est possible, sans qu'il y ait de lésion de la paroi intestinale (*). C'est à ce mécanisme pathogénique que paraissent dus la plupart des cas de tuberculose péritonéale vraiment primitive. Bien souvent, l'infection du péritoine est consécutive à une tuberculose de l'un des organes tapissés par la séreuse. Cruveilhier avait déjà établi la part qui revient à l'entérite tuberculeuse, dans la pathogénie de la péritonite tuberculeuse. Pour Kœnig (*), les lésions de l'intestin précéderaient très communément celles du péritoine : sur 107 autopsies de péritonites tuberculeuses faites par Philipps, on a trouvé que 80 fois l'intestin était malade en même temps que le péritoine, et lorsqu'il y
(») KoENiG, Centr. fiir Chir., 1884, n« 6, p. f 0.
(«) Trabaud, Thèse de Lyon, 1885, p. 20.
(5) DoBBOKLONSKi, Arch. de méd. expér., mars 1890, !'• série, t. II, p. 252.
(•) KufcNKî, Centr. fur Chir., 1890, p. 659.
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avait dans riiiteslin un ulcère tuberculeux, on voyait, sur la séreuse recouvrant cet ulcère, un semis de granulations tuberculeuses se répandant dans le péritoine.
Dans d'autres circonstances, c est un véritable ensemencement par rupture, dans la cavité séreuse, d'une poche tuberculeuse sous-péritonéale; mi bien it s'agit irim onvabissement de procbe en proche, par le néoplasme primitivement développé dans un organe en rapport avec le péritoine : tuberculoses du foie, de la rate, des ganghons mésentériques, mais surtout des organes ^nitaux internes, chez la femme.
Dans quelques cas, enfin, on peut voir une péritonite chronique, d'abord simple^ se transformer en péritonite lubercuicuse, par suite du développe* ment des produits tubercïileox au centre d'un tissu €|ui, primitivement, était purement întlamniatoire. La [léritonile simple a créé un lieu de moindre résistance, sur leiiuel les germes infectieux sont venus se fixer et évobicr.
Au point de vue des indications thérapeutiques, il importe de distinguer trois formes dans la péritonite tuberculeuse, et nous admettrons, avec Boulland('): a, une fonne aiyiië mUtaire; b, une forme chronique ukireusc ; c, une forme chronique fibreuse,
l" Péritonite aiguë, miliaire. - A l'ouverture du ventre, m\ (rouve une quantité en général considérable île liquide séreux, citrin ou verdAtj'e, quelquefois sanguinolent, très rarement séro-purulent. Ce liquide est albnmineux el fibrineux. Le péritoine pariétal et viscéral, Tépiploon et la surface de l'intestin, sont parsemés de grauulalions tuberculeuses ressemblant à des grains de semoule; ces tubercules sont trrs superficiellement placés, itnmédiatement sous Tépithélium. Il n y a pas d'exsudations pseudo-membraneuses, ou, s il en existe, elles sont peu a bon dan les et la cavité périlonéale n'est pas cloisonnée. Le liquide esl libre dans l'abdomen. Il n'est pas rare d'observer la co-cxistence de lésions pleurales (2 fois sur 12 observations de Boulland).
CUnîquement, la tuberculose miliaire aiguë, se présente sous deux aspects
différents, suivant (juil s'agit d'une tuberculose aiguO généralisée, dans
laquelle le péritoine est pris en môme temps que d'autres organes, ou bien
l'une tuberculose primilivcment localisée sur le péritoine.
L^ première variété n'a aucun intén^t chirurgicaL Pendant l'évolution d*un
it typhoïde grave, on observe, en même temps que des manifestations de la
inulie sur d*autres organes, un peu de sensibilité du ventre à la pression;
puis l'abdomen, dalKjrd rétraclé, se ballonne, et Ion constate Tapparition
l'un épancheroent ascilique. La mort survient, en général, au bout de trois à
(quatre semaines. Les symplùmes locaux sont le plus souvent masqués par les
' phénomènes généraux.
Dans la seconde variété, la physionomie clinique est toute difTérente : après un début qui rappelle le type précédent, on voit les symptômes généraux s*attènuer, pendant que les symptômes abdominaux deviennent prédominants. Le ventre est douloureux et ballonné; on note des vomissements et une constipation quelquefois opiniâtre. Bientôt, un épanchement abondant se fait dans rabdomcn qui est uniformément distendu; souvent, il existe de l'œdème des
(•) BocLUUtiD, Thèse de Paris, 1885,
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membres inférieurs et de la paroi abdominale, à cause de la gêne circulatoire occasionnée par la présence du liquide. Très fréquemment, on obsene en môme temps des symptômes de phlegmasie pleurale, occupant surtout la base et les culs-de-sac costo-diaphragmatiques ; et, fait très important, il n'y a pas de lésions tuberculeuses dans les poumons.
Cette variété de tuberculose péritonéale miliaire se termine presque toujours par la mort, qui peut survenir dans un laps de temps qui varie de trois semaines à un mois. La guérison, cependant, n'est pas impossible; lorsqu'il doit en être ainsi, la fièvre diminue, l'état général s'améliore, le liquide se résorbe, les vomissements cessent; souvent, la diarrhée remplace la constipation et son apparition coïncide avec la disparition du liquide. Après la résorption du liquide, la péritonite ascitique peut se transformer en péritonite chronique sèche ou fibreuse, formes que nous étudierons bientôt. Souvent, cependant, on note des poussées aiguës successives qui finissent par emporter les malades.
2° Péritonite chronique ulcéreuse. — C'est la forme classique de la péritonite tuberculeuse, celle que Grisolle a si merveilleusement décrite. D'après Kœnig, elle serait, le plus souvent, consécutive à la tuberculose de l'intestin, et, d'une façon générale, à la tuberculose des organes tapissés par le péritoine. Les lésions sont moins étendues en surface, mais beaucoup plus profondes, que dans la forme précédente. On trouve des masses tuberculeuses opaques, jaunâtres, ramollies, des amas caséeux. Des fausses membranes épaisses agglutinent les anses intestinales et divisent l'abdomen en un certain nombre de loges ou cavités secondaires, renfermant du pus mélangé à des détritus tuberculeux, quelquefois à du sang, ce qui lui donne une couleur chocolat. Ces épanchements se voient surtout dans les hypochondres, et aussi dans l'épaisseur du grand épiploon, ou bien au-dessous de lui, en avant de la masse intestinale. L'épiploon est épaissi, induré; le mésentère présente les mêmes altérations; les ganglions lymphatiques sont presque constamment malades. Les anses intestinales, toujours plus ou moins atteintes, sont englobées dans les exsudats; leur paroi, ramollie et friable, cède à la moindre traction.
Ce qui caractérise cette forme, c'est que la tendance à la régression dans un sens favorable est nulle, ou à peu près nulle : les organes sous-jacents s'ulcèrent, en particulier l'intestin; de là des perforations, des fistules faisant communiquer deux anses l'une avec l'autre, et des épanchements rendus fétides par le mélange des matières intestinales avec le pus.
On observe quelquefois l'ouverture de ces péritonites à l'ombilic ou audessous de lui. La région se tuméfie et rougit; l'ombilic se soulève en tumeur fluctuante réductible, avec gargouillement, et finalement il se perfore (*).
Cliniquement, la péritonite tuberculeuse ulcéreuse a une évolution tout à fait chronique. Le début est sourd et insidieux : les malades accusent une sensation de plénitude et de tension dans l'abdomen, quelques troubles digestifs, des vomissements, de la constipation alternant souvent avec de la diarrhée. La fièvre est modérée, et ne dépasse pas 58 degrés, 38**,5, le soir. Un peu plus
r*) GoEDEL, De quelqxies complications du côté de Combilic dans la péritonite tuberculeuse. Thèse de Paris, 1876, n* 317.
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tard, elle augmente, mais sans régularité; la température est très variable d'un jour h Tanlre, Les troubles digesLifs s aecentuent, les voraissements deviennent plus fréquenU, la eonsiipalion plus opiniâtre; quand il y a diarrhée, elle peut être sanguinolente; les malades maigrissent, perdent leurs forces; il y a
les sueurs nocturnes, et souvent on voit apparaîlre des symptômes de plithisie. Comme symptômes locaux, on constate une Joolcnr sourde, spionlauée et à la pression, une augmentation de %*olume du ventre qui peut Hre très proéminent; les veines de la paroi sont dilatées; souvent il existe de l'œdème. A ta palpation, la consistance de ralidomen est inégale; on sent des plaques
ures plus ou moins larges. Quelquefois, on trouve une tumeur liquide, consi-
érable, bien limitée, uniformément mate. D'autres fois, on rencontre çà et là des zones mates et fluctuantes séparées par des zones sonores. Ou bien, au-dessous d'une couche liquide plus ou moins épaisse, on perçoit des masses dures, solides. Cette forme de la péritonite tuberculeuse a causé bien des erreurs de diagnostic. On a pensé à des kystes ovariques, h des tumeurs solides accompagnées d'nscite, etc. Parfois même, alors qu'il existait une constipation opi-
iâtrc et des vomissements, on a pu croire à une occlusion* Cependant, la terminaison par enkystement et par transformation fibreuse
*est pas impossible, quoique bien rare, et Ton peut espérer la guérison à la
mite de l'évacuation des produits tuberculeux.
ri^'PéritODite tuberculeuse fibreuse. — Ce qui la caractérise, cVstIa tendance la guérison. Pendant une première période, il existe dans rabdomcn une |uantité, souvent considérable, d'un liquide jaunâtre, séreux, séro-purulent,
|uelquefois sanguinolent, et qui, comme dans la forme niiliaire aigui^ peut Stre libre dans le péritoine. Les tubercules sont disséminés, en grand nombre,
jr la membrane séreuse, mais ils paraissent moins superficiels que dans la >rme mil ia ire aigut*. Ces lésions progressent; toutefois, les tubercules n'ont |ue peu de tendance à se caséifier.
Il n'est pas rare d'observer un arrêt dans révolution du processus; des élé ^menls conjonctifs embryonnaires s'infillrent, autour des nodules tuberculeux, dans le lissu de la séreuse qui s épaissit et se recouvre de néo-membranes conjonctives. Ces formations eml>ryonnaires étoulTenl, en quelque sorte, les produits tuberculeux; leur tendance évolutive est la métamorphose en tissu tibreux, qui établit des adhérences entre les surfaces péritonéales, et qui forme des brides, des cloisons rétractiles. Pendant celle péi'iode de transformation conjonctive, le liquide se résorl>e, en totalité ou en partie seulement ; dans ce dernier cas, il s'accumule dans des cavités secondaires, limitées par les cloisons fibreuses. Mais, fait capital, les éléments tuberculeux disparaissent, ri leur enkystement et leur résorption ne sont pas impossibles, alors même qu'ils ont subi déjà un commencement de caséification. Dans cette forme de tuberculose pérîtonéale, les bacilles sont peu nombreux.
Les néomembranes fibreuses, et les épaississcments conjonctifs sont surtout prononcés au niveau du grand épiploon, sur le feuillet pariétal de la région ombilicale, sur le mésentère qui s"in<ïure et se rétracte; parfois aussi sur les uppendices épiploïques qui forment de petites tumeurs fibreuses, pédiculées, sur le gros intestin-
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Quand tout le liquide est résorbé » c*esl la forme sèche pure, et l'on peut voir une symphyse partielle ou totale, entre Hntestin, répiploonet la paroi. D*aprés Boullaiitl, les fonctions intesLinaies ne sont [>as forcénieol compromises par CCS atlhérences^ nu'^nie quand elles sont 1res étendues.
Quand une quanlilé plus ou moins grande de liquide se trouve enkystée, raffecLion peut rester long^temps slalionnairc et lorpide, s1l ne survient pas de no«i voiles poussées aiguës de tuberculose.
Tel est le processus curateur qui ne serait pas rare^ d'après Boulland, dans^ cette forme de péritonite tuberculeuse.
Si la mort survient, elle est la conséquence, soit d*une poussée aigu(^ (Bou land en rapporte 10 observations), soil d'une transformation en tuberculn ulcéreuse (i observations de Boulland); enfin, il peut arriver que le processu rd>ro-piaslique aille au delà de ce qui est nécessaire pour amener la guérisoii| l'inleslin, englobé dans les exsudais devenus fibreux, esl enserré, ou bien ; est dévié, coudé, parfois même étranglé. La rétraction du mésenlére écraa les vaisseaux mésentériques, en particulier les chyliféres et les veines* même, le fonctionnement des organes, du foie, de la rate, peut élre troubla par la compression du lissu (ibreux qui les recouvre.
Cliiiiquement, la forme fibreuse de la péritonite tuberculeuse est caracléii sée» elle aussi, par son début très insidieux et par sa marche essentielleraeii lente et chronique. Les malades se plaignent de lassitude, de courbature, « perte d'appétit, de digestions difUciles. Les vomissements font le plus souven défaut. Il y a de la conslipation; quelquefois, au contraire, de la diarrhée, fièvre esl peu marquée, 7\K degrés. 58"j5, le soir; très exceptionnellement, clll esl continue, avec ascension régulière, comme dans la fièvre typhoïde.
L'augmentation de volume du ventre est lente et progressive; on conslal( d'abord du méléorisnie, puis rexislencc d'une ascite plus ou moins considé rabïe. Le liquide peut être répandu dans tout l'abdomen et donner lieu ù un matité de toutes les régions, sauf de Tépigastre où l'inteslin se trouve refoulé la zone de matité se déplace peu, en général, par les changements de ] lion; d'autres fois, le liquide est accumulé dans la région ombilicale, et simule, à s'y méprendre, une tumeur kystique ovarienne.
Au bout d un certain temps, les symptômes se modifient : Fascite lendj disparailre; le volume du ventre diminue; la palpation révèle, aulour <le lofl bilic, Texistence d'une masse pïUense, qui n*est que l'épiploon épaissi et indun et au-dessous de laquelle on sent que l'inleslin se déplace difficilement. pression des mains est peu ou pas douloureuse, elle détermine souvc la production de borborj'gmes; on peut, de plus, sentir des frottements pé tonéaux qui sont également perceptibles à l'auscultation.
Si la maladie doit évoluer vers la guérison, la fièvre disparaît complètemeil et Tétai général s'améliore peu à peu: le ventre se rétracte; il reprend quelqU fois sa souplesse; d'autres fois, il conserve une certaine dureté. La guérison peut être définitive*
Mais, bien souvent, la marche vers la lerminaison favorable est entravé La péritonite prend la forme ulcéreuse : il se produit du pus dans Tépais de l'épiploon ou dans le bassin; la fièvrere paraît, avec exacerbations vesp raies et sueurs nocturnes; il y a de la diarrhée; le malade s'afTaiblit ei
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D*autres fois, c'esl une poussée aiguë pulmonaire qui précipite le iênmîémeni.
Dans certaines circonslances, sans que la maladie ail perdu son caractère «le péritonite fi lire use, la moii est causée par une occlusion intestinale aiguë ou clu'onique, ou bien par le troui)le |>rofon(l que les néoformations fibreuses apportent au fonctionnement des organes : albuminurie, par lésion des uretères ou des reins; ascite, par lésion du foie ou de la veine porte.
En résumé, de ces trois fornies de péritonites tuberculeuses, assez difficiles, la plupart du temps, à dilïéreucier en clinique, les deux premières sont h peu près fatalement mortelles, si on les abandonne à elles-mêmes ou si Ton se ronlente d'un traitcmeut médical; la dernicre, seule, est susceptible de se terminer favorablement; mais il csldifticile, à l'heure actuelle, de savoir exactement dans quelles proportions. D'après Adrien Pic (*) qui a soumis à une critique judicieuse toutes les observations publiées, la guérison spontanée s'obser\"erait dans un cinquième des cas chez Fadulte, et enviix>n dans un tiers des cas cbez renfant; or. fait important, c'est la forme fibreuse, et en particulier la forme ascilique, qui fuurnil presque tous les cas de guérison.
Traitement de la péritonite tuberculeuse. — Je n'ai pas à entrer
dans les détails du traitement médical; il consiste essentiellement dans une médication inlernc et dans une bygiène capable de soutenir ou de relever les forces du malade; on combattra aussi les divers symptômes qui se présenteront : fièvre, constipation, voinisscments, etc. Comme traitement local, on aura recours aux révulsifs sur l'abdomen, ii la compression et à Timmobilité.
Je ne veux m'occupcr que de rintcrvention chirurgicale; aussi bien, la question est-elle toute d*actualité, car la laparotoniie tend à passer au rang des méthodes de choix, dans le traitement de la péritonite tuberculeuse.
Les premiers chirurgiens qui ouvrirent le péritoine afiecté de tuberculose, le fireni par suite d'une erreur <le diagnostic; la première opéralion connue est celle de Spencer Wells. En 18l»r>, ce chirurgien, croynnt avoir alïaire à un kyste de lovairc, pratiqua la laparotomie sur une jeune fdle de vingt-quatre ans; il s'écoula une grande quantité de liquide; le péritoine était couvert de granulations tuberculeuses. Spencer Wells {*) referma le ventre. La malade guérit, après avoir présenté, pendant quelques jours, des accidents de péritoûîle aiguë. Elle sest mariée depuis; elle n'a pas eu d'enfants, mais elle vivait encore en 11^81). Dans le livre de Spencer Wells, on trouve une autre observation de laparotomie pour péritonite tuberculeuse, avec cette mention : « guérison complète de ropéraiion ». ScbucLing, Stellwag (cités par Kœnig) (*} ont vu des opérations scndjlables à celle de Spencer Wells, donner des guérisons d'une durée de quinze ans (cas de Schiicking), de treize ans {cas de Stellwag), Mais, jusqu'à Kœnig (*)j on n'avait pas conseillé de faire la laparotomie, h bon escient, pour traiter les péritonites tuberculeuses. Dans son mémoire, Kœnig rapporte trois observations qui sont trois succès opératoires. Depuis lors, les travaux se sont multiphés sur cette question; ne pouvant en donner ici la
0) Ai>RtEN Pic, Thèse de Lyon, îm\ p. 82.
(■) Spencer Weixs, Tttmeuni dc.^ oiYJire'î et de tutéms^ 1883, p. IIL
O KoENlG, Centralbi. /*. Chir., 50 rtoiït IHlIO, p. 058.
(*) KcKKIG, CentralbL f. Chir., 1881, n- 0, p. 88 et sulv.
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liste complète, je renvoie à Timportante thèse de Maurange (Paris 1889), à une revue fort complète publiée par Bruhl dans la Gazette des hôpitaux du 25 octobre 1890; enfln. et surtout, à Texcellent travail de Pic (*).
Deux ans après la publication des opérations de Kœnig, Truc (') réunissait 11 faits de laparotomie pour péritonites tuberculeuses, ayant donné 9 succès opératoires. Kûmmell (de Hambourg) (*), Tannée suivante, arrivait au chiffre de 28 opérations avec 2 morts seulement. La même année, Audry (*) trouvait 63 observations, avec 8 morts. Maurange C^), deux ans plus tard, analysait 71 observations, ayant fourni 6 décès post-opératoires, et 7 décès par généralisation, ce qui donnait une proportion de 83 pour 100 de succès opératoires. Maurange démontrait, en outre, que, pour près de la moitié des malades qui avaient guéri de l'opération, la guérison s'était maintenue un an ou davantage, et pouvait, par conséquent, être considérée comme à peu près définitive. La môme année paraissait, en Suède, un mémoire de Lindfors(*) portant sur 109 observations, avec 8 morts opératoires, et 17 morts par manifestations tuberculeuses dans d'autres organes, un certain temps après l'opération. L'auteur concluait, sans réserves, en faveur de la laparotomie « qui s'est montrée d'une efficacité surprenante, dans le traitement de la péritonite tuberculeuse. » D'autre part, la question était discutée, au 6* Congrès de la Société italienne de chirurgie (avril 1889), et au 4« Congrès français de chirurgie (octobre 1889), à propos d'une communication de Démosthène (de Bucharest); Démons, Labbé, Routier faisaient connaître les succès qu'ils avaient obtenus, et s'efforçaient de préciser les indications.
11 résulte de cet aperçu rapide que, vers la fin de l'année 1889, la plupart des chirurgiens étaient favorables à l'intervention. La même tendance se retrouve dans un mémoire de Routier C) portant sur 90 cas, dans une leçon de Terrillon ('), et surtout dans une importante communication de Kœnig. au Congrès de Berlin (•), basée sur l'analyse de 131 opérations, dont ii pratiquées par lui-môme. Sur les 131 opérés, on en trouve 107 qui ont guéri de l'intervention. Si l'on retranche de ce nombre 23 opérés qui furent simplement améliorés, il reste 84 guérisons. Parmi ces 84 sujets guéris, il en est 54, dont les observations sont incomplètes ou qui ont été suivis pendant moitu de deux ans, après l'opération. Mais Kœnig a trouvé 30 opérés qui sont restée guéris pendant plus de deux a)is (16 observés pendant plus de deux ans, et 1^ pendant plus de trois ans); de sorte que l'on peut considérer comme radicalement guéris par l'intervention chirurgicale, environ 1/4 des opérés. Point n'est besoin d'insister sur l'importance de ces résultats.
Bien plus intéressante encore est la statistique de Pic, qui nous perm^^ de nous faire une opinion sur la valeur de la laparotomie, suivant les diverses
(*) Pic, Thèse de Lyon, 1890.
(«) Thuc, Thèse d'agrég. de Paris, 1886.
(*) KOmmell (de Hambourg), vingtrsixième congrès des chir. allem., 1887.
(•) Audry, Lyon méd., 1887.
(») Maurange, Thèse de Paris, 1889.
(^ LiNDFORS, cité par Pic, p. 115.
C) Routier, Méd, moderne, 3 avril 1890.
(•) Terrillon, Semaine méd., 15 oct. 1890.
O KoENiG, CentraWlatt f. Chir., 50 août 1800.
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formes cliniques de la péritonite tuberculeuse ; en ciïel, cel auteur ajoute aux 71 observations tle la statistique de Maurant^e, 67 observations nouvelles ou ne figurant pas dans cette statistique, sfiil. i7tH observations, pour lesquelles 8 appartiennent à des chirurgiens lyonnais {Poncet, 7 opérations; Pollosson, i opération)»
Les G7 laparotomies réunies par Pic donnent, comme résultat brul : 5'2 guérisons et 15 morts (voy. la note, au bas de la page lOâ de la Thèse de Pic), 'soit une proportion de 77,61 pour 100, rhiflVe notablement inférieur h celui que fournissaient les 7t observations de ^faurange (Hopour JOO) et les ITit obser- V a ti o n s de K œ n i g (8:2 pour 1 00) .
Sur les I7i8 oljservalions qui représentent tes statistiques rusionnécsde Mau* range et de Pic, il en est 87, dans lesquelles on trouve des détails suffisants pour qu'on puisse savoir à quelle tVirmc de pcrilonite on avait afï'aire : soit i'J observations ligurant dans la slatisti(pic de Mau range, et 58 ob*iervalions publiées, in pjierh^o, dans la Thèse «le Pie; or, après avoir examiné chacun de ces groupes de laparoloniies, au point de vue du résultat obtenu dans chaque forme clinique (tableau E [Maurange], p. Itiîi; tableau D [f^ic], p. Itjo), Pic arrive aux conclusions suivantes (p. ICti) : • Nous ne connaissons pas d'inter* Vention dans ta fiériloniit' rûilîfih'e ftif/f/f'. Dans îa pcritonite à forme ulcrreff.^e Rèche, la proportion des guérisons est nulle ("i interventions^ 2 morts); dans la péritonite tuberculeuse h forme ntcért*if.Hf sttppurée^ la guérison a été obtenue dans 4ti,85 pour ItlOdes cas; dans la f<vrme /?Are?^sv^ .<èrhe, dans 71,12 pour tOO; dans la forme (tsriiitjite f/i''ttrrftti>^êe^ dans 77), 35 pour 100; cl, enfin, dans la forme ascitiqtte enkt/slœ, dans 95, P2 pour 100 des cas. »
Quant au chiffj'c des guérisons définitives, constatées après un délai de deux ans ou davantage, pour chaeime des formes de tuberculose périlonéale, il est impossible, à l'heure acluclic, de s en faire une idée exacte, et c'est^ t^ependant, ce qu'iï importerait le plus de connaître; car de ces résultats, et de CCS résidlats scuh^tncnt, nn aurait le <lroit de tirer des conclusions, au point de vue des indications et des contre-indications opératoires dans chacune des variétés cliniques.
Un fait admis par tous les chirurgiens, c'est que, plus rintervention est précoce, plus elle a de chance d'être elTicacc. Or, comme le dit Antonin Poncet (cité par Pic, p, lt)5), fa précocité de rintervention est une question de iagnostic, et, si le diagnostic est incertain, il faut Tassurer par une incision exploratrice. Encore, ne doit-on pas compronieltrc la chirurgie dans des opérations notoirement inutiles, non plus que soumettre à une opéra tion, quelque inofîensive quVlle puisse être par ctlc^méme, des malades qui auraient pu guérir sans intervention. Maltieureusemcnt, il en est de la laparidomie dans la péritonite tuberculeuse, comme de toutes les opérations d^origine
cenle, et dont l'histoire n'est pas encore sortie de la période expérimentale ; les indications et les contre-indications sont impossibles à établir d'une manière autorisée et précise.
D'une façon générale, on peut dire cju'il ne faut intervenir que lorsque la maladie est localisée, ou, au moins, tout a fait pré<lominante sur le péritoine. Si (pielques signes thoraciqucs, comme ceux qui annoncent un épanchement pleural ou des lésions pulmonaires au début, n? constituent pas une
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contre-indication, il n'en est pas moins vrai que Tintervention ne doit pas être entreprise, quand les malades sont des phthisiques arrivés à la seconde ou à la troisième période. Il peut se faire, cependant, que, môme dans ces circonstances, on soit conduit à opérer, par quelqu'une de ces indications auxquelles doit, toujours et partout, obéir le chirurgien : Texistence d'une suppuration entraînant divers accidents, et surtout l'apparition de phénomènes d'occlusion intestinale. En dehors de ces cas spéciaux, il est sage de s'abstenir, quand la tuberculose pulmonaire s'ajoute à la péritonite tuberculeuse.
En présence d'une péritonite miliaire aiguë, les avis sont partagés sur la conduite à tenir. Les uns, avec Kœnig ('), pensent que cette formé est, dans certaines circonstances, justiciable d'une intervention chirurgicale ; les autres, avec Pic, qui ne connaît aucune opération suivie de succès, préfèrent s'abstenir. Sans doute, l'abstention est indiquée, pendant la période où la maladie ne se manifeste que par des phénomènes généraux, alors qu'il n'y a aucun signe local, et, en tout cas, pas de liquide épanché dans l'abdomen. Mais l'intervention me paraît, comme à Kœnig, absolument légitime, dès que les manifestations morbides se localisent du côté de la cavité abdominale, et quand un épanchement ascitique apparaît, et cela, alors môme que les phénomènes fébriles conservent leur acuité initiale. On a tout à gagner et rien à perdre. La laparotomie est une chance de guérison qu'on ne doit pas refuser au malade. Lorsque les phénomènes généraux s'atténuent, et lorsque la forme miliaire aiguë prend la tournure de la forme ascitique subaiguô ou chronique, les indications de l'opération se confondent avec celles de la forme ascitique pure ; j'y reviendrai un peu plus loin.
La forme ulcéreuse chronique, la péritonite tuberculeuse classique de Grisolle, se prête mal à une intervention chirurgicale. Les résultats, nous l'avons vu, ne sont pas bien satisfaisants, 42 pour 100, seulement, de succès opératoires, et encore ont-ils été obtenus dans un seul groupe de cas, lorsque la maladie avait pris la forme d'abcès, plus ou moins, enkysté, du péritoine. Tant qu'il n'existe que des exsudations généralisées, phis ou moins caséeuses, englobant les anses intestinales et les organes abdominaux, sans accumulation de liquide, variété de péritonite que Pic dénomme ulcéreuse sèche, on n'a aucune chance de succès par la laparotomie. Tous les malades opérés jusqu'ici dans ces conditions sont morts.
Donc, dans la péritonite chronique ulcéreuse, l'intervention n'est justifiée que lorsqu'il se manifeste une collection péritonéale, collection purulente qui doit être évacuée, au môme litre que les abcès de toutes les régions. On interviendra aussi dès que se montreront des signes de perforation intestinale, des poussées de péritonite suraiguë ou des abcès gazeux intra-péritonéaux.
Pic regarde comme une contre-indication à la laparotomie, dans cette forme de péritonite, l'existence de symptômes indiquant des lésions tuberculeuses de l'intestin. Kœnig est d'un avis opposé; il croit que la laparotomie peut avoir une heureuse influence, môme dans ces conditions; il base son opinion sur des considérations cliniques et anatomo-palhologiques qui prouvent la curabilité des lésions tuberculeuses de l'intestin; il est vrai que, pour lui, les lésions intestinales préexistent à peu près constamment aux lésions péritonéales.
(«) KoENiG, Centralblatt f. Chir., 30 août 1890, p. 650.
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La fomie a&cHîque^ qu'elle soit une lermirmison de la forme miliaire aiguO, Dii quelle eonslitue la première phase de la pérîlonile à tendance libro-formative, esL, de toutes les formes de la péritonite tuberculeuse, celle qui, traitée par la laparotomie, a fourni le plus grand nombre de succès. li ne faut pas oublier que c'est elle aussi qui donne le plus grand nombre de guérisons spontanées. Dans quel cas, et a quel moment, faut il donc intervenir? Pour Maurange les indications de l'opération sont : laggravaLion de la périlite, malgré un régime sévère ; raugmentnlion de lascite; ramaigrissement; > vomissements; la fièvre vespérale; Tapparilion dans la plèvre d'un épancbement peu abondanL Ces indicatiotis sont assurément judicieuses, étant adnuse la possibilttc de la guérison spontanée. Mais n'y ad-il pas d'inconvénient a attendre ainsi l'alTaiblissemeni du malade et rapparition des phénomènes fébriles? Telle est, du moins, l'opinion que détend Pic^ pour qui rexistence de la fièvre équivaut presque à une contre-indication formelle. D'après lui, la laparotomie pratiquée pendant la période fébrile, court le risque de donner un Coup de fouet à la tuberculose et de provoquer la généralisation ^ sijion immédialenient, du moins dans un délai assez rapproché. L'opération a beaucoup j plus de chances de succès, si elle est faite sur un malade apyrétique, et, à i moins d avoir la maîn forcée par rabondance du litpuile gênant les fonctions I digestives et respiratoires, il faut, d'après Pic, chercher à rendre le malade âpyrétique, par une thérapeutique médicale, avant de prendre le bistouri. Ici I encore il n'es! pas possible de prendre parli, entre ces deux opinions contra- ' dictoîres; du rester iden rarement, en clinique^ les règles générales sont strictement applicables, et le chirurgien doit conformer sa conduite aux indications spéciales fournies par chaque cas particulier. Il me paraît, cependant, légitime me dire <pie la question de laparotomie se pose dés que, le diagnostic de péri- [tonite ascilique tuberculeuse étant établi, l'état stationnaire de l'épanche- Fment ou son augmentation progressive, démontrent que la tendance à la 1 Inuisformation fibreuse et h la guérison spontanée est nulle. Voilti pour les Iras apyrétiques. Si la température est. élevée, je crois, avec Pic, qu'il peut [être bon de cherctier k la faire baisser, mais je suis [persuadé qu'il est plus I dangereux pour le malade de retarder indéfiniment Fopération que d 'in terf venir, même pendant la fièvre, car les faits sont noml>reux dans lesquels rouverlure du ventre a fait tomber rapidement l'iiypcrthermie, sans provoquer de généralisation.
Loj'stjue l'exsudat, dans la forme ascitique, au lîeu d'élre libre dans la cavité péritonéale, se trouve enkysté, rinlervention est de règle. L'incision est d*autant mieux indiquée, que seule elle permet, dans bien des cas, d'affirmer un diagnostic, souvent douteux, entre la pérîlonile enkystée et un kyste de Tovaire. La laparotomie, dans cette forme, est la méthode thérapeutique par excellence, et nous avons vu qu*elle donne 95 pour 100 de succès opératoires, En somme, pour la forme ascitique, ,yc?/é/Ti//.stY^ ou partîeih\ il faut pratiquer la laparotomie, dès que le diagnostic est établi; et cela, avant l'apparition de la cachexie pour la première variété, le plus tôt possible, pour la seconde. La ^seule contre-indication formelle se Lire de Tétat du poumon : s*il existe une [phthisie avancée il vaut mieux s'abstenir.
Dans la forme sècke^ fibreuse ^ Topération a été bien peu pratiquée jusqu'ici.
Terrillon, le premier je crois, lui a dû un beau succès. Jacobs, Poncet ont obtenu des résultats analogues. II faut opérer lorsque les masses fibreuses, formant plaque ou tumeur dans Tabdomen, occasionnent des troubles fonctionnels ou des douleurs. L'opération doit consister uniquement dans l'incision, et l'on ne doit pas se préoccuper d'enjever les produits néoplasiques, ce qui ne saurait se faire sans entraîner de gros dangers, à cause de Tadhérence intime des exsudats avec les organes, les anses intestinales en particulier.
Technique de la laparotomie dans les cas de péritonite tubercnleuse. — Quand on cherche, par la lecture des observations, à se rendre compte du manuel opératoire qui convient le mieux, on est frappé de la diversité des moyens par lesquels la guérison a pu être obtenue. Un seul fait se retrouve partout, c'est l'ouverture large de la cavité abdominale, et, dans bien des cas, c'est à la simple incision que s'est bornée l'intervention chirurgicale ; d'autres fois, après avoir incisé, on a évacué, aussi complètement que possible, les liquides épanchés dans l'abdomen ; dans d'autres circonstances, on a enlevé des faiisses membranes solides ou des produits caséifiés\ souvent, enfin, on a ^vocéAékV ablation d'organes atteints de tuberculose, ovaires, trompes, parties de l'intestin (Czerny). Eh bien, chose singulière, l'incision pure et simple a été tout aussi efficace, et môme plus efficace, que les opérations les plus complètes.
De môme, après avoir incisé, on a fait des lavages, soit avec des antiseptiques puissants, soit avec des antiseptiques faibles, soit avec de l'eau simple stérilisée; dans certains cas, on a appliqué de l'iodoforme à la surface du péritoine tuberculeux. Les résultats n'ont pas varié, avec ces diverses manières de procéder. D'après le relevé de Kœnig, sur 130 cas, 80 fois on a employé divers antiseptiques, et 50 fois on n'a employé aucun antiseptique ; or, loin d'ôtre plus mauvais, les résultats de la seconde catégorie de laparotomies ont été meilleurs. Cette particularité étrange, dit Kœnig, et sans analogie dans les tuberculoses des autres organes ou des autres cavités du corps, demande d'autres recherches.
Quoi qu'il en soit, l'opération doit ôtre faite d'une façon différente suivant la forme de la péritonite tuberculeuse à laquelle on a affaire.
Fonne ascitique. — a. Si le liquide est libre dans la cavité péritonéale, on doit pratiquer sur la ligne blanche, au-dessous de rombilic, une incision de 6 à 7 centimètres, par laquelle le liquide pourra s'écouler librement; s'a gil-il d'un liquide séreux ou séro-sanguinolent, sans traces de pus, sans flocons fibrineux ou fibrino-purulents, on refermera le ventre, purement et simplement, après avoir soigneusement ahstergé, à l'aide d'épongés ou de compresses aseptiques, les dernières gouttes du liquide.
Si le liquide est séro-purulent ou purulent, s'il renferme des flocons de fibrine, des fausses membranes plus ou moins purulentes, on doit faire ut^ lavage soigné de la cavité péritonéale : le meilleur liquide à employer paraît ôtre l'eau stérilisée, à la température de 40 à 45 degrés. On asséchera ensuit^ le péritoine, à l'aide d'épongcs ou de compresses, puis, surtout si le liquid^^ était purulent, on établira un drainage, à l'aide de tubes ou de mèches d^^ gaze iodoformée pénétrant jusqu'au fond du bassin.
b. Si le liquide est enkysté l'incision doit être faite, d'une façon générale ^
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sur le point culminant tlo la partie fluctuante. Quanti la chose est possible, rincisifin mtklîanc sera préfércc. Le pc'^riloine sera ouvcii, avec plus grande pruili^nrc, pour éviter la lésion de lepiploon oti d'une anse inleslinale. qui pourraieul se trouver coUes h la paroi. Suivant la nature du contenu do la poclie, on s'en tiendra a la simple incision^ ou bien on prati([uera le lavage suivi de l'application de drains.
forme itixt'u'ru,^f\ -- Ici, la îa|>arotomie a pour objet «F «évacuer du pus ou des produits tuberculeux ramollis et purulents. L'ouverture sera faite, sur la partie la plus fluctuante, après qu on se sera assuré, par une percussion attentive, qu'aucune zone de sonorifé n'existe à ce niveau, ou que, si elle existe, elle est générale et due h un épanchement de gaz tlons la cavité purulente. Souvent, c'est au-dessous de l'ombilic, ou bien dans Thypogaslre, que le liquide est collecté; dans ces conditions, on pralitjuera une laparotomie médiane. Ici encore c'est avec les plus grandes précautiuus qu'on procédera à l'incision du péritoine pariétal qui est épaissi, et qui, très souvent, adhère à Tépiploon ou à riulcslin. II arrive parfois que l'épiploon étalé au-devant du liquide, et adhérent par sa partie inférieure à la paroi abdominale, doit être soulevé, pour permettre l'accès dans la poche purulente. Après évacuation du pus, on tj*ouve, le plus souvent, l'intestin couvert de fausses membranes plus ou moins épaisses et adhérentes, et de produits caséeux; on peut enlever les plus molles par un frottement léger, mais il faut se garder d'insister, et surtout de chercher à libérer les anses intestinales, car leur tissu est devenu si friable, que la rupture se produirait inévitablement. Gel accident est arrivé maintes fois. Pour la même raison, on ne doit pas chercher les poches secondaires qui ne se présentent pas d'elles-mêmes. Le lavage du péritoine est ici tout indiqué, ainsi que le drainage; le procédé de drainage qui parait le mieux convenir est celui de Mikulicz, car les drains rigides, même les tubes de caoutchouc, exposent à des listules stercorales, par suite de la pression qu'ils exercent sur la paroi ramollie de Tintestin. Si Ton trouve un abcès gazeux, stercoral, consécutif à une ulcération intestinale, le lavage et le drainage sont encore plus forniellcmcnt indiqués.
Dans cette forme, l'intervention peut être requise par des phénomènes d'occlusion; mais c'est une entreprise bien aléatoire que la laparotomie faite dans ces conditions. S'il existe une coliecliou enkystée, on se rontentera de l'évacuer, et Ton ne chercliera à agir directement sur l'anse intestinale obstruée, que si elle est facilement accessible, et si sa libération paraît aisée; dans ce cas, on procédera au dégagement avec des précautions infinies, et, si Ton éprouve trop de difficultés, on essayera de créer un anus contre nature.
Dans la /bn/ie sèchi/, la laparoloniie doit simplement consister dans une incision. 11 faut savoir que les couches à traverser sonl parfois fort épaisses et que la section doit être faite très lentement, en reconnaissant le terrain avant chaque coup de bislouri. Arrivé dans la cavité péritonéale, il est sage de s'abstenir de toute manœuvre de libération, vis-a-vis des anses intestinales.
Et maintenant, comment agit la laparotomie dans le processus de guérison 4e la péritonite tuberculeuse? Gomment cette ouverture du ventre, qui laisse à peu près intacts sinon la totalité, du moins la plus grande partie des produits
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tuberculeux, peut-elle enrayer la marche envahissante, qui partout ailleurs est la caractéristique de ces éléments morbides ?
Dira-t-on qu'il s'agit, dans les cas heureux, d'une forme particulière de tuberculose? Mais, comme l'observe Kœnig, la laparotomie peut guérir tous les types anatomo-pathologiques de la tuberculose : les tubercules miliaires et les tubercules volumineux, les granulations transparentes et les tubercules caséeux, les épanchements séreux et les épanchements purulents, les cas dans lesquels le péritoine est simplement épaissi et granuleux, et ceux dans lesquels on le trouve couvert de couennes épaisses et de produits caséeux.
Diverses hypothèses ont été émises; aucune ne repose sur un fait d'observation scientifique. Je ne m'y arrêterai donc pas longtemps. Je renvoie le lecteur aux travaux de Maurange, de Brtthl et de Pic, où les diverses théories sont passées en revue, analysées et critiquées. On a dit (Cameron, cité par Maurange), que la laparotomie agissait en enlevant les ptomaïnes sécrétées par les bacilles dans le liquide ascitique; ou bien simplement en favorisant la régression fibreuse (*). On a dit encore que, par l'évacuation du liquide ascitique, on améliorait l'état de la respiration et de la circulation, que l'on faisait disparaître l'influence paralysante de la séreuse enflammée sur les fibres musculaires sous-jacentes, et, par suite, l'auto-intoxication qui succède à la rétention du contenu intestinal (*). D'autres ont pensé (*) que la laparotomie agissait en diminuant la pression intra-abdominale, et en déterminant une inflammation plus vive oblitérant les vaisseaux et empochant la reproduction de Texsudat.
Ce ne sont là qu'hypothèses plus ou moins ingénieuses, et qui ne supportent pas la discussion. Mieux vaut conclure, avec Maurange, que l'intervention chirurgicale ne guérit pas la péritonite tuberculeuse, mais qu'elle en favorise seulement la régression, la tendance à la transformation fibreuse. Quant à pénétrer le mécanisme intime du processus de guérison, avouons, avec Kœnig, que c'est encore une énigme (p. 660), dont seules les observations cliniques et expérimentales pourront, peut-être, nous donner, quelque jour, l'explication.
Ponction aspiratnce et lavage du péritoine. — Debove a obtenu un succès remarquable, qu'il a communiqué le 10 octobre 1890 à la Société médicale des hôpitaux. Il s'agissait d'une femme de vingt-huit ans, atteinte d'une péritonite ascitique, avec température de 40 degrés; à l'aide de son appareil particulier, Debove fit une ponction qui donna issue à 6 litres d'un liquide citrin, transparent; puis il lava le péritoine, avec '1 litres d'eau saturée d'acide borique. L'opération fut pratiquée le 12 juillet; trois mois plus tard, la malade pouvait être considérée comme guérie (*).
On ne saurait, évidemment, généraliser l'emploi de ce mode de traitement à toutes les formes de la péritonite tuberculeuse; mais, pour la forme ascitique généralisée, il me paraît très légitime d'y recourir; et je crois que, si de nouvelles observations viennent faire la preuve de son innocuité et de son efficacité, la ponction aspiratrice, suivie de lavage, pourra prendre rang, entre le traitement purement médical, et l'intervention radicale par la laparotomie.
(*) Van de Warker, Amer, Joum. of obstetrics, New- York, 1887, XX, p. 932-841. (•) ViERORDT, Deutsche Arch, fiir klin, Med,, 1890. (^ Weinstein, Med, Dlàller, 1887, p. 528. (*) Bruhl, t?(M. de$ hôp., 25oct. 1890, p. 1141.
HERNIES
Par le D' PAUL BERGER
CIIIRURGIEK DE l'iiÔPITAL LARIBOISIÈRE PROFESSEUR AGRIGÉ DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE PARIS
On donne le nom de heimies abdominales aux tumeurs que forment à Textérieur les organes contenus dans Tabdomen en s'échappant à travers les parois de cette cavité. Ces organes, pour sortir, profitent de quelques points faibles que présentent normalement les parois de Tabdomen : les hernies se font donc en des régions parfaitement déterminées et, suivant leur siège, on en distingue un certain nombre de variétés anatomiques, les unes communes, d'autres plus rares ou exceptionnelles, variétés dont chacune exige une description distincte.
Le point faible qui donne passage à la hernie résulte lui-même parfois d'une disposition transitoire, d'origine embryonnaire ou fœtale, d'une communication temporaire entre la cavité abdominale et l'extérieur qui, au lieu de dispa. railre avec la croissance, a persisté et a permis au déplacement viscéral de se produire : les hernies de cette espèce sont dites congénitales, terme impropre, puisque le plus souvent elles n'existent pas à la naissance, et que la disposition qui en favorise la production seule est d'origine congénitale.
Le plus souvent, c'est la dilatation d'un des orifices que présentent les plans musculeux et aponévrotiques de la paroi abdominale et qui donnent passage à des vaisseaux ou à certains conduits, qui permet aux viscères abdominaux de s'engager dans ces orifices et de franchir la paroi. On donne le nom de hernies acquises à celles qui se forment par la pénétration brusque ou graduelle des oi^anes abdominaux dans les trajets qu'ils créent de la sorte en y refoulant devant eux le péritoine pariétal.
A côté de ces hernies spontanées, il en est qui reconnaissent pour cause la distension d'une cicatrice résultant d'une plaie de la paroi abdominale. Ce sont les hernies traumatiques ou cicatricielles; si elles se rapprochent des hernies proprement dites par quelques-uns de leurs caractères cliniques, elles n'ont ni la même constitution anatomique, ni la même évolution; elles n'exposent que rarement aux accidents des hernies. Il en est de même des éventrations, qu'on observe principalement à la ligne blanche, lorsqu'une distension prolonge, comme celle que produit la grossesse, a triomphé de la résistance des aponévroses abdominales; les tumeurs, appartenant à ces variétés, doivent ^Ire étudiées à part, et c'est lorsqu'il sera question des hernies de la ligne blanche et des hernies ventrales que leur étude trouvera sa place.
Dans les généralités qui doivent précéder la description des diverses espèces de hernies envisagées suivant leur siège, nous aurons donc principalement en
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vue les hernies spontanées, cl surtout les hernies acquises, dont la hernie inguinale commune est l'exemple le plus vulgaire. Nous prendrons pour type la hernie intestinale ou intestino-épiploïque, l'intestin, seul ou accompagné par Tépiploon, constituant le contenu de la grande majorité des hernies. Nous ajouterons plus loin quelques détails sur les épiplocèles pures ou hernies qui ne renferment que de Tépiploon et dont les caractères et les accidents méritent une place à part; il en sera de même pour les hernies qui renferment des organes qu'on ne trouve qu'exceptionnellement dans cette sorte de déplacements, telles que les hernies de la vessie, celles des organes génitaux de la femme, etc.
Quant aux hernies internes, constituées par l'engagement de l'intestin dans une poche ou dans un sac intérieur, renfermé lui-même dans la cavité abdominale, et dont la hernie dans l'hiatus de Winslow et la hernie de Treilz sont les exemples les plus connus, elles appartiennent aux variétés de l'étranglement interne et doivent être étudiées avec lui. Nous n'aurons pas non plus à nous occuper des déplacements décrits sous le nom de hernies diaphragmatiques et qui correspondent soit à des ruptures étudiées à l'occasion des lésions traumatiques de l'abdomen, soit à des faits tératologiques véritables, et dont une dernière variété appartient aux hernies internes que nous venons de mentionner.
Les caractères généraux des hernies dont nous allons entreprendre Tétude ont été l'objet d'un très grand nombre de travaux dont nous nous bornons à signaler ici les plus importants (*).
Pierre Franco, Traité dos hernies. Lyon, 1501. — - Nicolas Lequin, Traité des hernies ou descentes. Paris, 1090. — Blegny, L'art 'de guérir les hernies, 1003. — Zaciiarias Vogel, Verhandeling van aile soorten der Breuken. Utrecht, 1743. — George Aius'aud, Traité des hernies ou descentes. Paris, 1749. — Garengeot, Traité des opérations de chirurgie, 1. 1, p. 229. Paris, 1788. — Gottlieb Richter, Traité des hernies, traduction de Claude Rougemont. Paris, 1788. — W. Lawrence, Traité des hernies, traduction de Béclard et J. Cloquet Paris, 1818. — Antoine Scarpa, Traité pratique des hernies, traduit par Cayol. Paris, IMl — Jules Cloquet, Recherches anatomiques sur les hernies de l'abdomen. Thèse de Pari», 1K17. — Du MÊME, Recherches sur les causes et l'anatomie des hernies abdominales. Thèse de concours de Paris, 1819. — Gerdy, Remarques et observations sur les hernies. Ardu gén. de méd., 2» série, 1830, t, X, p. 389. — Astley Cooper, Traité des hernies de Fabdomeo; œuvres complètes, traduction de Chassaignac ot Richelot. Paris, 1837. — P.-L. Verdieb, Traité pratique des hernies. Paris, 1840. — J.-F. Malgaigne, Leçons cliniques des hernies, recueillies par Gelez. Paris, 1841. — Du même. Recherches sur la fréquence des hernies selon les sexes, les âges et relativement h la population. Paris, 1840. —Demeaux, De l'éfOlution du sac herniaire. Ann. de la chir. franc, et étrang., 1842, t. V, p. 342. — CRUVEiLHiBiif Traité d'anat. pathol. génér. Paris, 1849, t. L — F. Hutin, Statistique des hernies à THôld des Invalides en 1852. Paris, 1853. — Danzell, Herniologische Studien. GôUingen, ifôlà 1855. — Kingdon, Mécanisme et causes des hernies. Med. chir. Tramaction», 1864, p. 295.— L. Gosselin, Leçons sur les hernies abdominales, recueillies par Labbé. Paris, 1865. — HoRN, Untersuchungen ubcr das Entstehen von Hernien. Giessen, 1869. — A. Wernbd, Zur Statistik der Hernien. Arch. filr klin. Chir., 1869, t. XI, p. 555. — Du même, Geschichtf und Théorie des Mechanismus der Bruchbildung. Ibid., 1872, p. 161. —H. Bouley, art Hernie du Nouveau Diction, prat, de méd., de chir, et d'hygiène vétérin. Paris, 1871. — BROfo ScHMiDT, Die UnterleibsbrOche. Handb. der allg. u. spec, Chir. von Pitha und BiUroth, WÎ8, vol. III, 2» part., 3« fasc. — Eduard Albert, Die Herniologie der Allen. Wien, 18W. - Heckel, Compendium der Unterleibshernien. Stuttgart, 1880. — \V. Linhart, Vorlcsungei» ûber Unterleibshernien. WUrzburg, 1882. — John Wood, Lectures on hernia and ils radical cure. London, 1886. — Charles Barrett Lockwood, The morbid anatomy, palhologf and treatment of hernia. British med. Journ., 1889, p. 1336, 1398 et 1459. — Ernest Grasbb, Unterieibsbrûche. Wiesbaden, 1891.
(*) Nous remercions M. Reblaub, aide d'anatomie à la Faculté, du concours qu'il nous « donné dans la rédaction de quelques-unes des parties de ce travail.
L cHudcî de ces caractères comprend la considéra lion du trajet de la hernie el celle de la constitulion analomique de celle-ci*
TRAJET DE LA HERNIE
Dans la porlion de son étendue qui va de Tappentlice xiphoïde du sternum à romhilic, la ligne blanche, résultant de reiilre-croisoment, au niveau de la ligne médiane, des aponévroses de Tabdomen, présente des interstices, véritables lacunes au niveau desquelles la graisse sous-périlonéalc communicjue avec le tissu cellulaire sous-cutané. Les viscères, refoulant devant eu\ le péritoine pariétal, n'ont qu'à dilater et à franchir un de ces espaces pour que la liernie soit formée. Le trajet, dans ce cas, se réduit à un simple onfice constitué par un aniiean fibreuji^ unique. — Sur les parties latérales les plans musculaires opposent une résistance plus grande, et les points où ils cèdent correspondent le plus souvent au passage de vaisseaux ou d organes qui, d'abord profondémenl situés dans Fabdomen, traversent la paroi abdominale pour gagner des régions plus superficielles, comme le scrotum ou les membres inférieurs. Les viscères, suivant la voie tracée par ces vaisseaux ou ces organes, se créent un véritable canal ^ et le trajef ou catmi en f|ue8lion présente alors deux orifices correspondant aux points où la hernie traverse les plans aponévro tiques superficiel el profond qui limitent ta paroi abdominale. Ces orifices présentent presque toujours un contour fibreux possédant une certaine rigidité; de là le nom d'anneaux sous lequel on las désigne.
Suivant que le trajet herniaire traverse perpendiculairement ou plus ou moins obliquement la paroi abdominale, la tiernie est dite dii-ecie ou oblique,
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Le trajet que suit la hernie au travers de la paroi abdominale est généralement le point le plus rétréci de la tumeur; il correspond à ce qu'on nomme le pédicule de la hernie.
Celle-ci, lorsqu'elle a franchi la paroi abdominale, est dite une hernie complète. On nomme hernies incomplètes celles qui s'engagent seulement dans les couches profondes de la paroi, soit à l'état de pointe de hernie, lorsqu'elles ne se présentent que comme une simple dépression infundibuliforme, au niveau de l'aponévrose abdominale profonde, soit à l'état de hernie interstitielle, lorsqu'elles occupent l'épaisseur de la paroi et qu'elles possèdent un orifice interne, mais qu'elles n'ont pas encore franchi l'orifice externe. Si les hernies directes peuvent se constituer dès leur début à l'état de hernie complète, le plus souvent les hernies obliques passent par les degrés intermédiaires que nous venons de signaler. Certaines hernies peuvent, même en augmentant de volume, rester indéfiniment à l'état de hernies incomplètes et s'étaler dans un dédoublement de la paroi abdominale.
Avec le temps, le trajet subit des modifications produites par la distension et les frottements que déterminent l'issue et la rentrée des viscères. La paroi abdominale diminue d'épaisseur, les faisceaux qui constituent ses plans aponévrotiques se dissocient et s'écartent, les couches musculaires au voisinage des orifices herniaires s'amincissent et finissent par disparaître; les anneaui fibreux perdent leur rigidité et se laissent distendre. Cruveilhier, dans son Anatomie pathologique, a signalé cette évolution du trajet herniaire : il en résulte que ce dernier diminue de longueur, que les orifices du trajet se rapprochent et que les anneaux finissent presque par se confondre ; de la sorte, des hernies primitivement obliques se transforment avec le temps en hernies directes, et un trajet, d'abord pourvu de deux anneaux distincts, finit par n'être plus représenté que par un simple orifice.
Une transformation tout opposée, étudiée surtout par Gosselin pour la hernie crurale, peut néanmoins s'observer. Après avoir franchi le canal crural, cette hernie traverse une lame aponévrotique presque celluleuse, le fascia crebriformis, à la faveur d'un des orifices dont celle-ci est comme criblée; sous l'influence des actions mécaniques répétées, déterminées par l'issue et par la rentrée fréquente des viscères, ce fascia lâche et extensible qui avait donné passage à la hernie, devient plus rigide et plus dense et finit, avec le temps, par se transformer en un contour fibreux constituant un véritable anneau fibreux accidentel. Quoique le rôle de cet anneau dans la productioB des accidents qui compliquent la hernie crurale ait peut-être été exagàé, le travail pathologique qui lui donne naissance n'en est pas moins indiscutable et s'observe même en d'autres régions où la condensation du tissu celluleux qui entoure le pédicule de la hernie, vient renforcer les anneaux naturels qui ont perdu leurs caractères normaux de résistance et d'inexteosibilité.
CONSTITUTION DE LA HERNIE
Loi*squ*on incise imc hernie complète, après avoir traversé un r*ertain nombre de plans celliilcux ou fibreux, on arrive sur une Fnembranc résislanle, lâehemenl adhérenle aux plans environnants, dont la surface interne, lisse, limifo la cavité où sont contenus les viscères hernies. C'est à cetle membrane, enveloppe immédiate de la hernie, qu*on donne le nom de sur herniaire, — Nous aurons à envisager suecessivernenl : les enveloppes de ta hernie et principalement le sac herniaire, ci les parties contenues dans la ravité de ce dernier.
A. — ENVELOPPES DE LA HERNIE
^H La distinction pathogénique admise par les auteurs anciens, nettement for- P»fiUe par Ilélîodore, suivant laquelle les hernies se développent lanlÀl [^ar la ï ropiure (k7.tx ^r^h^*), tantôt par l'élongalion (xaxi ètt£xt3l<tiv) du péril oi ne, se retrouve jusque dans les écrits de Roussel; Arnaud, Garengeol, Hichler luimême ont conservé, tout en la considérant eoninie exepHonnelle, la catégorie des hernies par déchirure du péril oine. Niius savons aujourdliui que les organes qui prennent part au déplacement, lorsqu'ils sont pourvus d'un revôtement péritonéal complet, refoulent toujours devant eux la séreuse pariétale, ; qui constitue de la sorte renveloppe la plus prol'onde et la plus constante de la hernie.
La laxilé du tissu cellulaire tjui double le péritoine lui permet de glisser sur I les plans fibreux et musculaires de la paroi abdoruinale dont il tapisse la face interne et de se laisser entraîner ou refouler^ par la pression des viscères, au ^^ravers du trajet herniaire cl jusque dans les régions les plus superficielles* ^H«e sac herniaire, ainsi constitué par la locomotion dit prriloine, représente, F ^dans les hernies ordinaires conqilètes, une sorte de bourse dont le fond est tourné du côté de la peau, et dont rorifice rétréci se continue, au travers des orifices herniaires, avec le péritoine abdominaL Cette continuité du sac berniaire avec le péritoine devient encore plus manifeste quand, par la dissec- (Lion, on sépare la membrane qui le constitue des tissus environnants ; en pourlivant cette dissection au travers du trajet herniaire, on arrive en un point "où le sac se continue avec la séreuse abdominale, Tne traction exercée sur le sac, isolé de la sorte, sulfit alors pour attirer dans le trajet herniaire les portions du péritoine adjacent auxquelles il s attache et dont il se présente alors comme une sorte de diverticule.
Le sac, dans les hernies complètes et présentant une certaine ancienneté, olTre généralement la forme d*une ampoule ou d'une gourde, dont la partie renflée, située à Texlérieur de la paroi abdominale, tantôt globuleuse^ tantôt
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pinforme, tantôt plus ou moins régulièrement cylinilnque, ou stroplemcnl aplatie et étalée sous la peau et sous les enveloppes extérieures de la hemi*», fonslilue ce qu*on nomme le rot^fi du sac herniaire; le fond du sac, qui termine cette partie renflée, en est souvent, mais non pas toujours, la partie la plus superficielle. On donne le nom de troiht, d orifice ou d'embouchure (Arnaud) du sac à la partie rélrécie par laquelle ce dernier se continue, au travers du Irajel et des orifices herniaires, avec le péritoine : c'est la première de ces dénominations qui est actuellement seule employée.
Les henaies récentes ne possèdent pas^ à proprement parler, de collet; Ion qu'on examine, dans les cas de ce genre, la partie du sac qui correspond afl
trajet herniaire, on conslate à niveau un resserrement qui tient!
ce que la résistance des anneau ne permet pas an sac de s'étaJefJ comme il le fait en dehors de ItT paroi abdominale. On observe k la surface interne de celle partie ré* Irécie une série de plis long'itud naux formés par le rroncement di sac, dont Forifice ahdomînal pr sente l'aspect plissé de l'ouvertup d*une bourse dont on aurait ser les cordons (*). Mais si Ton divis les anneaux fibreux, on voit resserrement disparaître et les ptiil en question s'efîacer; la partie du] sac correspondant au pédicule Ji] la hernie reprend alors sensible- J ment les mi^mes dimensions que le corps du sac lui-même. Dans les
hernies incomplètes^ dans les poio* ^
Fie- t!i, — OrilkL* (J'wiït': licriik* ulUitrwtrieu ri^ciMili'. vu par sa fncu përî Uni t'aie. — On voil les plis radium qiip forme lo périloine pour s ifilroduire tj«iis h* Ira jet i4r>y>i pubien^ aundessmia iJe la brauchc liori- ^(irilnlf? fin pnbls, (Demcauji.)
les de hernie surtout, le collet fait le plus souvent défaut, cl la cavité du sac herniaire, en forme de doigldf gant ou de dépression en entonnoir, communique avec le péritoine par un orifice qui en est parfois la partie la plus large.
Dans les hernies anciennes, au contraire, le rétrécissement qui marqu<î cel o ri lice est permanent et ne disparaît pas même lorsqu^on a compléteioeot isolé le sac des parties environnantes; il présente un contour rigide et inrtlensible; c*est dans ces cas seulement qu'il existe, à proprement parler, «f collet.
Structure du sm:. — Le sac herniaire se présente sous la forme d'une m**"' brane, en général assez mince, partout conlînue, mais pouvant présenlcrd?^ épaississcmenls dépendant d'une sorte d'inflammation chronique.
11 est presque toujours entouré d'une enveloppe ceffuh- fibreuse^ beaucoup
(») Un froncis pareil à celui cJ*un tioi|;l de gant que Ton passerait par un ann^a" ^^"^ étroit. (Arnaud,)
CONSTITUTION DE L.V HERNIK.
^ Sis
plus vnsrulîiire et plus épaisse. Celte enveloppe» qui adliorc à sa face externe par de nombreux tractus celluieux et vasculaires, ghI consliluée par une série de couches superposées^ dont la disseclion peut arUflciellemenl mullîplier le nombre et qui sont dues à la distension et au tassement des plans eellulcux et fibreux que la hernie a refoulés devant elle. On Ta considérée à tort comme une seconde couche, couche exfenie ott flbreur^e du sac, par opposition à la couche interne ou séreuse. Cette dernière constitue à elle seule le sac. La couche Obreuse appartient aux enveloppes externes de la hernie; elle peut, ît est vrai, contracter parfois avec le sac propremenl dit des adfiérenccs telles qull est fort difficile de Ten séparer.
La face iniecnc tlu sac présente, dans les hernies récentes, exactement Faspect rie la surfa<*e interne de la séreuse périlonéalc; elle est lisse, égale, blancliAlre ou légèrement rosée. Dans les cas anciens, elle vcmH une colorai ion grisûtre, ardoisée ; elle présente des irrégularités, des éimississe* ments, des adhérences ou iles Irac^s d'adhérences avec les viscères contenus dans la hernie, prîncipalemcnl avec Tcpiploon* On y (*hserve parfois îles taches circonscrites, noires ou brun Ouicé, signalées par Jules (Uo((uet, et qui paraissent l'aire la tractr d'an<'iens épan chemenls sanguins dans le tissu cellulaire sous-séreux.
Les parois du sac |*euvent subir, par places, une sorte de Iransformation fibro-cartilagineuse ou mi^me une infiltration calcaire que cet auteur croyait dues à une omificuiittn eerit(tbh\ Toutes ces modifications dépendent de fanciennelé de la hernie ei des acriilenls inflammatoires, aigus ou chroniques dont elle a été le siège.
Mais les particularités de structure les plus inléressanles sont celles qui s'obsen^ent au niveau du collet : elles ont été bien mises en lumière par les travaux de Scarpa, de Jules CJouuet, de Demeaux, de Gossehn. Tant rpie U\ hernie est récente, le collet est t^^rmé par le plissement du péritoine, resserré dans son passage au travers Jes orifices herniaires; ce plissement s'eiTace lorsque, par fincision des aimeaux, le pédicule se trouve libéré. Au contraire,
TiG. 4*î. — Coli* I . ! . MiiiJiJc VII ftjiir ^11 faro
fi.nliTfie. — T^MiIca les tuu^lirt» oui été efilevét's sauf lo juîri- Inkii* el le tiasit culluïulre sùiis-périliirtèol: elks» lalssie«il \mr \n v4iseulûrÎHntk»fi du colleU sUcmeiîUji.)
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quand la [nM'iiir piTsenle une ccrlaine ancîennelé, le lissu cellulaire soir séreux subil une Iransformalioii fihreuse et Corme autour rUi pédicule du sai uo anneau rit^ide et inexlousilde. En ce point le collet du sar esl plus adh reuL aux (issus rnvironnaiils; parfois il semido se confondre avec les annea fibreux, donl il esl difficile de le si'^parpr.
La (aee interne du collet présenle drs modifications corrélatives; h la pla^ des replis de la séreuse qu'on observe dans les hernies récentes, on ne voi plus (|u'un rerlain nondire ûv traclus blauehAlres, formant des épaississemeni longitudinaux séparés par des sillons ou des dépressions peu profondes. Jule»' ("loquet et Demeaux ont parfaitement indiqué la nature de ces transformations; elles déj'iveut d'un Iravail adhésif qui s'établit entre les plis que fonui la séreuse herniaire au niveau du eoilet dans les hernies récentes; ce lravaiJ|1 résultat d'une sorte de péritonite plastique, détermine la fusion des surface par lesquelles ces plis se correspondent, el, en romhlant les anfraetuosîlés q les séparent, il s oppose h ce qu'ils puissent s'eflacer désormais et permell ainsi fampliation du collet du sac.
C*est ce même travail de pldesrmasic chronique qui délermine la transformation fibreuse du lissu s<jus-séreux. Il faut en recbereïier la cause dans» les actions mécaniques répétées dont le collet du sac est le siège par le fnil de rentrée et île la sortie des viscères, des frottements extérieurs et notnm-^ ment de la pression des bandages. A l'appui de celle opinion Gosselin fail^ olïserver que ces modîhcalions s'observent surtout dans les petites hernies, habiluelh*menl l>ien contenues. 1) nous semble qu'il faut joindre à cette cause rinlhieuce si manifeste que le déplacement pathologique d'un organe excrci sur !a Irausformalion du tissu cellulaire qui renvironne en tissu fibreux, influence dont lanatoniie pathologique nous montre tant d'exemples.
Vainéiy's (tuatotniqiu^s tfmmd à fa déposition du isnc. — A côté des tUsposilions analomitjues ninimunes que nous venons de signaler^ il en exislc d'autres, rares, qui constituent des anomalies d'une inlerprélation parfois difficile.
\^ Afjfit'tirr du sur Acc/*m//v'; s^/rs hieomp!et,>i. — a. Le sac herniaire pi^tit manquer parce que le péritoine qui le constitue a sul>i lui-même un arrêt li^ i développe m en I : c'est ce (pjc Ton observe dans certaines hernies ombilicales fl congénitales. ]
b. Lorsqu'un viscère» dépourvu de revêtement péritonéal sur une partie plus ou moins grande de la surface, vient, en glissant en quelque sorte sous le péritoine. sVngager dans un orifice herniaire par ta porlion de sa supeHiri^ qui n'esl point recouverte de péritoine» le sac fait défaut : c'est ce qui arrive, par exemple, pour certaines hernies de la vessie* Mais forgane en question peut attirer le péritoine h sa suite; il se forme aloi*s un sac herniairCi s^c incomplet, situé à cdb* ou en arrière de l'organe hernie et dans lex|uel 1**0* testiu, fépjploon, peuvent sintroduirc à leur tour et même s'étranglrr. — ^^^î"' blabie disposition a été signalée dans certaines hernies du gros iatc^liHi Demraux, Riehet el tout récemment \\\ IL Bennett (') en ont publié d^^ exemples remarquables.
se ^
C(H lX,fl
(•) Socîi'ti* rti\nle iiiêdiro-cUirurîtrir*'»le île Londres, 28 janvier 1800.
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à coliels 7nuitiples, — Il [ictif nrnver qiron Irouve, sur le corps m^me du sac, au-dessous cl [>lus ciu inains Ir^în du collel, un ou plusieurs points resserrés qui cloisonneuL inconiplèlenieul sa eavilé et y font saflfie sous forme de brides ou de diaphragmes. Lorsqu'il n^xiste qu*un seul rétrécissement vers la partie moyenne du sac herniaire, celui-ci présente deux renflemenls superposés; la hernie est dite m /^Wrr ou fn ^fthiipr. Ouaud II en existe un plus grand nombre^ le sac [iréserde autant de dilatations successives qu*iJ y a de points rétrécis : ces dilatations peuvent être de dimensions et de capacités très difTérentes, de même ipie les |joints rétrécis ijui les séparent son! plus ou moins étroits, plus ou moins étendus en hauteur, constitués tanl(>t
Fio. 17.
Deux MCa inpefMiés ilana tme UiTuic; rrurnkMHttc n < ijMi'I.h rnuUiipIfs^. — Lîii res!»crTemenl sépare lo renflfiment Miperkurdu &ac ûu renflcmcni inférit^iir. jDemcaiti.)
par une simple bride circulaire, lantôL se préseidaid comme un cordon ranali* culé d'une certaine longueur, La hernie prend alors un aspect moniliforme auquel on donne le nom de hernie en chapelet.
L'interprétation quon donne à cette disposition est la suivante : une hcniie étant habiluellement bien contenue, le collet de son sac se resserre et s'oppose à la sortie de rinlestin. Mais, sous Hntluence dVfîorts, il se laisse refouler vers les parties superricielles, entraînant derrière lui dv nouvelles portions fie péritoine qui forment nu sac nouveau séparé du sac primilif par l'ancien collet. Ainsi se trouve constituée la hernie en liissac, Cg même pliênomène, se reproduisant un certain nombre de fois par le même mécanisme» donnera lieu aux sacs à rendements Uiulliples et aux henues en chapeleL Otle explication répond mieux aux laits que cellp qui raftaclie Vexistencc
Km. i8. — Hernie înguiJiole préseiilfl»! \m mh' diujbJc. — l'n III a ùté pûssù dniis J'orHUre qui *'^ comraunknicr les rlcux boc», — Plus profoutlrmfiit on voit ToriRcc de communlcatloo av« le|>^^ Inine, (Bemcaïui.)
Vi'TiLable origine. Nous y reviendrons quand nous décrirons la hernie inguin*''^ .<"on^enilak.
5" Sars à rofit't cloimnwK — Un seul el mf^irie sac herniaire peut prés<*nl<''*' nu nivoau de son eollel, une !»nde ou une cloison plus ou moins *5paj9Sê, V"
p^^ Dcu.K Jiertii(**» it»giiiiinJi:K jiulnjmsêi'îi, ~ Kn doiUuii!». Je hac auvcrt irt contennnl le lC!*lîciiU'. d'une lieniie congénUalc. — En dehors, une homîc îicquî!4f fUml le soc est ouvert. ilK'menuï.)
fouler ilans la cavilé alMloininale pnr l<t partie postérieure tle rorifice icrniaire.
i* Sors bihbés^ sacs dùidfle^^. — Cette variété rom prend des espèces différentes :
I H. Gertiiiiies parliez du sac réî^istt^ut moins à la distension el se laissent
lilater plus que les autres; il se produit des éraillures de la séreuse, iléerites
par Jules Cloquet, puis des bosselures qui, se prononeant davantage^ forment
parfois de véritables diverticules, •*-
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b. Le périloine, refoulé par les viscères, rencontre des lissus de résistance (lifTérente. Une bride aponévrolique, placée en travers du chemin de la hernie, peul. déprimer le fond du sac cl lui donner un aspect hilobé. Ou encore le sac, rencontranl plusieurs orifices dans un plan résistant qui rarr(>le, y pousse des prolon^'-cmcnls. C'est ce qui paraît avoir lieu dans cette variété de hernie crurale décrite par Lcgcndrc sous le nom de hernie de Hesselbaeh, et dans la hernie pectinéale.
c. Il arrive que deux licrnies se font jour par le môme orifice, chacune d*elles présentant un sac et un collet distincts. Ainsi on a sig-oalé la coexistence d'une hernie congénitale et d'une hernie acquise occupant le même trajet inguinal (Bourguet). J'ai constaté, sur le cadavre, Texistence simultanée d*une hernie inguinale externe et d'une hernie directe qui s'engageaient Tune et I autre dans Tanneau inguinal profond, les deux collets étant séparés seulement par les vaisseaux épigastriques.
fL Une autre variété de hernie à double sac consiste dans Texistence, entre le périloLne et les couches profondes de la paroi abdominale, d*un sac diverticulaire communiquant avec le sac principal tpa occupe le trajet herniaire. Cette variété de hernie en bissac, signalée et décrite par Froriep, a été,
dans ces derniers temps, sous le nom de f ternie ptopéritonéaic^ T objet de travaux nombreux. Nous ne ferons que la signaler à cette place, car nous aurons occasion do la décrire dans tous ses détails quand nous nous occuperons des fausses réductions et de la hernie inguinale congénitale,
5<^ SacH déi^htihitéii^ inodi/tcatioji^ survenant à !a suite de robiilêralion du collet du sac. — Quand une hernie est habituellement bien contenue et que Tintestin n'y descend qu'à de rares intervalles, son collet devient le siège d*un travail de rétraction qui peut aller jus* qu'à faire disparaître la communication qui existe entre la cavité du sac et le péritoine. En se rétrécissant, l'ouverture du sac herniaire se fronce, se plisse, finit par s'oblitérer; les plis qui se forment de la sorte sont rayonnes, plus ou moins marqués; ils se distinguent du péril oinc environnant par leur coloration blanchâtre. Ces marques, (jui résultent de l'obli* lération du collet du sac herniaire, ressemblent à une véritable cicatrice du ^ péritoine. .1. Cloquet les a désignées sous le nom de stiffmate.^ du sac her- ^| uiairc. On les trouverait, suivant cet auteur, assez fréquemment sur la paroi trauciens sacs herniaires ou au niveau du péritoine voisin des orifices qui donnent passage aux hernies : le fait n'est pas sans importance, puisqu'ilindique qu'un assez grand nombre de hernies arri%'enl à guérir par une sorte*^^'** d'évolution naturelle. En examinant la face externe du péritoine ou du sa au niveau du point oîi Ton observe des sti/pïmtr.^, on trouve un sac her-
Kic. 50. — Siic herniaire Iroiisformé vn kyste sacciilaire pnr J'oblîléra- Hori de wnii collet. — Le pVjriloliic prést'nle lea fttigmaieg rt^sullanl de celle GblilôraUon. j^Cloquel.)
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verticule tlu sac vide, < fwroliqiie ou Lien qui es
lend
dchc
aiaire, ou un divenicuie tiu sac vide, qui [leno au ucnors en [)aâsanl par
'ou^ertore apouévrolique ou Lien qui est réduit dcrrî<>rc elle. Le sac désha-
bilé peut s oblitérer par adhérence de ses surlaces et disparaître presque
fcomplèleraenl (J. Cloquel); en pareil cas, ses derniers vestiges sont comme
perdus au milieu d'un développement insolite du tissu adipeux eircon*
roisin, sorte de lipome herniaire, dont Beriiutz ('), reprenant dans sa thèse
aaugurale l'iiypoltiése émise par Ambroise Paré, a démontré le rèle dans
guérison et la disparition spontanée do certaines licrnies. Assez souvent
fees sacs, séparés du péritoine par l'ot>lïtération de leur collet, deviennent le
d*une accumulation de sérosité et se transtbrment en kystes. Duplay (■),
a étudié et décrit le mode de production de ces cavités séreuses, leur a
Idonné le nom de ktjstes .^acritlaires. Alors même que la cominunicalion de ces
rsaes déshabités avec la cavité abdominale n'est pas complètement interceptée,
>n peut voir se produire cette accumulation de liquide constituant alors ce
Ique Duplay a désig-né sous le nom p>iett<to-kt/ste i^aectt faire. Le plus souvent
[Tobl itéra lion du collet du sac se fait h la lave tir des adlién^nees qu'une partie
de répiploon, engagée dans le sac et devenue irréductible, a contractées avec
sa surface interne : l'intérieur du sac, en pareil cas, renferme une masse
l(_d>ylée, constituée par Tépiploon irréductible.
11 est rare qu'une nouvelle hernie, produite sous rinfluencc des causes qui avaient déterminé la première, ne vienne pas refouler le sac déshabité, lequel présente alors avec elle des rapports variables, soit que, complètement oblitéré, U reste attaché au fond du sac comme un appendice sans importance, soit que,
i transformé en kyste sacculaire, il s'étale en avant de la hernie nouvelle comme une bourse séreuse. Jules Cloquet a décrit, sous le nom de sae à appettdiœ enremèy un sac présentant la disposition habituelle, mais au fond duquel on trouve un orifice communiquant avec un ancien sac déshabilé ; ce dernier est renversé, son fond adhérent est resté en rapport avec l'orifice herniaire, et son collet a été entraîné en bas avec le nouveau sac. Il s'a^çit, en somme, d'une variété de sac à collets multiples.
6* On observe eniin quelquefois une disposition consistant en un sac herniaire très étroit, sorte de diverti cule en doi^t de gant du péritoine, qui ne contient ni intestin ni épiploon. et qui se trouve logé dans une masse graisseuse. Deux interprétations ont été données pour expliquer ces faits : Andjroise Paré concluait à roblitération du sac et à la guérison d'une hernie préexistante par le développement tlu tissu adipeux ambiant; cette opinion fut reprise par
IM, Bigot en 1H21, puis par M. Bernutz. Mais, s'il esl incontestable que certains sacs déshabités peuvent disparaître en quelque sorte au milieu des dépôts adipeux, on ne saurait assigner une semblable origine à tous ces fipfuHf^s herniaires, \ Scarpa avait montré, et Velpeau est revenu sur ce fait, que la graisse souspérîtonéale peut faire hernie à travers un orifice ou une éraillure de la ligne blanche. Ces lierfties fjraisseuM's entralnenûent le péritoine à leur suite et détemiineraient ainsi des divertie ules péritooéaux, sacs pré formés disposés à
(*) BiLBUuTZ, Hecherchtsmir k^ hernies graisMeuêCM, Thèse de PaHâ, 1*140.
(•) S. Duplay, Des cotltctioné âéretMtst ei htfdalique^ de taine. Tht*so de Paris?, 1865.
l^lra ^■un^
recevoir l'inlesLin ou Tépiploan. Depuis que la cure radicale â permis d'éLadier sur le vivauL les caractères aiialomiques de ces sacs rudimcniaircs, ce mode de formalion a été mis hors de doute; les obscrvalions de Terrier (*) y ont puissamment conlribué.
On peut néaDmoiiis assigner à quelques-uns de ces sacs d'autres origines. Rokitansky, Linharl, Bacr, Broca, ont décrit» au voisinage des onfices inguinaux et cruraux, des diverticules congénitaux du péritoine; ceux-ci onl un volume qui varie de celui d'un haricot à eeliii d'une grosse noix, mais ils peuvent en acquérir un beaucoup plus considérable, lorsque l'intestin s'y introduit el les distend. Cette disposition a été invoquée pour expliquer le développement de certaines hernies soit communes, soit exceptionnelles, comme les hernies propéritonéales.
Englisch a admis que la formation d'un certain nombre de ces diverticules pouvait ^tre la conséquence d'une péritonite développée pendant la vie intra* utérine. Mais cette hypolhcse, déjà émise par Rokitansky et Simpson (') et è laquelle s'est rattaché récemment Benno Schmitll^ reste fort douteuse.
Les enrrhppi'S ej-trru'ures de la hernie sont constituées par la peau et les plans anaïomiques qui recouvrent rorifiee herniaire. Mah on se tromperait étrangement en pensant retrouver, à la dissection, chacune des couches eeliuleuscs ou aponévrotiques avec les caractères et dans l'ordre de superposition qu'elles présentent chez les individus sains. Dans les hernies anciennes, elles ont subi des modifications notables ; elles se montrent tantôt épaissies, tiintôt amincies. Leur nombre, leur continuité avec les plans anatomiques qui entrent dans la constitution de la paroi abdominale, dépendent plulùt d'artifices de dissection que d'une disposition anatomique réglée et constante. La considération des couches qu'on traverse, dans Lopéralion de la hernie élranglée ou dans celle de la cure radicale, ne peut donc renseigner en rien sur la proximité où Ton est du sac herniaire. Les connexions mêmes de ce dernier avce les enveloppes sont très variables: il leur adhère parfois d'une manière intime, d autres fois il en est presque indépendant et peul en être séparé avec la plus grande facilité. Gela résulte de la ronstitution du sac lui-UH'^nie, dont Tenveloppe fibreuse est duc au refoulement et à ia distension des plans cellulo-libreux profonds que la hernie rencontre* Là où cette enveloppc iibreuse manque, comme à ta région crurale, et où le sac est isolé des parties superficielles par la graisse sous-péritonéale qui l'a arcompagné dans sa migration, la séparation du sac de ces dernières est en général facile.
Le tissu adipeux qu'on rencontre dans les enveloppes de la hernie se présente souvent sous la forme d'une masse conglomérée comparable à un lipome. Ces fipotnes lternknrei< ne s'observent pas seulement autour des sacs diverticulaires que nous avons mentionnés plus haut, on les trouve aussi dans les hernies volumineuses et anciennes, spécial einenl à la région crurale. On sait le rôle qu'on leur attribue dans le mode de production de ces hernies.
(*) Tehïiïf.r, îffiHie de r/iiV., IH8tK p, m 5. O Bt:>NO Si ïiMiTiT, Lot, rîL, p. ^lî.
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diverses cofferfioiui séremej-i peuveol aussi s'observer au milieu des enveloppes des hernies. Indépendamment des kfjstes et des pseufh-kt/i<les saccw laires, elles sont consLîluées par raecumulaiion de liquide dans une cavité oaioreHe située en avant de la hernie : e'esl ainsi qu'on voit ces accumulations de liquide se produire dans la tunique vaginale el donner lieu h la disposition complexe qu'on désigne sous le nom de hernie enkystée du testicitle^ ou dans la cavité due t\ la persistance d'une disposition anatomique transitoire, comme cela a lieu pour certains kij.sfes tht eortfon situés en avant d'une hernie, «fin dans des cavilés accidentelles, comme ces bourses séreuses produites en avant d'une hernie par les frottement répétés d'un bandage et qui peuvent devenir le siège d'tijgmmas véritables.
La peau même subit des modifications dans les hernies anciennes qui ont été soumises à l'action prolongée des bandages; elle prend une coloration ardoisée particulière, et souvent elle présente un épaississement notable de l'épiderme. L'eczéma, diverses dermatoses* les ulcérations et les cicatrices consécutives, dont la pression des appareils conteulifs est Irop souvent l'origine, doivent être considérés comme de véritables complications.
B. — PAHTIES CONTENUES DANS LV IIEBNIE
Le contenu du sac herniaire est le plus souvent constitué par Vhiiesiin fjrêk et par Vvpiploon. Ces viscères, en dehors des complicalions que nous avons h étudier, sont libres dans la cavité du sac et présentent le même aspect, la même mobilité que les parties similaires contenues dans la cavité péritonéale. y^Tantôt une seule anse d'intestin s'engage, tantôt plusieurs anses peuvent I^Wjourner dans la hernie simultanément avec une partie plus ou moins considérable de Tépiploon. Dans les petites hernies il ne pénètre souvent qu'une circonvolution intestinale incomplète, qui même peut ne s'insinuer dans l'orifice que par une portion limitée de sa face convexe ; lorsque cette partie de la surface intestinale est étranglée par rorifice étroit cjui lui a livré passage^ il se produit ce qu'on nomme un pinceinent kitéra! de rintestin.
Aucun caractère d'ailleurs ne permet de reconnaître les anses intestinales qui descendent dans une hernie des anses intestinales voisines, lorsqu'elles ont été replacées dans le ventre, de telle sorte qu'on ne peut savoir si, dans une même hernie, c'est toujours, ou à peu près, la même portion d'intestin qui s'engage. Certains auteurs ont cru pouvoir Tadmettre, en se fondant sur la longueur plus grande que le mésentère correspondant présente chez les sujets atteints de hernie ; nous verrons que les recherches de Lockwood ont prouvé que cette élongation du mésentère s*observe aussi bien sur les sujets exempts de hernie que chez ceux qui sont atteints de cette infirmité. ^B Vépiploon contenu dans les hernies est, au contraire, fréquemment le siège de modifications; il se termine quelquefois par une sorte de frange très allongée; souvent il présente en un point qui correspond au collet du sac, ou à un rétrécissement de ce dernier, une sorte d'étranglement pareil à celui qui résulterait d'une striction circulaire. En cet endroit Tépiploon a perdu sa souplesse, son
aspect caractéristique ; il ne peut se déplisser ni s'étendre ; il est dépourvu de graisse et présente une consistance et une texture fibreuse caractéristiques. La portion située au-dessous de ce point rétréci peut avoir conservé ses caractères normaux, mais généralement elle perd sa souplesse, devient inégale, bosselée et plus dure ; cette modification de sa consistance est due à des dépôts plastiques développés sous Tinfluence d'un travail d'inflammation chronique. L'épiploon devient alors irréductible. Cet- état coïncide presque toujours avec des adhérences solides qui fixent Tépiploon à la paroi interne du sac, le plus souvent au niveau du collet. Fréquemment aussi Tépiploon adhère aux autres organes contenus dans la hernie, à Tépididyme, au testicule, à la vessie, enfin à l'intestin lui-même. Ces adhérences sont constituées par un tissu fibreux en général peu vasculaire. Elles peuvent donner lieu à une disposition singulière, bien étudiée par Prescott Hewett(*), disposition d'après laquelle, à Tintérieur du sac, l'épiploon forme autour de l'intestin une deuxième enveloppe complète, un sac épiploïque fermé de toutes parts. L'épiploon adhère presque toujours en pareil cas à la face interne du sac; d'autre part, comme je l'ai constaté dans un cas, il peut avoir contracté des adhésions intimes avec l'intestin qu'il enveloppe. Voici, suivant l'auteur anglais, comment se constitue cette singulière anomalie : l'épiploon adhérant au pourtour du collet du sac, l'intestin, pour y descendre, est obligé de déprimer ce voile membraneux dont il se coifl*e. On peut aussi concevoir que l'épiploon se fronce au niveau du collet et que ses plis se soudent pour former une sorte de. capuchon dans lequel vient s'engager l'anse, quand elle descend dans la hernie. Quel que soit son mode de développement, cette disposition crée les plus sérieux obstacles à la réduction de l'intestin dans l'opération de la hernie étranglée.
Moins communément que l'épiploon et l'intestin, mais très fréquemment encore, le gros intestin descend dans les hernies. Ce sont par ordre de fréquence VS iliaque, le côlon transverse et le cœcum qu'on y trouve le plus souvent ; puis viennent les côlons ascendant et descendant. Les déplacements du rectum, son prolapsus, les rectocèles, ne sont pas considérés comme des hernies. Les hernies du gros intestin d'ailleurs présentent des caractères sur lesquels nous aurons à revenir en étudiant les hernies compliquées d'adhérences.
Tous les viscères, à l'exception peut-être du pancréas, ont été rencontrés dans les hernies. Si les cas dans lesquels le foie s'est trouvé compris dans ces déplacements appartiennent plutôt à la tératologie, c'est dans des hernies ordinaires qu'on a constaté la présence de l'estomac, de la vessie, des trompes et des ovaires, de l'utérus môme gravide, de la rate et du rein. Le caractère insolite de la présence de ces organes dans les tumeurs fait que les hernies qui les comprennent doivent être décrites à part comme des variétés rares au point de vue de leur contenu.
Les organes contenus dans une hernie peuvent être le siège d'altération» pathologiques diverses sur lesquelles nous aurons à revenir en parlant des complications et des accidents dont les hernies peuvent être le siège. C'est
(*) Med.'Chir. TransacL, 1844, et Joum. de Malgaigne, 1846, t. VI.
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aînPi qiiVin y a ohservr des tumeurs et spécialomcnl drs cancers de rintesUn, qu'on a pu voir répiploon conleno dans la hernie atteint d'une inflUraiion tuberculeuse qui ne s'étendait pas au reste de la séreuse péritonéale. Sur une pièce recneiltie par H noter chez un singe et dépocsée au Collège des chirurgiens de Londres, on peut constater rexistenee de fi ou 7 kystes hydaiqucs occupant l'épiploon compris dans une hernie inguinale, et même une résicule hydalique libre dans le sac herniaire ('}.
Dans des cas fort rares on a décril, à rintérieurde sacs herniaires, rexistence de productions polypiformcs, pourvues d\in pédicule se rattachant aux environs du collet, et terminées par une extrémité renflée qui flottait dans la cavité du sac(*); ces végétations renferniaient un liquide séro-muqneux, la séreuse du sac leur formait un revêtement péritonéal complet. Ce sont très probablement au début des lipomes, qui soulèvent le péritoine pariétal aux environs de rorifice herniaire, qui se pédicu lisent, puis s*cngagcnt dans la hernie, dans laquelle ils finissent por attirer leur point d'attache lui-m(>me, Latro-
Iphic, la dégénération muqueuse de la graisse qui les constitue, Tinfiltration de leur tissu par la sérosité, les transforment h la longue en appendices hydropiqncs.
On a mémo constaté Texisteoce de corps étrangers organiques mobiles dans la cavité de certains sacs herniaires. Les observations de cet ordre ont été publiées par Canton ('), Shaw (*) et Murchison (*). II s'agissait dans ces cas de productions libres de toute adhérence avec les parois du sac oo avec les organes qui y étaient contenus, de volume variable {la plus volumineuse avait i pouce i/^I le diamètre), dures, ayant Taspect et la consistance du tissu fibreux ou du issu cartilagineux. Ces corps étrangers étaient parfois formés de couches Blratifiées; dans les trois cas que nous avons citési leur partie centrale pos- ^dait les caractères du tissu adipeux; dans deux de ces faits, on pou%'ail etrouver à leur surface une sorte de liile où paraissait s'être implanté un pédicule. Deux de ces ciirps étrangers furent trouvés à l'autopsie des sujets }ui en étaient porteurs; le troisième, qui mettait obstacle à l'application d'un bandage, fut extirpé par Shaw au moyen d*unc incision : il avait le volume d'une châtaigne.
Ces corps étrangoi*s organiques des sacs herniaires s'étaient vraisemblablement formés aux dépens d'appendices épiplojques du gros intestin, un travail d'irntalicui elironique ayant déterminé le dépôt de couches fibrineuses ^^ autour du noyau adipeux qui en constituait l'élément primitif; ultérieurement ^Be pédicule qui les rattachait à Tinteslin se serait rompu, et le corps étranger, ^Bdevenu libre dans la cavité péritonéale, serait venu tomber dans le sac ^h^iiaire.
(*) h Bland Suttoiï, Inguinal hcmia in monkey», TramarL of ttie pal/i. Soc. of Loném^ L XXXIX, p. 455, \m%,
C) H ANS F'^LATTEN, Einc merkwiirdigc Hernioiomie. Centralhlait fiir C/tîr., n* 2, 1887, H G, i>*Ajutolo, Soc. médico-ctiir, de Bologne, 11 févr, 1887. (*) Canton, The Laneet, 1850, p. 186.
(*) Shaw, Tramnet, of the paih. Soc, of Loîidon^ 1855» p* 204, 0 MuRCUisoN, lOid., L XV, 1804.
CHAPITRE II
Les hernies sont une alTection des plus répandues. Avant d'étudier les causes qui président à leur origine et d'examiner les théories pathogéniques par lesquelles on a cherché à rendre compte de leur développement, il convient de rechercher quelle est leur fréquence. Celle-ci doit être envisagée par rapport au chiffre de la population, aux sexes, aux dilTérents Âges de la vie, aux conditions d'existence des sujets qui en sont atteints.
!• Fréquence générale des hernies. — Louis, désirant vérifier une assertion d'Arnaud, d'après laquelle un huitième des hommes serait alTecté de hernies, entreprit d'examiner à ce point de vue les pensionnaires d'un certain nombre d'hôpitaux et d'hospices. Il put ainsi constater, à la Salpétrière, sur 7027 femmes, 220 hernies, soit 3 pour 100 ; à Bicôtre, sur 5800 hommes, 212 hernies, soit 6 pour 100; aux Invalides, sur 2600 pensionnaires, 155 hernies, soit 7 pour 100; à la Pitié, sur 1037 malades, enfants et adolescents, 21 hernies, soit 2 pour iOO. Cette appréciation, basée sur l'examen d'individus placés dans des conditions particulières d'infirmité, ne représente évidemment pas la proportion exacte des hemieux. Juville admettait qu'en France la proportion des hemieux est de 1 sur 20. Telle est aussi l'estimation à laquelle sont arrivés Malgaigne en France et Wernher en Saxe, en s'appuyant sur les exemptions du service militaire motivées par des hernies. Mais, sans compter que d'autres statistiques accusent un chiffre beaucoup moindre, cette proportion ne serait vraie que pour les individus, bien portants d'ailleurs, et Âgés de vingt à vingt et un ans.
Sans vouloir donner à mon tour d'estimation précise, je rappellerai qu'on délivre annuellement 2500 bandages herniaires aux individus qui se présentent à la consultation du bureau central des hôpitaux de Paris, que ces 2500 hernieux, de tout âge et des deux sexes, appartiennent à la classe des individus secourus à domicile par les soins de l'Assistance publique, classe qui comprend environ 90 000 personnes, ce qui porterait à 2,77 pour 100 ou à 1/36 la proportion très approximative des hemieux de cette classe.
En se basant sur les relevés du recrutement militaire, Malgaigne avait constat de notables différences dans la proportion des hernieux suivant les diverseB régions du territoire. Il en était arrivé à conclure que les hernies sont plus fréquentes dans le pays de montagne que parmi les populations des
plaines» et que les races celUque et gaUo-romaine y sont plus disposées que
les races normande, kimrique, ibère ou germanique-
Nous ne sommes guère mieux renseignées sur la fréquence relative des hernies pour les pays et les peuples divers. Les doeiimcnts que nous possédons à cet égard sont^ ou insuffisants, ou contradictoires.
Les hernies ne sont d'ailleurs pas une infirmité spéciale à l'espèce humaine. Des exemples anatomiques indisculahles ont permis de constater leur présence chez les singes. Sutton,sur 800 animaux de cette espèce dont il examina les parties g^énitales à ce point de vue, en trouva 5 cas indéniables; les hernies, oliservées par lui, appartenaient à la variété des liernies inguinales congénitales. Mentionnons h titre de curiosité la découverte que fit cet auteur de la hernie d\me assez notable portion de Tintestin grêle dans Tun des sacs lymphatiques d'une grenouille. Chez certains animaux domestiques, chez le
levai surtout et chez le chien, les hernies acquièrent une assez grande fré-
lence. La plupart des hernies chez le cheval répondent à la variété ingui- "nale congénitale testiculaire qu*on observe chez Thomme ; elles se signalent, ainsi que nous le dirons plus loin, par des accidents qui revêtent d'emblée une redoutable intensité. Pourtant on peut, chez le cheval même, observer d'autres tumeurs herniaires, dont la production est encore attribuée à un mode pathogénique qu'on n'admet plus guère pour les hernies chez Thomme ; je veux parler des hernies par rupture du péritoine, mécanisme auquel on attribue la production des hernies dites ventrales chez le chevaL Des hernies diaphragmatiques, des hernies ombilicales ou exomphales s'observent chez le cheval et le chien. Nous signalons seulement ces dilTérents points de pathologie comparée, sur lesquels il nous faudra plus tard revenir avec quelques détails.
2* Fréijitence suivant les sexes. — Les hernies sont beaucoup plus fréquentes
chez l'homme que chez la femme. Louis compte 2 hommes atteints de hernie
pour i femme; MonnikolT (d'Amsterdam), 5 hommes pour 1 femme; Mathey
(d'Amiens) et Malgaigne, i hommes pour 1 femme; enfin la statistique de la
|.Société des bandages, h hommes pour i femme.
3* Fréquence suiimni les vanétés de hernie. — La fréquence relative des dî%'erses espèces de hernies sera examinée à roccasion de chaque variété.
►4* Fréquence sitivanl le^s âges. — Les différentes espèces de hernies pré* ntent à cet égard des différences notables, sur lesquelles nous aurons à sister longuement quand nous traiterons des hernies en particulier. 5° Jn/îuence de rhérédité. — Cette infiuence a déjà été signalée par Richter et par Astley Cooper; Malgaigne, sur 51t> hernieux, découvrit chez 87 d'entre ^■^ux des antécédents de lamille accusant cette même influence. Kingdon ^B| conûrmé ces tlonnécs, et j'ai moi-même pu en vérifier rexactitude. L'in- ^Blucnee héréditaire est marquée surtout pour les hernies inguinales et pour ^■m hernies ombilicales. Il nest pas rare de voir plusieurs frères atteints ^Ht'^u près au même âge de hernies congénitales Inguinales ou de hernies ^Bûmbilicales.
^B 6** Les professhtis jouent aussi leur rôle dans la production des hernies. ^f Ainsi que Ta signalé Malgaigne, ce .sont les professions qui nécessitent des r efforts multipliés et violents dans la station qui comptent le plus grand nombre
de hernieux : les journaliers, les hommes de peine, les maçons, les menuisiers, les boulangers figurent surtout sur les relevés du Bureau central. L'action de porter des fardeaux, de souffler dans des instruments à vent, a une influence manifeste. L'attitude professionnelle n'est pas sans importance : l'attitude assise, dans laquelle le corps est penché en avant, celle du tisserand, du tailleur, du cordonnier, paraît favoriser la production des hernies.
7** Les co)idilio)is sociales elles-mêmes ont été invoquées comme cause prédisposante des hernies. Richcrand et Malgaignc avaient remarqué que les quartiers pauvres de Paris fournissaient plus de conscrits hernieux que les quartiers riches. Cette fréquence plus grande des hernies dans les classes peu aisées, si elle correspond à la réalité, ne peut guère s'expliquer que par les travaux plus pénibles auxquels elles sont astreintes et à l'insufflsance des soins donnés aux hernies de la première enfance. On ne saurait incriminer l'alimentation, comme a voulu le faire, dans une thèse soutenue en i856, le docteur Amen, qui assimilait à ce point de vue les pauvres à des herbivores. C'est là une hypothèse qui ne repose sur aucun fondement sérieux.
8" Influence de la taille, de la forme du ventre. — Malgaigne avait admis que les individus de haute stature étaient plus sujets que d'autres aux hernies, mais cette assertion repose sur un trop petit nombre d'observations pour être prise en considération. Certaines configuratipns du ventre paraissent avoir une importance plus réelle; c'est ainsi que les hernies s'observent fréquemment chez les sujets dont le ventre, bombé dans sa partie sous-ombilicale, afl'ectc la disposition du ventre en besace. Le ventre en tablier des femmes obèses qui ont eu plusieurs accouchements accompagne souvent la hernie ombilicale. Enfin Malgaigne a décrit, sous le nom de ventre à tnple saillie, une disposition particulière de l'abdomen, caractérisée par une saillie moyenne et deux boursouflures latérales correspondant aux muscles larges ; les individus qui en sont porteurs seraient destinés à voir des hernies se produire sous rinfluence de la cau.sc la plus légère, et seraient môme, tôt ou lard, presque fatalement atteints de hernies doubles.
<> Multiplicité des hernies. — Les hernies sont souvent multiples et peuvent se présenter en plus ou moins grand nombre sur le môme individu. J'ai pu constater jusqu'à sept et huit hernies sur le môme sujet. Les associations que présentent les diverses espèces de hernies sont variables : une hernie inguinale siégeant d'un côté se complique souvent d'une hernie inguinale ou d'une hernie crurale du côté opposé. On a pu observer la coexistence du môme côté d'une hernie crurale et d'une hernie inguinale. Ces associations seront étudiées avec tous les détails qu'elles comportent, quand nous traiterons des hernies en particulier.
10** Influence du côté droit. — La prédisposition que présente le côté droit pour les hernies a été remarquée de tous temps. Elle est surtout manifeste avant la cinquième année, comme le montre la statistique de la Société de Londres. Elle s'accuse de moins en moins avec l'ûge, mais ne s'elTace jamais.
il<» Les grossesses, et surtout les grossesses multiples^ ont une influence rnaDifeste sur le développement des hernies. Ce sont les hernies ombilicales surtout, dans une certaine mesure aussi les hernies crurales, plus rarement l^s
hernirs inguinales^ qui paraissent relever de celle cause. Très souvent, c'est à la suite d'une couche que la hernie apparaît pour la première lois ou, si elle existait auparavant, qu'elle prend un développemenl considérable. En revanche, rulérus gravide prolège en qurlque sorle les oriliees herniaires contre la sortie des viscères, et peu de femmes sont iucominodoes pendant leur grossesse par les hernies dont elles sont atteintes.
l!2"* in/hieucc des inaiatJies, — Un ccrlain nombre d'èlats patbolo^^iqiies favo* risent le développement des iiernics, soit en alVaiblissant la force de résistance de la paroi abdominale, soit en obligeant le malade à des eûbrts vjulents, répélés et soutenus- Les alTcctions aiguës ou elironiques qui débilitcid Torga* nisrae, celles qui déterminent un amaigrissement rapiile, précédent souvent rapparition des hernies. On a pensé que la résorption du tissa adipeux qui comlilc h l'état normal les orifices résultant de rinterseclion des plans fdjreux de labdomcn laissait la place libre pour la protrusion des viscères. On a prétendu également que la disparition d'épanchements intra-pèritonéaux ascitiques ou de tumeurs intra-abdominales qui avaient distendu le ventre laissait des anneaux fibreux élargis, tout disposés à se laisser francliir. Mais ni les observations de M. Jeanneî(')» ni celles que j'ai pu recueillir raoi-raéme, ne tiennent confirmer cette opinion.
bien plus cerlaine est l'inlluence des affections qui nécessitent des eilorts : la dysurie des rétrécis de l'uréthre et des prostaliqnes, par les elîorts de miclion auxquels elle oblige, provoque assez souvent le développement d'une hernie. Tout récemment, llans Schmidt, Karewski et L.*E» Bcrger(') ont insisté sur hi fréquence des hernies ombilicales et inguinales observées chez les enfants atteints de phimosis congénital. Mais cette relation serait plus apparente que réelle, au dire de Willeîshœfer cl Engliscli p). Les affections gastro-intestinales qui s'accompagnent de vomissements fréquents ou de diarrhées chroniques prédisposent, ainsi que la conslipalion, aux hernies : lattiludc dans laquelle se fait habituellement la défécation relûche les oriliees qui donnent passage aux hernies; or l'effort thoraco-abdominal se concentre sur les régions inférieures de l'abdomen : il n'y a donc rien d'étonnant h ce que ces orifices se laissent franchir quand cet acte se répète trop souvent ou se prolonge oulre mesure. Mais ce sont les maladies de Fappareil respiratoire qui favorisent ie plus la production des hernies : la coqueluche chez les enfants, la phthisic pulmonaire, l'asthme, Temphysème et la bronchite chronique chez les adultes et les vieillards se retrouvent à chaque instant dans les commémorai ifs des sujets a 1 te in l s de hernies. Il n'est point jusqu'aux affectons du nez et de l'arrière-gorge t{ui ne puissent être incriminées. Mais
tîrmer, comme on Ta fait(^), que c*est dans les fosses nasales que réside la ause presque constante des hernies, est une exagération contre laquelle il ^Vsl même pas besoin de prémunir.
(*) M* Jka-NNEL, De ta hernie étranglée eha le* ttaciliques. Bévue de chir.^ t. X, 181>0, p. 20, (*j UaXS Schmîdt, Ccutruihlatt fîir Chirurf^k, iHib^ n» 28, p. 6KI, — KABtwski» Ibidem,
la* 31, p» 557. — L.-E. B£R4;er, Accidents mu connus du pkimosi$ congénUaL Tliéâc de
]t^am, 181>0.
{^) J. ExGLiscii, Wiener med, Woeh., iR8î«, n- 2fl'28, LW* Freudenthal, Monalsschrift fur Ohrenheitkurtdey 1f?87, n* IL
CAUSES DÉTERMINANTES DES HERNIES
Il est peu de hemievix qui n*aitribueni leur infirmité à une cause accidentelle : un traumatisme, un effort brusque, une chute. Sur 310 cas de hernies inguinales, Malgaig^e n*a pu en trouver que 57 qui fussent survenues spontanément. 65 hommes avaient eu leur hernie en soulevant des fardeaux, 58 en portant une charge, 56 par des efforts des pieds ou des mains dans certaines professions, 21 par la toux, 17 par des chutes de haut étant chargés, 9 à la suite de coups sur le ventre.
L'action de soulever un fardeau est la cause occasionnelle la plus commune; puis vient celle de porter une charge sur les épaules, enfin Teffort que Ton fait pour s'opposer à une chute imminente. C'est par ce dernier mécanisme que s'explique l'influence de certains exercices tels que la gymnastique, l'équitation, l'exercice du bicycle et du tricycle (*).
Les coups sur le ventre ont été souvent invoqués pour expliquer le développement subit d'une hernie; une contraction abdominale violente a suffi parfois pour la provoquer.
Nous n'en finirions pas d'énumércr tous les accidents qui peuvent donner lieu à l'apparition de hernies; nous signalerons seulement encore ropinion de certains médecins militaires, Bornhaupt, Aroff et Woblewsky (*), qui prétendent que, pour échapper au service, les conscrits réussissent à provoquer artificiellement des hernies en dilatant les orifices inguinaux au moyen d'un instrument semblable à celui qui sert à ouvrir les gants.
Il nous reste à étudier le mode de formation des hernies et leur évolution. Celte pathogénie, d'une interprétation facile pour certains cas, a été, pour d'autres, l'objet de discussions qui durent encore. Aussi nous paralt-il nécessaire d'établir ici certaines distinctions :
a. Il est une première catégorie de hernies qui, tout à coup, sans aucun avertissement, se montrent, à l'occasion d'un effort immodéré, d'un coup, d'*^° accident, d'une cause mécanique quelconque, chez un sujet d'ailleurs bien constitué. La plupart des auteurs ont voulu chercher la raison du développa' ment de ces hernies dans une cause toute mécanique; c'est l'accroissemcnl brusque de la pression intra-abdominale qui triompherait de la résistance àfi^ parois au niveau d'un point faible que celles-ci présentent, et qui y détermine-
(«) Brit, med. Joum,, 16 août 1890, p. 399.
(*) J. WoBLEWSKY, Gai, Ukarska, 1891, n» 19 et 20.
raiL rengagement de l'inteslin refoulant devaiiL lui le péritoine pariétal et créant ainsi de tontes pièces le Irojel et le sac herniaires. Telle est la théorie qui a été développée par Reneaiirae, Garengeot, Georges Arnaud, et qu*ont brillamment soutenue Scarpa el Malgaigne, pour expliquer le mode de production tic CCS hernies qu'on nooime encore des hernies de force.
Mais pour comprendre pourquoi ces points faibles de la paroi abdominale se laissent traverser chez certains sujets plutôt que chez d'autres, il faut admeUre 1 existence d'une cause prédisposfinie anokmiiqife.
Certains auteurs ont cru la trouver dans une élonyaiion du niéseniève^ permettant h rintestîn de peser de tout son poids sur les régions inférieures de Tabdomen et de descendre dans les hernies qui y ont leur origine, ce que les attaches mésentériques remp<^cheraient de faire au môme degré, lorsqu'elles ont leur longueur normale. Cette opinion, émise en 1750 par Rost (*), a été développée surtout par Benevoli {de Florence) (*) et par Kingdon, le chirurgien de la Société des bandages de Londres. jEUe a été reprise, dans ces derniers temps, par Lockwood (*), qui lui a fait subir d'importantes modifications. Cet au leur a montré, par des mensurations faites sur un grand nombre de sujets^ que, d'une part, normalement, le mésentère est assez long pour permettre à lintcstin de pénétrer dans les trajets herniaires, et que, d'autre [lart, cliez les hernieux, la longueur de ce repli n*est pas plus considérable qu'à l'état normal. La cause anatomique qui prédispose aux hernies n'est donc pas dans la longueur plus grande du mésentère; elle résiderait dans une modificatioD de son insertion k la colonne vertébrale. Cette attache se ferait, chez les hernieux, sur un plan fort inférieur à celui qu'elle occupe normalement. De là un véritable prolapsus de Tintestin, une enléroptose qui coïnciderait toujours, d après Lockwood, avec cette forme du ventre que nous avons signalée sous le nom de ventre en besace.
Celte circonstatiee seule suffirait à faire voir que la théorie de rélongation ou du prolapsus du mésentère ne peut s'appliquer aux hernies de force proprement dites, puisqu'on doit considérer la forme du ventre en besace ou sa disposition à triple saillie comme la caractéristique des hernies de faiblesse.
I La théorie de ta préformalion du suc est fondée sur des données anatomiques plus certaines. Pelletan{*), dès 1780, avait émis Topinion que la graisse souspérilonéale, chassée au travers des ori lices que laissent entre eux les trousseaux fibreux des aponévroses abdominales, pouvait entraîner à sa suite le péritoine et délerminer ainsi la formation de diverlicules péritonéaux. Cette opinion fut reprise et développée par J. Cloquet(*j, puis adoptée, pour certains cas, par Velpeau, enfin généralisée à toutes les hernies par lAoser {de Marburgj. Pour ce dernier auteur, la formation du sac herniaire précéderait toujours la descente de l'intestin : tantôt, comme dans les hernies de la ligne blanche el certaines hernies crurales, ce sac serait constiLué par la traction
(•) Rost, À€ia natur €itr., t. H, ohs. 178, 1750.
(*) Be>evoli, ÙUtertaiione sopra l'ortijine ilHi' ernia inUslinate. Firenzc, 17U7. (') CfXARLEt^ Barrett Lockwuoû, The morùki analomy^ palkûlogy and trcatment of hemiu. Brit iaed,Jûurtu, !88g, |j. 1550, 15im H H5l>, (*) Pelletai, Viinuiue chit\^ 111,33.
(*) JuLEâ Cloquet, liecherthii anaiomiqueê sur lt$ herniest 1817, (>. 77.
que la graisse sous-péritonéalc, qu'un lipome hnniiaire exercerait sur \f péritoine, enlraîné de la sorlo dans le trajel herniaire. Ailleurs on invoque Texislenee d'une p^Milonile fœtale, et la disparition de la ^n^aisse sous périlonéale, déterminant la formation d'infundibulums péritoncaux eorrespomlaut aux points df^prîmés de Ja paroi abdominale (Englisch); enfin, dans un grand nombre de cas, ces diverlieules périton^'^aux seraient d'origine eongenilale.
El est nécessaire ici d'anticiper sur ce que nous disons à propos du mode de formation des hernies inguinales congénitales. On sait que celles-ci se dève- U loppent, grâce à !a persistance de la communication qui existe, à la lin de la ^ vie intra-utérine, entre la cavité pérîlonéale et celle de la tunique vaginale du testicule par rinlermédiaire du ettnal pénîonéo-vof/hiaL Cette communication peut s oblitérer dans la [dus grande partie de son étendue et le canal péntouéovaginal n*ôtre plus représenté que par un diverticule plus ou moins étroit et pins ou moins long qui part du péritoine au niveau de la fossette inguinale externe et qui suit le cordon spermatique. En parlant des recherctics de Jules Cloquet, récemment soumises à une nouvelle vérification par P. Poirier, nous verrons que ce diverticule se réduit parfois k une simple dépression infundi buliforme que présente le péritoine en ce point et à laquelle fait suite un cordon fibreux très grêle, sorte de filum terminale qu'on peut suivre parfois par la dissection jusqu'à la tunique vaginale et qui ivprésente les derniers vestiges du canal péritonéo-vaginal oblitéré. L'existence de celte dépression infundibuliforme peut expliquer la fréquence des hernies qui prennent leur origine en ce point et qui s'introduisent dans le trajet inguinal en suivant le cordon spcrma tique ; mais, en supposant que la relation pathogénîque en question soit démontrée^ peut-on considérer les hernies auxquelles celte dépression sert en quelque sorte û'amorce comme des hernies congénitales? Peut-on les considérer comme se faisant dans un sac préformé? Assurément non» et la même réserve doit s'appliquer aux hernies qui se développent, soit à la région crurale, soit à la région éfugastrique, à la faveur d'un de ces diverlieules périlonéaux en doigt de gant, dont la migration d'un peloton de graisse souspéritonéale au travers d\m orifice de la paroi a déterminé la formation rt rengagement dans cet oritice. Si Ton peut ailmettre que, dans les cas de ce genre, la présence d\ine dépression infundibulifru^me ou même d'un prolongement digitifornie du péritoine, au niveau d'un oritice de la paroi abdominale, constitue une prédisposition et comme une amorce à la production et h révolution ultérieure d'une hernie, on ne saurait donc dire que celle-ci se fosse dans un sac préformé, et pour dévelojjper celui-ci de même que pour y engager rintestin, il faut que les causes mécaniques invoquées par Astley Coopcr, Scarpa, iMalgaigne, inlerviennent. Il est donc logique de conserver aux hemici dans lesquelles elles jouent le rôle de causes prépondérantes le nom de hemifi de force,
h. Il n*est pas moins vrai qu'il est loute une classe de hernies dans lesquelles la |tréformalion du sac est indiscutable ; il s'agit des fterntr,'^ coït f/r ni ta f es ptO' premeut dites, liien avanl que Ilaller et Hunter eussent étudié la descente du testicule et révolution du conduit vagino-péritonéal, on avait observé la persistance delà communication entre la tunique vaginale et la cavité du péritoine, ileneaume connaissait cette disposition et citait comme Tayant décrite tout
MÉCANISME ET MODE DE PRODUCTION DES HEBNIES. Ml
d'abord Swammerdam, Winslo\\% Régnier, de Graaf et peuL-êlre Fabrice do
Hildeii. L'exislenec d'une cavité loule pr^le à recevoir Tinleslin, d'undiveriieiile de la eavité péritoneale, .sorte de sac herniaire préexislant h !a hernie, étail un fait trop innporlant pour éclmptier à l atLenlion des auteurs. Î^Iais quelle est la fréquence de cette disposîlion? Il semble qu'elle soît plus considérable quVm ne Tavait eru aulrefois; beaucoup de fiernies iujj^uinales qu'on eiU tenues anlrefois pour des hernies acquises doivent ^tre considérées comme se faisant à la faveur d*une oblilération incomplète du canal périlonéo- vaginal qui laisse perméables ses parlies supérieiu'es, tout en s'opposanl h ce que les viscères viennent faire irruption dans la tunique vaginale* Les hernies fitniculo-vaiji- Hijfrft^ d'origine congénitale, sur lesquelles nous insisterons plus tard lorsque nous ferons l'histoire des hernies inguinales, peuvent se reeonnaîlre à des caractères certains^ et ce diagnoslic anatomique se fait fréquemnienl sur le vivant dans Topera tion de la cure radicale. Aussi Wood a-t-il pu déterminer dans 570 cas de hernies inguinales qu'il a opérées l'origine congénitale pour 12^ de ces hernies ('). Olte fréquence avec laquelle persiste la communication périlonéo- vaginale avait d'ailleurs été indiquée, il y a plusieurs années déjà, par les recherches de Féré (*) sur les orifices herniaires chez les nourcau-nés.
Mais, le sac préformé existant, d'autres causes doivent iidervenir pour faire apparaître la hernie. Il faut que des cirorts, des cris, des poussées déterminent l'intestin à pénéfrer dans le Irajet que lui ouvre la eonmiunicatîon péritonéovaginaïe. Tous les auteurs ont en etlet remarqué que c'est seulement après la naissance, lorsque ces causes occasionnelles commencent à faire sentir leur lînnuence, que se montrent les hernies congénitales.
c. Nous ne pouvons que signaler ici une variélé de hernies appartenant au même groupe, mais résultant d'un processus tout différent ; il s agit des hernies ohibUicttte^^ fl'orïifine <'nifjri/onnaîrf\ Ici, la hernie nr se tfthu'hpfie pas^ elle pernUle, L'anse primordiale île l'intestin, Fanse vilelbne, qui préexiste a la constitution des parois de Fabdomen, an lieu de se réduire dans la cavité abdominale, reste au dehors et met obslacle par sa présence au développement de ces parois sur uu point plus ou moins limité; mais il s'agit ici d'un mode d'origine trop différent de celui qui donne lieu à la majorité des hernies, pour que nous puissions y insister actuellement,
d. Enfin, il est une dernière classe de hernies dans la production desquelles les violences extérieures ou les elïorts musculaires ne peuvent élre considérés que comme des causes banales. Dans ces cas^ la multiplicité des hernies et leur apparition successive sur le même individu, la forme du ventre en besace ou à triple saillie, la dilatation progressive et continue des orifices lierniaires, enfin l'apparition et le développement graduel de la licrnie montrent bien qu'il s'agit d'une disposition morbide particulière ayant ses causes dans une modification anatomique de la statifpie abdominale. C'est à eux qu'il faut appli([uer
I l'expression si juste de Kingdon ; • La hernie est une maladie et non point un Iccidenl. » — Chez les sujets qui en sont alfeints tout démontre que la force [
(•) JoitN Wootj, L*'ttitr*'s on hcrnia, I.oadont 1880, p. 3.
O Ch. Féré, ftevue mensuelle de mé(L et de vhtr.y 1879, t. lll; p. 55J,
de résistance des parois abdominales au niveau des zones herniaires est diminuée, tandis que la réaction des viscères contre elle est accrue, probablement par le fait de ce relâchement de leurs attaches, de cette sorte d'entéroplosc qu'a si bien étudiée Lockwood. Il s'agit, par opposition aux cas précédents, de hernies de faiblesse, et nous verrons les indications particulières qui résultent de cette distinction au point de vue de l'évolution et du traitement des hernies appartenant à ces variétés diflFérentes.
On ne saurait trop répéter néanmoins qu'aucune démarcation absolue ne les sépare ; que les causes qui interviennent dans la production des hernies de faiblesse existent probablement, quoique moins prononcées, et prédisposent même à l'apparition des hernies de force ; et c'est pour cette raison que les hernies ne peuvent et ne doivent jamais être considérées comme étant la conséquence directe d'une lésion traumatiquc. Cette considération peut avoir son importance en médecine légale et tout particulièrement dans l'appréciation des dommages que prétend avoir subis un ouvrier qui attribue aux travaux de sa profession une hernie dont il est porteur et qui réclame une indemnité comme compensation de cette infirmité. Nous sommes à cet égard de l'avis de Roser(*) et de Socin(*), et nous pensons que si les travaux corporels et les accidents peuvent favoriser dans une certaine mesure le développement des hernies, il faut toujours admettre que la constitution physique, la conformation abdominale et l'état pathologique du sujet sont les premiers responsables d'une lésion dont les actions mécaniques ne sont jamais que la cause occasionnelle.
SIGNES PHYSIQUES
Le plus important est 1 existence de la tumeur, ou plutôt de la saillie constituée par la hernie. Variable par son volume, suivant le de^ré de développement de celle-ci, cette tuméfaction est en général sessile, globuleuse, hémisphérique ou ovoïde ; quelquefois elle s'allonge et prend une forme cylindrique
(*) W. RosER, Wie entslehendie Bruche, CentralblaU fiir Chir., 1889, n»45, p. 790. (*) SociN, Zur Interprétation des Haftpflichtgesetzes. Correspondemblatt fur schw, AenUi 1887, n' 18.
SIGNES PHYSIQUES
ou piriformc. Généralement régulière, elle peul présenter des bosselures et des points rétrécis qui dépendonl des parlicularilés que nous avons signalées dans la conformation du sac et dans la disposition des plans anatoiuiques environnants.
Quand la hernie est très petite, ou lorsque la ri^gîon qu elle occupe est très profonde, elle ne détermine même aucun relief appréciable à la vue et ce nVst que par la palpation qu on peut avoir la notion de son existence.
■ La palpation permet de circonscrire les limites de la tumeur et de reconnaître qu'elle se continue dans la profondeur par un pédicule plus ou moins large qui paraît s'enfoncer dans la paroi abdominale*
La consistance présente utip certaine élasticité; dans les elTorts, dans la toux, elle devient plus ferme^ en même temps que la tumeur augmente de volume et que la main qui la circonscrit perçoit une sensation de c!ioc ou d'expansion , ce qu'on rend en disant que les liernies présentent de Vitnpuhioïi.
Une pression un peu soutenue, quelquefois un simple attouchement, suffisent potir faire diminuer de volume la tuméfaction, puis pour la faire disparaître. Pendant que celte ri'dttciion s'opère, on constate le plus souvent un (farffouillement caraclérislique que ressentent les doigts, mais qui peut être parfois entendu mi^me à distance.
Certaines pointes de hernies qui ne déterminent aucune saillie perceptible à la vue ni à la palpation ne se révèlent que par le gargouillement qui accompagne leur réduction lorsqu'on vient à appliquer sur elles l'extrémité du doigl.
Lorsque la hernie s'est réduite, le doigt peut s'engager à la suite dans le trajet herniaire, s'enfoncer dans la paroi abdominale^ reconnaître le contour et les dimensions des orilices herniaires. Si Ton dit au malade de faire elTort ou de tousser, le doigt introduit dans le trajet sent aloi"s Timpulsiou que lui communique l'intestin qui tend à redescendre dans la hernie, nm Le gargouillement indique la présence de Fintestin dans la hernie; colle-ci B^^t encore révélée par la souplesse^ par la consistance uniforme de la tumeur et par une sononfé manifeste à la percussion.
■ L'absence de sonorité, la sensation d'un corps lobule* finement granuleux, qui s'étale et se déplisse entre les doigts qui Texplorenl, font reconnaître l'épiploon.
Bcnno Schmitlt avance que certaines hernies, chez des enfants très jeunes, peuvent présenter de la transparence; il est pj'obalilc qu'il a été trompé par la dilTusion des rayons lumineux au travers des c<iuches superficielles de la tumeur, grâce à un phénomène analogue à celui ipfon observe quand on fait écran avec les doigts à une lumière vive. La transparence d'une tumeur seuiblable indique toujours l'existence d*un épanchement liquide, d'une hydrocèle, dans sa cavité.
Dans un cas que j'ai observé, une hernie des plus volumineuses présentait des battements, des pulsation.^ isochrones au pouls el perceplibles h la vue; en la saisissant avec les mains, on sentait que cette hernie était le siège d'une expansion manifeste, duc à l'a fil ux du sang dans l'intestin à chaque systole cardiaque. Ce fait est le seul dont j'aie connaissance où ce signe ait été observé; mais^ dans les 1res grosses hernies, il n'est pas rare de voir les anses intestinales 8C dessiner au travers des enveloppes et être parfois le siège de con-
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tractions pérista) tiques; celles-ci s*accompagnent quelquefois de gargouillements et d*unc sensation de colique.
Suivant la facilité plus ou moins grande avec laquelle les hernies ressortent quand elles ont été réduites, Gosselin les a divisées en quatre catégories principales que voici :
i^ La hernie ne sort pas quand le malade est dans la position horizontale, même lorsqu*on le fait tousser; elle ne sort pas non plus toutes les fois qu'il est debout; elle ne paraît que de temps à autre et seulement sous Tinfluence d'un effort considérable, dans la station debout ou dans la position accroupie. En général, ces hernies qui sortent rarement et difficilement sont peu volumineuses et se voient sur des sujets qui font peu d'efforts ou qui ont longtemps porté de bons bandages. On les observe plus souvent chez les individus de la classe aisée que chez ceux de la classe pauvre.
2^ La hernie rentre facilement d'elle-même quand le malade est dans la position horizontale, et elle sort difficilement tant qu'il reste au lit; mais s'il vient à se mettre debout, elle se reproduit sans effort ou à la suite d'un effort modéré. Telles sont les hernies de beaucoup d'enfants, d'un certain nombre de femmes; telles sont, chez tous les sujets, les hernies peu volumineuses qui sortent par des anneaux peu dilatés.
3* La hernie rentre encore facilement, mais on la voit reparaître avec rapidité, même dans la position horizontale, aussitôt qu'on fait tousser le malade.
4*» La hernie est continuellement dehors. Si on la fait rentrer, elle sort sans effort, même au lit. Lorsque le malade est levé et veut mettre un bandage, elle s'échappe aussitôt sous la pelote. A cette catégorie se rattachent la plupart des hernies volumineuses qui sortent à travers des ouvertures extrêmement élargies, celles aussi qu'on nomme incoercibles.
TROUBLES FONCTIONNELS
Les symptômes fonctionnels et les troubles physiologiques que déterminent les hernies sont des plus variables ; ils dépendent du siège, du volume de la hernie, de son contenu, et aussi de la susceptibilité partipulière du sujet qui en est atteint.
On voit certaines hernies de petit volume ou de volume moyen passer inaperçues pendant un temps souvent fort long, des mois et des années, en raison de l'absence complète de phénomènes douloureux qu'elles déterminent : ce fait s'observe surtout chez les femmes el pour les hernies crurales, sur l'indolence desquelles Gosselin avait avec raison appelé l'attention.
D'autres hernies, certaines hernies inguinales, par exemple, sont douloureuses, surtout lorsqu'elles sont peu développées, à l'état de pointe, ou qu'elles occupent le canal : le sujet est alors averti de l'infirmité dont il est atteint par une sensation de douleur fixe siégeant dans l'aine, douleur que la pression avec la main calme le plus souvent : les mômes malades peuvent cesser de
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soufTrir quand la hernie, devenue plus volumineuse, est sortie du canal et
k qu'elle vient sY4aler librement dnns les bourses.
Il est des hernies très petites, à peine perceptibles à Texamen le plus attentif, qui se révèlent dès l'abord par des troubles spéciaux : une douleur gastralgiquc pon^ilive, s* irradiant à l'épigaslre et aux lianes, et s'aceompagnant de phénomènes dyspeptiques, digestions dooloureuses et pênil>tes, renvois, nausées et vomissements. Ces earaclères se retrouvent dans un grand nombre de hernies épi^^aslriques, de hernies de la ligne t>lanehe et même de hernies ombilicales.
Quand une hernie est devenue très volumineuse, elle détermine presque toujours des phénomènes qui sont une source de gène et d'iiicommodité pour ceux qui les portent; ce sont une douleur de ventre, une sensation de tiraillement qui se fait sentir k la région èpigastrique, aux reins, aux Hancs; un sentiment d'atïaildissement et d'impuissance qui rend les malades incapables de se livrer à un travail de force ou d'accomplir toute espèce d elTort.
Enfin, on observe des coliques et des troubles divers de la digestion : sensation de plénitude, éructations fréquentes après les repas, malaise physique et intellectuel avec pesanteur du ventre et ime certaine paresse de resprit. Mal guigne affirme que certains aliments accroissent ces soufTrances, et que celles-ci sont étroitement liées à Tètat atmosphérique : Les lieruicux, dit-il\ souffrent davantage par les temps humides que par les temps secs ; tes hernies sont alors plus difficiles h contenir, et il semblerait même que les accidents d'étranglement soient plus fréquents dans ces conditions. Quoiqu'il y ait un fond de vérité dans celte observation, c'est aller trop loin que de prétendre avec cet auteur que la hernie soit un aussi bon baromètre, pour les changements de temps, que les rhumatismes.
La plupart des malades ressentent surtout ces incommodités et ces soulTrances quand leur hernie est dehors; mais il en est chez lesquels la réduction de celle-ci les provoque et ne peut être supportée pour cette cause : nous reviendrons sur ce point en parlant des hernies qui ont pertlu le droit de domicile.
Les dilTérences principales tiennent à la sensibilité très variable des individus; certains sujets, par inconscience ou par dureté, n'accusent presque aucune gène, et j'ai vu des porteurs à la halle ctnitiuuer leur pénible métier avec une hernie énorme, mal contenue par un mauvais bandage, tandis que les gens d'une culture supérieure sont en général vivement aflectés par les ennuis que leur donne celte infii-milé et par les soins qu'elle exige : elle devient parfois chez eux le point de départ d'un véritable état d'hypochondrie.
Les hernies tleviennent parfois Toccasion de troubles qut se changent en de vérilables complir<ttions\ Qu'une bronchite se déclare, c'i chaipie elTort de toux finteslin sortira: et, pour éviter des accidents, le malade sera réduit à porter nuit et jour son bandage qui ne suffira pas toujours à contenir la hernie. L'existence de hernies doit être considérée comme une aggravation réelle pour les sujets atteints rl'afTeclions de fapparcil respiratoire, coqueluche, bronchite, asthme, emphysème, tuherculisation pulmonaire, etc.
Les malades qui souflVent d*une dysurie, les prostatiques surtout, sont en général fort incommodés de leurs liernies, i\in sortent dans les eflbrls de miction et qui augmentent rapidement de volume. Je ne parle que pour mémoire dt?s phénomènes pénibles dont la constipation entraîne l'apparition du eOté des
hernies; nous avons vu Tinflucnce toute particulière que cet état avait sur l'évolution de Tinfirmité en question.
Enfin quand, pour une cause ou pour une autre, un épanchement ascitique se développe, la distension du sac herniaire par la sérosité péritonéale est un des symptômes dont se plaignent le plus les malheureux qui en sont atteints. Nous pourrions multiplier les exemples qui prouvent que dans divers états pathologiques, les phénomènes pénibles que déterminent les hernies s'accentuent et peuvent devenir la source de véritables complications.
Il m'a semblé au contraire que ces troubles fonctionnels disparaissaient le plus souvent pendant la grossesse, le développement de l'utérus masquant les orifices herniaires et empochant souvent l'intestin d'y descendre pendant cette période.
Les hernies n'ont aucune tendance à la guérison. elles ont au contraire une disposition constante à s'accroître: ce double caractère qui domine leur évolution est trop connu pour qu'il soit nécessaire d'y insister; il comporte néanmoins de nombreuses exceptions.
Il est des hernies qui guérissent spontanément ou par l'emploi de simples moyens contentifs; celles du jeune âge, et particulièrement les hernies dites congénitales, celles de la première enfance, sont dans ce cas. On peut même, à toutes les périodes de la vie, chez des individus à parois abdominales vigoureuses, et dont les anneaux ne sont pas dilatés, voir des hernies qui se sont produites accidentellement, sous l'influence d'un efl*ort, cesser de se montrer et présenter un état de guérison apparente lorsqu'on les soumet à un traitement convenable; nous reviendrons sur ces points en parlant de la cure spontanée des hernies et du traitement par les bandages.
Parfois également le sac, dans certaines hernies de petit volume, peut s'oblitérer, grâce aux adhérences que l'épiploon, contenu dans sa cavité, contracte avec sa surface interne et principalement avec son collet. Mais le caractère commun de toutes ces guérisons, ou tout au moins de la plupart d'entre elles, est d'ôtre essentiellement précaires, de telle sorte que le malade, quoique guéri de sa hernie en apparence, ne saurait ôtrc considéré comme à l'abri ni d'un retour de sa hernie ou de l'apparition nouvelle, au même endroit, d'une autre hernie, ni même d'un accident subit, d'un étranglement, survenant au moment même où la hernie, qu'on croyait guérie, réapparaît brusquement.
En règle générale, les hernies, lorsqu'elles ne sont pas contenues, augmentent graduellement de volume, deviennent de plus en plus difficiles à réduire et à contenir, et, sans parler des accidents à invasion subite et à marche rapide auxquels leur pronostic doit sa gravité, elles deviennent le siège de transformations chroniques qui en font la plus pénible des infirmités.
CHAPITRE IV
ACCIDENTS DES HCRMIES
Les premiers auteurs qui se sonl occupés des hernies^ Praxagoras (de Cos), Hérarlide (de Tarenle), allribuaient à Viléoii les accidents dont elles sont le
» siège et qu'ils conlbndaierit ainsi avec rétranglemenl interne; Venffouement de rinleslin hernie pur les malières en était la cause. Gclse, Archigènes, Léonidès ne firent qn*accepter cette doctrine.
Riolan, en découvrant les anneaux herniaires, entrevit le rôle qu'ils pouvaient jouer dans la production de ces accidents et prononra le mot iVêtrantglement, synonyme de celui û'incarcvnUion employé dès 1590, par Rousset : auparavant déjii Pierre Franco désignait la conslriction exercée par l'ouverture du péritoine comme l'obstacle à la rédaction de l'inteslin. L'hypothèse de Riolan se trouva confirmée par les données fournies par ropéralion de la hernie étranglée, pratiquée pour la première fois par Maupas (de Blois), eu 1551, décrite et réglée par Franco, puis par Ambroîsc Paré; cetle opét*ation peiTuit de toucher en quelque sorte du doigt la cause des accidents; à partir de cette époque, la doctrine de l'étranglement s établit et remplaça celle de rengouemeut. Jusqu'au commencement de ce siècle elle a régné sans
» rivale, et les discussions, les controverses passionnées des chirurgiens n*ont plus porté que sur Tagent, c'est-à-dire sur la cause anatomique de la consLriclion subie par l'intestin étranglé.
Cef>endanL en n^îN, avait paru dans les Mémoires de f Académie tfe rhirurgie UD travail de Goursaud sur la différence des caitëcs de rélraïnjlement dans les hernies, Jusqu'aloi-a ceux qui s*étaient occupés de ce sujet avaient toujours cherché l'origine des accidents dans une pathogéoie unique. Goursaud» frappé des dilTérences qui marquaient révolution de certains étranglements, distingua, parmi ces derniers, deux ordres de faits : des étranglements par inflammation^
■où la conslriction était étroite et la gangrène rapide; des étranglements par engouement h marche plus lente et susceptibles quelquefois de se dénouer spontanément. Si les termes employés par Goursaud pour désigner les deux ordres d'accidents dont il cherchait à faire la distinction étaient impropres, la distinction elle-même reposait sur une oljservatiun exacte* Avec les étranglements, en effet, se trouvaient confondus les faits que nous avons appris h en distinguer sous les noms de péritonites herniaires, de hernies épiploïques enflammées, de pseudo-étranglements; il importnit de les en séparer, c'est ce que tenta de faire Malgaigne, reprenant la distinction de Goursaud dans le magnifique exposé qu'il lut en 18 II), à rAcadémie de médecine, sous le titre d'E*ramen des docirine>i reçues jusquà ce jour sur l'éiran(^lement des hernies^ et dans son mémoire, d'un an postérieur^ sur les pseudo'étrmvjhmeais. Mais,
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entraîné au delà de toute mesure dans sa réaction contre la théorie régnante de Tétranglcment, cet auteur attribua à V inflammation des hemie^s la pari prépondérante dans leurs accidents. Ses idées, adoptées par bon nombre de chirurgiens et dont la plus haute expression se trouve dans la thèse d'agrégation de Paul Broca, eurent sur la pratique la plus désastreuse influence, en faisant considérer comme des hernies simplement enflammées un très grand • nombre de cas, où, pour n'ôtre pas signalé dès le début par tous les phénomènes les plus menaçants, l'étranglement n'était pas moins réel, et en tendant à substituer, d'une façon générale, la temporisation à l'opération dans le traitement des accidents des hernies.
C'est à Gosselin qu'il appartient d'avoir établi que tous les accidents d'irréductibilité survenant dans une hernie intestinale et s'accompagnant de l'arrél du cours des matières doivent être rapportés à l'étranglement, que l'inflammation n'existe, indépendamment de celui-ci, que dans les hernies purement épiploïques, que toute hernie étranglée doit être aussitôt réduite par l'opération ou par le taxis, si celui-ci peut-être pratiqué en temps opportun.
En étudiant les accidents à marche grave et rapide qui surviennent dans les hernies intestinales, c'est donc principalement Y étranglement qu'il faut avoir en vue; mais on ne saurait passer sous silence quelques faits beaucoup plus rares ou même exceptionnels où celui-ci a pu être simulé soit par une péritonite lieimiaire accidentelle^ soit par des phénomènes d'obstruction et (ïengoiiement produits par le séjour des matières fécales ou de corps étrangers dans l'anse herniée, enfin par de véritables étranglements internes survenus dans le sac herniaire et à la constitution desquels le collet du sac et les anneaux ne prennent point de part. Ces complications seront l'objet d'une étude à part qui suivra celle de l'étranglement.
D'autre part les hernies sont très fréquemment le siège de transformatiotis chroniques qui en modifient les caractères; tel est le cas des hernies très volumineuses où Y intestin a perdu le droit de domicile dans r abdomen, et celui des hernies compliquées d'adhérences.
Le trait essentiel commun à tous ces accidents aigus ou chroniques est Yirré ductibilité de la hernie qui en est le siège; ce caractère, que présentent toutes les complications des hernies, justifie la distinction que Gosselin a établie entre les hernies réductibles et les hernies irréductibles, termes qui peuvent être considérés comme synonymes de heniies simples et de hernies compliquées d* accidents.
C'est à propos de chacun des points de cette étude que nous citerons les recherches et les observations sur lesquelles est fondée la description de ces accidents; nous nous bornons, pour le moment, à indiquer les ouvrages d'une portée générale qui sont à conseiller tout d'abord : nous avons déjà mentionné les travaux de Franco, d'Arnaud, de Garengeot, de Richter, de Lawrence, de Scarpa, de Cloquet, d'Astley Cooper, de Cruveilhier, de Gosselin, de Benno Schmidt, de Linhart; nous ajoutons à ces indications celle des ouvrages suivants :
Mauchart, Dissert, de herniœ incarccratae. Tubingen, 1722. — Goursaud, Remarques sur les difTérentcs causes de rétranglement des hernies. Mém. de VAcad. de c/iir., 1768, t. IV. — Malgaigne, Examen des doctrines reçues jusqu'à ce jour sur Tétranglcment des hernies.
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Gai. méd, de Paris, 1840. — Dû même, Deuxième mémoire sur les étranglements herniaires, des pseudo-étranglements. Arch. gén. de méd., déc. 1841, 3* série, t. XII. — Gosselin, De Tétranglcment dans les hernies. Thèse de concours de Paris, 1844. — P. Broca, De l'étranglement dans les hernies abdominales et des afTcctions qui peuvent le simuler. Thèse de concours de Paris, 1853 et 2* édit., 1857. — C.-W. Streubel, Ueber die Scheinreductioncn bci Hemien, und insbesondcre bei eingeklemmtcn Hernien. Leipzig, 1864. — E. Nicaise, Des lésions de l'intestin dans les hernies. Thèse de Paris, 1866. — L.-G. Richelot, De la péritonite herniaire et de ses rapports avec l'étranglement. Thèse de Paris, 1873. — Heckel, Conipendium der Unterleibshernien. Stuttgart, 1K80. — Les articles consacrés à ce sujet [»ar MM. Le Dentu, Boursier et L. Piqué, dans les Dict. de méd. et de chir. pral., Dict. enc. des se. média. ^ et dans VEncycl. intern. de chir., ainsi que ceux qui concernent les hernies et leurs accidents dans les principaux traités de chirurgie en France et à l'étranger.
L'ÉTRANGLEMENT DES HERNIES
• L'étranglement des entérocèles et des entéro-épiplocèles, a dit Gosselin, est la constriction plus ou moins forte de l'intestin dans un trajet herniaire, conslriclion qui gônc la circulation sanguine, arrête le cours des matières intestinales, apporte un obstacle invincible ou passager à la réduction et semble menacer, si elle persiste, de se terminer par une perforation ou une gangrène. »
« Si j'osais, ajoute cet auteur, donner une autre définition qui exprimât ma pensée au point de vue thérapeutique, j'ajouterais : L'étranglement est la constriction plus ou moins dangereuse d'une anse intestinale, constriction dont les effets fâcheux sont évités par une réduction immédiate, lorsque le chirurgien est appelé en temps opportun. »
Nous n'avons rien à modifier à cette définition d'une complication des hernies dont nous allons étudier les caractères anatomiques, les symptômes, la marche et les terminaisons, enfin le mécanisme et la physiologie patho logique (*).
Il faut envisager successivement l'agent de l'étranglement, l'état des organes contenus dans la hernie, celui du sac et du liquide qu'il renferme, enfin les lésions qu'on observe soit dans la cavité péritonéale, soit en d'autres points éloignés de l'économie.
A. L'agent de l'étranglement est constitué par le contour de l'orifice au travers duquel sont sortis les viscères et qui, s'appliquant intimement sur eux, s'oppose à leur réduction, met obstacle au cours des matières intestinales et des gaz, y arrête la circulation sanguine et détermine, par la constriction qu'il leur fait subir, les lésions que nous envisagerons tout à l'heure. L'agent
(') Le diagnostic et le traitement des accidents des hernies et de l'étranglement en particulier seront étudiés à la fln de la première partie de cet article, à la suite du diagnostic et du traitement des hernies réductibles.
de rétranglement a donc son siège au niveau du pédicule de la hernie ; c'est le cas le plus ordinaire ; et nous nous bornerons pour Tinstant à mentionner ceux où il est situé au-dessus ou au-dessous de ce point.
Il se présente comme un lien circulaire étreignant Tanse intestinale étranglée, tantôt mince et tranchant, d'autres fois plus épais, comme canaliculé et ayant en quelque sorte la forme d'un goulot au travers duquel serait passé l'intestin. Son étroitesse, sa résistance, sont également très variables.
Quelles sont les parties qui le constituent? Quel est celui des plans anatomiques qu^ traverse la hernie dont il dépend?
Les anneaux fibreux naturels, découverts par Riolan, furent d'abord considérés comme l'agent exclusif des étranglements; telle fut l'opinion adoptée sans contestation par Dionis, Saviard, Littre, Méry. Pourtant Saviard (*) avait publié la relation d'un fait où, malgré le débridement de l'anneau, l'étranglement avait persisté, la hernie ayant été réduite en masse avec le sac dont le collet était l'agent réel de la constriction. Bientôt Georges Arnaud ('), puis Le Dran ('), observèrent des faits de même ordre, et, se fondant sur eux, le dernier de ces auteurs accusa nettement le collet du sac d'être l'agent de l'étranglement dans les hernies anciennes : « L'entrée du sac se resserrant, si ce n'est pas la première fois que les parties sont sorties et que le malade ait eu soin de les tenir assujetties par un bandage, il faut s'attendre à trouver moins d'obstacle à la réduction de la part du ligament ou de l'anneau, que de celle du sac herniaire, dont l'entrée est nécessairement plus étroite que le fond. > Cette opinion contrariait la doctrine de Louis, qui contesta les faits sur lesquels elle s'appuyait et mit en doute la bonne foi même de Le Dran; mais l'opinion du secrétaire de l'Académie royale de chirurgie ne put tenir contre les observations de plus en plus nombreuses; Scarpa, Dupuytren, Malgaig^e, Gosselin, mirent au-dessus de toute contestation l'étranglement par le collet du sac, tandis que les belles recherches de Jules Cloquet et de Demeaux faisaient connaître les modifications grâce auxquelles celui-ci pouvait se transformer en un véritable agent de constriction.
A l'époque où Ton considérait les anneaux comme la cause ordinaire de l'étranglement, J.-L. Petit, conformant sa pratique à cette croyance, avait proposé de faire porter sur eux le débridement et de réduire l'intestin sans ouvrir le sac herniaire. Les succès que ce chirurgien et ses imitateurs Garengeot, Ravaton, Astley Cooper, plus récemment Bonnet (de Lyon), Colson (de Noyon) et bien d'autres, obtinrent par l'opération du débridement sans ouverture du sac, démontrent que l'agent de l'étranglement n'est pas toujours constitué par le collet du sac ; ne pouvant le chercher dans les anneaux naturels, auxquels les modifications étudiées par Cruveilhier ne permettent plus d'attribuer ce rôle, un certain nombre d'anatomistes crurent en trouver l'origine dans la transformation fibreuse des plans celluleux qui entourent le pédicule de la hernie; ceux-ci, par leur condensation, constitueraient de véritables anneaux accidentels auxquels serait dévolu le rôle qu'on attribuait
(») Saviard, Obt. chir.y p. 107 et 108.
O Arnaud, Traité des hernies, t. II, p* 48.
(^ Le Dran, Obs. de chir,, t. II, p. i.
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aulrefois aux anneaux naturels: Cloquel, Dcmeaux, Gosselin appuyèrent sur ilc nombreuses dissecUons cette dooùiiie défendue récemment encore par ISicaise (*).
Enfin Chassaignac (*) a fixé l'attenlion sur des faits indéniables où Tétranglement, au lien d'être produil par une constrietion circulaire, a lien par la coudnre brusque tle rintestin sur un rebord lilireux et Iranchant, conslituanl une partie du contour de l'anneau nnlurel; c'est à Tanneau crural» sur le ligament de Gimbernat, ([ue se lait celte sorte d'étranglement que Chassaignac a désigné par le nom d'éîrcnif/leïaetU par vit*e arêU\
En résumé, on ne saurait adopter actuellement une opinion exclusive sur la nature el le siège île l'agent de rétranglement.
Dans un grand nombre de cas, celui-ci est constitué par le collH du sac, qu'il s'agisse de fternies eongénitales^ présentant au niveau du pédicule du sac, un rétrécissement annulaire ou valvulaire inexteosible; ou qu'on ail alîaire à des fu^mies pctiU^^s^ aH(:ienjie,^j habituellement réduites et bien conleuues, dont le collet a subi la rétraction fibreuse étudiée par Cloquel et par Denieaux.
Dans des cas beaucoup plus rares, Fétranglement est produit, au moins en grande pHriie, par les (intuaux naturek; c'est ce (ju^ou observe dans certainea hemieê récentes qui s'étranglent peu après leur première apparition» avant que les anneaux aient été relAchès par l'issue fréquente des viscères; c'est encore ce qui a lieu pour les étranglements par vive ifrMi\
Dans la grande majorilc des cas, quand il s agit de hernies de moyen volume, anciennes, habituellement contenues par un bandage, Va<fenl tle féirnughtnent est mixte; il est constitué principalement par le collet du sac i"êtracté et inextensible, mais doublé et renforcé par le lissu cellulaire condensé qui rcnvironne, auquel il adhère, et qui forme autour de lui un anneau fihreux acchlenteL 11 est aisé de s'assurer de cette condensation du tissu cellulaire qui entoure le collet du sac et de son adhérence intime a ce dernier au niveau de l'anneau profond et du fascia iranAversaltH pour les hernies ingui^ naleSf du fascia creùrifomm pour les hernies crurales, non seulement dans l'opération de la plupart des hernies étranglées, mais lorsqu'on isole le sac
!pour pratiquer la cure radicale de bon nombre de hernies qui ne sont point étranglées.
Ces distinctions d'ailleurs ont perdu presque tout leur intérêt, depuis que l'opération du débridemeut externe, proposée par J.-L. Petit, a été abandonnée et qu'il est de règle d'ouvrir toujours le sac poui* s'assurer de l'étal de l'intestin, de recliercher par une incision large l'agent de rétranglement et de le sectionner à découverl, ainsi cpte nous en donnerons plus loin le précepte formel. Mentionnons seulement les cas où Fagent de rétranglement, au lieu I d'être situé au niveau du pédicule de la hernie, se trouve placé plus haut ou [ plus bas. L'étranglement peut siéger dans V intérieur aiême de la cavilê abdujH minale^ à l'union de la cavité péritonéale et d'un renflement ou d'un diverlicule ^^ du sac herniaire situé derrière la paroi abdominale, dans le tissu cellulaire bous-péritonéalî c'est ce qui a lieu pour les hernies pro-périlonéales dont il u
0 NiCAWK, Bévue de cïdr., ISSO, l. tX, p. 032. (^ Chassaignac, Gtjx. méd,, 186*.
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été question déjà et qui seront étudiées avec plus de détails à roccasian des occidents consécutifs au taxis et dans le chapitre consacré aux hernies tngui
nales congénitales.
Dans le sac herniaire même, €iu-des8ous de son collet, Tétranglement pe se produire au niveau d'un rétrécissement séparant deux renflemenU supei posés du sac, ou par l'efTel d'une bride ou d'un resserrement annulaire qui cloisonne incomplètement la cavité d'une hernie congénitale, ou bien encon^ au point où le sac s'abouche avec un diverticule dans lequel Tin tes tin s'tntro^ duit et vient s'étrangler. Enfin, l'intestin pcul élre étranglé dans la cavité^ même du sac herniaire par une adhérence épiploïque, par une bride fibreuse accidentelle, par un diverticule inlestinal, ou par des adhérences qu'il a coi tractées avec le sac et qui le maintiennent inlléchi, coudé, ou tordu sur lui^ même; ces différents cas seront étudiés à part dans les paragraphes consaci aux occlusions intestinales qui surviennent dans le sac herniaire; il en sei question également h propi^s des t^ausses réductions et ilos accideuLs dttj taxis.
Ouels que soient la nahire et le siège de l'agent de Tétranglemenl, celui-ci! présente de grandes ditVérences dans son diamètre et ses dimensions, dans rigidité, dans son adhérence plus ou moins intime aux plans anatomiqucs qutj Tenvironncnt, et dans les proportions qu'il présente par rapport aux partiesqu il étreinti de là rexistcnce d'élranglements plus ou moins étroits, plus ou moins serrés. Ce contour peut, et c'est là le cas le plus ordinaire, se présenler comme une bride circulaire, presque tranchante, n'ayant que quelques lignes d*épai*^ seur; tantôt, au contraire, le rélrécissemrnt du trajet s^élend sur une hauteur un peu plus consitlératde^ formani alors une sorte de canal ou de goulot qui enserre Tanse intestinale dans une ccrlaine longueur. Ainsi que nous le verrons par la suite, ces variétés dans la résistance et dans rétroilesse de lagent de l'étranglemenlj dans la manière dont il enserre plus ou moins étroitenif^rii les parties dans lesquelles il s'applique, correspondent à des différences dfli^ la marche de rélranglement, dans ses symptômes, dans la rapidité de son évolution et dans l'imminence des lésions auxquelles donne lieu la constri'> lion qu'il exerce.
B. Lésions des organes contenus dans le sac. — Dans la description f\c ces lésions^ il faut successivement étudier celles qu'on observe : 1* lorsq"*" réirangleuieut porte sur une anse iutcstinale complète; ti" lorsque Tanse ioUf^' tinale n'est comprise dans Tétranglement que par une partie de sa circonl^ rcnce; S*" les lésions de l'épiploon s'il se trouve engagé dans la hernie. Now^ prendrons pour type de ces lésions» celles que présente l'intestin grêle smt lequel elles ont été surtout étudiées; les lésions du gros intestin, lorsqu'il*^ atteint d'étranglement ne s'en distinguent d'ailleurs par aucun point imjfortant
I** Lésions ffiffit:' ûïwr hik'siinfiîc ecmipii'te. — L'élude de ces lésions f^' d'une importance capitale; c'est de leur considération que se tirent les éléments du pronostic et les indications du traitement de rétranglemenl. l^ autopsies ne les montrent le plus souvent qu'à leur période la plus extrû^l^ mais l'opération de la hernie étranglée permet d'en surprendre tous les degré*et par rexpérimentatîon on a pu reproduire et suivre, sur les animaux, Tévoli»* tion complète des phénomènes anatomiques qui la caractérisent. Nous cilc*
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roDS, parmi ces recherches expérimenlales, celles de Jobert (de Lamballe) (')^ de Léon Labhé ('), de Schweninger (^) cl de Molle {*). Nicaise, dans sa thèse inaugurale, en a fait une étude ix laquelle il ii*y a que peu de chose à ajouter. Knfiû, dans ces derniers temps » Cornil (^) a précisé leurs caractères en soulettant à l'analyse histologique le processus qui leur donne naissance.
Dans une première période, lanse intestinale est vascidarisée; les mailles du réseau sanguin qui recou%'rent sa surface se confondenl bientôt de telle sorlc qu'elle offre une coloration uniforme, rouge vineux, puis brune, enfin presque noire, sans que cette couleur indique encore la mortification de la paroi inteslioale. Lanse étranglée est tendue, ses parois s^épaîssissent, perdent leur souplesse, modification qui tient surtout l'œdème inflammatoire du tissu sousmuqueux. A la fin de cette période, la surface de l'intestin est moins lisse et 1 on y constate un état poisseux qui est le prélude des altérations que nous allons poursuivre. Cette période peut être considérée comme caractérisée par la stase veineuse due à la compression des vaisseaux et par la congestion passive qui lui fait suite et de laquelle dépendent les transsudations séreuses qui se font dans répaisseur des tuniques intestinales, dans la cavité de Tanse
IJiemîée et dans celle du sac lui-m^me. A une fieœmle périoile, au niveau de la ligne qui sépare les bouts supérieur et inférieur de l'intestin contenu dans le ventre, des extrémités correspondaules de Fanse étranglée, on observe un sillon plus ou moins profond qui ne disparall pas entièrement, même lorsqu'on a sectionné Fagenl *le rétrangleraenL ou que, sur le cadavre, on cherche à rendre à Tintcslin son calibre par rinsuffialion. C est au niveau de ce sillon que se trouvent les lésions les plus
I accusées; celles-ci doivent <^trc étudiées au niveau du contour de la portion ierrée et sur le reste de l'anse intestinale étranglée. B. Au niveau ffu coniour de la portion .serrée, le sillon, marrjué par une colo- ^tion ecchymotiquc, est plus profond d'ordinaire sur Texlrémilé supérieure de l'anse étranglée que sur son extrémilé opposée; c'est sur le premier de ces points que les lésions sont le plus avancées; elles sont aussi plus accusées vers le bord convexe de l'inleslin qu'au niveau de son insertion mésentérique. Au fond de ce sillon la coloration ecchymotique est bienlôt remplacée par un cercle grisâtre, et en même temps que la paroi intestinale semble amincie, ce
Ique fait reconnaître l'examen de sa Iransparence. , Les points où cet amincissement s observe se transforment plus ou moins loi en perforations complètes. On peut trouver plusieurs de ces petites perforations sur le contour de rélranglement; généralement il n*en existe pourtant (|u'uDe seule, allongée dans le sens du sillon au fond duquel elle siège, h bords iielteraent découpés, y uand la lésion en question est plus prononcée, elle inl»^resse parfois presque toute la circonférence de l'inleslin ; d'autres fois, au contraire, la perforation est si petite que» pour la découvrir, il faut insuftler
Ilanse intestinale, liée à ses deux cxtréniilés et plongée sous l'eau. (•) Jobert (ite Lrtml>alle), Traité des mnlmîiea chirurg. de Vabdomen. Paris» 1B20, U IL ^ (*) NiCAisE, Tliêse ïnaug. âe l'aris, iKOfi, p. 6. O ScHWENiNCiER, Arch. dirr/M//f., 1873, t, XIV, p. 500. (•) Motte, Étude clinique et expérimentai sur V étranglement, Bruielles, 1fl75. (») CoRKiL et TscuïSTOWiTCH, Arch, de mid. exp., U }, p. 353, !88î).
En examinant , par la sorface inléricure de rinlestin, le mode suivant lequ^ s'établissent les perforaLions, on eonslale les faits suivants, qu'ont établis l recherches tIcGosselin, de Labbé, de Schweninger, de Nicaise. La destnicli des membranes se fait de dedans en dehors; progressivement on les v^ disparaître les unes après les autres jusqu'à la perforation. Nicaise a tu la
<'ouche superficielle de la muqueuse se détruire la première ^ son épilhélîum, ses glandes disparaître. L'allération gagne presque aussitôt la couche des fibres circulaires de la musculeuse qui se ramollit, s'amincit, se détruit ; la couche des libres longitudinales résiste davai lage ainsi que la membrane celluleui et le chorion muqueux ; enfin il ne resi plus que la séreuse qui cède la dernièj Dans des cas rares on a néanmoins la destruction commencer par celle-ci Scarpa admettait les deux modes di perforation I de dedans en dehors et cj riehors en dedans ; les faits observés pj H, Larrey et par Lé*)n Labbé, peuvej être invoqués k Tappui de cette manièj de voir.
La section des membranes est oette « toutes les tuniques, a dit Gosselrn, semblent être coupées mécaniquementt sans que pour cela il y ail gangrène au* tour de la solution de continuité ■* Les recherches récentes de Cornil et Tschistowitch sur ce point conduisent à des conchtsions un peu différentes. Pour ct$ auteurs, le premier phénomène qui se produit au niveau des points étrangla est une congestion et une stase veineuse considérables, marquées pai* une turgescence colossale des vaisseaux; celte congestion est suivie d'une exsudation séreuse et d'un processus inllammaloire qui amène d*abord une liypertrophi« notable de la tunique cellulo-muqueuse; puisj iaction du suc intestinal aidant, il survient une période de nécrose caractérisée par rapparition de plaques grisâtres ou jaunâtres qu'on prendniil au premier abord pour un exsudât diphtéritique, mais où l'analyse micro* seopique a fait voir un véritable processus de mortification. Celui-ci aboutit à la constitution d'un ulcère en coup d'ongle^ pouvant s'étendre en profoodeur et en circonférence jusqu'à produire une perforation, ou même un détachement complet d'un des bouts de lanse.
F««. 51. — AiiSïC lulrsUimle éUaJigléei vue I»ttr m fftcc iiiliTiie (1). — RèlrèclsacmeDl CAirespoDtJaiil ou couleur de rètranglemeiit iu nivcitu ile& boula supérieur {i) çl intérieur (S) de ceUc niisic. — ilcémlion <lf la juuiiueuisG cti CVS poinUn
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b. Omis ie reste de mn étendue, l'anse étranglée |)résenLe de» lésions analogues, mais Cil général moins prononcées cl plus irrégiilièrcmenL réparties : l'anse est lenduc el chaude, sa roloralion osl noirr* ou hnm f*)ncé; Joberl a fait voir que cette teinte est due à rinliltration sanguine dont le tissu sousséreux est le siège et qu'il ne fallait pas la rapporter à la gangrène. La surface est dépolie, poisseuse ; on y observe souvent des érosions de !a séreuse produites vraisemlilablement par des tentatives de réduction et auxquelles adhérent de petits caillots sanguins. Puis apparaissent» par places, des exauflats fibrincux, bkmchAlres, peu cohérents, qui indiquent le début d'un travail d'organisation et d'adhérence ; celui-ci, plus tanl, peut fixer l'on à Tautre les deux bouts de l'anse étranglée ou les unir avec la face interne du sac. D ailleurs les parois de l'anse tout entière sont épaissies et ont perdu leur souplesse; on y observe, par places, les mômes lésions, les mêmes destructions que celles que nous avons décrites au niveau du contour de la portion serrée, mais elles sont en général moins avancées,
Jobert et Gosselin ont indiqué un mode particulier suivant lequel se font les perforations sur l'anse étranglée ; on y voit se produire de petiles saillies dues au soulèvement de la séreuse par un épancheraent sanguin circonscrit; la irésicule rompue, on découvre une petite hernie de la tunique muqueuse au
ivers de la musculeuse et de la séreuse qui ont été détruites. Dans certains ag, ce sont de petits abcès qu'on voit se développer dans les parois de fîntestin étranglé, et il n'est pas impossible que ces abcès, ens'ouvrant, laissent encore après eux une perforation.
A une troisième el dernière période^ Fanse intestinale étranglée est frappée ie ifanifrène dans une plus ou moins grande étendue. Cette gangrène est scuirent limitée au contt>ur de la portion serrée; c'est alors une eschare limiti'^e correspondant h la partie la jjIus saillante et la plus résistante de Tanneau eonstricleun Tantôt, sur le reste de Fanse, on voit une ou plusieurs plaques de mortification qui lui donnent un aspect marbré; enfin Fintestin étranglé tout entier peut être atteint par la gangrène.
On conçoit FinténH qui s attache à la détermination des caractères de cette gangrène ; rien n'est plus aisé que de la reconnaître, quand Feschare est arrivée au stade de ramollissement putride et d'élimination, quelle est flasque, ramollie, qu'elle présente la eoloratioti jaune sale qui rappelle celle des matières intestinales (Nélaton), qu'elle se perfore et laisse éctiapper son contenu ; mais au moment même où elle succède aux lésions congestives et inflammatoires, il est plus difficile de se prononcer sur la vitalité des différents points de Fintestin* Cette difficulté dinterprétation existe surtout pour les plaques grisâtres, peu étendues, qu'on trouve au fond du sillon déterminé par la constriction. L*aspect terne, l'absence de vascularité, un certain degré d amincissement de la paroi en ces points, doivent faire craindre une lésion profonde ; la flaccidité de Fintestin, rôdeur et la coloration du liquide contenu dans le sac viennent confirmer les craintes. En règle générale, un intestin suspect, même en un point très limité, doit être considéré comme atteint de perforation et réclame un traitement particulier.
Il est difficile de préciser le temps nécessaire pour que ces altérations se produisent; Gosselin a bien rais en lumière la relation qui les rattache au petit
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volimic dt! la hernie el h l'élroilesse de rélraiiglemeol. Plus la hernie est petite, plus l'étranglement est serré, pins rapide égalemenl est rappârition de la gangrène et de la perforation. 11 est exceptionnel que la vitah'lé de rinteslm soil sérieusemenl compromise dans les vingt-qnatre premières heures qui s'écoulent à partir du début des accidents» néanmoins Richter a cité des faits \ où la gangrène aurait été observée après huit heures d*élranglement; Lawrence Ta vue survenir au bout de douze heures, Potl, an bout de vingtquatre heures; Vidal ayant opéré h cinq heures du soir une hernie étranglée | flepuis le matin à six heures, vit se produire une fistule stercorale, indice certain d'une perforation intestinale. Gosselin, d'autre part, cite un fait où, dans une hernie crurale étranglée, Fintestin était encore intact au vinglf'inquième jour des accidents. En général on peut dire que dans les grosses liernies, dans celles qui renferment beaucoup d'épî(>!oon, rintcslin résiste mieux et plus longtemps h la eonslriction.
Le conlenu de F a use inlmtiiUtic éh'angkh^ si Ton s*en rapporte aux faits expérimentaux qui seuls peuvent nous renseigner, est constitué par un liquide muqueux, colore en rouge on noirâtre {Joberl.), renfermant parfois des caillob (V'oillemier), et qui n'est que rarement mélangé h des matières intestinales; il est produit par lexsudation qui se fait à la surface de la muqueuse. Dans les périodes avancées de rétranglemeni, il sy produit des altérations d'ordre microbiologique sur lesquelles nous aurons à revenir.
Le iuâsentèi'e correspondant à Fanse intestinale étranglée, présente une teintje ecchyraotiquc, il est infiltré, turgide et a perdu sa souplesse; les vaisseaux qu'il renferme sont gorgés de sang ou sont même le siège de thromboses. A sa surface se produisent des exsudats qui, eo 8*organisant par la suite, peuvent déterminer un accoleraent permanent en ronom^ tir fttsîf des deux extrémités de Fansc intestinale. Sappey ('), a communiqué uti fait presque unique dans lequel la destruction de 1 anse étranglée s*élendait au mésentère correspoodauL L augmentation de volume du mésentère contenu dans la hernie est mr des causes qui s'opposent, ainsi que nous le verrons, à la ré^luction de l'intestin compris dans la liernie.
2^ Uélraugîernent d\me atisc hicottrpiète d'inîKslhi qu'on désigne égale m en I sous le nom de pincetnent latéral de tinlestin^ offre à peu près les méoie> caractères anatomiqucs que celui d*unc anse complète. Celte variété d'étran* glemcnt est constituée par ce fait qu'une partie seulement de la circonférence de rintcslin se trouve engagée dans la hernie^ tandis que la continuité du rest^* de son calibre n'est pas interrompue et que le passage des matières du bout supérieur dans le bout inférieur est encore possible. Un passage de Louis permet de supposer que Fabrice de Hilden avait, dès 1598, observé cette sorte d'étranglement ; J.-B. Lavater, dans sa thèse, en 107i2, avait caractérisé nettement un fait de cette nature, opéré devant lui par Biénais ; enfin Liltre, Alorgagni, Ledran, Garengeot en rapportèrent des exemples probants; niai* ce fut surtout Hichter qui mit Fexistence des pincements latéraux hors de doute, qui les décrivit avec soin et qui tes distingua des hernies formées par des diverlicules de Fintestin, avec lesquelles un certain nombre des auteurs
(*) Sappey, BidL de ta Sor. anmL, 1839, l* XIV, p. 41.
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précédents» Liltrc iioLainment, les avaient coni'ondus. Depuis lors les pincements latéraux ont éiv- l'objet d'un certain nombre de travaux, parmi lesquels nous citerons sculemeal le;^ thèses de MM. Défaut ('), Loviot (*) et de Beaumais (^). Seul dans ces derniers temps^ W, Roser{*) a lente de uier la réalité de cet accident; mais rexpérience de tous les chirurgiens permet d'anîriuer (^) qu'une partie très restreinte de la eirconrérence de l'intestin peu! «Hre le siège d'un étranglement véritable. l\>ur ma part, j'en ai oliscrvé et publié plusieurs exemples {*). Nous dirons plus loin (^) quel mode de production on a voulu assigner aux hernies de ce genre : tout récemment même, un assist^mt de Kocher (de Berne), Willy Sachs (*), est parvenu à déterminer expérimentalement le pincement latéral d'un intestin dépourvu d *adh 6 ren ces. L ' é t rangle ment d'une anse incomplète pour certains auleurs, pour Benno Schmidt entre autres, serait dû à nue adtiéreuce primitive de lanse intestinale an péritoine pariétal, adhérence qui déterminerait rengagement d'un point ilu bord convexe de Tintes tin dans r orifice lierniaire ; celte inlerprélalion ne convient évidemment pas à tous les faits el, parmi ceux (|ye j'ai observés, aucun lu* présentait cette adhérence primitive entre Tinteslin et le sac, dont les auleurs en question ont voulu faire la cause exclusive des pincements latéraux.
Les lésions que présente la partie serrée d ailleurs sont les aièmea que celles
(•) Défaut^ Coniribuiioti à i' étude clinique du pincement latéral, etc. Tlicse de Parib, 1879.
(•) F* LovioT, Du pincement herniaire de Viut&ilin. Thèse dt* Paria, 1879.
P) De Bealîmaiîs, Élude sur l'étrangletnetU par pincûtnent latéral de V intestin. Tlièsc de Pari», am.
(•) W. RosER, Ueher Ùarmwandbruche. CenlralM. fth- Chit\, 1880, n-:24.
{*) F. VON Klie^l, Wiener med. Presse, 181M>, n" 6 oH, \h 201 ci 219. — K. Sch^fer, Beitrat^e iur Darmtmindeinkl/^mmunif, Deutsche med, Wochemchrift^ i800, n* 27, p. 585.
(*) Paul EfincE», iSemaine méd.j il ocL, 1885.
Ô) Bênwo SciiMiOT, PHha tmd BiUroth*» Hamiùuch, p. 127,
(•) Willy Sagus, Venuch einen Darmwandbrueh lu tntt*ffen. CentraWL fiirChir.. 1890, u* 39, p. 751,
FïC. St. — Pincement Jnléral de rintestin, celui-ci ne sYngiigei dans rorttlce herniaire que par une parité de sa clrcooférençe qui y lall salllio; l'ialeslJn a élé incisé pour pârmetlre de consister qntî sa cavité n'est pas complctemcnl interceptée an niveau cîu point étroiîfïlé. — I, collet du sac. — 8, sac hcrriliiir«s onvorL — Plus bnsi le- lenticule dans la vai^inale. (Sca*rpa.)
qu'on trouve dans rétranglement d'une anse complèle, mais Taccord cessée entre \es> auteurs quand il est question de la rapidité plus ou moins grande avec laquelle les altérations graves des parois intestinales se produisent dans les pinrements latéraux. C'esl une opinion généralcmenl reçue, depuis que Richter et Louis ont insisté sur la gravité particulière de ce genre d'étrangle-i ment, que ces lésions évoluent plus vite que lorsque l'anse intestinale est com- ■ pièle; Rieliter, Vidal de Cassis ont attribué la rapidité avec laquelle, en pareil cas, survient la gangrène, h l'interruption plus complète de la circulation sanguine, les vaisseaux atîérents à la partie étranglée étant plus superflciels que ceux que renferme le mésentère, et par conséquent plutôt atteints parla coq- H striction. D'autre part, Gosselin déclare n^avoîr pu se convaincre par lui-même de cette rapidité plus grande de l'évolution des désordres dans les hernies intestinales incomplètes, et celle-ci même est contestée dans la thèse récente de M. de Beaumais. Les faits qu*il m'a été donné d'observer me font plutôt incliner vei's la donnée classique, d'après laquelle la gangrène totale de la partie d'intestin comprise dans la hernie pourrait survenir dans un temps très couK, trente-six ou même vingt-quatre heures h partir du début des accidents, dansJ les cas de ce genre,
5" Vépiploon compris dans une hernie étranglée atténue, par sa présenceJ les effets de la constriclion exercée sur l'intestin ; rélranglement des hernies] intestino-épiploïques est en général moins serré, moins rapidement suivi de [ perforation ou de gangrène que celui des entérocèles pures.
L*épipIoon lui-même n'est jamais sectionné, ni atteint par la gangrène: il présente les altérations de Vépiploïle que nous décrirons en parlant des hernies ' purement épiploïques; plus ou moins tuméfié, il a perdu sa souplesse, il se transforme en une masse pâteuse, conglomérée, h la surface de laquelle on obser\'e une dilatation énorme et souvent la thrombose des vaisseaux veineui qui la traversent. Des adhérences se produisent de bonne heure entre si surface et celle du sac, et l'unissent parfois même à Fanse intestinale fp*il accompagne ; ces adhérences, en s'organisant, peuvent devenir une cause d'irréductibilité définitive de Tépiploon et parfois même de rintestin que renferme la hernie.
C. État du sac uerniajre. — Le sac herniaire est généralement leDdu. globuleux et fluctuant, ce qui tient k la distension produite par le liquide qui s'accumule dans sa cavité: sa face externe présente des arborisations vasfulaîres qui tranchent sur sa coloration grisAtre, masquée parfois par le lisftn adipeux qui infiltre ses parois. Celles-ci se laissent plus aisément isoler d<^ plans anatomiques qui les recouvrent que lorsqu'il n'existe pas d'étranglemenl
Sa surface interne est souvent altérée^ elle se recouvre d'exsudâts qui ^ détachent en partie et flottent, sous forme de flocons ou de membranes fibrineuses, dans le liquide qui la remplit.
Dans certains cas où Fétranglement présente une grande intensité, on a vu survenir la gangrène du sac herniaire ; celle-ci ne s observe jamais que comme une complication de la gangrène de Fintestin qui est alors complète.
Le sac herniaire, dans l'étranglement, est presque toujours le siège d'une certaine accumulation de liquide; pourtant celui-ci peut faire défaut; on à\\ alors que la hernie est sèc/*e; Fabsence de liquide épanché dans le sac expose
Fio. 5S. — Coup** «le Tin tes tin étranglé. — Glandes de Lieberkubn bourrées de bao léries qui pénèlrcQt dau» le c horion de la muqueuse. (Clodo,>
Fio, 56. — Cn«pe de l'inlestin élranglù <ralble grossissement).— Glaudes remplies de bactéries. (Clado.)
nale se soil prodoile, il prend une odeur intestinale fétide el 1res prononcée. Quand la gangrène ou la perforation intestinale est elTeetuée^ la cavité du sac est remplie par une bouillie puriforme, mélangée à des matières intestinales
* (') Mot'GEOT, f*ieu(i<hétrangkmfnU cauêés par tes adhérences de Vînteêlin. Thèse de PariS|
et à des gaz. Presque constammeiit alors on constate Tapparition d'altérations phlegmoneuses et d'infiltrations septiques dans le tissu cellnlaire qui entoure le sac et dans les plans anatomiques environnants qui deviennent le siège d'abcès, de suppurations diffuses et de gangrènes.
Les transformations qui se produisent dans le sac herniaire et dans le liquide que celui-ci renferme, et qui en déterminent l'altération septique bien avant qu'une communication se soit établie entre la cavité de l'intestin et celle du sac, ont été l'objet de recherches et d'importants travaux qui éclairent d'un jour nouveau la pathogénie de l'étranglement herniaire et de ses complications.
Dès 1867, sous l'inspiration de Verneuil, Nepveu(*) avait recherché et constaté la présence des bactéries dans la sérosité retirée du sac d'une hernie étranglée; en 1878 et en 1885, cet auteur revint sur le même sujet et affirma de nouveau le résultat positif de ses premières recherches, en se fondant exclusivement sur l'examen microscopique de ce liquide. Cependant Carré (*), appliquant à celte recherche la méthode des cultures, arriva peu de temps après à des conclusions tout opposées et crut pouvoir conclure que l'intestin, lorsqu'il est encore intact, est un filtre absolument imperméable aux micro-organismes. Mais en 1889, au Congrès français de chirurgie, Clado(*) vint confirmer les faits énoncés par Nepveu plus de vingt ans auparavant. Non seulement, dès le lendemain de l'étranglement, il a pu constater dans le liquide du sac l'existence de nombreuses bactéries mobiles, mais celles-ci furent retrouvées le lendemain dans la sérosité péritonéale du cadavre et sur la coupe des viscères, notamment de la rate et des poumons. Les cultures de ces liquides permirent d'isoler une bactérie spéciale, laquelle, cultivée à 28 degrés, se montrait inoffensive, tandis que, cultivée entre 57 et 40 degrés, elle devenait mortelle en quelques heures. Les mêmes résultats furent obtenus avec le sang du malade mort d'étranglement et avec la sérosité péritonéale et le sang des animaux auxquels ces cultures avaient été inoculées. Enfin il a été possible de surprendre la pénétration de la bactérie de Finfectioyi herniaire dans l'épaisseur même des tuniques intestinales, où elle s'insinue grâce aux chutes épithéliales et aux solutions de continuité qui se font principalement au niveau du contour de la portion serrée.
Les faits observés par Clado ont pu être expérimentalement étudiés, reproduits et étudiés dans tous leurs détails, par Bônnecken(*), à la clinique de Rostock ; à tous les stades de l'étranglement, cet auteur a trouvé dans la sérosité du sac herniaire, non seulement les micro-organismes qui peuplent le contenu de l'intestin, par exemple le bacteinum coli commune^ les streptocaccus coli brevis et graciliSj le bacterimn lactis aerogenes d'Escherich, le tnicrococcus aerogenes de Miller, mais encore cinq ou six variétés de coccus ou de bacilles ne se rapportant à aucune forme antérieurement connue. La pénétration dans le liquide du sac des organismes qui pullulent dans l'intérieur de l'intestin, au
(') fiEPYEV y Présence de bactériens dans la sérosité péritonéale des hernies étranglées Comptes rendus de la Société de bioL, 1875, t. XXVII, p. 88, et 1883, t. XXXV, p. 403. *
(■) C. Garré, Bacteriologische Unlersuchungen des Bruchwassers eingeklemmter Hemien. Fortschritte der Medicin, 1886, 4* année, p. 48rt.
C) Clado, Congrès français de chir., 1889.
(*) H.-B. BôNNECKEN, Ueber Baklerien des Bruchwassers eingeklemmter Hemien und deren Bexiehung xur peritonàalen Sepsis. Virchoxo's Arch., 1890, vol. CXX, fasc. I, p. 7.
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travers des pamis de ce conduit, est donc un lait ceilain pour cet auleur, comme pour Clado ; mais, moins heureux que ce dernier, s'il a pu relrouvcr li*^ micro-orgânisraes en queslion dans les lympiiatiques sous-sereux de l'anse étraDgJée^ il n'a pu suivre leur migration au travers des dififérentes couches de ta paroi inlestinale. Nous verrons bienlôt le rôle que jouent ces phénorai'^nc!^ dans la production des complications viscérales de rètran^dcinenl.
D. État de l'abdomen et des viscekes qui y sont contenus. — Lésions ÉLOIGNÉES. — La portion d'intesHn siluée au-dessus de rélran^lemenl es! énormément distendue ; Cornil y a retrou%'é des lésions inflammatoires et même destruc Irices analogues à celles qu'il a décrites dans l'anse hemiée, t|uoique moins profondes; ces altéralions peuvent remonter à une certaine distance au-dessus du siège de l'étranglement. L'exlrémité inférieure de rintestin, au contraire, est revenue sur elle-mt^nie et vi*le de matières et de gaz.
Les lésions du côté de la cavité péritomale se bornent souvent à une accumulation plus ou moins grande de sérosité; sans même qu'il y ait eu perforation ou gangrène de linteslin, elle peut être le siège à\\nQ pthntonite exsudative plastique ou me^me suppurée; enfin ^ on peut y rencontrer les lésions de la périionite par petfomiion. Assck souvent, on trouve en ce cas lanse gangrenée ou perforée qui s'est spontanément réduite dans le ventre, au milieu d'un épanchement stercoral et purulent qui est devenu le point de départ d*une péritonite septique diffuse. Mais, dans quelques cas rares, des adhérences protectrices se sont étahlies enlj'c Tanse intestinale malade, ta paroi abdominale» l'épiploon et les anses voisines; limitant répanchement des matières intestinales, ces adhérences les dirigent vers lorifice herniaire où Ton "peut voir se former une fistitlc Mercora le on un imifi^ ro7itre}talure.
Même lorsqu'elle n'est pas perforée, l'anse étranglée, réduite dans l'abdomen, présente souvent des altérations persistantes qui conduisent à des complicalions graves. Ritsch('), Pelletant)» Tessicr(*), Guignard (*), Pirrie{-) et d'autres auteurs ont vu ses bouts ^Ire le siège d'une coarctation telle qu'on ciU^dit d'une ligature appliquée sur ses extrémités ; un 7*élrérLsseitient permanent de linteslin peut donc être la suite éloignée de l'étranglement. D'autres fois, ce sont les adhérences développées autour de l'anse réduite dans le ventre qui sont le point de départ d'un étranglement interne par bride (P. Berger) {*), par toi-sion (Maunoury) f) ou par coudure de Tinteslin (Nicaise)(*). Des exemples nombreux de ces occlusions inleslinales consécutives aux étranglements ont été réunis par Streubel(^) et par Frédéric Trêves ('**).
Enfin on a pu voir Tanse intestinale malade, quoique n'étant pas perforée^
(*) RtTSCU, Mém. de l'Arad. royale dechir., 1. IV, p. 17,1.
l*) Pelletan, r/migittf c/iir,^ t. tll, p. 445, oliH. XII.
^*) Tessier» Arck. gén. de méd., 1858, t. I, p. 50*2*
(*) Guignard, Sur le rétréeùiement et VobliléTation de tinlf^ntin dans teê heniks. Thèse „
^*) Pirrk;, Monihly Jouni. ofmed, se, 1848» p. 770,
{*} P. BcttGER, BuiL et mém. de la Soc, de chir., 1880, t. VI, a, s., p. 607.
O Maunoury, Ttièse inaug,, 1819, p. 30*
(»,i NICAI8E, France méd.^ 15 avril 1885, p. 522,
(*) C-W. Strecbel, Ueber die Schcinreductionen bei Hernîen. Leipzig, 1864, p. H2»
(«) F. Trêves, The Laneet, juin 18KI, p, 1021.
porter en un point de la cavité péritonéale Tinfection septique dont elle était atteinte. J'ai vu, après la réduction d'une hernie inguinale étranglée, l'anse réduite aller se loger dans un sac herniaire situé du côté opposé et y déterminer le développement d'une péritonite qui se généralisa bientôt et détermina la mort (').
Nous aurions, pour terminer cet aperçu des lésions anatomiques qui caractérisent l'étranglement, à décrire celles qu'on observe dans certains viscères éloignés, à mentionner surtout les congestions pulmonaires signalées et étudiées par Vemeuil et par ses élèves comme la plus fréquente et la plus grave des complications de l'incarcération des hernies ; mais les détails que nous avons à donner sur ce point se trouveront mieux à leur place quand nous traiterons de la marche et des terminaisons de l'étranglement herniaire.
II. — ÉTIOLOGIE ET MÉCANISME A. — CAUSES PRÉDISPOSANTES. — FRÉQUENCE
De tous les accidents auxquels exposent les hernies, l'étranglement est le plus fréquent, mais il est difGcile de dire la proportion dans laquelle les sujets porteurs de hernies y sont prédisposés : dans mes relevés du Bureau central, sur 10 000 individus atteints de hernie, 553 avaient été atteints d'accidents divers, dont 246 d'étranglements manifestes. Cette proportion de 2,46 pour 100 est certainement au-dessous de la réalité.
Deux hernies peuvent être simultanément le siège d'étranglements sur le même sujet, j'ai observé le fait sur un sujet porteur d'une double hernie inguinale ; Tyrrell ('), Szokolowski (') ont vu une hernie inguinale et une hernie crurale, situées du même côté, s'étrangler en môme temps.
Il est très fréquent qu'une hernie soit atteinte, à des époques successives, d*accidents réitérés d* étranglement ; ceux-ci présentent le plus souvent une gravité croissante à mesure qu'ils se répètent : sur 246 sujets qui, dans ma statistique, avaient été atteints d'étranglements, 23, dont 16 hommes et 7 femmes, l'avaient été à deux ou plusieurs reprises ; j'ai pratiqué la cure radicale sur une femme, atteinte de hernie inguino-interstitielle, qui s'était étranglée plus de 7 fois et qui avait été déjà opérée par un autre chirurgien ; les cas de hernies étranglées et opérées à plusieurs reprises ne sont pas rares. Quand une hernie a présenté des phénomènes d'irréductibilité dus à un étranglement, même peu serré, son pronostic est grave, car on peut affirmer que, tôt où tard, elle sera de nouveau le siège d'accidents plus graves.
Les femmes sont plus exposées à l'étranglement que les hommes; sur 1099 cas d étranglements Frickhôffer (*) en a noté 537 chez l'homme, 562 cher la femme; de mes 246 cas, 151 appartenaient au sexe masculin, 115 au sexe
(*) P. Berger, Bull, et mém. de la Soc. de c/iir., 1876, n. s., t. II, p. 690
(*) G. Tyrell, Tke Lancet, 1889, t. II, p. 951.
(«) Szokolowski, Centralblatt fiir Chir., 1888, n» 2, p. 204.
(♦) Benno Schmidt, Lac. cit., p. 155.
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réniinin ; les opérations tle kélotomie pratiquées dans les hôpitaux de Paris |uirtenl à peu prés en nombre égal sur les deux sexes ; romme les hernies sont beaucoup plus fréquentes chez F homme que rhcz la femme, on peut conclure de ces chiffres quh nombre égal, elles s^étranglent plus souvent c liez ces dernières. Cela tient surtout au peu de soin que les femmes donnent à la contention de leurs hernies.
L'étranglement ne s'observe pas avec la même fréquence à tous les âges; il est très rare dans la première enfance. Gosselin ne l'avait jamais observé. Holmes, à Thôpital des Enfants malades, à Londres, n'a januus dû recourir à l'opération pour des cas de ce genre ; il en a été de même pour de Saint- (iermain à l'hôpital de la rue de Sèvres; en dix ans, fiuéniot n'a opéré qu'une hf*rnie étranglée à Thospice des Enfants-Assistés. Cet accî*lent peut néanmoins se produire : Féréf) en a réuni 50 observations, recueillies presque exclusivement chez des garçons âgés de huit jours à deux ans ; îleyfclder a opéré une bernie sur un enfant de huit jours; DifTcnhach, Robinson, chez des garçons de quatorze jours: Fergusson, sur un enfant de dix-srpï jours; Dupuytren, sur un enùuit de %ingl jours, tjerster (') a guéri par la cure radicale un enfant de Irois mois, dont la hernie s'étranglait à chaque attaque d'éclampsie ; Benno Se h midi a pu réunir tîi cas de herniotomie pratiquée sur des enfants, avec \7t guérisons, et Martin (de (ienéve) ij') a cité un certain nombre de faits de ce genre dans une communication à la Société de chirurgie. Ces cas sont des exceptions, les accidents d'étranglement herniaire restent fort rares jusque vers la fin de l'adolescence, même chez les sujets atteints de hernies congénitales.
C'est h la période moyenne de la vie et dans TAge avancé qu'ils atteignent une fréquence redoutable; son maximum, suivant Frickhofler, correspondrait à l'Age de cinquante h soixante ans, mais il est impossible d'établir è cet égard une évaluation numérique précise. ïl faut savoir que les hernies exposent ceux qui les portent h 1 élranglemenl ii tous les ilges de l'existence, et que l extrême \ieillesse même n'est pas à l'abri de cet accident.
Les hernies ftnrienncs prédisposent plus k rétranglement que les récentes, les petites hernirs plus que les grosses, celles qui sont habituellement bien rt/jitenues que celles [>our lesquelles le sujet ne porte pas de bandage ; ces différences soni dues à la constitution d'un collet étroit qui est favorisé par les conditions que nous venons d'indiquer.
On a invoqué ili verses causes prédisposantes dont Faction est an moins douteuse, rinfluence des temps brumeux et humides (Malgaigne), celle des excès de nourritui'c et de boisson ; certaines aflections gastro-inteslinales, particulièrement les diarrhées chroniques. Au contraire les maladies des voies i-espiraloires, et spécialement les bront^hiies, exposent à Fissue massive de la hernie et par conséquent à son étranglement. 11 y a entre ce dernier et l'état de ffrosse^e une sorte d'incompatibilité, il est également exceptionnel de voir
(") Cil. FÉnÉ, Note »ur tédy^ngtetnent ha*tùaire chez tes enfants à ia mameîk. Revue de cAir., mu t h p. 260.
<*) A. -G. (iiùRSTER, On utratiffuhited hernta in ehitdren. Xe^v-Vork inedieal Joumat^ 1888, l. XLVII, i*. 71.
(«) Séance du 10 juillet Î88U.
une hernie s'élrangler peu après raccouchemenl ; Kidd{*), rapportant un ail où cet accident se produisit six jours après la délivrance, ne put en retrouver qu'une autre semblable, publié en 188'i parBracey* J*ai, pour ma part, observé un cas d'étranglemenl, survenu dans une hernie crurale, deux jours après raccouchement
Les causes qui favorisent rapparition des étranglements exposent en même temps à la consLituLion d*un élrangleraenl plus serré: ainsi les petites hernies, les hernies ordinairement bien contenues, celles qui sortent rarement sont ea général !e siège d'un étranglement plus étroit et plus grave que les grosses hernies, et que celles qui s^échappent souvent sous les bandages.
n, — CAUSES DÉTERMINANTES
Les hernies s'étranglent presque toujours à roccasioii d'un effort qui les fait sortir et (brusquement augmenter de volume. Parfois cependant le sujet, sans cause appréciable, seul la hernie s'échapper et devenir aussitôt volumineuso. tendue et douloureuse ; on a vu l'étranglement se constituer de la sorte au moment où le malade se levait^ sans avoir encore mis son bandage, ou même lorsqu'il était au liL Dans les cas de ce genre on remarque souvent que, les jours qui ont précédé raccidenl, la hernie avait une tendance particulière à sortir» quVdle était plus grosse et que la réduction en était moins aisée que de coutume.
Les étranglements présentent» dans la manière dont ils se constituent, des dilTérences qu*il est bon de signaler.
1" Quelquefois la hernie s'élranglc au moment même où elle se produit; ces étranglements d'emblée s observent surtout dans certaines hernies à sac préformé, comme les hernies inguinales congéni laies ; on les voit survenir ms^^i J dans certaines hernies de force qui sortent tout h coup en dilatant un Irajfi 1 trop étroit pour leur donner passage. Sur 246 cas, dans lesquels les hemieut que j'ai observés avaient présenlé des accidenls d'élranglement, ii fois ceitf<i J s'étaient produits au moment m<>me de l'apparition de la hernie, i
Il faut distinguer néanmoins des cas où la hernie s*étrangle d'erabk^» ceux, beaucoup plus fréquents, où une hernie existant depuis un temps plu^ ou moins long a été méconnue jusqu'au jour où l'irruption des accidenls en a fait reconnaître rcxistence. C'est ce qu*on observe assez souvent chex l«* femmes, pour de petites hernies crurales qui, en raison de leur petit volume H de rabsence de phénomènes douloureux, passent inapen;ues jusqu au jouroù elles s*étranglenl.
!2* Dans les cas les plus fréquenls, la hernie existait depuis un lemps plu^ ou moins long, elle élail habituellenicnt réduite et contenue par un bandage, quand loul à coup, sous riniluence d'un coup, d'un efîort, d'une chule, d'w^^ faux mouvement, d'un accès de toux, ou même sans cause occasionnelle oppr»^' ciable, Tinieslin descend dans le sac et s y étrangle aussitôt,
3** Dans un bon nombre de cas, la hernie était réductible, au moins fO
(*) (U Kjdd, The Lancct, tgOO, L I, p. iù^t.
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fj^raude partie, mais elle était généralement mal contenue ; dans ces conditions encore, la hernie qui était sortie, peut subitement augmenter de volume e1 devenir irréductible en même temps qu'apparaissent brusquement tous les ptîénoménes de l'étranglement ; mais souvent le ma tarie n'a pas eu ronscienec du moment précis où s'est produite cette augmentation de volume^ et Tappiirition des vomissements^ des douleurs, du malaise général, attire seule l'attention sur un accident dont le début ne peut Mre rapporté h un moment déterminé,
4** Dans un dernier ordre de laits, il s'agit de hernies depuis longtemps irréiluctibles oti incoercibles, mais qui déterminaient seulement de la génc et un certain degré d'infirmité, quand graduellement et progressivement apparaît, évolue et se confirme tout le cortège des sympLùmes qui caractérisent l'étranglement.
De ces variétés les deux premières constituent ce qu*on a nommé les élrafigiemeni!^ prmtid'fii, les dernières ce qu'on a désigné sous le nom iïfHrtoiglements cotisécutifH : nous allons voir à quelles dilîércnces dans leur mode de production correspondent ces deux fonnes du même accident, dont la marche ultérieure et les terminaisons sont d'ailleui^ les mêmes.
MÉCANISME I>E L'ÉTRJlNGLE^lIiNT
Quand on recherche de quelle manière une hernie, jusqu'alors réductible, devient irréduclible, on reconnaît que deux ordres de causes interviennent successivement pour amener ce résultat: les unes, d'ordre purement inécnnlqite retiennent rintestin dans le sac aussitôt après sa sortie, d'autres, surajoutées, concourent à rendre la constriclion plus étroite et Tétranglement délinitif; ce sont les modifîefdktns inpannnftloinrs qui survi*rnneni dans rintestin étranglé.
Depuis répocjue de Rictiter jusqu'à nos jours^ c'est aux premières que h\ jdupart des auteurs, sans en excepter Scarpa, ont accordé une importance prépondérante. Malgaigne seul, poussant la réaction à l'extrême» fit de Fin- Oammation la cause délerminonle et presque la cause unique de la plupart des élranglemenls. C'est entre ces deux opinions exclusi%^es que nous aurons a rherchcr la pathogénie de 1 élranglement, en étudiant les conditions mécaniques qui rnvoriseni sa production, le rAle qu'y jouent Tin 11 animation et quelques aulres phénomènes d'ordre physiologique uu pathologique, et en recherchant la part qui revient à chacune de ces causes dans la constitution des diverses variétés de l*étranglement herniaire.
1** Coîttfitions fttécaniijUPif; de l'élranfjlemenî he^miaire. — Elles ont fait Tobjct de nombreux mémoires. F^lusieurs auteurs ont cherché à les reproduire expérimentalement en se servant pour cela d'appareils en quelque sorte schématiques; nous donnons ici Tindication de ces recherches en renvoyant, i>our les détails que ne comporteraient pas les limites de cet article, h un travail que nous avons fait paraître sur ce sujet dans les .ircitives grnéralen de médecine, en 187«L
ACCIDENTS DES HKHNIKS.
W. RosER, Uif BrucheiiTkleramungsklappon. Arrth. fiit ph^fK Ileilkunde^ 485tt» 1857, IMa 1H04- — Du Mi-MK, Ziir VerUicn)U|?imp.... OrttrathinU fiir Chir,^ !875, p* 55, 40 ol 555, — Dit MflMF-, Verlbeidigung dor Li^hre. Ibi'i,. 1X80, p. 785. — W. Bi*s<:ti, SiU^n^sbrrichtc der NinderrhtMiv. iirzll. Gescllt^chaR, 10 mars 1K65, — Dr mêmk, Ueher Mei*h«nismus der Bruchriïiklejiiiiiiing. Atrh, fur ktin. Chir,, iHTfi, t. X[\\ p, hiK — IL Lossen, Studioii und Ex|»erimonte.-.. Arrh, fiir kfin. tVa'r., 1«75. t. XVII» p. TïOl. — Du mêihe, /lre/t. /**> Hi«. rViir., |îit74, XVII, IJ. 472, - Du MÉVR, f'entraihiad fur rhi,\^ iHlt, p. t'J. — Du ¥ÉME, Die eKi^U!$f.hc uiid di«^ KoOi-Eirik[pmm«inK. Arrh. fur kliti. Chir,, 1R75, t. .XIV, p. 88. — KoctiEn, Zur Lchr*^ von *lt^r lirLRiuMnkleïïiïimnjyr. t enirathiait ftir ('hit\, 1875, p. 1. ^- A. lilLiUEK, Auch einigr \V*irle ûberdf^Li Merhnnisnms. ieîiiraihifdifiht'hir., 1K70, ji. M5. — Oi' M*^.%rF. Expfrimen' (Hlesûlïcr deii Me* h,"inisrnirs...- Art h. f. klin. rhir., IHlb, L XVDK p. 2H5. — Motte, ÉLiid** l'îiiiitiiie cl cxpfdmtMiLalc sur rcLraoïîlemenl. BnixeUcî^, ÎH75. -- J,v\* Kortewe*!, Ovrr di» Oorzakcu der BreukbekïemniiJi^'* Leiden, 1877. — |*all Berger, Sur le mécanisme de riHraîiglcinenl. Arrh, fjén. de méd., aoiU-ofUdirc 1*^70. — Gott, Meyer, Zur Lclirc von deni Mprlianismiis.... lnau|î. disserl. Berne, 1878, — W- Ijnhaht, Vorlcsuni^cn liUcr LTntcrl<?îbS' llcrnien. Wiirzburg* IKH2. — T. IIeichel» Eni^'C^nung auf Boser's Verllicidigung.,,. fmfralUatt fiir Chir., 1HH0, n' fiO. — F. BtKLV, Ziir Lehre von der ftrucheinklemmtmg. Ibidem, 1887, p. '24L — C Emmert, [>er Meçïianisinns rler Bruchcmklçnîmiïatf- lOid., 18K7, p. 5U3, — WiLLY Saciis, Versudi innen Dannwandbrucli lu erzeugen, ibid., l8iM), n' 59, p, 737,
CI. Vélasiicilé de l'agent de l'étranglement, distendu par le passage d*U]ie masse d înteslin volumineuse et revenant ensuite sur lui-m^^me, intervient lout d'abord et peut êire mCme considérée comme la condition mécanique essentielle de certains étranglements tels que le pincement latéral d*une anse incompltite d'intestin. RichLer avait désigné les faits de cet ordre sous le nom iïétranglrmenifi éJastiques, ^lais c'est â cela que se borne le r^le nclif de Tagenl de rétranglemcnL; Tancienne théorie de Bicirter, suivant laquelle les anneaux se resserrent par la contraction des muscles larges de l'abdomen pour étreindre les viscères hernies, celle de Demeaux, dans laquelle la contraction spasmcK dique du collet du sac intervient pour produire l'étranglement, sont depuis lunglemps tombées dans l'oubli. Le rôle de l'agent de l'étrauglementest le plus souvent purement passif; il n'agit que comme un cercle inextensible où l'inlesliu vient s'étrangler, et il faut d'autres considérations pour faire comprendre pourquoi Tanse intestinale» qui l'a traversé dans un sens, s'y trouve retenue el ne peut, l'inst^ant d'après, le traverser en sens opposé.
//. La solulion de cette question a été cherchée dans une expérience célèbre. par laquelle O'Beirn a cherché à reproduire les conditions de l'étrangtemealr et qui répétée, variée, commentée de bien des façons, est devenue le point de ilépart de plusieurs théories mécaniques de l'étranglement ; voici cette expérience :
On pratique un trou des dimensions d'une pièce dix sous dans un carton épais, on y passe un anse d'intestin de telle sorte que ses deux exlrérailés pendent d'un des côtés de la carte, et, par l'un de ces bouts, on pratique Im* sufflation de l'anse ainsi disposée. Tant qu'on souÛle lentement, l'air traverse l'anse et sort par le bout opposé, mais si l'on force l'insufflation, on voit l'anse se disteiulre, Tair cesse de sortir par le bout libre, et il ne peut mAme regagner celui par lequel on l'a injecté, que par une pression forte et prolongée.
L'expérience d'O'Beirn réussit, que ce soit de l'air, que ce soit un liquide qu'on emploie pour déterminer la distension de rinteslin passé dans l'orifice en question; ccst donc un véritable engouement, soit gazeux, soit liquide, cpi on produit de la sorte, et comme celte expérience réalise assez exacteuienl les conditions dans lesquelles rétranglemcnt se produit, on peut admettre
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Fie. S7, — Théorie de Diisch.
Lo bout îpfcneur de l'anse rlrnni^k"!^ <î*i ol>litèrè pnrcoij- «Inri? I>r»jsqiif-' rtrsiillï^nl <)e sa
nvrc Oosseliiî que celui-ci a pour cause la distenf^îon brusque et IVogouemenf <!' rinlesliu contenu dans une lieriue.
Mais conimenl cet engouement peut-il se produire? Quel obstacle empêche Us gaz on les liquides de repasser tïe l'anse dislcudue, dans les bonis de Tin- Icslin situés de t'anlre cùié de t'oriiice qui lui donne passage? Sur ce point les expériences et les ttiéories se sont multipliées.
1^ L'anse d'intesUu étranglé, avail dit Scarpa, t forme de Tun et de l'antre côté de ranneau un angle plus on moins prononcé, quelquefois très aigu, avec la porlion du même intestin qui est au delà de l'anneau dans la cavité abdominale, ci c'est ret angle qui est la véritable cause efficiente de 1 étranglemenl *, Chassaignac, dans l étranglenienl pur vive arête, considérait également linOexion angulaire de Tinteslin comme la cause tle rclTacenienl dr son calibre. W. Bnsch a repris et développé plus récemment la théorie de Voerttiswfi par cowiur*^ brifsqttr fie fintci^fin esquissée par ces auteurs.
D'après cette thé une, l'augmentai ion de la pression dans rintérieur de Tanse intestinale étranglée aurait pour elïet de redresser sa courbure el de fonder à angle plus ou moins aigu ses deux extrémités sur les bords de Tortliee herjiiaire, en dèUrminanl à ce niveau la formation d'un éperon
sîullanl dans la cavilé intestinale, éperon qui tuerait tibslacle a!i passage des gaz el des matières.
2* Pour Roser, rinierrufdion fies communicalions entre Tansc étranglée el
l'intestin contenu dans le ventre est due aux valvules eonniventes (|ui se
rabatteut sur la huuière de Tinteslin, eonsidéi'abhMuenl réduite par sou passage
au travers de roritîce herniaire et qui la houclieut : telle est en pnueipe la
théorie de Vùrcluiton valvnîairr, adiqdée par iîidiler H Linliart et que Koeher
n modifiée en admettant que la muqueuse intestinale,
glissant sur les tuniques externes fixées par leur con-
lacl avec rorihee herniairej venait s'invagineren quelque sorte dar»s Tintéiieur de 1 intestin retenu dans eet
«rifice. Reichel, Beely et Korleweg ont tiré de leurs
i^xpériences des eonelusions analogues, quoique ditîé-
rentes par quelques points, nolamnient surh^ mode de
furnialion des replis valvulaires qui, pour ce dernier»
seraient dus à Tinégal plissement du bord convexe et
du bord mésentérique de rinteslin étranglé. 3** Ilermann Lossen a produit et défendu, par ses
expériences et ses écrits, une tliéorie mécanique qui
u l'avantage au moins d*étre claire; pour lui, c'est la
compression dtrectf* fin boiU inférieur de (' intestin par le
/>ûwl supérieur dislenduy qui détermine s(Ui a (laisse -
menl el l'inlerception du cours des matières. Mais, s il est facile de rom-
prcndrc coramenl, d'après celte théorie, les matières contenues dans l'anse
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l'(G. îïS. — Tliéetrîe de Lossen, — Compression dti boni iiifirieur iio Innsc»
ii'lrîinjîlée fi;ir In ImmH supérieur disU'nthi,
étranglée ne peuvent passer dans le bout inférieur de Tintestin, il est beaucoup plus malaisé de concevoir comment se fait Tinterruption de la communication de Tanse avec le bout supérieur. Lossen est contraint ici de faire entrer en ligne de compte l'action du mésentère dont il va être question.
4* De Roubaix, observant que les deux bouts de Tanse étranglée étaient souvent entre-croisés, fait déjà signalé par Scarpa, a repris Tancienne opinion de Pigray, suivant laquelle la torsion de Tintestin dans la hernie serait la cause de Télranglement ; celle-ci résiderait donc dans un véritable volvulvn herniaire.
5° Enfin, pour expliquer la manière dont non seulement l'extrémité inférieure (le l'anse étranglée, mais son extrémité supérieure même se trouve à son tour interceptée de sa communication avec l'intestin contenu dans le ventre, on a
fait intervenir Yaction du inésentère. Pour Emmert, Gottfried Meyer, Reichert, Lossen, celuici constitue une sorte de coin qui vient s'engager, par sa pointe, entre les deux bouts de l'intestin, dans l'orifice herniaire, et qui achève de produire l'occlusion. J'ai montré que c'était d'une autre façon que devait agir cette interposition du mésentère : la partie de ce repli qui s'insère au bord concave d'une anse intestinale représente un éventail déployé; pour entrer dans la hernie, il s'est déroulé à la suite de l'intestin, p ... , ,. , ... , ... ce qui lui a permis de pénétrer dans le sacfira-
Fie. 59. — I. iiilcrposition de I even- j i
uii méscntérique comprime les ducllcment et sans fermer le passage; mais dès
deux bouts de Tnnse étranglée IVlTort oui a fait sortir la horniP a pps^^ Ifl
dans roriiicc herniaire. (Berger.) *1"® \ euori qui a laii sorur la nernie a cesse, ja
tension du mésentère l'attire vers ses insertions vertébrales et tend à lui faire repasser en masse l'orifice herniaire : l'éventail mésentérique se plisse alors, et se rassemble en un coin dont la base correspond à l'anse étranglée et dont le sommet s'engage dans l'anneau entre les deux bouts de l'intestin qu'il comprime d'autant plus énergiquement que la force qui l'attire dans le ventre est plus considérable.
Nous n'avons pu rappeler les expériences sur lesquelles se fondent ces diverses théories mécaniques, ni les raisonnements par lesquels leurs auteur ont cherché à les appuyer; chacune d'elles comprend une partie de la vérité, et dans la production de l'étranglement herniaire, acte essentiellement complexe, il est probable qu'un certain nombre de facteurs mécaniques interviennent : Vélasticilé de Va)ineau, revenant sur lui-mOme après qu'il a été distendu par la sortie des viscères; la compression du bout inférieur de fanse étranglée par le bout supérieur dilaté^ la coudure brusque et formant éperon de ses extrémités, le plissement de sa muqueuse dont les valvules et les replis interceptent ce qui peut rester de communication entre Tanse étranglée et l'intestin contenu dans le ventre; enfin V interposition du mésentère entre le» deux bouts de l'intestin dans l'anneau rigide qui les étreint; peut-être même un certain degré de torsion de l'anse étranglée ; mais pour rendre compte de la manière dont se constitue définitivement l'incarcération de l'intestin, il tsi nécessaire de faire inter\'enir des phénomènes d'un tout autre ordre, dont la
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consldéralion a Irop élé négligée par ceux qui ont cherché dans des conditions purement mécaiiitjiies, la cause de rétranglemenl hcrninîre.
"2** Cowiitk*n.stf\irt!}'e physhhtffîtjKe oit paihuhgiipie qin concourent à produire f ètrauffle^nent et à le rendre définitif.
a. A peine rintestin s'est-il étranglé que la gène et la douleur resseoLic par le malade se traduisent par une tension très grande des parois de rabdonien; celle-ci et rouginenlalion de la pression inlra-abdomiualc qui en résulte, opposent un ohslacle des plus sérieux a la réduction de ririlestin. L'influence de cet état, qui avait inspiré à Hichler l'idée de Vétrangtement spa^motHipie^ sur r irréductibilité de la hernie, a élé bien mise en lumière par Bertholle(*)- elle est rendue nianifesle par la facilité avec laquelle, dans les premières heures de rélranglement, on parvient à réduire des hernies qui ont résisté aux plus violents elTorts de taxis, dès que, par ranesthésie chloroformique, on a obtenu le relâchement complet de la paroi abdominale.
h» A cet état viennent se joindre les effets des modiOcations anatomîques que subit la hernie sous rinfluence de l'élrangïement : le dépoli de la surface séreuse de l'intestin: Tépaississement de ses parois, dont Gosselin cl Schweninger paraissent n'avoir pas assez tenu compte ; ia perte de leur souplesse et de leur conlractilité (Benno-Schmidl); la production du sillon permanent qui marque le contour de la portion serrée; la transsudation abondante de liquide flans rintérieur de ranse intestinale étranglée; la tuméfaction inflammatoire du mésentère et de Tépiploon contenus dans la hernie; enfin la productiim d'adhérences qui unissent la face interne du sac à ces diverses parties, telles sont les conditions qui font, au bout d'un temps parfois très court, échouer toutes les tentatives de réduction. Par le fait de ces lésions^ rétranglement devient d heure en heure plus serré et plus irrémédiable; résultant de la conslriclion que supporte rinlestin, elles ont pour eflet de retentir sur celle-ci et de la rendre encore plus étroite; on peut donc dire que rélranglement est moins un accident qu'une rvohition à marche rapide et fatale, qui porte en idle les causes de son aggravation et qui doit conduire forcément à la gangrène et à ta perfora lion de l'intestin, si Ton n'intervient pour en faire cesser ta cause»
5* Quelle e^t la paj^t fpd revient anx contli lions mêcanifpies. fpielle ent, reUe c/f-s pkénfmiéneti inftammatoin*s^ tlauJi fa consdtidion définitive de l'étranglenieni'i II faut, à ce point de vue distinguer trois ordres de faits :
a. Il est des étranglements pritnitifs ou d'emblée, dans lesquels l'inlestin, aussitôt après sa sortie, se trouve comme pincé par l'orifice, trop étroit, qui lui a donné passage et qui se resserre sur lui ; on leur a donné le nom tïélraîi' fltenienlfi éhutiqueA : ce sont ceux qui atteignent les hernies de frès petit volume, ♦'eux surtoul qui constituent les pinretnenU latéraifx de rintestiii. Les phénomènes organiques n'interviennent ici que pour produire la gangrène de l'inlesiin ; ils n ont qu'une part insignifiante à la constitution même de l'étranglement.
//, Dans la majorité de» cas où il s'agit de hernies petites, moyennes ou
(*) B£HTiit>LL£, Du mode d^ action des muicUs dan» l'étranglement ., et dt l'emploi da chtonj' fùrnte fl de ta êynrope comme adjuvanis du taœis. Ttièsc de P^ris, iS58.
môme d'un certain volume, qui sont sorties brusquement, les phénomènes mécaniques jouent d'abord le rôle prédominant ; mais quel que soit le mode par lequel on cherche à expUquer Tinterception de Tanse intestinale étranglée, celle-ci n'est probablement ni tout à fait immédiate, ni complète d'emblée; l'irréductibilité, maintenue d'abord par la tension des parois abdominales, ne devient définitive qu'à partir du moment où les modifications inflammatoires, produites par l'étranglement, viennent ajouter leurs efTets à ceux de la constriction primitive que subit l'intestin. C'est encore un êtranylement primitif, mais un étranglement à évolution progressive, dans lequel la <îonstriclion agil sur l'intestiii pour y déterminer des lésions dont l'elTet est d'accroître celle constriction elle-même.
c. Dans une dernière catégorie se trouvent les hernies volumineuses, depuis longtemps irréductibles, dans lesquelles se développent, sans début nettement marqué, des accidents d'abord peu menacjants en apparence, mais qui finissent par aboutir au tableau complet de l'étranglement : ce sont les étranglements co^isécutifs, étratigle/tienta inflammatoires de Malgaigne et de Broca. L'inflammation est ici la cause réelle de rélranglemcnt. que seule la tuméfaction inflammatoire du contenu de la hernie peut expliquer; mais à cette cause môme il faut une cause, et l'on ne peut trouver celle-ci que dans un certain degré de constriction et de gône que subit la hernie dans le trajet herniaire; il a fallu qu'à un moment donné la hernie sortît plus grosse ou que son contenu augmentât de volume, pour que le collet du sac ou l'anneau devînt un obstacle au cours des matières et au courant sanguin dans les viscères qui y sont contenus. Ce point de départ admis, la constitution de l'étranglement n'est plus qu'une question de temps, si aucune circonstance ne vient interrompre l'évolution qui y conduit. La congestion veineuse, le gonflement œdémateux puis inflammatoire de l'intestin, du mésentère, de l'épiploon, les transsudations séreuses dans le sac et dans l'intestin, la paralysie de ce dernier se propageant jusqu'à l'intestin contenu dans le ventre, viennent ajouter peu à peu des obstacles nouveaux à ceux qui s'opposent au retour à l'état physiologique. On conçoit néanmoins que dans ces cas, où la constriction primitive est peu de chose, un déplacement spontané des viscères, la rentrée de quelques gaz dans le ventre, puissent amener une décompression partielle, unesédalion des phénomènes inllanmiatoires et, par une évolution inverse, la disparition des lésions et la suppression graduelle des phénomènes de rétranglemenl : c'est ainsi (jue s'explique la résolution spontanée de certains étranglement'^, terminaison dont Malgaigne avait singulièrement exagéré la fréquence et qui, pour ôtre possible, n'en reste pas moins exceptionnelle.
En résumé, deux éléments s'associent constamment pour produire l'étranglement : l'un est la constriction que l'intestin éprouve de la part d'un orifice trop étroit; l'autre est le travail qui s'empare de l'anse intestinale étranglée et qui rend cet étranglement plus serré et définitif. La constriction engendre les modifications inflammatoires de l'anse, l'inflammation elle-môme accroît la constriction. Suivant que ces deux ternies se combinent, l'étranglement ^sl plus ou moins serré, à marche plus ou moins rapide, il présente une gravité plus ou moins grande: mais qu'il s'agisse d'un étranglement primitif ou d'un étranglement consécutif, c'est toujours le môme accident dont la cause première
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f^sl la fonslrirlioii subio par l'inlcstiii diins rorific** qu'il traverse, niais dont la conslitiilion définiLive r^^suUe d'iine évolulion véritidde *loiil le dt^biit remonte nu monionl même où les efTel?? de celte eoiis(riclion nul eommencé à se faire senlir.
lit. -- SYMPTOMES DE L*ÉTR.\NGLEMENT
A, — DEBIT
Nous a%'ons indujué len dilTcrents modes que |>r(^*sonle à son ilébut hi p!iysi'>nomic de l'élrau^demenl* L'invasion des aceideuls est en g<'*néral brusque^ (juelqueiois insensible et graduelle. Le jyremier phc^nomene esl, d'ordinaire, Fissue soudaine cl plus volumineuse de la bernie au moment (Ynii eJTorl, issue qui s'accompagne presque aussittH d'une sensation de douleur locale cl de malaise g^^nérnl; le malade cberrbe, dès qu'il le peuL à faire reulrer sa liernie, mais il a beau multiplier les elîorls, en augmenter la force, changer la direclion des pressions, varier les atlitudes, il ne peut y parvenir; en m<^me temps, ou peu après se produisent des coliques, des faux besoins d'aller h la selle; s*il se présente h la garde-rolje, le malade rend parfois, avec ou sans lavements, quelques matières dont Tévacualion ne le soulage nullement. Souvent, dès les prenuY^^s instants, il est pris de nausées et il rend les aliments qui étaient encore dans reslomnc avec des mucosilés et de la bile.
Le début dans d'autres cas, quoique brusque et enraetérisé par les troubles fonctionnels intenses tpii signalent réirangleruent. peut itïduire en erreur lorsque la hernie qui vient de s*étrangler est de petit volume, profondémenl cacbée et que te malade en ignorait rcxistence.
Knfin, ainsi que nous l'avons dit, lorsque la hernie était déjà irréductible en totalité ou en partie, ce sont l'apparition successive et l'aggravation des phénomènes fonctionnels qui, joints à un accroissement plus ou moins marqué du volume, de la tension, de la sensibilité de la timieur, révèlent seuls lu complication qui vient de surgir.
SYMPTÔMKS DE L ÉTRANGLEMENT CONFIRMÉ
1^ Dif roté iie ta ttatmtr : celle-ci est irréductible, plus volumineuse qu'elle n'était ordinairement; elle est dure, tendue, réni tente.
Elle peut échapper fif ^f vue en raison de son petit volume rui de sa situation profomle (hernies ol>turatrices, iscbialiques, inguino-interstilielles), mais on la retrouve à h paipadon, par laquelle on sent une tumeur glotudeuse, fixée sur les parties profojides par un pédknïe au niveau duquel les pressions déterminent une vive sensibilité. La sensiUion qu*eHe donne au doigt, élastique, souvent même fluctuante, peut être rénitente jnsqu'à la dureté; elle est parfois masquée par la consistance lobuléc qu'un lipome herniaire situé en
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ayant d'elle, ou la grande quantité d'épiploon qu'elle renferme, donne à la tumeur.
A la percussion, elle donne en général de la matité ; parfois, vers le pédicule surtout, un peu de sonorité. Quand la hernie est volumineuse, dans ces explorations, on peut percevoir un bruit de gargouillement.
Mais le caractère principal de l'étranglement c'est Vii^réductibilité de la hernie, qui ne rentre ni ne diminue sous les efforts méthodiques qu'on exerce sur elle pour atteindre ce but. Nous verrons, en traitant du taxis, dans quelles conditions ce trait fondamental peut être masqué par des apparences de réduction.
2* Du côté du ventre, on observe un état douloureux, une tension particulière et des phénomènes de première importance qui sont les vomissements el l'arrêt du cours des matières et des gaz.
Presque tous les malades atteints d'étranglement souffrent du ventre; ce sont des coliques sourdes d'abord, puis de plus en plus prolongées et douloureuses, pendant lesquelles on voit les anses intestinales se dessiner au travers des parois de l'abdomen. Ces douleurs sont analogues à celles de l'étranglement interne, elles présentent les mômes variations suivant les cas et les individus; elles sont en général plus vives et plus fréquentes dans la première période de l'étranglement que plus lard, lorsque l'intestin est paralysé et que le ventre se laisse distendre. Au début de l'étranglement, il n'y a guère de fiemibilité vive à pression que dans les environs du trajet herniaire et du pédicule de la hernie.
Le ventre est, au début, plutôt rétracté; les parois abdominales sont tendues; plus tard, quand l'intestin est distendu par les matières et les gaz, on Toit apparaître le ballonnement. Le malade manifeste constamment une aversion absolue pour toute espèce d'alimentation; il existe presque toujours en même iemps un état nauséeux qu'exagèrent les pressions exercées sur la hernie.
Les vomissements sont l'un des symptômes les plus constants. Ils apparaissent généralement dès le début : tantôt alors ils s'établissent avec une telle continuité que le malade ne cesse de vomir jusqu'à la fin; tantôt ils font place à un calme qui peut durer des heures et même quelques jours, au bout desquels ils réapparaissent avec une abondance, une fréquence et des caractères tout nouveaux.
Alimentaires ou muqueux au début, parfois mélangés de bile, ils présenteul. dans l'étranglement confirmé, une consistance moins liquide, parfois analogue à de la purée, une coloration jaune sale, une odeur qui rappellent absolument les matières contenues dans l'intestin grêle. Ce sont les vomiss^ mcnts fécaloïdes, constitués en effet par les matières que les mouvemenls antipéristaltiques de l'intestin ramènent dans l'estomac. Tout à la fin 1^^ vomissements se suppriment et sont remplacés par des hoquets et des n^'^' gitations.
La suppression des garderobei et des gaz rendus par Canus est un phénomène capital, mais dont la constatation réclame quelque attention. Dans les premières heures qui suivent l'étranglement, le malade peut encore rendre leû matières contenues dans le bout inférieur de l'intestin, spontanément ou
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avec laide de lavements; il peul également expulser des gaz IntroduiLs avec ces derniers; aussi faut-il s enquérir avec soin des conditions dans lesquelles ces évacuations se sont produites. En écartant cette cause d'erreur on arrive à reconnaître qua [jartir des vin^^t-qualre premières heures de l'étranglenienl, il n'y a plus d'émission de gaz ni de matières par Fanus.
Il est néanmoins des cas d'étranglement herniaire bien constaté où Ton observe de la iliai^rhée. Louis et Arnaud, qui avaient signalé ces faits, attribuaient la pei'sistance des èvar nations au pinrertient iaténti de l'intestin, qui laisserait en dehors de rélrangleincnt une partie de son calibre suffisante pour permettre le passage des matières {voir fig. 52, p. 585). Desprès» Verneuil, Lemée, Théophile Anger, Duplay ont rapporté, à l'appui de cett** opinion, de nouvelles observations qu'on trouvera consignées dans les Ihéses de Défaut et de Loviot. Mais cette manière de voir a été combailue par Le Dentu, qui, dans les cas de ce genre, attribue la diarrhée aux traiissudations qui se font dans le bout inférieur d'un intestin étranglé près de son extrémité su[)érieure.
3* Uétat grnéra! peut d'abord sembler en dehors de toute atteinte, (josselin a signalé le cas de malades qui, souffrant très peu *le leur hernie, avaient pu continuer pendant plusieurs jours à vaquer à leurs occupations. Ce sont des exceptions; presque toujours, dès le débul, il y a une sensation générale de malaise, de l'agitatitin ou bien une anxiété très grande, une dépression des forces manifestée par de la petitesse du pouls et quelquefois par des tendances à la syncope. L'atteinte de l'élat général marche presque toujours de pair avec les vomissements j (|uand ceux-ci s'arrêtent, (m oljserve souvent une rémission des autres symptômes alarmants ou pénibles.
Quoi qu'il en soil, quand rétranglement se prolonge, on voit apparaître lous les caractères d'une altération {irofiindc et menaranle; le visage revêt un type abdominal caractéristique, le pouls devient petit, les extrémités se refroidissent, la respiration est de plus cii plus courte et fréquente, la voix s'éteint, les urines se suppriment, souvent elles renferment de l'albumine ou du sucre (*), et si Ton ronsulte le thernutmètre, on constate un abaissement de la température. Ces phénojuénes coïncident le plus souvent avec l'apparition des vomissements fécaloïdes et avec le ballonnement du ventre. Ils sont les indices d'une aggravation qui va se poursuivre jusqu*à la lerminaison fatale, que le malade voit approcher en conservant jusqu'au bout la conscience de son état et de ses souffrances.
FORMES CLINIQUES DE L ETRANGLEMENT
La manière dont s'associent, la rapidité avec laquelle évoluent ces divers symptômes, donnent à la physionomie de rétranglement des formes variées sur lesquelles ont insisté les auteurs.
Vétranifiemt^nt aifpt, tle Richter cl de Scarpa, Véiranyîement vrai de Mal-
i'I V'ikce:^T Ùf la gîycQuiritî daiia ie coum de la hernie étranglée et de î'étrangianrnt (Jiieme. Jaurn. de méd, de £ortff<iuj",0 janvier 1887.
gaigne, est celui dans lequel les désordres fonctionnels apparaissent de bonne heure et où le tableau clinique de Tétranglement se complète dans les vingtquatre ou trente-six heures à partir du début. Cette forme correspond à Tétranglement des petites hernies, aux étranglements très serrés, à ceux dans lesquels les lésions graves de l'intestin sont à redouter dès les premières heures.
Il est de ces étranglements aigus dans lesquels le refroidissement, très marqué dès Torigine, peut aller jusqu'à Talgidité, où il s'accompagne de cyanose de la face et des extrémités, d'aphonie, de suppression des urines, de cette perte d'élasticité de la peau qui y fait persister les plis que le pincemeot produit, enfin de crampes très douloureuses dans les membres. On a désigné sous le nom de choléra herniaire cette forme que revêtent les accidents et à laquelle la diarrhée môme se joint parfois, comme pour compléter l'analogie avec la maladie à laquelle on Va comparée. Aussi a-t-elle donné lieu à des méprises, d'autant plus que c'est principalement pendant des épidémies de choléra qu'elle a été observée, en i832, par Briquet et Boinet, en 1854, par Malgaignc. On peut se demander, avec Vidal (de Cassis) (*), si la constitution médicale régnante n'a pas fait sentir son influence sur la détermination des symptômes insolites dont on a noté l'apparition dans les cas de ce genre.
On voit quelquefois les phénomènes tierveux que détermine l'étranglemenl prendre une importance prépondérante parmi ces symptômes : ce sont des crampes dans les masses musculaires des membres, des contractures tétatiiformes des extrémités, parfois du délire, des accès convulsifs, de véritables attaques d'éclampsie auxquelles on a vu succomber le malade. J'ai, dans un travail communiqué à la Société de chirurgie en 1876 (•), insisté sur ces accidents qui caractérisent, quand ils sont très prononcés, une des formes les plus graves des étranglements aigus.
Mais si les étranglements très serrés et à marche rapide s'accompagnent 1^ plus souvent d'une réaction violente et d'une atteinte grave de l'état général, il ne faut pas oublier qu'il est des cas remarquables par leur indolence, où rétroilesse de la constriction n'est nullement en rapport avec l'apparente bénignité des symptômes. Gosselin a particulièrement signalé les petites hernies crurales, les hernies marromiées, comme donnant fréquemment l'exemple de celte discordance entre les lésions et les troubles fonctionnels qui en dépendent.
Richler avait désigné sous le nom d\Hran(jlement4i spasmodiques des cas où les crises douloureuses, pendant lesquelles les symptômes de Télrangle' ment se montrent avec toute leur intensité, sont séparées par des rémissions de plus ou moins longue durée. Il expliquait ces alternances par la contraction spasmodique des muscles larges de l'abdomen, survenant p«r intervalles, et produisant rexacerbation des accidents en resserrant 1^ anneaux et en rendant la striction de l'inleslin plus étroite. Nous savons ce qu'il faut penser d'une contraction active des anneaux herniaires s'opéranl
(*) Vidal (do Cassis), Joum, hebdom., t. III, p. 384.
(*) P. Bercer, DuUelint et mémoires de la Société de chirurgief 1876, nouvelle série, t. '^ j). 09«.
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[par ce mécanisme; aussi rinlerprétalioii de FlichLer doit-elle élre abaDdonnïVe. Quant aux Jnils eux-in^nxes, ii>i s'expliquent suftisammenL par les douleurs vives que déterminent les eon tract ions et surtout les mouvements anlipérîslaltiques de l'intestin. Ceux*ci se produisent sous farnies de crises pentlant lesquelles les anses înleslinales se dessinent au-dessous de la paroi abdominale, crises séparées par des moments de calme relalif.
Nous savons déjà ce que sont les éiranglemenis diromqites; ils se produisent le plus souvent dans des hernies volumineuses, pourvues d'un anneau large : les accidents marchent avec lenteur, leur début est obscur; l'irréductibilité de la hernie, quelques douleurs locales, de rinnppélence, de la conslipalion, quelques coliques sourdes, de temps en temps un vomissement déterminé par 1 ingestion d'aliments ou d'un purgatit', tels sont les seuls phénomènes qu'on observe pendant une durée de trois, quatre ou cinq jours. Malgaigne et Broca considéraient ces cas comme des pseodo-étran^lenients dus à rinflammation; mais, ainsi que (iosselin Ta parfaitement établi, on ne saurait conclure de l'apparente bénignité des accidents à la moindre gravité de rétranglemcnt. Les hernies de ce genre restent souvent rebelles au taxis^ ct^au bout d'un temps variable, elles ont comme terme assuré les phénomènes ultimes de
I Fétranglement herniaire.
n. — TKnMINAISONS DE L ETRANGLEMENT. — COMPLICATIONS I*ATUOGHNrE DE l'iNFECTION lIETtNLVIRE
Hranglcment herniaire, loi^qu'il est abandonné à lui-même, se termiiie presque invariablement par la mort; il laut considérer comme des exceptions imprévues et dont il vaudrait presque mieux ne pas parler, les cas où une atténuation des symptômes est le signe d'une amélioration graduelle aboutissant à la guérison et ceux où une hernie, après avoir résisté à des tentatives plus ou moins multipliées de taxis, se réduit tout à coup spontanément. Dans quelle proportion peut-on rencontrer cette terminaison inespérée? Dans mes relevés du Bureau central, sur tîtiti individus porteurs de hernie et ayant antérieurement présenté des accidents d'étranglement, une soixantaine avaient vu la hernie se réduire spontanément ou tout au moins sans assistance chirurgicale, au bout d'un temps ayant varié de quelques heures à queltpies jours. Mais en présence de ces cas où la temporisation a été suivie de guérison, combien ne serait-il pas plus utile de pouvoir établir le nombre de ceux où elle n conduit aux conséquences les plus désastreuses?
2"* Parmi les cas où rélranglement, abandonné à lui-même, n'aboutit pas h la mort, nous devons encore mentionner ceux où Ton voit un (mus roNhv, miture se produire; celui-ci résulte de la perforation ou de la gangrène do Tanse étranglée, alors que des adhérences protectrices ont déjà fixé solidement les deux bouts de Tintestin aux environs de rorifice herniaire et protégé le péritoine contre l'irruption des matières qui s'épanchent dans le sac herniaire.
Les sitjnes de (a gangrène de Tinlestin, dans une hernie, sont des modiliealions des enveloppes extérieures ; la peau rougit, devient œdémateuse, les
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environs de la iiuneur présentent les eanctères d'une inflammation phlegmoneose diffuse: en même temps, celle-ci paraît moins tendue, la percussion y donne une sonorité tjmpanique. et fait naître parfob un clapotement dû tu mélange de liquides et de gaz. SouTent Tétat général présente une rémission apparente, les coliques, les douleurs abd<Mninales disparaissent ou diminuent, les vomissements cessent. Tous ces caractères sont le plus souvent les précurseurs d'une périioniU pnr p^trfortUion qui tantôt fait subitement explosion, tantôt s établît sourdement. Mais, dans quelques cas rares, le phlegmon $terroral qui s'est produit s'ouvre, ou est ouvert après avoir déterminé un sphacèle plus ou moins étendu des enveloppes de la hernie, un écoulement abondant de matières intestinales mélangées à de la sérosité purulente et à des gaz se fait par la plaie, et après la détersion de cette dernière et Félimination des eschares, il reste un anus contre nature ou une fistule stercorale, qui donne passage à la totalité ou à une partie du contenu de l'intestin.
3* Dans tous les autres cas. l'étranglement herniaire a la mort pour conséquence. Celle^ri survient :
a. Par le fait d'une péritonite septique par êpanchenietU^ due au retrait dans la cavité péritonéale de l'un ou des deux bouts de Tintestin, sectionnés par l'agent de Tétranglement au niveau du contour de la portion serrée, ou détachés de l'anse intestinale gangrenée par le travail d'élimination qui s'emparo de celle-ci. La péritonite par épanchement survient également à la suite de la rédtiction spontanée de Fanse intestinale gangrenée ou perforée.
b. Tantôt c'est une péritonite par propagation qui est produite par lexleosion à la cavité abdominale des altérations inflammatoires et septiques dont les lésions de l'intestin étranglé sont le point de départ, et le sac herniaire Je siège.
c. Mais, dans un grand nombre de cas. la terminaison fatale survient avanl que ces lésions ultimes de l'intestin aient eu le temps de se produire, souvent même alors que celui-ci a été réduit et l'étranglement levé par le taxis ou par ropéralion et sans que l'autopsie fasse reconnaître les caractères d'une péritonite suppurative ou d'une péritonite par épanchement. Tout ce que Tinspectien du cadavre révèle, dans les cas de ce genre, c*esl une distension extrême du lube inteslinal, une congestion de sa surface séreuse, qui est d'autant plus marquée qu'on se rapproche davantage du lieu de l'étranglement, et, dans la cavité péritonéale, l'existence d'une petite quantité de sérosité brunâlre cl fétide. Les sujets chez lesquels s'observe celle absence de lésions péritonéales apparentes ont succombé au milieu d'un cortège de symptômes signalés par l'accroissement constant de la gêne respiratoire, la cyanose. Talgidilé, la petitesse et l'irrégularité du pouls et des phénomènes de collapsus parmi lesquels deux sortes de désordres méritent d'attirer particulièrement l'allention.
L'un d'eux est ï albuminurie qu'on obser\'e fréquemment dans l'étranglemenl herniaire grave et qui accompagne presque toujours l'émission d*urines rares, fortement colorées. Englisch(*), dont les recherches sur ce point ont ét<^
(•) Engmsch, ficher Albuminurie f>ei eingeklemmten Eingeu.eidftruchen. Wien. med. Jahrh., IH«4, 2« fasc, p. ViiK
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roraplélées par celles de Frank f) el *ie KIopsIock ('), considère ce symjilAme comme inlimemont associé ii lélroilesse et h l^aiicieniiclé Je laconstric tioii; il sérail plus froqiiont ilaas les cas qui nécessileiit ropéraUon et ne fcrail jamais défaut lorsqu il y a gangrène de rinlcsUn. La qiianlilé d*albuniiae conleniie dans les urines peut diminuer lorsque des vomissonienls fréquents se produisent; quand la guérison survient, elle ne flisparaît que lentement. Dans un certain nombre de cas, on a vu les malades* chez lesquels s observaient CCS ph<^nom*^nes, présenter le type respiratoire de Chcyne-Stokeg. L'abuminurie qu'on observe dans rélranglement herniaire est une ttihitmimirit* toxique et elle se rattache à rexisteoce de lésions nmales analogues par leur nature et leur mode de production, aux allération*^ que nous allons étudier dans l'appareil respira t<ûrc.
Les iésioîis pulmonaires dv frltant/iement ont ét^ signalées dés 1869, par Verne u il, comme l'un des fadeurs les plus importants et les plus coostanls de sa gravité, connue une des causes jiersistantes <[ui |>ouvaicnt amener la mort alors mt'^me que la réduction dr l'intestin avait été obtenue. Depuis lors, les complications de cet ordre ont été étudiées dans les IhiVses de son élève Ledoux (■'), de Mullois (^), de G, noux(^) et dans plusieurs communications que j ai faites sur ce sujet k la Société de chirurgie (*). Leiu* iulerprétalion pattiogéniquc a été plus récemment Tobjet des travaux de Picti*zikowski (^K élève de Gussenhauer* der LesshaftC*) el de Fischer et Levy {*)i à Strasbourg.
Les complicalîons pulmonaires de l'étranglement heiiiiaire consistent soit en des congestions hypostatiques étendues^ soit en des inilammatîons parenchyraaleuses diverses, spléno-pneumonics, broncho-pneumonies à noyaux disséminés ou à noyaux contlucnts, parfois même en des pneumonies lobaîres qui se développent quelques jours après le début de l'étranglement ou même lorsque rétranglement a déjà été levé par Tupération ou le taxis. Leur début est insidieux; elles ne se traduisent que par une augmentation du cliilîre des inspirations, une certaine gêne respiratoire, et quand la dyspnée, l'anxiété^ la cyanose attirent l'attention sur leur existence^ elles ont souvent pris une telle extension, que déjà tout ciïort pour les combattre est inutile. Elles présentent une gravité et une fréquence toutes particulières chez les gens âgés, chez ceux qui sont atteints de hernies volumineuses étranglées; elles sobscrvc-
('> rHA>KT Veher Alftntninurie hi'i Dartneinkti'mmuitij tu firuvhen. fieri. ktin. Wochentehr*^ 10 sept. 1887, p. 71^7,
(*) Kl0PST0€K, Uefter Aitfuininuvie hti incarceriricn IIt*rnitn. WOrUl*ur^', iKJiîi.
P) LKDOrx, Ùe ta comjestion pulniûnaire t*ommc contpheaiion de Vètntnutement herniaire. T\\He de \*m'i&, 1875.
(*) McLLoi**, Conlribution à l étude dr ta congestiot^ pulmomiiir et rénate dtins rètntngle fnefit herniaire ai^ec aigidilé. TliL'se de l'arii!*, 1881.
(•} G. Rl>uXi Dca rompit cationa pulmonaires de ta hernie étrautjlèe et de ieitr p<iUiùQénit, Tlii»9e de Montpellier, 1H8r».
(0) P. Berger, liuU, et mém. de la Snc.de ehif\,'li> juillet 1873; 1" et 8 août 1883, clc,
(^) PiETR/iKOwsKi, Uehetdîe Bciiehungen der iAingenenttnndunff mm eingeklemmlen Bruche. Areh, fitv ktin. Chir., 1«K9, t. XXX ÏX, ji.' 50t.
(*) Leissiiaft, Ueher die nach Losung inearcerirter Jlernien einlretenden Lungenerêcheintingen, Virchow'i Àrch.^ I8&h t. CXXIII, p. 555.
(•) W Fischer el E. Levv, Zivei Falle von ùicarcerirter gangrdnùier Hernie mît compH*'i' rçfKfer Bronehopneiinwnie. Deutsehc Zeituchrift fUr Chir., 1801, L XXX il t, p. 252.
raient plus souvent, suivant Gussenbauer, quand Tinteslin est intact que lorsqu'il est gangrené. Ainsi que nous Tavons dit, ce n'est souvent que dixhuit, vingt-quatre et même trente-six heures après la levée de l'étranglement qu'on remarque leur apparition ; mais, examinant avec soin les malades à ce point de vue, j'ai pu en constater les premiers signes physiques, dans un bon nombre de cas, avant de procéder au taxis ou à l'opération : quelques heures parfois, deux ou trois jours au plus leur suffisent pour conduire le sujet à la terminaison fatale.
Plusieurs opinions ont été mises en avant pour expliquer le développement de ces inflammations pulmonaires; Gabriel Roux pensait qu'elles étaient dues à une congestion pulmonaire réflexe, et il s'appuyait sur quelques expériences semblant prouver que les complications pulmonaires consécutives à un étranglement expérimental ne se produisent pas chez les animaux sur lesquels on a coupé le cordon de communication du grand sympathique.
Gussenbauer et Pietrzikowski leur ont assigné une origine embolique ; les foyers d'inflammation pulmonaire ne seraient pour eux que des infarctus dus à l'arrêt dans le poumon de caillots provenant des vaisseaux de l'intestin; de là leur rareté lorsque la gangrène a suspendu la circulation dans l'anse étranglée : mais comment expliquer que ces embolies puissent traverser la circulation porte, sans laisser dans le foie des traces de leur passage?
Pour Lesshaft, ces complications ne seraient que des pneumonies infectieuses {Schluckpneumonien) ducs à l'introduction des matières vomies dans les voies aériennes.
Nous savons actuellement que c'est dans un autre ordre de phénomènes qu'il faut en chercher l'interprétation ; les complications pulmonaires, de mémo que les complications rénales de l'étranglement, de môme que les modifica tions de l'action cardiaque et de la circulation, que l'abaissement de la température, l'altération de la physionomie et tous les symptômes graves de l'étranglement confirmé, ne sont que des manifestations d'un empoisonnement septique, sur lequel nos connaissances commencent à se fixer et auquel on peut donner le nom d'infection ou de septicémie péritonco-intestiwxJe.
Humbert (*) dans sa thèse, avait indiqué l'empoisonnement produit par les matières intestinales, comme étant la cause de la mort dans l'étranglement herniaire et dans les étranglements internes. Cette notion d'un état septique, accompagnant certaines lésions abdominales graves, sans qu'il y eût de péritonite manifeste, s^est dégagée depuis lors ; elle a été nettement indiquée par H. Morris (*); les caractères cliniques et les conditions de son apparition ont été étudiées par Verchère (*) ; enfin les recherches expérimentales et bactériologiques de \Vegner(*), de Grawitz(^), de Laruello(«), de Clado, de Bunnekcn,
(*) Ht'MnERT, Thèse inau^ir* ti<* Paris, 1874.
(*) II. MoHRis, EncycL intern. de c/itr., t. I, p. 277.
(') Vehciière, Septicémie péritonéo-inteslinale. liev, de /7ii>., 1888, t. VIII, p. 559.
(*) Wegner, Chirurgische Mitlheilungen iiher die Perilonealhôhle, Arch. fiir klin. Chir., t. XX, p. 50.
^') Grawitz, Stalistiêcher und experimenleUer Beilrag znr Kenntniss der Peritonitis. Charité Annalen, 1886, l. XI.
(®) Laruelle, Etude bactériologique sur les péritonites par perforation. La Cellule, 1889, t. V, fasc. 1.
L'ÉTHANGLEM£NT des lIEnNIES.
Fischer et Levy, ont permis de suivre Ja ntialion des phénoraènes qui la ïélermînenl, l'accompagnenl ei la eariicLériscuL
Wegtier el (iraw ilz avaient déjà coiislaié qu'en injectant, en petite quantité, des cultures pures de slapïiylocoecus dans la cavité abdominale, on ne déterminait pas de péritonite et qu à l'autopsie l'on ne trouvait dans le péritoine des animaux sacrifiés^ ni épanchements» ni niicroorganismes; luais que les vaisseaux lymphatiques de la séreuse abdominale, ceux de rintestin, ceux du
çÇf^ns )(,J^
■nî.
Si^
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lîiaphragnic étaient remplis de Ijaclérîes, et qu'on en trouvait dans tes relus,
dans le cœur, dans le sang. Pour développer la péritonite, il fallail ÎJijeeler les
cultures en assez m:ï'^*'ï^1«^ qiiantîtV' ptuir qu'elles ne pussent être résorbées
aussitôt par le périloine, dont la puissance
d'absorptïun à leur égard est eonsidérable.
Le résultat de ces rerhercïiesa été confinné
par celles de Lamelle el de ïîunneken, el
voici, d'après ces travaux, cotumenton peul
comprendre le développemenl île la septicémie péri l onéo-i u tes l ina I e .
Dés que rélranglement est constitué, sous
rinilucnce de raccmissement de la pression
inlêrieure que subit l'iidesliu, non seule- I ment dans Fanse élranglée, maïs au-dessus ^^ptrcHè et par le fait des altérations de tissus ^^qui se produisetit dans ces [orties, mais
principalement au voisinage du contour de
rétrauglemeot, les ba^dérics contenues dans
• le tube digestif s'infiltrent dans ses parois, les traversent, pénétrent dans la cavité péritonéale même : la, les microorganismes sont résorbés par la séreuse, mlroduits dans la circulation el portés dans les organes, poumons, rate, reins, centres nerveux, où d^abord, en raison de leur petit nombre, ilsne déterminent pas de modification appréciable. Mais si l'étranglement persiste, la migration des bactéries au travers des parois intestinales s'ac-
y Mi. Oi. — Coujn: du fine. -^ Bâclèrk'S dniia II- iinrericliymc. iCIfido.)
croit ci avec elle leur introduction et leur accumulation dans les organes. Alors apparaissent les phénomènes de la septicémie péritonéo- intestinale avec leurs caractères généraux et leurs localisations diverses, pulmonaires surtout.
11 ne s* agit pas là d'une simple vue de Tesprit : M. Clado, non seulement a pu suivre la migration de la bactérie de l'infection herniaire au travers des parois de l'intestin, mais il Ta retrouvée avec ses caractères dans la rate, dans le foie, dans les reins et surtout dans les poumons. Les examens pratiqués dans le même sens par Fischer et Lé>7 ont pareillement donné des résultats positifs et leur ont fait reconnaître, dans les foyers inflammatoires du poumon, la présence du bacterium coli commune d'Escherich.
Quand les lésions intestinales se prononcent, ce ne sont plus seulement les microorganismes ordinairement contenus dans le tube digestif, mais les bactéries de la suppuration, les stnphylococcus aureus et albm, le streptococcw, qui traversent la paroi intestinale et qui pénètrent dans la cavité péritootele, où ils peuvent déterminer l'apparition d'une péritonite suppurative, avant môme que la perforation intestinale se soit produite.
Telle est en abrégé la théorie de la septicémie péritonéo-intestinale, et l'on ne saurait nier qu'appliquée à la pathogénie de l'étranglement herniaire et de ses complications, elle n'en éclaire les phénomènes d'une manière conforme aux données actuelles de la pathologie générale.
I. - ENGOUEMENT
On désigne sous ce nom l'accumulation des matières dans l'intestin qur renferme la hernie.
Après avoir été considéré, de Praxagoras jusqu'à Franco, comme la cause de tous les accidents des hernies, l'engouement n'est plus guère accepté que comme une théorie pathogénique capable d'expliquer la production de l'étranglement herniaire, que ce soit l'engouement gazeux (O'Beim, Gosselin), ou l'engouement par les matières intestinales liquides (II. Lossen), auquel on fasse jouer ce rôle.
Ce que les anciens désignaient autrefois comme des accidents d'engouemen n'est plus considéré, depuis les travaux de Gosselin et de Malgaigne, qu
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comme les phénomènes d'un élranglemenL peu serré ou des exemples d*épiplocèles eallammées.
Dans la plupart îles faits donnés par des auteurs récents comme des exemples trengouemcnt, comme celui qu'a signalé Nicaise (*), on a pu trouver la trace d'un certain degré de coustriction subie parles extrémités de Taiise inteslinale comprise dans la hernie; et cependant, dans ceux de ces cas où Topération a été faite (tioyrand, Mauser),on n'a constaté aucune incarcération véritable au niveau de rorilice hei-niaire ou du collel.
Il paraît cependant que, dans certains cas de hernies du gros intestin, et
même dans ceux où une Irès'grtmde <piauLité d'iidestin grêle est contenue dans
la hernie, raceumulation des matières dans l'intestin hernie peut en amener
la distension et produu^e rirréductibililé sans qu'il y ait d'élranglement. Dans
un fait que j*ai observé, rirréductibililé était le seul phénomène anormal que
présentât le malade, el j'avais admis qu'il s'agissait d'une épiplocèle enflammée
quand, en pratiquant ropération de la cure radicale, je découvris que rirréduc-
^^ibilité en tjueslion élail due h raceumulation dune grande quantité de
^miatières pâteuses dans ÏS iliaque du côlon. On con«;oit que, dans ces con-
IPIitions, rintesiin engoué puisse conserver rempreinte des doigts qui s'y
> Impriment (Audoucet).
(Jn dit également (|uc les enfants sont plus |>arliculiérement prédisposés à l*engouement herniaire ; raceumulation des détritus solides de raJiinentation végétale, graisses, pellicules» pépins de fruits, peul en être la cause ('); nous reviendrons sur ce [*oinl en parlant des complications innammatoires ïjue déterminent les corps étrangers contcïius dans rinlestin hernié-
y uoi qu'il en soit, il est tout a fait inulilc <le chercher a tracer un tableau symptoinalique d'un accidenl aussi rare (jue peu délïni. Ses phénomènes sont ceux d'une irréductibilité survenant sans autres niauifestaiions, ou ceux d'une péritonite herniaire, ou juéine ceux d'un étranglement peu serré; quels qu'ils soient, ils ne sauraient conduire au diagnostic précis d'engouement herniaire; suivant leurs caractères, les hennés, siège d'un engouement, seront donc considérées et traitées, soit comme des hernies atteintr^s *le péritonite her* niaire, soit, le plus souvent, comme des hernies élranglées. D'ailleurs, la marche naturelle de l'engouement alïoutit le plus souvent, soit à la constitution d'un étranglement véritalde, soit à une périlonile herniaire ; celle-ci même peut se généraliser et déterminer la mort, ainsi que Péan('} en rapporte une observation. Aussi, ipioique rengoueim^nt herniaire puisse à peine i^tre considéré comme une enlilé [»atliologique distincte, il est bnn de ne pas perdre de vue le rôle qu'il joue dans la production de certains élranglements à marche ronique et de ces jdiénomènes dirréductibilité d'une nature obscure et une interprétation toujours douteuse, que Ton observe dans les hernies anciennes et volumineuses.
' (•) NiCAiSË, l.ètimiê de tinieëthx datm te» hermeK, |». Tti.. (*> GoYKANU (d'Ail), Prewtf méd., i837, p. 180. — MAtstit, The LanceL 188U, L l, p. 287. — AcfK>ic:ET* Thèse de Paris, 187K.
licnlf», t, \ IL |i. 008,
II. - INFLAMMATION DES HERNIES INTESTINALES ET PÉRITONITE HERNIAIRE
On donne le nom de jH'ritonitc herulaltv à rinflammalion du sac herniaire, de sa cavité et des viscères qui y sont contenus.
Nous avons décrit les phénomènes inflammatoires qui se développent au cours de l'étranglement ; nous avons vu que si Tinflammation intervient dans tous les étranglements el joue un rôle important dans la production cl l'évolution des lésions intestinales qui les caractérisent, elle peut, dans certains d'entre eux, transformer un étranglement d'abord peu serré en un étranglement très étroit.
Mais rinflammalion des hernies a surtout été une doctrine qu'on a voulu opposer à celle de Tétranglement en cherchant à séparer des étranglements à marche rapide, ceux dans lesquels les phénomènes étaient primitivement moins accusés et l'évolution plus lente. On sait que sur ce point Gosselin a fait justice des idées et de la théorie de Malgaigne, et qu'il a fait définitivement rentrer dans la classe des étranglements herniaires, tous les cas où l'irréductibilité récente d'ime hernie intestinale, petite ou grosse, s'accompagne des accidents caractéristiques de l'arrêt des matières dans l'intestin contenu dans la hernie.
Il est pourtant des en:, dans lesquels, sans qu'il y ait de constrictioD de l'intestin hernie à un degré (juclconque, l'inflammation, la péritonite herniaire peut s'emparer d'une hernie intestinale sous l'influence de causes diverses; mais il s'agit de faits rares et pour la plupart fort disparates.
Tantôt c'est à la suite d'un tynuinnllsmr : coups (J.-L. Petit) (*) portés sur la hernie, contusion produite [)ar une balle morte (Velpeau)(*), froissements (A. (looper (^), Flaubert) (*), que se développe l'inflammation favorisée parfois par la production d'un épanchement sanguin, d'une véritable héniatocèle du sac herniaire.
D'autres fois, la présence de corps tHninijors dans l'intestin hernie y délermmc» des lésions qui deviennent le point i\v. départ d'une péritonite herniaire. Nous ne rapporterons pas tous les faits cités, depuis le mémoire d'IIévin ('). où les détritus alimentaires les plus divers, à partir du pied d'alouette retiré par J.-L. Petit (*) de l'intestin d'un rôtisseur, jusqu'à l'énorme amas Jt* métacarpiens de grenouilles trouvé dans une hernie par Stocker ('). on/ été l'occasion d'accidents de cette nature. Parmi cos corps étrangers, les accumulations de vers intestinaux méritent cependant une mention
(*) J.-L. Petit, Œuvres chininj., p. 040.
(*) Velpeau, Méd, opérât,, 1839, t. IV, p. 50.
(*) A. CooPER, Œuvres chirvrg., p. '251.
(*) L. CuAPSAL, Thèse de Paris. 18 Î8, p. 21.
(») Hkvin, Mém. de l'Acad. de r/iir., 1743, in-4», t. I, p. 002.
(•) J.-L. Petit, Loc, cit., p. 623.
(') Stocker, Corr.-Jil. fiir schw, Àerzte, 1884, l. XIV, p. 425.
ACCIDENTS QUI PEUVENT SIMULER L'ÉTRANGIJSMKNT
Spéciale ; on a vu des lombrics, en perforant rinleslin heniié, causer une péritonilf^ morlelle (llulke) (*), ou seulement un abcès stercoral suivi de fistule (Benuo Schmidl) (*); plus fréqueuinieul, par leur accumulation, ils délcrminent des phénomènes d'obslruclion cl d'engouement herniaire. Lea concrélions de malières fécales elles-m^mes, contenues dans l'appendice vcrmiculaîre hernie, onl favorisé le développement d'une appemîiàie inira-saccH' laire aboutissant soit à une fistule stercorale observée par Monks, Warren, Danzeli (^), soit mt^me à une péritonile généralisée, comme dans le fait publié par Bradiey (^).
La pènélration dans le sac herniaire d'une anse intestinale préalahleraent enflammée peut y déterminer une péritonile herniaire suppurée, ainsi que je l*ai vu dans un cas où l'inlestin provenant d'une autre hernie, réduite par le taxis, était tombé dans un sac situé de l'autre côté.
EnOn la péritonite herniaire peut n élrc que la manifestation locale d'une péritonile généralisée se propageant à un sac Iierniairc ainsi que Bennu Schraidt la observé chez une femme atteinte de péritonile puerpérale.
En deïiors de ces faits, il en est d autres où la péritonite herniaire se développe sans cause appréciable, tels le cas de Laborde, ceux de Pott et de Doyen (*).
On conçoit que les faits de ce genre ne possèdent pas de syndrome clinique qui leur soit propre, et que leur physionomie doive varier avec chaque cas particulier. Ce que Ton observe le plus souvent, ce sont des phénomènes d'inflammation phlegmoneuse et parfois suppurative de la liernie, accompagnés d'une réaction générale, variable comme intensité, et d'une participalio plus ou moins étendue du péritoine à l'inflammation. Ce qu'il importe de préciser, c'est qu'il n'existe pas d'obstruction absolue du cours des malières,
! parfois même on a observé de la diarrliée, et que la hernie, quoique douloureuse et plus volumineuse qu'à Tordinaire, nesL ni lendue comme dans Tétran-
I i^lemenl, ni réellement irréductible. A Tautopsie, en effet, comme au cours de l'opération, on ne constate aucune constriction siégeant à l'anneau; mais dans
I le sac herniaire et à la surface de l'inteslin, on trouve Ions les caractères
^ d'une inflammation plus ou moins vive, épanchement séreux ou même purulent, exsudais à la surface de l'anse qui est, soit adtiérenle, soit libre, toujours Vascularisée, dépolie, et parfois le siège de plaies gangreneuses ou même de perforations {Laborde),
On peut donc conclure que Tinflammation des hernies intestinales, en dehors
des cas où elle est une des conséquences de rétranglement, ne mérite pas
d'occuper une place à part dans les descriptions classiques, et qu'elle devrai l
Lâd disparaître entièrement s'il n'y fallait indiquer brièvement même les faits
FWuoe observation peu commune,
(•) HrLKE. The Lancct, 18 mai 18(50, p. 470,
(«^^1 B. SciiHiDT. Lttc, cii., p. 156,
(') Danzell» ItiUchrift der Aertie iu Wiea^ 18M>, p, 2<KÎ. — BuUeiin mAiiVaf, 13 juillbl l€90, p. 055.
(•j BHA^hLEY, Med, Timeiatid Gaz,, i«7R, L I, p. 617.
C) ï*. Pott, Chintt^icat Works, 1808, t. Il, p. \m, — Doyen, Buli, de la Soc. anat,, lg56> I>. Wa. — LABonDt. Jbid,. imi, p. 138.
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ÉTRANGLEMENTS INTERNES DANS UNE HERNIE
On voit assez souvent Tintestin compris dans une hernie être le siège d'une occlusion dont l'agent ne se trouve ni à Tanneau herniaire, ni au collet du sac, mais dans Tintérieur du sac lui-même; il s'agit alors d'étranglements internes véritables survenant dans une hernie, par un mécanisme analogue à celui qui produit plus communément l'étranglement interne dans la cavité abdominale elle-même. Cette sorte d'accident présente un certain nombre de variétés correspondant à des modes d'étranglement divers et, par conséquent, à |des lésions anatomiques difTércntes.
i» Torsion de t intestin; volvulus, — Il ne s'agit point ici du degré de torsion que, dans l'étranglement herniaire, l'anse étranglée présente très fréquemment sur son axe, torsion que Pigray avait considérée comme la cause de l'étranglement herniaire, à laquelle plus récemment De Roubaix, puis Karpetschenko, ont voulu faire jouer un rôle analogue.
Dans les cas dont nous avons à parler, il n'existe aucune constriction de rintestin au niveau du pédicule de la hernie, le collet du sac et les anneaux sont libres, et pourtant l'anse herniéc se trouve tordue sur elle-même, de telle sorte que ses extrémités, et parfois même les vaisseaux mésentériques, soient oblitérés par cette torsion. Des cas de ce genre ont été observés par Maunoury père (*), Laugier (*), Linhart (»), Benno Schmidt (*), Zuckerkandl (') et Kolischer (•); j'en ai rapporté moi-même un très intéressant exemple f ).
Dans certains cas, comme celui de Zuckerkandl et dans le mien, la torsion intestinale était maintenue par une bride s'étendant de l'insertion mésentérique de l'anse atteinte de volvulus, à une tumeur située dans le ventre; dans d'autres, des adhérences inflammatoires immobilisaient l'intestin et le fixaient dans la torsion (Maunoury, Linhart) ; dans un certain nombre de faits, la cause du volvulus est restée inconnue, comme elle l'est souvent quand ce genre d'occlusion s'observe dans la grande cavité péritonéale. La torsion de l'intestin peut aller jusqu'à suspendre le cours du sang dans les vaisseau mésentériques ; la gangrène de l'anse tordue en est alors la conséquence (Laugier, Benno Schmidt) ; mais il n'en est pas toujours ainsi et, dans le cas que j'ai observé, bien que les phénomènes d'étranglement remontassent à pios
(«) Maunoury, Thèse inaug., 1819, p. 30.
(«) Laugier, Bull, chir., 1839, 1. 1, p. 237.
(*) Linhart, Ueber die Schenkelhemie. Erlangen, 1852, p. 53.
(♦) B. Schmidt, Loc. cit,, p. 179.
(») Zuckerkandl, Wiener klin. Wochenschrift, 1889, n* 1. . (•) G. Kolischer, Zur Frage de* Volvulus im Bruchsack. Allg. Wiener med, Zeilunç, 1^» t. XXXIV, p. 545.
C) Paul Berger, France méd,, 20 mars 189L
ACCIDENTS QUI PEUVENT SIMULER LÏITRÂNGLEMENT
lie cinq jours, il n y avait encore ni sphacèle ni aucune lésion grave de l'intestin compris dans la hernie.
2* Des adhérences peuvenl aussi produire la coudure brusque de l'intestin contenu dans la hernie, et dôLcrminer la formation, dans f^a cavitr, d*un éperon que les matières ne peuvent franchir. Dans un cas présenté en 1885 h la Société anatoniique par Hartmann, un lipome adhérent à Tinleslin l'avait attiré dans la heniie, *le telle sorte que le bout supérieur et le bout inférieur de l'intestin étaient accolés comme deux canons de fusil ; rocclusion qui en était résultée avait eu pour conséquence la production d'une perforation intestinale et Tinvasion iFunc péritonite mortelle.
3« Les brides saUhnies dans h sfic herniaire agissent en comprimant^ en étranglant directemenl l'intestin passé au-dessous d'elles.
buplay (*) a vu celui-ci s*étrangler dans une hernie inguinale, en s*engageanl sous une bride longue de 27 centimètres, qui faisait sur la paroî du sac, à laquelle elle se rattachait par ses deux extrémités, un relief assez analogue h celui de certaines colonnes charnues du cœur; parfois la bride est transversalement dirigée et elle divise l'oriflce herniaire en deux parties, dans Tune desquelles seulement s est engagée et s'étrangle une portion d'intestin;
j'ai observe un fait de ce genre; Astley Cooper (*), Flaux ("")» Nicaise{*) en ont cité des exemples. Luther Holden {^) rapporte qu*une bride étendue du colle l du sac au mésocôlon transverse contenu dans une grosse hernie, étranglai! une assez notable partie de rinlestin grêle qui s était engagé sous elle, sans que le gros intestin lui-même éprouvât la moindre gène. Ces brides présentent parfois une disposition très complexe. J ai vu, chez Cusco, dans une énorme hernie ombilicale ^ Tinlestin fixé et étranglé sous trois arcades formées par lies brides qui partaient du ligament de la veine ombilicale pour sn pojïrr
Fio. 63- — AdbéreDcet, mfliiminnloireiî anciennes Rxant ranse inle^tinale au food un »«tc et détertnînnnt l'adosseiucnt en ranont dif fujtit de f«es deuji bouLti.
1, fond du «ac soulevé par lea adhèrenc*.'**.— î, Ittniiinc vaf^lnale inilèpendiinte ilu sac. — ^y inlc^Hu acl?iê< rewt — 4, sac herniaire ouvert. (Scarpo.)
(') DuPLW. Traité de paihohfjie extrrne, L VI, p. 82. (*) A. Cooper, Œuvres chintrg.^ obs. CCXl el CCXll, j\ l») PlAUX, Gas. deê hâp,, 1840, p. 5^0. rt NiCAiSE» Lénonâ â^ l'inteslm, o!)S. X.VXI, p. 105. (^) UoLOeiK, Areh. génér. d^ m<fd., 1847, p. t<8.
ArCI DENTS DES HERNIES.
au fond du sac ; Gaulmin du LalroRçai (^) raconte que daus uoc hernie, brides, situées de dislancc en dislance, étranglaient rinlcslin et durent être coupées pour permettre la réduction.
i' C'est soveul VépipfooH qui est Tagentdes étranglements siégeant dans un sac herniaire; tanlôl, adhérent au sac, il forme une bride sous laquelle Tintestin s'étrangle ou anloiir de laquelle il sVnroulc; tantôt il s'enroule luî-m^me aulour du pédicule d'une anse inlcstinale qu'il étrangle; Arnaud ('), le premier, puis Renoult (*), Vidal (*), South et d'aulres auteurs onl rapporté des exemples de celle disposition. Calliscnp)» Gollison(*) ont vu une anse intestinale rengager dans une perforation (pie préseulail. l'épiploon adhérent; enfin les s*ics épiploïc[ucs décrits par Ledran. Richter, Lawrence, et surtout par PreseoU
Uewelt, peuvent étrangler l'intestin qu'ils renferment. Dans deux eas de Gillette Ç) et de Bryant (•), où cette dîspositioii fut méconnue et l'inlesUii re- F- 1 foulé dans le ventre avec le sac épiploïque qui l'enserrait, i'é- Iranglement persista et la mari survint.
5" L'étranglement dans le sftc peut être produit par un dherlicule de l'intestin qui s'est enroulé autour d'une anse comprise dans une hernie. On trouvera dans un intéressant mémoire de Cazin (*) plusieurs ob* servations de cette nature.
6" Mais de tous les étranglements qui se produisent à l'inlérieur d'un sac herniaire, les plus fréquents sont ceux que Ton observe lorsque la cavilf du sac présente un de ces refserrements^ sous forme de dia^ phragme, de répit vahuiairtou semi'lnnaiiVy que Ton constale si souvent dans les hernies inguinales coûgénitales où ils résultent d'une oblilération incomplète du conduit péritooé(h vaginal, mais qui peuvent aussi constituer, dans les hernies acquises, une des
Fjg. G4. — Sac d'une hcnriic loguînalc congénitale ouverle pour monlrer mw lirlile librewse {3) qui divise sa cavité <2) on iJetix rcnflcmpnls auperpofiéî», *Jonl l'inférieur (1) riTift-rnie !(.' lestlcule. — ï, oriUce herniaire et collet du sîiL. (ScarjtûO
{') Gallmin m? Latron^ay, Jouviial ih Vand^rmondr, 1771, t. XXXV, p. 84.
(*) G Eo ne; E ArtxN a u d, Mé mo ireit ck chirit r f/ ie, t * 1 1, p. 577.
(') Renoult» Joitrn. génér. de méd,^ t. XVII* p. *21.
(♦) V'iDAL, (kii, méd. (/<• ParU^ 1S35, p, 5î*.
(•) CALListN, Àcta Socieiath mt*d, Ilavniensiit^ i. ï, p. 1G4.
(•) CoLLiâoN, in Slretibft. Schêînredueiiotien^ p. 170.
(^ï GrLLETTE, BidL de îa Soc. anat., J862, p. 30,
(•) Thomas Oiiyant, (ïiii/V hoap. Heports^ ù* série, L IL
(•) Cazin, £iudc anaL et pathuî. sur ie4 diverticules de t'inleiUn, Paris, ÏISlù%
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variétés des sacs à coUels miiiliples. Trélal (*) a particulièrement insisté sur relie variété d'élrang-lemenl siégeant dons im sac herniaire, variété dont Go}Tand, Dudon, Bermond, Guinard, Théophile Anger (') ont rapport*'* fies exemples; nous y reviendrons en parlant des hernies inguinales congénitales.
7° Mentionnons seulement les accidents qui peuvent survenir lorsque Tintestiu passe au travers d'une rnplure du sar herniaire et sy étrangle^ ainsi qu*un l^oliserve dans certaines hernies enkystées de la tunique vaginale,
8^^ Faut-il enfin adnietlre que les adhérriices hi/hutunatoires récvnle^, développées en rabscnce de tout étranglement, puissent unir la surface de Tinleslin au sac herniaire et déterminer une sorte û'oreitision inp^ttutnatoire distincle de l'étranglement? Geltc Lhésc avait été soutenue par Trclal et par Mougeot(^) son élève : le fait en luî-raéme est contestable, et il est permis de supposer que^ dans les cas cités comme des exemples, rélronglement^ cause des accidents, avait échappé à la sagacité des i>bservatcurs. En tout élal de cause, il est certain que les faits de celle nature ne se distinguent en rien, par leurs caractères cliniques el leur évolution, des cas d'étranglemenl ordinaire.
Les accidents d occlusion intestinale survenant dans une hernie s'accompagnent du lahleau symplomatique de rélranglemenl herniaire avec ses principaux traits ; hernie irréduc tilde el douloureuse^ arrêt des matières et des gaz, vomissements, puis douleurs abdominales et tension du ventre, aspect du malade el état général caraclcristiques; cl pourtant certaines modiOcations de ces symptômes peuvent révéler qu'on est en présence d'un étranglement anormal et même faire supposer avec quelque vraisemblance que le siège de rocclusion est dans le sac herniaire plutôt qu'au niveau des agents ordinaires de rétranglement herniaire
La hernie est souvent moins tendue que ne Test une hernie intestinale étranglée ; elle peut parfois se réduire en partie, mais cette réduction partielle ne s'accompagne d*aucun soulagement, d'aucune atlénuation des symptômes, [ cl la hernie réapparaît avec son volume dès qu'on cesse les pressions que l'on exerçait sur elle. L'anneau herniaire parait libre, et les pressions exercées h I ce niveau n'éveillent pas la sensibilité toute particulière qu'elles développent ^■eii ce point dans les hernies réclkmienl étranglées; la hernie est douloureuse ^B^ns son ensemble, et pas plus particulièrement à son 'pédicule que dans le reste de son étendue. En me guidant sur ces onomolies dans la répartition des phénomènes locaux et sur rexistence simultanée d'accidenls qui étaient bien ceux d'un étranglement véritalde, j'ai pu, dans un cas, établir, presque avec certitude, qu*il s'agissait d'un étranglement siégeant dans le sac herniaire el non d'un étranglement herniaire véritable, (le diagnostic, néanmoins, ne saurait être porté qu'avec beaucoup de réserve ; mais comme la variété d'accidents k laquelle il correspond, ne réclame pas d'autre intervention que celle
(*) V. TlïÊLAT, liuH. de ta Soc, de r/tiV., i885, |). 110,
(•) DCRET, Tïii-se d'îiRtùg., 1KR.1, [k UlK
C) MocoEOT, Psendo'étrangkmenis causés par it^s adhérences de rinteittin hernie- Thî'se de
ans, 1874.
qu*exige l^élranglemeni herniaire lui-même, il importe peu qu'il soit établi avec précision. Ce qui est d'une extrême importance, c'est de ne pas se laisser tromper par les apparences de réductibilité partielle de la tumeur, par le peu de tension qu'elle présente, et de ne pas chercher ailleurs, dans rabdomen par exemple, la cause des désordres dont la hernie est le siège.
HERNIES INCOERCIBLES OU IRRÉDUCTIBLES QUI NE DÉTERMINENT PAS D'ACCIDENTS PRESSAHTS
HERNIES INCOERCIBLES PAR PERTE DE DROIT DE DOMICH.E
Jean-Louis Petit a désigné sous ce nom certaines hernies si volumineuses qu'elles constituent un appendice de la cavité abdominale dont la capacité peut /égaler, surpasser presque, celle de cette cavité. On a vu des hernies de ce genre loger la presque totalité de Tintestin grêle et du gros intestin; mais longtemps avant qu'elles n'aient atteint ce degré, bien des hernies cessent de pouvoir être réduites en totalité et maintenues d'une manière complète ; on les dit alors incoercibles.
Dans ces cas, à mesure qu'on refoule, par des pressions méthodiques, une partie du contenu de la hernie dans le ventre, de nouvelles portions d'intestin font issue en s'échappant par les anneaux, très dilatés, qui ne s'opposent nullement à la réduction, mais moins encore à la sortie des viscères. D'autres fois, le sujet peut encore faire rentrer la totalité de la hernie en se plaçant dans le décubitus dorsal et en relâchant les parois abdominales, mais dès qu'il se redresse, la hernie redescend aussitôt avec tout son volume.
Enfin il est des cas où l'on peut obtenir la réduction d'une hernie volumineuse, mais celle-ci, loin de soulager le malade, cause une telle sensation de malaise et de gène abdominale, que force est de laisser la hernie ressortir.
La situation des gens dont la hernie est devenue incoercible est une des plus malheureuses qui se puissent concevoir; pour quelques-uns qui peuvent continuer à mener une existence plus ou moins active en contenant le déplacement des viscères avec un des appareils que nous aurons à décrire, le plus gnnJ nombre est réduit à une impotence complète, et l'infirmité douloureuse qut portent ces malades les expose en outre à des dangers menaçants. Ces inconvénients et ces accidents qui surviennent dans les hernies incoercibles et dans celles qui ont perdu droit de domicile, sont d'ailleurs ceux que nous allons décrire comme complications des hernies irréductibles en totalité ou en partie par le fait d'adhérences.
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n. - HERMES ADIIÈRENTES
Caractères anatomiqijies et mode de production. — J -L. PeliL Arnatid, Rîchlor, Scarpa ont tléri it les ad !iéreii€es (| ne rem I raclent avec le ftac herniaire les viscères qui y sont conïenus, et ils ont intliqiié leurs principales variétés pour lesquelles ils ont proposé diverses classitieations; nous adop* terotis celle qu'a suivie Boii'fin dans rcxeelJenl travail qu'il a publié sur ce sujel{*). Ces atilicrences, en eiïet, se rapporlenl à deux modes de productions bien dilïérenls, avec lesquels leurs caractères analomiques sont rapport i
I*» AtiinhT7}ces y///r iytlhtmhitiikm. — Suivant leur degré d'organisalion, ces adhérences avaient clé désignées par les auteurs anciens sous les noms d adhérences [fhttlneii.^e^'iy molîest pseudo-^membranem^es ^ fféfatineusps ^ couenneuses, puis sous ceux d*adhérences fih}}if'nteusps, eefîufeuse.^, fibreuses^ menibraneti^e^^, enfin elles conslituaieul pour eux les adhérences caileimes, spcni- /fieuse^, m^'i^omalennes ^ titb&nmieKseH ^ termes employés pour caractériser iniquement leur consislance et leur aspect et n'impHqnant aucune assimilation avec les produits pathologiques qu^on tlésigne actuellement par ces dénominations*
Ces adhérences procèdent d'on travail de péritonite herniaire dont la cause est, le plus souvcnl, quelque accident d'élranglemenl- Molles et gélatineuses d'abord, elles peuvent s'organiser de manière à déterminer une véritable fusion entre les parties qu'elles unissent; tantx^t étendues en surface, tantôt ciironsentes sous l'orme de lirides ou de cordons celluleux, elles sont traversées
(lar des vaisseaux qui établissent des connexions vasculaires entre les paroi** lu sac et les organes qui y sont contenus. Les adhérences inflammatoires peuvent encore se développer par le fait i*un€ péritonite herniaire spontanée, telle que celles dont Mougcot a indiqué existence.
Enfm dans les hernies anciennes et habituellement mal contenues, les froissements, le frottement des viscères resserrés dans le trajet lierniaire et dans le sac, peuvent amener une inflammation chronique qui aboutisse aux mêmes conséquences.
Il se pourrait même que, dans certains cas, la production des adhérences eût précédé l'apparition de la hernie et favorisé sa production; c'est ce qui arriverait, suivant Klein ('), pour certaines hernies de lappendice iléo-c®cal; c'est ainsi que se produiraient également les hernies latérales (pincements latéraux de rintestin)» s1i faut en croire Ocnno Sclunidt("% Pour cet auteur, ce serait l'adhérence d'un point de la convexité de Fitilestin au péritoine pariétal qui déterminerait rengagement de ce point dans l*orifice herniaire. Il' Les adhérences qui unissenl finlesiin tut nac se font tantôt directement, tantôt
^bar rinlerraédiaire de Tépiploon ; elles se font le plus souvent en surface, et
(') BojFFiN. //er»t>A aiJhérentes au rh(\ Thèse de P«iriï^, \M1. {^ Ki.£iN, Hriicht dti WurmforîmUen, Thèse inaug. de Giessen, !J868. ! (*) Bekno-Bchmidt, Lor. ciL, p. 1*27.
alors il existe une fusion plus ou moins étendue et intime entre Tanse intestinale et le sac; ou bien, en se laissant allonger, elles constituent des tractus celluleux ou un ou plusieurs cordons fibreux qui s'insèrent d'une part sur rintestin ou sur le mésentère avoisinant, de l'autre au sac, soit vers le fond de celui-ci, soit plutôt en un point rapproché de son collet. L'adhérence dans ce cas est lâche et flottante, elle permet un certain degré de mobilité et parfois la réduction presque complète de l'anse à laquelle elle s'attache.
Des adhérences analogues peuvent unir l'intestin compris dans la hernie i un autre viscère, le plus souvent au testicule, ou bien encore à la vessie, à la trompe ou à l'ovaire. Mais c'est Yépiploon qui se trouve le plus ordinairement soudé soit à l'intestin, soit aux parois du sac, le plus souvent à l'un et à l'autre; ce genre d'adhérence est tellement commun, qu'on ne le considère même pas comme une complication dans les opérations qui se pratiquent sur les liemies. Ce n'est que lorsqu'elles se font en surface sur une certaine étendue ou qu'elles donnent lieu à une disposition complexe en formant un de ces sacs épiploïques signalés par Prescott Hewett, par exemple, qu'elles deviennent la source de véritables difficultés.
Enfin, dans les grosses hernies incoercibles, on observe parfois le type le plus compliqué de ces adhérences; tous les organes contenus dans la hernie sont parfois confondus entre eux et avec le sac de telle sorte que la cavité du tube digestif semble creusée dans l'épaisseur d'une masse cellulo-fibreuse limitée par les parois de ce dernier.
Les adhérences inflammatoires peuvent devenir le point de départ de dispositions anormales qui entravent le cours des matières dans l'intestin hemié; c'est ce qui arrive par l'accolement en double canon de fusil des deux bouts d'une anse intestinale, par sa coudure brusque ou par sa torsion déterminée et maintenue par les adhésions qui se sont produites entre elle et les parties voisines (*).
2° Adhérences par glissement, — Celles-ci sont propres au gros intestin : certaines hernies, en augmentant de volume, attirent peu à peu le péritoine adjacent à l'orifice herniaire et aux dépens duquel se fait l'accroissement du sac. Il arrive, de la sorte, que les points du péritoine qui correspondent à l'insertion du méso-caecum ou du méso-côlon iliaque sont peu à peu entraînés dans la hernie et, avec eux, ces replis péritonéaux eux-mêmes, enfin les viscères auxquels ils donnent attache. Ainsi l'insertion du cœcum, de Y S iliaque, parfois môme des côlons ascendant ou descendant finit par se faire plus ou moins bas sur les parois du sac herniaire. Il en résulte un mode d'adhérence tout particulier que Scarpa avait étudié et désigné sous le nom d'adhérence chanwe naturelle, que Hartmann a décrit dans un travail récent (*), et auquel Boiffin a consacré une importante partie de son travail.
Dans les cas où cette disposition existe, le gros intestin, caecum ou S iliaque, est en général libre dans le sac herniaire, recouvert sur toute sa surface par un revêtement péritonéal complet; celui-ci s'en détache seulement sur une de ses faces pour s'adosser à lui-môme et former un méso qui vient se fixer suri»
(') Voy. lafig. 63.
(*) Henri Hartmann, Quelques causes rares d'irréductibilité des hernies. France médieaff^ P'mars 1887, p. 305 et 317.
tout, quand ils sont conLenuts dans
une hernie, présentenl parfois avec
It' péritoine et le sae des rapports
tout dilTérenls: à l'ouverture de la
hernie, Tinlestin, dépourvu de re- •vc'^tcnienl péritonéal, se présente
»ous les enveloppes externes sans
i|ue, pour laUeindre, on soil obligé
lie travei^er une cavité séreuse; ce
n'est qu'en arriére du jycros intestin,
que le péritoine, entraîné dans sa
locomotion, forme un sac plus ou
moins complet ou peuvent s'en-
g'ager des anses d'inleslin grêle.
Blandin et Nélalon avaient déjà
signnlé cette disposition en vertu de
laquelle le caecum, ayant éprouvé pun mouvement de bascule^ son extrémité supérieure s'engage la première dans le trajet lierniaire^ en
glissant sous le péritoine qu'elle ^ nbandonne ou tout au moins qu'elle ^n'cnlraîoe qu'à sa suite dans ce dé- ^placement; il en résulte que la hernie est, en apparence du moins, dé- .pourvue de sac herniaire.
Certains viscères qui ne sont revêtus par le péritoine que dans une partie
le leur surface, la vessie, la trompe de Fallope, peuvent également s engager kdans une hernie par celles de leurs faces qui ne sont pas t^ipissées par la iséreuse; la hernie de ces organes est alors, partiellement au moins, dépourtMie de sac.
Les adhérences par glissement présentent une importance particulière, car lelles renferment les vaisseaux qui se portent normalement aux viscères hernies Ipar les replis séreux dont elles proviennent. On ne saurait les libérer sans
priver Tinteslin de Tirrigation sanguine qui lui est nécessaire. En outre, dans , les cas où la hernie est en partie dépourvue de sac, on est exposé, pendant hropération, à méconnaître les organes déplacés et à les blesser.
F'ic. 55. — Arlhi*rei>ci's pur i^li&scmenl de Vi> ïlltiqn dïi L'^lloD dons une hernie infîuiiude,
I, collet en snc. — t. -^ îljfti|Uf relevé, s'insérnnt par son mèsn (3) aux parois du «ac {i] qui a été uuverL — S, le testicule tïîins In huuqui* vaginale. (ScariMi.)
Symptômes des hernies adhérentes, leurs complications* —
Le caractère le plus habituel de ces hernies est leur irréductibiîilé partielle, rsoil que la hernie ne puisse être réduite en lotalilé dans le ventre, soit que,
(•) Tbeveô, British med. Jourtu, 18*:^ L 1. (*) TurriEH, BtdL 'i« kt Soc, amti., 5 nov. I«80.
rédiiUe, elle ressorte aussilôt; la consistance irrégulicre, lobulée, l'absence d'élasticité et Je sonorité de la partie des viscères qu*on ne peut réduire, indique en général qu'elle est constituée par de l'épipïoon.
Les hernies du gros intestin, adhérentes par glissemeni, ne se laissent réduirf ([lie d'une façon très incomplète; quoiqu'elles soient très sonores, elle donnenl le plus souvent à la main une sensation pâteuse qui est due aux matières qu'elles renferinent. Dans deux cas où j*eus occasion d'opérer des hernie» non étranglées présentant ces caractères, j'avais pu croire qu'il s agissait d'épiplocèles sans parlicipation de Fintestin; Fopération seule me fit recoiinalln* 4|ue celle sensation était donnée par 1*8 iliaque contenu dans la hernie, au sêc de laquelle il adhérait par son méso.
Enfm certaines hernies adhérentes peuvent devenir coinplètemenl ou presque complètement irréduclibles, quoique l'onûce herniaire soit large et laisse pénétrer le doig^t jusque dans rab«lomen.
Il est des hernies adhérentes qui n'exposent qu*à des troubles fonctionnek modérés ou même nuls ; tel est le cas des hernies du gros inteslin, qui présentent souvent une indolence remarquable : mais le plus souvent ceux qui les porlaot sont sujets à des symplOmes des plus pénibles; coliques dans le ventre et dans la hernie, tirailleinetiLs épigastriques, sensation de faiblesse et d'impotence, phénomènes dyspeptiques, vomissements fréquents, gonflement du venlro par des llatuosilés, constipation rebelle. A ces troubles plus ou moins marqués suivant la sensibilité des sujets, viennent se joindre parfois des accidents léger<* ou mena<;ants, mais présenlant surtout dans leur répétiti<ïn fréquente la cause de leur réelle gravité.
Ces aeckirnis sonl de ceux qu'avec Ooursaud €>n considérait autrefois comin** dus à rengouemeut de rinteslin, que Malgaigne avait pris comme type des pseudo-étranglements par inflammation, qu'avec tjosselîn nous considérons actuellement comme des étranglements peu serrés.
Le plus souvent ils débutent d'une manière insidieuse et graduelle, afTectact la marche que nous avons décrite en parlant des étranglements chroniques : ce qu'ils oflVent de particulier, ce qui déroule un peu la théorie sur ce poiot et ce qui ramène dans une certaine mesure aux idées que Malgaigne avail professées sur ce sujet, c'esl qu'il n'est pas rare de voir, après une période d'augmentation pendant laquelle les caractères de rétiumglement s'étaient peu è peu constitués, une amélioration se produire d'une fa*.^on spontanée» les vomissements cesser, le cours des malièrcs se rétablir, el la hernie revenir à son volume ordinaire. Mais comme, dans la majorité des cas, cette amélioration ne se produit pas et que Fétranglenienl continue a évoluer vers sa terminaison ordinaire, it n'y a aucunement lien d'établir entre les faits en apparence favorables à la Uiéorie de Malgaigne et rétranglement proprement dit, une distinction qu'on ne saurait fonder sur des symplèmes et des caractères cliniques faciles h reconnaître tout au moins en temps opportun. Les ai*cidents qu' atteignent les hernies intestinales adhérentes et qui s'accompagnent dlrrédurtibililé totale, de tension, de sensibilité de la hernie et des phénomènes abdominaux qui caractérisent Tarrét des matières, doivent donc être toujour* considérés comme des étranglements et traités eonunc tels.
Les hernies adhérentes exposent en outre plus que les autres aux accidenl-^
HERNIES INCOERCIBLES OU IRREDUCTIBLES
divers ei exceptionnels que nous avons décrits : élranglemenis par brides, par
adhérences et par torsion, péritonîles herninires et ol*strncUon9 causées par le séjour de corps étrangers dans Tinteslin hernie. Enfin ci surloul elles sont destinées à un accroissement constant de leur volume dû à rimpossibililé ou ton est de les contenir d'une manière satisfaisante. Elles entraînent donc une aggravation de l'état dlnilrmilé et des dangers auxquels sont exposés les individus porteurs de hernies.
HL
TUMEURS DANS LES HERNIES
Les lésions néoplasiques qui peuvent se présenter dans les hernies comme sur tous les autres points de Téconomie, lantdt aflectent les organes contenus dans la hernie, tantôt le sac lui-môme ou les parties avoisinantes,
1" Mêoplasmes affectant les organes hernies. — On ne possède que de rares
exemples de lumeurs malignes développées aux dépens de rintestin conlenu
dans une hernie, l^a première observation tle cet ordre, au dire d'Arnaud,
appartiendrait à Roscius; Teissier(') a vu dans le service de Dupuytrcn un
trécissement cancéreux de l'intestin dans une hernie ombilicale : ChaufTard (*)
présenté à la Société anatomique un cancer de ÏS iliaque adhérent au suc
emiairc qui renfermait cet organe. Dans un cas de Le Fort, cité par Lejars(^),
s'agissait d'un fibro-sarcome de Tintestin grêle, adhérent au sac herniaire et
lyant donné lieu à des phénomènes de pseudo-étranglement.
D autres faits sont plus obscurs; tels sont ceux de Sonnenburg(*), où un
lype implanté sur la muqueuse iniestinalci ceux de Wdlfler(*) et de Bcnnet (•)»
ù une transformation kystique de rappendice vermiculaire ou d'un diverlicule
testinal, occasionnèrent des accidents d'irréductibilité ou d'étranglcmeni
pparent.
Plus fréqucmmenL encore que le tube digestif, Vépipîoon donne lieu au développement de tumeurs dans les hernies* Les kystes nV sont pas rares; si les s observations d'Arnaud, de Hichter, de DilTenbacli, relatant des faits de lette nature, paraissent d'une interprétation douteuse, il n'en est pas de même le celle que Kirmisson a communiquée à la Société anatomique en 1874. Ces kystes, parfois multiples, résultent d'un travail de péritonite adliésive et exsudative qui unit les replis de l'épiploon et limite ainsi des cavités où peut s'accumuler le liquide ; d*autres fois ce sont des hjsles hydatiqites comme ceux dont Hunier et Bla nd Sutton ont constaté des exemples chez le singe.
Des Hpomes peuvent se développer dans Tépiploon hernie; Delageniére a présenté à la Société anatomique, en 1888, une tumeur de celte nature extirpée par Ch. Monod; nous avons également signalé le développement hyperlro-
(*) Te ISS 1ER, Uiiicette fraj\rai»e^ 1831.
n CtlAUFFAnD, B\dï. de {a Sor. anat., \m±.
(*) LejahS; Néoplitsmes herniaires et péri herniaireë. Oin. tifft hopit.^ 1880. |).
(*) SoNNKNiJURG, Deutsche Zeihchr, f. C7*ir., l. XII, p. 301*.
(«) WClfler, Arch. fiir klin. Chir,, 1877, L XXI, ji. 47»2.
(*) Een.nkt, Dublin med* Journ.^ octobre t870.
mî
phique que subissent les appendices graisseux de YS iliaque, et les accidents auxquels ils peuvent donner lieu en fixant l'intestin dans la hernie.
Enfin le cancer atteint assez souvent Tépiploon contenu dans une hernie; Lejars a réuni plusieurs cas de cette lésion observés par Codet, Cannuet, Le Dentu ; j*ai pu faire le diagnostic de cette lésion sur une femme âgée, chez laquelle une hernie inguinale ancienne s'était récemment mise à augmenter de volume et à devenir douloureuse ; la palpation y décelait des masses irrégulières, bosselées, très dures, derrière un épanchement liquide occupant le sac; bientôt se déroulèrent tous les phénomènes d'une péritonite cancéreuse et des tumeurs de môme nature apparurent dans l'abdomen. D'autres exemples de cette dégénérescence ont été communiqués par Thomas Manley et par Daniel Lewis (*) à la Société médicale du comté de New-York.
Le mésentère lui-môme, contenu dans une hernie, peut ôtre le siège de tumeurs dues à l'altération des ganglions lymphatiques qu'il renferme, ainsi que l'a constaté Arnaud (') ; enfin des organes plus exceptionnellement compris dans ces déplacements, s'y trouvent parfois atteints de néoplasies diverses. On a observé la dégénérescence cancéreuse du testicule en ectopie (') ; sur 58 cas de hernies de l'ovaire, Englisch(*) en a trouvé 5 où cet organe était kystique; enfin l'utérus gravide et môme l'utérus cancéreux ont été rencontrés dans diverses hernies.
2° Néoplasmes du sac herniaire et des enveloppes externes. — A part les diverses espèces de kystes qui peuvent se développer dans le sac et dont nous avons indiqué les différents modes de formation, la séreuse herniaire n'est que tout à fait exceptionnellement le point de départ d'une néoplasie véritable. Nous né connaissons qu'un fait de Samuel Lewis où un cancer se soit primitivement déclaré dans un vieux sac herniaire déshabité. Presque toujours, quand le sac participe à une altération pathologique semblable, c'est consécutivement à une lésion primitive analogue de l'intestin qu'il renferme.
La tuberculose lœrniaire, parmi ces complications des hernies, mérite une description à part : Jonnesco('), dans un travail récent, en a réuni les observations éparses, au nombre de onze : elles montrent que le processus tuberculeux qui atteint une hernie constitue le plus souvent une manifestation toute locale de la tuberculose, le péritoine abdominal étant resté indemne; dans certains cas plus rares, la tuberculose herniaire est due à l'extension d'une péritonite tuberculeuse généralisée.
Dans la majorité des observations, le sac était seul le siège de l'infiltration tuberculeuse; dans un cas dont j'ai fait l'autopsie, celle-ci était limitée à son collet. Dans deux faits, les lésions tuberculeuses n'affectaient que l'épiploon, dans un troisième, l'ovaire hernie. Enfin Cruveilhier et dernièrement Brissaud ont publié deux observations de tuberculose affectant à la fois le sac et son contenu, intestin et épiploon; dans ces deux cas il existait une tuberculisalion généralisée.
(») Daniel Lewis, New-York med. Record^ 12 octobre 1889, et Thomas h. Manley, Ibià-^ 1" février 1800.
(*) Georges Arnaud, Traité des hernies, t. 11, p. 132. (^) MoNOD et Terrillon, Traité des maladies du testicule, p. 71. (*) Englisch, Ueber Ovarialhernien, Stricker*s med. Jahrb,, 1871, t. 111. p. 335. (') JoNNESCO, Tuberculose herniaire. Revue de chir., mars, juin 1801, p. 185 el 455.
lïEBNIKS INCOERCIlîI.ES OU IRRÉDUCTIBLES. 6tl*
La luberculoae herniaire ne se révèle par aucun caractère qui lui soiL propre; elle peut passer inapcrr^ue, ou ijrlerniiner seulement des phénomènes tFirK'ductihilité comme ceux qu'on oirserve dans un fi:rand nombre d'épiplocèles ; parfois néanmoins elle donne lieu à des accidents de pseudo-étrang^lement, comme dans un cas où Polarllon fui forcé d'intervenir. Il n*esi donc pas question d'établir le diagnostic de ce genre de ïésions, m^^iire lorsque des pbénomènes d'irréduclibiltlé surviennent chez un sujet manifestement atteint ou suspect de luberrulosc. Mais quand, an cours d'une opéralron de cure raclicate, on constate l'existence d'une tuberrulisalion herniaire, il n'en est que plus indiqué de débarrasser le malade des lésions qu'il porte par une excision très complète du sac herniaire el de Tépiploon qu'il renferme. 11 ne faut pas ouldier que la tuberculose herniaire est parfois une manifesta lion isolée de la tuberculose. Deux observations, une de Larg'^au, une de moij ont démontré l efficacité de ce mode d'intervention.
A côté de ces néoplasics, il faut signaler l'évolution possible d*une tp^osses^ô écrira- utérine dans un sac herniaire. Louis Léger de (jossey, chirurgien de Rouen (*), a publié en 1716 une remarquable observation de cette lésion, qui a été donnée à tort par Puech comme un exemple de grossesse extra- utérin^^ dans un ovaire hernie. Dans ce cas c'était du sac herniaire même que Léger de Gossey retira wt pelii fn-lns long (fun demi-pùnl et f/ros en jrt'opordon de sa longueur.
Mentionnons seulement pour mémoire les tumeurs qui se développent dans
Iles parties molles extérieures au sar- herniaire^ les néôphismes pén-herniaires; lipomes, varices, hygromas. L'épithélioma envahit parfois la peau au niveau du point où s exerçait depuis longtemps la pression d'un bandage, L'éléphanliasis du scrotum s'associe parfois a des hernies inguinales; G. Marchand, dans mon service, a pu, par des opérations successives, débarrasser un sujet de ses hernies et d'un énorme éléphantiasis des bourses, l^es!<ijnipiotttes el te arrûle}ils auxquels donnent lieu les néoplasmes contenus dans les hernies sont de divers ordres : , a. Tantôt ces tumeurs déterminent seulement une irréductibilité partielle
^ due à l'augmentation de volume du contenu de la hernie, ou à des adhérences
F développées autour d elles ^ b. Plus souvent la hernie devient le siège de pliénomènes douloureux, d'accidents qui révèlent une véritable péritonite herniaire cancéreuse ou tubercu- Ileuse ; c. Une occlusion intestinale due à renvahisseraent, ou a la compression, ou lï la Oxation de l'intestin dans un état de torsion exagérée ou de coudure brusque se constitue parfois et suit son évolution ordinaire ; d, Entin les progrès de la tumeur finissent par amener l'ulcération des enveloppes de la hernie, ou bien Ton voit sur%enir une péritonite généralisée due à la propagation vers l'abdomen des lésions qui occupent le sac herniaire; en dernier lieu la généralisation de ralYection néoplasique et la cachexie qui en dépend peuvent terminer plus ou moins rapidcmenl la scène, j Quelle que soit la nature de ces lésions, le diagnostic ne peut guère être
O PcECH, Annales de Qtjn^f.. lft'8, t. IL p. 323.
établi que par Fouverture de la hernie. D'ailleurs, à part les faits des tumears bénignes qu'il est possible d'extirper d'une hernie comme de toute autre r^oo accessible, et en faisant la part de certains cas heureux où, par la cure radicale, l'extirpation du sac et de l'épiploon, parfois par l'entérectomie, l'on a pu débarrasser le malade d'une affection encore toute locale, il faut se rappeler que le développement du cancer ou du tubercule dans une hernie est non seulement la manifestation d'une diathèse, mais le plus souvent un phénomène de généralisation de cette diathèse. Pour ce qui est do cancer, particulièrement, il semble probable qu'il n'atteint l'épiploon hemîé que quand il existe déjà dans l'abdomen d'autres productions de même espèce.
L'intervention en pareil cas ne saurait être efficace et doit être évitée; nous avons vu qu'il n'en est pas de même pour la tuberculose herniaire, qui reste plus souvent un accident isolé.
LES HERNIES
1« Plaies: — Les blessures accidentelles qui peuvent atteindre les hernies cl intéresser les viscères qui y sont contenus ne présenteraient pas une extrême gravité, si l'intervention chirurgicale pouvait leur être appliquée en temps opportun. En pareil cas, on est averti que l'intestin a été atteint par l'issue des matières et des gaz au travers de la plaie extérieure; mais dans le doute même, il ne faut pas hésiter à ouvrir le sac herniaire pour s'assurer de l'état des viscères qui y sont contenus ; on n'a pas en effet, en pareille circonstance, les motifs de réserve qui portent certains chirurgiens à s'abstenir lorsque la plaie a porté sur la cavité abdominale elle-même.
Si l'intestin blessé s'était réduit dans le ventre, il ne resterait plus, à l'exemple de Frédéric S. Dennis (*), qu'à pratiquer la laparotomie pour chercher et fermer par la suture les plaies qu'il présente.
Les blessures de l'épiploon hernie peuvent être dangereuses par ^hémo^ ragie à laquelle elles donnent lieu, surtout lorsque l'épiploon s'est retiré dans l'abdomen. Elles seront traitées suivant les mêmes principes : on pratiquera la ligature et l'excision de l'épiploon.
2» Contusions, — Les plus fréquentes sont celles qui résultent des tentatives maladroites et exagérées de taxis; il en sera question plus tard. Les contusions accidentelles d'une hernie, plus fréquentes au scrotum que partout ailleurs, peuvent déterminer une hématocèle du sac (A. Cooper) ; une péritonite herniaire mortelle peut en être la conséquence, comme dans un fait signalé par J. Rochard(«).
(•) Fred. s. Dennis, Med. News, 27 février 1886. (*) Jules Rochard, Gai, de$ hôp,^ i8tM, p. 175.
UUELQUES AUTRES ACCIDENTS gUI PEUVENT ATTEINDRE LES HERNIES. $13
> Rupiures, — C'est iia accidenl propre aux hernies anciennes» volumineuses, mal contenues, à celles donl les enveloppes sont atraiblies par la eica- Irice d'une opération anlérieure. Elles surviennent au monient d'un elTort vîolenl qui dèlermine un accroissement subil de leur volume et de leur tension , les enveloppes se rompent au point le plus faible et les viscères font protrusion par leur déchirure. R. IL Lloyd {') a rapporté un certain nombre de cas de cet accident d*où il résulte qu*il n'a pas toute la gravité qu'on serait porté à lui attribuer. Sur 9 observations de ce genre dont nous avons retrouvé Tindication, 2 seulement se sont terminées par la mort, et cependant dans la majorité de ces faits les soins n*avaient été donnés que tardivement, la portion d'intestin prolahé était énorme ('), 45 cenli mètres (Fairbank), lt> pouces (Lloyd), et elle avait été souillée par le contact de la terre et des vêlements : dans un cas de Jones (*), on ne prit aucun soin de propreté avant de réduire l'intestin; dans celui de Fairbank, le blessé avait passé toute la nuit au workhouse, sans qu'on se fût aperçu de l'accident. Inutile d'insister sur la conduite à tenir dans de semblables circonstances; la réduction de l'intestin, soigneusement nettoyé; Texcision de Tépiploon, la résection du sac herniaire eL des enveloppes amincies de la hernie et la cure radiale s'imposent.
4" Lésions inftamrfïaloirf',^ et ulcrralives de îa peau. — Lapplicalion des bandanges détermine souvent sur la peau l'apparition d'érjthérae humide^ d'eczéma ([ui deviennent le point de départ d'un suintement fétide qui souille les appareils, d^inflammations lymphangitiqueset ganglionnaires, d'ulcérations plus ou moins profondes. Celles-ci peuvent amincir les téguments au point d'en favoriser la rupture; ^larsennc {*) et plus récemment Erskine Masonf) ont rapporté robservation de malades chez lesquels le frottement des vêtements avait suffi pour déterminer à la longue cet accident, Gosselin a vu la pression prolongée d'un bandage trop dur amener la production d'une eschare dont Téliminalion fut suivie d'un tétanos mortel. Sans que les choses en arrivent à ce point, il est fréquent, à la consultation du Bureau central, d'observer des indigents chez lesquels ces lésions de la peau rendent le port de tout appareil absolument impossible.
5* A/fe^dons péri'hetmiaires. — 11 est enfin toute une catégorie de lésiooH permanentes ou passagères qui, développées au voisinage d'une hernie, peuvent être Toccasion d'obscurités dans le diagnostic et de difficultés dans le traitement : signalons les engorgements ganglionnaires et les adénites, si fréquents au pli de Taine; les varices^ celles surtout que nous désignerons plus loin sous le nom de varices ampullaires de la saphène; les tumeurs, les alTcc* tions pathologiques du cordon sperraa tique. L'existence dabcès, de fistules, dépendant de causes variables, mais se rattachant le plus souvent à une lésion fort éloignée, s'observe souvent aux rtVgions inguinales, crurales, ombilicale et complique d'une manière fâcheuse les hernies qui aiïectent ce» regioDs.
(») It H. Lloyd, The Lan^tî, J«00, L h |>. 401.
n FAIRBA.NK, Ibid., 1878, t. Ih p. 456.
C) J. Jones, ibid., 1883, t. t, p. 75k
(*) Maasenne, Joum. dt tnéd. de chir, tt de phamx., t. XXIII, p. 557.
i*) E. MA80?(f New^Yùrk med. Record , 15 juin 1871.
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HERNIES ÉPIPLOIQUES RÉDUCTIBLES
EKe> ne s^ <Ji^tin:ruent des hernies intestinales et des hernies intesliw' ••piploiques que par 1 ab?f-nce de sonorité, j^ar leur consistance qui n'fstptf iiiolle et pâteuse comme l'ont dit les auteurs, mais qui est souple. lobokeM linement L'renue. dOfK.tunue d'êlaslicilé, la hernie se laissant en quelque sorte dissocier par les pr^^-sions: par l'impulsion un peu moins manifeste qu'dks présentent quand, embrassant la hernie dans le creux de la main, on faittOQSScr le mala«le: par les caractères de la réduction, qui est moins aisée à obtenir, plus irraduelle. moins instantanée, ne présentant pas cette détente subite qui indique que l'intestin est rentré, et ne s'accompagnant pas de gargouillement-
Tous ces caractères néanmoins peuvent tromper, et s'ils permettent de «connaître la présence de l'épiploon dans une hernie, ils n'autorisent pas à aflinner que celle-ci ne renferme pas en même temps de Tintestin.
Ouant aux symptômes fonctionnels, ils ne diffèrent pas d*une manière appréciable de ceux des hernies intestinales.
Au point de vue de leur marche, de leur évolution, les hernies épiploîqufs. assez souvent mal contenues, car l'épiploon s'échappe et s*insinue avec une déplorable facilité sous les bandages, ont une tendance naturelle à augmenter de volume, à s'adjoindre de l'intestin et à se transformer en hernies intestinoépiploïques, enfin elles exposent à des accidents qui leur sont propres, qui n'ont rien de commun avec ceux qui atteignent les hernies ordinaires.
ACCIDENTS AIGUS QUI ATTEIGNENT LES ÉPIPLOCËLES PDBIS ËPIPLOITE ET PÉRITONITE HERNIAIRE
Os accidents ont été magistralement décrits par Gosselin : « Un malade porte depuis un certain temps une épiplocèle. Celle-ci était réductible ou était
HERNIES ÈP1PI.OÏ0UES
devenue peu à peu irrécluctible par suite (repiploïles larvées et par la formation d'atlhérenees. Tout à eoiip la luiiHHir devient plus volumineuse; si elle èlail réductible, elle ne se réduit plus; idle devieiiL *Vlia«de, douloureuse k la pression et pendant les mouvements. En même temps apparaissent quelques coliques; parfois, mais pas toujours, des nausées et quelques vomissements, dans un eertaiu nombre île cas m^me, la constipation.
*« Quand une hernie épiploïque présente cette série de phénomènes, qu© va venir la maladie abandonnée à elle-même'? Si elle était réductible, les phénomènes vont en augmcnlant pendant deux ou trois jours, puis ils diminuent; les douleurs locales, les coliques, les nausées disparaissent, et le troisième ou le quatrième jour il y a des garderobcs. La tumeur enfin rentre spontanément an bout de douze ou quinze jours, et les choses en reviennent au point où elles étaient avant les aecidenls. D'autres fois la douleur et les autres synq>tAmes fonctionnels disparaissent ; mais la hernie, après avoir un peu diminué, ne rentre pbis et reste désormais irréductible^ parce que des adhérences se sont établies entre Tépiploon et le sac dans le cours de la phlegmasie qui vient de je terminer.
mt • Si la hernie était irréductible avant les accidents récents, elle eonsene Tiabîtuellement ce caractère après la diminution progressive des phénomènes locaux et généraux. Dans ce cas, comme dans Fautre, la vie n est pas menacée et la guérison est la règle. »
Telles sont la physionomie et la marche de ces accidenls, et t'est un des principaux mérites de Malgatgne d'avoir prouvé et proclamé très haut qu'ils reconnaissaient pour cause rintlammation de la hernie et de Tépiploon qu'elle renferme, la péritonite herniaire et répiploïte, et qulls n*avaienl rien de commun avec rétranglemenl, dont la condition formelle est la présence de rinteslin dans la hernie.
Ce n'est pas qu'un certain degré de constriction, au niveau du pédicule de la tiernie, ne puisse contribuer à leur développement et s'ajouter à rcffet des causes mécanicjues, froissements, chocs éprouvés par t'épiploon dans sou passage au travers des anneaux ou dans son séjour au fond un sac; mais cette constriction qui détermine de la gène de la circulation en retour, de la congestion, de l'œdème, de la turgescence de répiploon, ne peut aller jusqu'à y arrêter le courant sanguin, à produire la gangrène et h déterminer un véritable étranglement avec ses conséquences. En veut-on des preuves?
1*» Les plu'nomènes de Tépiploïte ne sont jamais ceux des élranglcraenls véritables; les vomissements sont rares et ne prennent jamais le caractère fécaloïde. Presque toujours les malades émettent spontanément des gaz par l'anus; quand on a recours à Taction des purgatifs, ceux-ci provoquent aussitôt des évacuations. Nous passerons sur la localisation de la douleur au pédicule de la hernie, qui est la règle dans Télranglemenl, qui fait défaut ou n'est pas plus marquée qu'ailleurs dans Tépiploïle, et sur la moindre tension qui caractérise cette derrdère, car ces caractères peuvent induire en erreur. Mais jamais rinflaramation d'une épiplocèle ne détermine la réaction générale, les phénoraénes nerveux, l'anxiété, l'état de dépression, dMiypothermie que présentent les sujets atteints d'étranglement intestinal. S'il y a un retentissement sur pétai général, il est plutôt IVancliemenl inflammatoiî'e.
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Les hernies épiploïques pures, beaucoup moins fréquentes que les hernies intestinales on intestino-épiploïques, peuvent, comme ces dernières, se présenter à Tétat de simplicité, ou offrir des complications qui leur sont propres. — Les épiplocèles non compliquées sont réductibles; lorsqu'elles se compliquent d'accidents aigus ou chroniques, elles deviennent irréductibles.
HERNIES ÉPIPLOÏQUES RÉDUCTIBLES
Elles ne se distinguent des hernies intestinales et des hernies intestinoépiploïques que par Tabsence de sonorité, par leur consistance qui n'est pas molle et pâteuse comme l'ont dit les auteurs, mais qui est souple, lobulée ou tinement grenue, dépourvue d'élasticité, la hernie se laissant en quelque sorte dissocier par les pressions; par l'impulsion un peu moins manifeste qu'elles présentent quand, embrassant la hernie dans le creux de la main, on fait tousser le malade; par les caractères de la réduction, qui est moins aisée à obtenir, plus graduelle, moins instantanée, ne présentant pas cette détente subite qui indique que l'intestin est rentré, et ne s'accompagnant pas de gargouillement.
Tous ces caractères néanmoins peuvent tromper, et s'ils permettent de reconnaître la présence de l'épiploon dans une hernie, ils n'autorisent pas à affirmer que celle-ci ne renferme pas en môme temps de l'intestin.
Quant aux symptômes fonctionnels, ils ne diffèrent pas d'une manière appréciable de ceux des hernies intestinales.
Au point de vue de leur marche, de leur évolution, les hernies épiploïques, assez souvent mal contenues, car l'épiploon s'échappe et s'insinue avec une déplorable facilité sous les bandages, ont une tendance naturelle à augmenter de volume, à s'adjoindre de l'intestin et à se transformer en hernies intestinoépiploïques, enfin elles exposent à des accidents qui leur sont propres, qui n'ont rien de commun avec ceux qui atteignent les hernies ordinaires.
ACCIDENTS AIGUS QUI ATTEIGNENT LES ÉPIPLOCÈLES PUBES ÉPIPLOÏTE ET PÉRITONITE HERNIAIRE
Ces accidents ont été magistralement décrits par Gosselin : « Un malade porte depuis un certain temps une épiplocèle. Celle-ci était réductible ou était
nERNIÊS ÉPIPLOÏQUES. iS6
devenue pou à peu îri-éduolible par suite <rt^pîploUes larvées et par hi formnlion (] 'adhérences. Tout à coup la lumeur devieut plus votuniineuse ; si elle était réductible, elle ne se réduit plus; eile devient chaude, douloureuse à la pression cl pendant les mouvemenls. En inôme Icmps apparaissent quelques coliques; paHbis, mais pas toujours, des nausées et quelques vomissementSj dans un ceiiain ufMnbre de cas niéuie. la constipation.
« Quand nue hernie cjuploïquc présente cette série de phénomènes, que va devenir la maladie abandojuiée à elle-même? Si elle était réducliblc, les phénomènes vont en auî^nientant pendant <lcux ou trois joui-s» puis ils diuuiiuenl; les douleurs locales, les coliques, les nausées disparaissent, et le troisième ou le quatrième jour il y a des f^arderobes. La tumeur enfin rentre spontanément au bout de douze ou (juinze jours, et les choses en reviennent au point oii elles étaient a%%iut les aecidcnls. D'autres fois la douleur et les autres symptômes foncliounels disparaissent ; mais la hernie, après avoir un peu diminué, ne rentre plus et reste désormais irréductible, parce que des adhérences se sont établies entre Tépiploou et le sac dans le cours de la phlegmasie qui vient de se terminer,
« Si la hernie était irréductible avant les accidents récents, elle conserve habituellement ce caractère après hi diminution progressive des phénomènes locaux et i^énéraux. Dans ce cas, connue dans l'autre, la vie n'est pas menacée et la gué ri son est la règle, »
Telles sont la physionomie et la marche de ces accidenls, et r'est un des principaux mérites de Malgaigne d'avoir prouvé et proclamé très haut qu'ils reconnaissaient pour cause l'inflammation de la hernie et de Tépiploon qu*elle renferme, la péritonite ïierniaire et répiploite, et qu'ils n*avaient rien de commun avec rétranglcment, dont la condition formelle est la présence de l*intcslin dans la hernie.
Ce n'est pas qu'un certain degré de constriction, au niveau du pédicule de la hernie, ne puisse contribuer à leur développement et s'ajouter à refîet des causes mécaniques, froissements, chocs éprouvés par l'épiploon dans son passage au tra%crs des anneaux ou dans son séjour au fond du sac; mais cette constriction qui détermine de la gène de la circulation eu retour, de la congestion, de Tcrdème, de la turgescence de l'épiploon, ne peut aller jusqu à y arrêter le courant sanguin, à produire la gangrène et à déterminer un véritable étranglement avec ses conséquences. En veut-on des preuves?
1* Les phénomènes de Tépiploïte ne sont jamais ceux des étranglements véritables; les vomissements sont rares et ne prennent jamais le caractère fécaloide. Presque toujours les malades émettent spontanément des gaz par lanus; quand on a recours à l'action des purgatifs, ceux-ci provoquent aussitôt des évacuations. Nous passerons sur la localisation de la doideur au pédicule de la hernie, qui est la règle dans rétranglement, qui fait défaut ou n'est pas plus marquée qu'ailleurs dans l'épiplotte, et sur la moindre tension qui caractérise cette dernière, car ces caractères peuvent induire en errcun Mais jamais rinHammatiou d'une épiplocèle ne détermine la réaction générale, les phénomènes nerveux,, T anxiété, l'état de dépression, d'hypothermie que présentent les sujets atteints détranglcmcnl intestinaL S'il y a un retentissement sur l'état général, il est plutôt franchement iuflammatoiiT.
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On a bien cité des cas où tous les phénomènes de Tétranglement avaient été observés pendant quelque temps et dans lesquels, à l'ouverture de la hemie. on n'a trouvé que de l'épiploon: mais comme il y avait eu toujours des efforts violents et prolongés de taxis et qu'il est même dit expressément dans un certain nombre de ces observations que la hernie avait diminué de volume après ces tentatives de réduction, il est probable que les apparences de l'étranglement étaient dues à ce qu'une petite anse d'intestin se trouvait comprise dans la hernie, que c'était elle qui avait été le siège des phénomènes d'incarcération, mais qu'elle avait été réduite et que l'épiploon seul était resté dans le sac.
2° Quand on ouvre par erreur une hernie purement épiploïque et présentant les caractères de l'épiploïte aiguë, en croyant avoir affaire à un étranglement, on trouve l'épiploon turgescent, congestionné, sillonné d'énormes vaisseaux dilatés où la circulation se fait encore ; mais, malgré le rétrécissement que la masse épiploïque présente le plus souvent au niveau du collet du sac, on n'observe point de constriction véritable. Le plus souvent la communication du sac avec le ventre est très aisée en ce point, et ce qui s'oppose à la rentrée de l'épiploon c'est moins le resserrement qu'il subit au niveau du pédicule de la hernie que la tuméfaction inflammatoire qui a déterminé son ampliation dans le sac et qui s'oppose à ce qu'il puisse repasser par roriOce herniaire.
5^ On a cité des faits de gangrène survenus dans une épiplocèle à la suite d'accidents de cette nature. Celle-ci s'étendait parfois même à l'épiploon contenu dans l'abdomen et elle affectait le sac herniaire et le scrotum luimôme (*). Dans des cas plus nombreux, l'épiploïte s'est terminée par suppuration ; celle-ci s'est faite dans le sac herniaire (péritonite herniaire suppurative), ainsi que Duplay et moi nous en avons observé des exemples ou dans le centre delà masse épiploïque (épiploite suppurée). On a vu l'épiploon suppuré renfermer un certain nombre d'abcès (*) dont quelques-uns môme s'étaient ouverts dans le ventre, déterminant ainsi une péritonite généralisée mortelle ('). Ces accidents extrêmes ne paraissent jamais survenir spontanément, contrairement à ce qui s'observe dans les terminaisons graves de l'étranglement; dans toutes les observations où ces complications se trouvent relatées, il s'agissait d'inflammations provoquées par des traumatismes accidentels violents, contusions, froissements ayant atteint la hernie; ou bien des tentatives de réduction intempestives et brutales avaient fait dévier de leur marche naturelle les phénomènes inflammatoires. Le côté le plus ordinaire et le plus fâcheux de ces poussées inflammatoires est de laisser à leur suite des adhérences, d'où résulte l'irréductibilité partielle ou totale de l'épiploon : à partir du moment où l'épiploon contenu dans une hernie a contracté quelque adhérence avec la face interne du sac ou de son collet, on peut affirmer qu'aucun bandage ne l'empêchera plus de sortir en plus ou moins grande quantité dans la hernie.
Les accidents en question revêtent parfois une marche aiguë ou subaiguë;
(•) P. PoTT, Chirurgical works, London, 1808, vol. II, p. 146, 150, 152. (*) Malgaigne, Deuxième mémoire sur les étranglements herniaires. Arch. gcnér. de viéd" décembre 1841, tirage à part, p. 15.
O Benno Sciimidt, Loc» cit,j p. 191.
HERNIES ÉPIPLOÎQUES. 617
mais souvent leur évohiUoïi csl en quelque *!ior(.e lalcnle, et les poussées innammatoires qui amènent IV^piplocèie réductible à TéLit de lieraie épiploïque ndh^Tenlc et irréduetible peuvent passer iiiaperrues ui<>nic des malades*
HERNIES ÉPIPLOÎQUES ADHÉRENTES
Ce sont celles qu*on observe le plus souvent dans la pratique; elles se prC*senlent sous deux formes diiïérenles :
A. Tantôt ce sont de très petites hernies (des hernies crurales sud oui, parfois des lieniies ombilicales ou épigastriques) qui ont une forme généralr globuleuse» niais une surface et une consistance irrégulières, assez fermes, grenues et lobulées, que Ton ne perçoit en certains cas qu'après avoir déprimi'» une couche de litiuide ijui forme comme une enveloppe à la hernie el se révèle au premier abord par une fluctuation sy[>crficielle. La tumeur est en général sessile, el il est difOcile de lui reconnaître un pédicide, quoiqu'il existe; en d'autres cas, on peut circonscrire ce pédicule et s'assurer qu'il est situé en arrière de la tumeur et qu'il la rattache aux parties profondes : mais dans tous les cas la niobililé très hniitèe de la |)remicre sur les secondes pei'mel d'affirmer l'étroite connexion qui les unit. La hernie est complctemenl irréductible; en faisant tousser le itiaïade on sent nèunmoius un certain choc qu'elle Iransincl à la main qui l'explore^ cl souvent, vers le pédicule on peut percevoir une impulsion |)lus nette qui indique qu'un peu d'intestin uu de nouvelles quantités d'épiploon tendent a s'engager dans Torifice.
Il s'agit, en pareil cas, de petits sacs herniaires, oblitérés ou presque couiplèlemenl oblilérés par radhércnce que l'épiploon a contractée avec leurs parois, soit au niveau du pédicule seulement, soit sur la plus grande partie de leur surfa<"e inlerne* Le sac ainsi formé peut être le siège d'une accumulation de liquide plus ou moins considérable. C'est un des modes de guérison spontanée des petites hernies et de formation des kystes ou des psemlo-kystes sacculaires décrits par Duplay.
B. Dans les hernies volumineuses, umbilicalcs, ventrales, inguinales surtout, on observe souvent une tuméfaction mollasse, inégale, s'alïaissant sous le doigl, souple par places, dure en d'autres cl présenlant vers sa partie la plus iléclive, en général, une masse plus volumineuse, pâteuse ou dure, souvent même 1res dure, bosselée et moins mobile que le reste de la tumeur. Tandis que, par des pressions méthodiques on parvient à en faire rentrer les parties les plus voisines de Forifice herniaire, la masse la plus considérable et la plus consistante de la hernie se refuse à prendre le même chemin ; quoitpie Tanneau soit perméable el qu*on puisse souvent y introduire le doigt, la masse conlenuc dans le scrotum vient buter contre lui et ne peut le franchir. Ces hernies ne sonl pas sonores ; elles ne présentent pas de gargouillement, mais quand le malade tousse ou fait elTort, elles ofîrent une impulsion manifeste.
uCe sont de grosses hernies épiploïques, devenues irréductibles parce que
Tépiploon a contracté des adhérences dans le sac et parce que ces adhérences le transforment en une masse conglomérée qui n'est plus capable de s*effiler pour traverser Torifice herniaire et rentrer dans le ventre.
Dans ces cas la palpation permet de sentir, en déprimant la paroi du ventre. la portion intra-abdominale de Tépiploon qui est tendue et qui donne à la main une sensation que Velpeau avait désignée sous le nom de corde épiploïque. Bouilly (*) a particulièrement analysé la valeur de ce signe; il a montré que la sensation de corde épiploïque ne peut exister que lorsque répiploon est adhérent au sac herniaire, et que cette corde est d'autant plus marquée que cette adhérence se fait en un point plus déclive, répiploon étiat alors tendu entre ses insertions supérieures et l'adhésion qu'il a coDtractèe avec le fond du sac. Mais, en faisant même la part de cette considération, od sait combien il est rare que ce caractère puisse être nettement déterminé, co raison du volume du ventre, de l'embonpoint du sujet, de la tension de la paroi abdominale ; je ne l'ai pour ma part jamais constaté d'une manière qui ne pût laisser aucune espèce de doutes, et bien souvent j'ai pu reconnaître que ce que l'on me désignait comme étant la corde épiploïque, n'était que le relief constitué par la tension du bord externe du muscle grand droit de l'abdomen.
C'est à la suite d'inflammations répétées, aiguës ou sourdes, que l'épiplocèle est arrivée à cet état. Les tumeurs de ce genre sont irréductibles pour toujours, elles n'exposent par elles-mêmes à aucun autre danger qu'à l'évcntuaUté de nouvelles poussées de péritonite herniaire; mais comme tôt ou tard l'intestin y descend, elles tendent à se transformer en hernies inteslino-épiploïques partiellement adhérentes et partiellement irréductibles. De telles hernies sont toujours mal contenues par les bandages, et quoiqu'elles n'exposent pas beaucoup à l'étranglement, les inconvénients auxquels leur accroissement graduel donne lieu, fmit par en faire une infirmité des plus pénibles.
DIAGNOSTIC DES HERNIES RÉDUCTIBLES
Dans une région qui est un des sièges d'élection pour les hernies, l'eus- |
tence d'une tumeur élastique et souple, sonore à la percussion, augmentant |
de volume dans la toux et les efforts, s'aiTaissant au contraire sous la main en | donnant une sensation caractéristique de gargouillement, disparaissant sous la
(*) Bouilly, De la cot*de épiploïque, BulL et mém. de la Soc. de c/iir., n. s., t. IX, iSSX p-
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pression et permeltanl alors d'introduire le doigt dans un trajet creusé dans lï»paisseur de la paroi abdominale, tels sont les signes qui permettent d affirmer qu'il existe une hernie ; ils sont confirmions par Timpolsion que Tinteslin comniuoique au doigt iotrodoît dans le trajet herniaire quand le malade tousse, et par la réapparilion de la tumeur sou?? Tinlluence di'S eîVorts, quand on cesse de la contenir. La tumeur est d*ailleurs plus grosse le soir que le matin, quand le malade se lève que lorsqu'il est couehé sur !e dos, et celui-ci m*}me sa il parfaitement indiquer les causes qui précèdent aux variations de son volume. Mais les phénomènes qui rcvèlent rexistencc d'une hernie ne se présentent pas toujours avec cette évidence.
i» La tumeur peut échapper à l'examen en raison de son petit volume et de la profondeur h laquelle elle est située : c est ce qui arrive pour les pohik\^ de fternif'. Le relief que détermine la hernie n*est alors sensilde qu'à la palpation; souvent ce n'est (|u'en appuyant la pointe du doi^t sur un point déterminé, au niveau duquel le sujet accuse une sensibilité spéciale, qu'on obtient une sensation fugace de réduction accompagnée d'un gargouillement unique, sensation a laquelle fait suite une dépressibilité plus marquée de la région on 1*0x1 rémité du doigt sent comme un point faible, ou un petit orifice à contours plus plus ou moins nets*
2* Dans d'autres cas, il est i m possible de constater les signes d'une hernie piirce que celle-ci est habituellement réduite et ne sort qu'exceptionnellement ; c*est une cause de difficultés fréquente chez les nouveau-nés, et si le trajet herniaire ne paraît pas anormalement dilaté^ si les tentatives multipliées pour faire ressortir Tinteslin n'aménenl pas de résultat, on est réduit à s*en remettre aux affirmations du malade ou des personnes de son entourage, lorsque c'est un enfant.
Ti** Les licrnies réductibles peuvent être confondues avec un grand nombre d'affections offrant des caractères analogues, mais aucune des tumeurs en question n'olTre à la main d'un observateur exercé la consistance spéciale que possèdent des hernies et ne lui donne la sensation caractéristique qui accompagne leur réduction.
Certaines de ces tumeurs, qui semblent réductibles, ne sont que refoulahles; quand on presse sur elles, elles disparaissent en bloc, mais une palpation attentive permet de reconnaître lendroit ou elles sont allées se loger et de les faire réapparaître aussitôt avec tout leur volume : c'est ainsi que certains kystes du cordon, le testicule, Fovaire en eclopie inguinale, se laissent refouler dans le trajet inguinal où il est généralement possible de les retrouver.
Il est des collections liquides qui sont en réalité réductibles, ce sont des
nl>cès par congestion, des hydrocèles communiquant avec la cavité péritonéale,
«Jes tumeurs vaseulaires et surtout des varices : sans insister sur les caractères
propres de ces tumeurs^ (luctuation, absence de sonorité, dépressibilité, on
fieut dire que la réductibilité qu'elles possèdent ne ressemble en rien à celle
1 des hernies; elles s'alïaissent insensiblement, graduellement sous la pression,
h^es fuient sans opposer de résistance et sans donner la sensation d'un
F obstacle vaincu : dès que la pression qu'on exerce sur elles cesse, on les voit
[ aussitèl réapparaître, sans que leur sortie ait été provoquée par un effort;
enGn dans leur réapparition, aussi bien que lors de leur réduction, le gargouillement fait défaut.
Seuls les lipomes sons péritonéauœ constituant les hernies graisseuses, par leur consistance, par leur réduction qui simule celle des hernies et qui s'accompagne souvent d'une sorte de crépitation fort analogue au gargouillement, sont parfois impossibles à distinguer des hernies véritables, notamment des épiplocèles ; mais ce diagnostic ne présente pas une grande importance, ces hernies graisseuses devant être considérées comme des hernies et traitées comme telles.
Une hernie étant reconnue, reste à déterminer la nature des organes ipd y sont contenus. Nous verrons plus loin les signes qui permettent de supposer (ju'elle renferme certains viscères dont la participation à ces déplacements est rare ou exceptionnelle, la vessie, la trompe, l'ovaire, l'utérus ou plas souvent le gros intestin. Pour distinguer l'intestin grêle de Tépiploon, on se reportera aux signes que nous avons indiqués comme leur étant propres ; il faut savoir que s'il est aisé d'affirmer la présence de l'intestin ou de Tépiploon dans une hernie, on ne peut que très rarement l'en exclure d'une manière certaine; il importe d'ailleurs assez peu de préciser ce point qui n'intéresse cjue médiocrement le pronostic et ne fournit aucune indication particulière au traitement; toute hernie réductible, eût-elle les caractères d'une épiplocèle pure ou d'un lipome herniaire, pouvant, h un moment donné, renfermer de l'intesliD.
DIAGNOSTIC DES HERNIES IRRÉDUCTIBLES QUI NE DÉTERMINENT PAS D'ACCIDENTS ACTUELS
A. Les petites hernies irrérfurtibles sont toujours des épiplocèles adhérentes; il faut les distinguer :
a. Des engorgements ganglionnaires^ fréquents surtout à la région du triangle de Scarpa. Ces derniers constituent des tumeurs en général multiples, plus superficielles, indépendantes des parties profondes, et de consistance plus dure. Un engorgement ganglionnaire unique, indolent, profondément situé dans l'anneau crural, est parfois très difficile à distinguer d'une hernie crurale.
h. Des lipomes herniaires; ceux-ci ne diffèrent des épiplocèles que par uu* consistance plus égale, plus ferme, qui n'est pas lobulée, est finement grenue comme celle que donne l'épiploon. A la ligne blanche surtout où ces deux espèces de tumeurs sont fréquentes, il est souvent fort difficile de dire à laquelk des deux variétés de hernie on a affaire.
c. Les kystes sacculaires, qu'on observe dans les régions herniaires, 1* autres kystes, congénitaux ou non, kystes du cordon, chez l'homme, kyslesdu canal de NUck, chez la femme, se reconnaissent à la fluctuation qu'ils pi^* sentent : ce point du diagnostic sera traité avec plus de détails dans l'étude des hernies en particulier.
B. Les grosses hernies i}*réductibles par adhérences ne prêtent à aucune
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confusion possible, encore qiraii Bureau couLral et ailleiii^s, j'aie vu Irès souvent «les hydrorMes volumineuses el (roulres tumeu(*s du scrotum prises par des niédeciris pour des liernies irréductibles. La seule question ijui se pose, au point de vue du traitement, est de savoir si Tépiploon seul est irrc^ductible ou si la hernie ne renferme pas d'intestin adhérent.
Quand une hernie volumineuse el sonore n*est irréductible qu'en partie, on admet que c'est Tintestin qu'elle renferme qui se laisse réduire et que Tépiploon seul reste dans le sac auquel il adhère : on est confirmé dans celte opinion par ce *pr après la rédnclion, elTectuée aussi ronqdèh^nicnt que possible, !n tumeur cesse dYtre sonore, et qu'elle donne aux doigts (|ui Texploreol la sensation caraetéristique ties épiplocèles. Ouand, au contraire, la hernie^ après sa réduction partielle, reste élastique et sonore, c*esl quVlle renferme encore de Tinleslin irréductible, et, dans rimmense mfijoiité de cas, une portion du gros intestin présentant le mode d'adhérences par glissement : mais ici les erreurs sont possibles; deux fois, en traitant par la cure radicale des hernies inguinales gauches irréductibles, qu't*n raison de leur consistance je croyais être des hernies épiplùïqties, j'ai trouvé dans le sac l'N iliaque, adhérent par son insertion mésocoliqne, et rempli de matières fécales qui donnaient à la fiernîe hi consistance pâteuse et bosselée qu on asgîgne aux épiplocèles anciennes.
DIAGNOSTIC DES ACCIDElfTS
• Le diagnostic, dit Gosselin, a pour lîut d'éviter deux erreurs : celle de croire à un étranglement herniaire qui n'existe pas, et cel!e de méconnaître tni étranglement qui existe. »
A. On peut rrah-t^ à un iHranQÎempnf qui tiexklc pas, quand un malade, présentant des symptômes d'occlusion intestinale, porte en une région qui lionne fréquemment passage aux hernies, une tumeur irréductitde que l'on prend pour une hernie étranglée.
Ce peut ^ire une simple coïncidence entre ces deux ordres de phénomènes : les étranglements internes, certaines péritonites suraigu t^s, s'accompagnent de vomisseraenls fécaloïdes, d'arrél des matières, de ballonnement du ventre ; s'il existe en môme temps dans l'aine une ancienne épiplocèle adhérente, un sac herniaire déshabité, ou une tun*enr en possédant les caractères physiques, on peut rapporter par erreur à cette tumeur la production des accidents alniominaux qu'on observe. Mais le fait que la hernie n'est ni tendue, ni douloureuse, surtout au niveau de son pédicule, doit faire aussitôt douter de la relation qu'on est tenté d'établir entre la tumeur el les accidents d'étranglement dont un examen minutieux du ventre et la recherche des commémoratifs fera recon' naître la cause réelle.
L'erreur est plus difllcile à éviter quand, sous l'influence de la distension du ventre produite par une occhision intestinale, une hernie devient irrédnclible,
tendue et douloureuse. Ainsi, l'on a vu Tarrôt d*un peloton de vers inlestîiuiax vers la valvule iléo-caecale occasionner Tirréductibilité d*une hernie avec tous les phénomènes de Tétranglement (Streubel)(^). Benno Schmidt rapporte « certain nombre de cas dans lesquels Topera tion fut inutilement pratiquée;! Tautopsie seulement on reconnut que la cause des accidents résidait dans as volvulus (Dumreicher, Eppinger, Billroth) de l'intestin contenu dans le ventre, ou par l'engagement de celui-ci sous une bride (•). Dans quelques autres faits, la laparotomie, pratiquée à temps, permit de reconnaître la nature de l'obstack et de sauver le malade (V. Eiselsberg(^), Howell Way (*)). AUingham ('), cha une femme atteinte de hernie inguinale qui présentait tous les caractères de Tétranglcment, put constater que la torsion de l'épiploon, adhérent au sic herniaire, s'était communiquée au côlon transverse, qui se trouvait de la sorte atteint de volvulus dans l'abdomen ; l'excision de l'épiploon fit cesser ks accidents. On voit combien, en pareil cas, la situation peut être complexe; si 1 on n'est pas mis sur la voie du diagnostic par un certain désaccord entre l'importance des phénomènes abdominaux et ceux, moins intenses, que l'on observe du côté de la hernie, ou par les commémoratifs indiquant que les premiers ont précédé les seconds, on sera forcément amené à considérer la hernie comme réellement étranglée, à l'opérer, et l'ouverture du sac faisant reconnaître que l'obstacle ne réside pas à ce niveau, l'on devra le chercher dans la cavité abdominale, où la laparatomie seule peut permettre de le découvrir et de le supprimer.
D'autres erreurs sont possibles : on a pris pour un étranglement la distension d'une hernie survenue sous l'influence d'efforts chez des vieillards atteints d'une rétention d'urine méconnue, avec miction par regorgefaent : chez les sujets qui ont une afi*ection abdominale grave, une ascite, un cancer de l'intestin, une tumeur de l'abdomen, on voit assez souvent une hernie devenir tendue, douloureuse et difficilement réductible; un examen consciencieux du malade permet toujours, en pareil cas, d'éviter de prendre reffel pour la cause.
Enfin, en traitant des hernies inguinales, nous dirons que parfois la tuméfaction inflammatoire d'organes resserrés dans le trajet herniaire, Torchitc atteignant un testicule en ectopie, l'inflammation d'un kyste du cordon, par exemple, peuvent faire croire à un étranglement herniaire dont elles présentent un certain nombre de caractères.
B. Plus fréquente et plus grave est l'erreur qui consiste à méconnaUrem vlranglement herniaire qui existe.
On peut méconnaître par inattention l'existence de la hernie même et rapporter les accidents à une alTection pathologique toute différente. Pendant les épidémies de choléra en 1832 et de 1849, des sujets atteints d'étranglement et présentant des phénomènes cholériformes, algidité, cyanose, crampes cl parfois même diarrhée, ont été considérés comme atteints de choléra. Chez un
(') Streubel, Scheinveductioiien, p. 171).
(*) Benno Schmidt, Loc. ci7., p. 180.
(') Von Eiselsbehg, Sitzungsb, der k. k. GcselUchaft dcr Acrzle in Wien, 14 mars i990.
(*) IIowELL Way, New-York med. News, 5 oct. 1889.
(') W. Allingiiam, The Lancet, 22 février 1890.
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bi'j^^liLiqLic, les sym plûmes de rélranglemont ont é\c pris pour des pliénom^nes uri^miqiies, el leur nature veriUd/lo n'a vie recoonue qu'à raiitopsie (') ; citez des saturnins, ayant une hernie étran^dôe, ou a jm eroiro a une attaijue de colique de plomb, etc., elc.
L'erreur lient le plus souvenl à ce qu'un certain nomi>rc des plirnonienes caracléristiques de 1 etranglemenl fait défaut ; cVst ce qui arrive quand les jévacuations de gaz el de matières ne sont pas totalement suppriniées, ainsi que s'observe parfois dans les jtinrempftîpi tali}raHX ; ou ce sont des lavements rident le bout inférieur de Tinteslin et donnent l'illusion de la persistance des garderobes. Il est des sujets qui ne vomissent pas ou qui ne vomissent que 1res tard ; d autres ne soutTrenl pas et accusent à peine un léger malaise. Il faut donc savoir faire le diagnostic de rétrangleineut eu Tabsence même de ;Bignes fonctionnels et en se guidant uniquemenl sur les caractères physiques de la hernie-
Ceux-ci même peuvent être douteux, la tumeur peut manquer, en apparcDce du moins quand la hernie est petite et à peine engagée dans ta paroi abdominale; elle peut être masquée par une autre tumeur, kyste sacculairc^ lipome, cngorgemenl ganglionnaire (*) ; ce sonl des causes d'erreur que Ton évite par une exploration assez attentive.
La tumeur existe, mais elle est peu douloureuse, ce qu'on observe dans bon ombre de hernies crurales ; cette indolence ne trompera pas un chirurgien qui saura retrouver, au niveau du pédicule, la sensibilité qui révèle la présence d.^ 1 intestin.
Le pédicule de la hernie ne parait pas être fort serré, le doigt peut s'in- Iroduîre enlre lui et 1 anneau ; en pareil cas, l'étranglement existe, mais il est ^constitué par le collet du sac.
Enfin, quand le sac est très vaste, la hernie paraît peu tendue el ce n'est que vers son pédicule qu'une palpa tion attentive fait reconnaître sa conaislance el sa sensibilité caractéristiques.
Les seuls cas vraiment difficiles sont ceux où la hernie, quoique étranglée, résenlc les apparences de la réductibililé ; nous n'y insistons pas actuellement, uisque les causes d*erreur tenant aux fausses réductions doivent être exa-
iaées quand il sera question du taxis.
Quand rétranglement est arrivé à son terme, que Tin tes tin est gangrené et qu'il existe un phlegmon stercoral du sac, un einpûtement phlegmoneux, d'apparence diffuse, a remplacé la saillie circonscrite et tendue que déterminait la hernie; mais il faudrait beaucoup d'inexpérience ou d'inattention pour s'en laisser imposer par ces apparences, en présence de l'élat général rave et des symptômes périlonitiques qui existent toujours à ce moment.
Somme toute, quand une hernie est le point de départ d'accidents sérieux, avec un peu d'altenlion il est toujoui's facile de rapporter ceux*ci à leur véritable origine et d'élablir la relalicm qui les raltache à la tumeur ; mais il reste à résoudre une question plusdéUcate, c'est de reconnaître la nalure des accidents dont cette hernie est le siège.
(*) F. R£MiXGTON, New-York med, Xewt^ « juillet 188ÏÏ, p. 13.
t*> SL\yi î*\\R\v, Condition* locatcf qui mmquent fétrangtement, TliésC dc Pari», 1888.
PEUT ÊTRE LE SIÈGE
!• Hernies petites et moyennes. — Quand on est en présence d'une hernie de petit ou de moyen volume, qu'elle est devenue depuis peu irréductible el qu'elle donne Heu à des accidents, vomissements, constipation, douleur de ventre, il s'agit ou d'une hernie intestinale ou intestino-épiploîque étranglée, ou d'une hernie purement épiploïque enflammée ; en se dégag'eant de toute question de doctrine el de toute conception purement théorique, le problème doit toujours être ramené à cette alternative.
Or l'épiplocèle enflammée est caractérisée par une tumeur qui se possède ni la tension, ni la sensibilité spéciale au niveau de son pédicule que préseote une hernie étranglée : sa consistance est celle d'une tumeur solide, parfob empâtée, sous une fluctuation superficielle que donne dans certains cas le liquide accumulé dans le sac.
Au point de vue des symptômes, elle ne détermine qu'un malaise général k peine marqué ; les vomissements manquent presque toujours, et, dans tous les cas, il y a continuation des émissions gazeuses par l'anus.
En recourant aux commémoratifs, on apprend le plus souvent que la hernie était, depuis un temps plus ou moins long, irréductible en partie; parfois elle a été le siège d'accidents analogues à celui qu'elle présente, accidents qui se sont terminés spontanément au bout de quelques jours.
Dans ces conditions et dans ces conditions seules on est admis à porter le diagnostic de hernie épiploïque enflammée.
Dans tous les cas où la tumeur est tendue et douloureuse vers son pédicule, où il existe des vomissements, où le cours des matières et les évacuations gazeuses par l'anus sont interrompus, où il y a une sensation de souffrance abdominale, des nausées, du malaise général, de l'anxiété, on doit conclure à l'existence d'un étranglement.
C'est la constatation des phénomènes fonctionnels qui entraîne ici la conviction; parmi ces derniers, l'absence d'émissions gazeuses par l'anus a laplu> grande importance ; jointe à l'anxiété et à l'état nauséeux que présentenlles malades, l'arrêt complet des gaz suffit à établir l'existence d'un étranglement herniaire. Les caractères physiques de la tumeur peuvent au contraire induire en erreur, car souvent il arrive qu'une hernie renfermant une notable qnantil^ d'épiploon contienl également une petite anse d'intestin profondément située et très étroitement étranglée.
On ne doit d'ailleurs pas croire à la légère à l'existence d'une épiplocèlc pure, simplement enflammée ; cet accident est rare et, lorsqu'il se présente, sa physionomie ne permet pas de le confondre avec une hernie intestinale étranglée. Quand il y a le moindre doute sur ce point, on peut être sûrquf derrière une certaine quantité d'épiploon on trouvera de l'intestin étrangla dans la hernie.
DIAGNOSTIC DES ACCIDENTS
En résumé, dans tons les cas où il n'y a pas de signes d'exclusion qui permettent de mettre de côté» sans nulle hésitation, riiypothèse d*nn étranglement herniaire, c'est à rexisleuce de ccl accident que l'on doit conclure.
L inïlammation d'une épiplorèle pure, la iféntonite lierniaire ne se reconnaît que par I absence des phénomènes abdominaux et de Tétat général qui caraclérîsent rétranglemcnt.
En parlant des accidents insoHtes qui surviennent exceptionnellement dans les hernies, nous avons indiqué quel([ues-uns des phénomènes (lui peuvent les Taire soupronner, sinon les faire reconnaître avec certitude : l'étranglement interne produit dans la cavité du sac herniaire par une bride, une torsion, une coudure, se révèle dans certains cas par le peu de tension de la hernie, par ta possibilité même de la réduire en partie, par rabsence de douleur au niveau de î^on pédicule, coïncidant avec tous les symptômes d'une occlusion inlesiinale grave. Les perforations intestinales, les péritonites herniaires ducs à la présence de corps éti-angers retenus dans Fiiiteslin hernie, s'accompagnent de [phénomènes locaux indammatoires d'une certaine intensité, auxquels succède liientôt Texplosion d*une péritonite aiguë généralisée ; souvent aussi leurs signes ne dilTérent pas essentiellement de ceux d'un étranglement herniaire. L'exactitude du diagnostic en pareil cas n*est pas d'ailleurs pas nécessaire au traitemenL
2^ (îi"o.s.st\s hernie^y^ henuca incoercibies ou depuis ionytempi^ irrêtjuclih/es. Les accidcnls qui se produisent dans cette sorte de hernie sont caractérisés par les symptômes de l'étranglement lent, chronique et capable d*aboutir à deux terminaisons opposées : la rétrocession spontanée des phénomènes pathologiques, et le retour à l'état où était la hernie avant que les accidents vinssent à se produire, ou l'aggravation graduelle des symptômes jusqu'à kl constitution d'un étranglement complet évoluant naturellement vers sa terminaison fatale. Ces accidents ont été rapportés par les auteurs tantôt h rinflammation, tantôt ù rétranglemcnt ; mais par ces deux interprétations ils n'ont jamais entendu désigner qu'une seule et même catégorie de complications; dans le fait, il est impossible de distinguer ("hezdes sujets qui en sonl aLleinls les cas légers, qui peuvent se terminer par résolution, des cas graves, où l'étranglement doit se compléter au bout de quelque temps; il n*y a donc pas de diagnostic à établir entre les accidents d'étranglement chronique qui atteignent les grosses hernies et les accidents inflammatoires : toutes les fois que ces hernies deviennent plus volumineuses, tendues, douloureuses, qu'il survient des vomissements, que le cours des gaz et des matières est arrêté, que letat général s'altère, c'est en présence d'un étranglement que l'on se trouve. La question de pronostic, de résolution spontanée possible ou d'aggravation probable, celle de traitement, intervention immédiate ou cxpectalion permise, restent h discuter; mais, abstraction faite de toute préoccupation de doctrine, les accidents de ce genre doivent être considérés comme des étranglements.
Somme toute, le diagnostic des accidents quels qu'ils soient qui atteignent une hernie, dépend uniquement de Tidéc qu*on peut faire de son contenu : si la hernie contient de l'intestin, les phénomènes pathologiques surajoutés répondent à un arrêt du cours des matières dans rinteslin, à une constriction,
à un élranglement; si elle ne renferme que de Fépiploon, la péritonite hemi seule peut ^tre admise; dans le doole entre ces deux hypothèses, on strattachera toujours à Tidée d'un ^Hrangleuienl, el le purgatif ffej'phratim*^ préconisé naguère pour s'assurer si rhiLesLiu est libre, ne sera jamais prescrit que dans les cas où l'on sera sur d'avance que la hernie ne renferme paiH fî'intcstin.
On a beaucoup discuté jadis les caractères qui permettent de reconnaîtra qu'un étranglement a lieu par le collet du sac ou par ranneau; celte queslioD, ■ t[ui pouvait avoir sou importance à une époque où le débridement exlcrnc " avait été pruposé pour diminuer les chances de péritonite consécutive à la kéïotoinie, n'a plus de raison d'élre aujourd'hui. On sait^ en eflTet, que louverture du sac n'ajoute rien à la gravité de l'opératitui et qu'elle conslitue au contraire un importaul élément de sécurilé» par la faculté qu'elle donne de constater directement l'état de l'intcslin.
L'étranglement élanl reconnu, il serait utile de pouvoir dire avec certitude quel est Tétat de l'intesliu étranglé, de savoir s*il est encore peu altéré ou s'il est perforé et gangrené.
Certains signes physiques permettent parfois d'annoncer l'existence de ces lésions. Ainsi la présence de gaz dans le sac herniaire^ la sonorité lympamqur de !a tumeur, la rougeur dilïuse, livide» Fempiltemenl oedémateux des tégti menls, enfin el surtout leur amincissement, leur gangrène, tous les signe» d'un phlegmou slercoral, indiquent d une manière certaine l'etTusion du contenu de l'intestin dans le sac au travers d'uuc perforation. Il esl rare que les choses en soient à ce point lorsqu'on est appelé : la rougeur, la lividité, l'œdème inllammatoire, peuvent être dus k des tentatives de taxis, à de^ malaxations, à rapplicalion de cataplasmes Inq* chauds qu de glace. Tous cc5 signes en lin peuvent faire défaut au moment où la perforation vient de se produire, ou plutôt lorsque le sphacèlc s'est emparé déjà de linteslin, mm n'a pas encore amené sa perforation.
On ne saurait se fier à la non-existence de lalbuminc dans les urines, pour affirmer que rinteslin est encore indemne de gangrène.
On est réduit le plus souvent à se guider d'après des signes rationnels; k lemps depuis lequel dure t'élranglement, le degré d'étroitesse de la cou* striction, la présence ou l'absence d'épiploon dans la tumeur, l'âge, félat de santé du sujet, sont autant de facteurs qui doivent entrer dans la solulioodc ce problème.
Dans les grosses et moyennes hernies, dans celles surtout qui étaient ©al contenues habituellement, il est bien rare que la gangrène se produise avanl la fin du troisième jour : la présence de Tépiploon parait encore retardt'f r apparition des lésions intestinales graves. Passé ce terme, on doit craindre qu'elles n'aient eu le temps de se produire, quoiqu'elles puissent faire défaut dans des hernies étranglées depuis un temps beaucoup plus long. Mais, quand la hernie est petite, très tendue, on sait que la perforation peut se déclarer dès les vingt-quatre ou Irente-six premières heures; on ne devra donc tenter la réduction qu'après avoir directement constaté par la vue l'intégrité d»* l'intestin, L'àgc avancé du sujet, diminuant la vitalité générale des tissust
prédispose à la mortification de Tintestin étranglé et doit par conséquent entrer en ligne de compte dans ce point de diagnostic.
Même incertitude quand il s*agit de reconnaître si des adhérences unissent déjà la face interne du sac à la superficie de l'intestin; ici encore, des présomptions tirées de Tintensité des phénomènes inflammatoires locaux et de Tancienneté de l'étranglement, mais pas de certitude.
En déûnitive, à part les cas où le temps relativement court (vingtquatre heures pour les petites hernies, deux jours pour les plus grosses) qui s'est écoulé depuis le début de l'étranglement, permet d'exclure l'idée de la perforation, de la gangrène, ou d'autres lésions profondes de l'intestin, c'est par l'opération seule qu'on peut arriver à poser avec certitude ce diagnostic anatomique.
L'attention du chirurgien se portera d'ailleurs d'une façon toute spéciale sur les complications qui peuvent résulter de l'étranglement, soit du côté de l'abdomen, soit en d'autres points de l'économie ; les complications pulmonaires en particulier, dont on connaît la fréquence et la gravité, devront être recherchées et reconnues dès leur apparition.
TRAITEMENT DES HERNIES NON COMPLIQUÉES D'ACCIDENTS
Le danger des opérations pratiquées pour obtenir la guérison radicale des hernies, l'incertitude de leurs résultats, ont déterminé les médecins et les malades à chercher dans une exacte contention de la hernie un moyen d'en pallier les inconvénients et d'en prévenir les dangers. Quoique à aucune époque la chirurgie n'ait abandonné le problème de la cure radicale, le traitement palliatif par les bandages a été jusque dans ces derniers temps et est encore le plus communément employé.
A. — TRAITEMENT PALLIATIF. — BANDAGES
On donne le nom de bandages aux appareils mécaniques destinés à contenir la hernie, c'est-à-dire à l'empêcher de sortir.
Depuis Tépoque de Galien, on se servait, dans ce but, de pelotes maintenues en place par une ceinture en toile ou en cuir; Gordon le premier, en 1506, substitua la ceinture en fer, rigide, aux ceintures molles; Marc Gatc-
638 til\itp:ment.
naria, cent ans après, puis Fabrice de Hilden reprirent cette idée ; ce dernier fabriquait lui-même des bandages en fer très doux et flexible qu'il adaptait sur les contours du bassin; il réglait la pression de la pelote que portait ce bandage, au moyen d'une vis. Le bandage de Fabrice de Hilden a été représenté en 1630 dans l'ouvrage de Malachias Geiger.
Ce fut Nicolas Lequin, celui même qui a nommé par son nom rétrangl^nenl herniaire, qui en 1665 proposa de substituer l'action élastique du ressort eo acier à la pression rigide du fer; trente-sept ans de pratique lui permir^tde démontrer la supériorité des bandages à ressort. Cette découverte, Tune des seules que nous ayons à noter dans l'histoire des bandages, et dont le chevalier de Blégny tenta de s'approprier le mérite, fut appliquée par Tiphaine, en 1761. à la construction des bandages doubles pour lesquels, à partir de cette époque, chaque pelote fut fîxée sur un ressort distinct.
Jusqu'alors, dans toutes les variétés de bandages connus, la pelote avait toujours été fixe sur le ressort, celui-ci prenant son point d'appui sur la demicirconférence du corps correspondant à la hernie. Salmon, mécaniciea anglais, imagina : i*" de rendre la pelote mobile sur le ressort, en les rattachtat Tun à l'autre par une articulation mobile, à genou; 2<» de placer le ressort de telle sorte qu'il embrassât la demi-circonférence du bassin opposée à la hernie; S*» de le laisser indépendant du corps sur lequel il ne vint prendre un point d'appui que par ses deux extrémités.
Le bandage anglais de Salmon, importé en France par Wickham, fut adopté et chaleureusement défendu par Malgaigne. Entre le vieux bandage, dit bandage français, et lui, sont venus depuis lors se placer un certain nombre de bandages mixtes qui prétendent réunir les avantages de l'un et de l'autre. Disons, dès à présent, qu'il n'est pas d'art appliqué à la chirurgie qui ait moins fait de progrès que celui de la construction des bandages, et qu'on pourrrait, sans trop d'injustice, appliquer à toutes les innovations qui s'y sont produites le mot cruel de Malgaigne : • En pareille matière, rien de ce qui est nouveau n'est bon, rien de ce qui est bon n'est nouveau. »
I. — DES DIVERSES ESPECES DE BANDAGES
a. Bandage français. — 11 se compose d'un ressort en acier, embrassant la demi-circonférence du corps correspondant à la hernie, s'appuyant par toute sa surface concave sur cette demi-circonférence dont il épouse les contours, et supportant la pelote qu'il maintient appliquée sur l'orifice herniaire par son élasticité. La pelote fait corps avec le ressort et ne jouit d'aucune mobilité. Pelote et ressort sont d'ailleurs enveloppés d'une garniture pour diminuer les inconvénients de leur contact avec la peau. L'extrémité postérieure du ressort se continue avec une courroie qui, contournant le côté opposé du corps, vient se rattacher à la pelote de manière à prévenir se^ déplacements; on cherche également à empêcher ceux-ci par l'adaptation de moyens de contention accessoires, entre autres de sous-cuisses. Telles sont les parties dont se compose un bandage français dont le bandage inguinal simple peut servir de type.
Pto. Ol). — Itniidn^e tnguinù] ilrt»il à pi^lute ovnlatfv. Mécanisme pemicUont de motlilier è volonté Tin* cliitaîson lie lu pelote »ur te ressort.
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!** La pelote est formée d'une siibslatiee molle, non élastique, supportée par ïécusson, plaque mélallique sur laquelle est rivée rextréniité du ressort; c'est h la lïourre de laine ou de rrin, mieux encore à des rondelles superposées de mol le ton allemanl avec des couches de laine cardée, qu1l faut donner la préférence; le tout est convenablement tassé, piiiué cl entoure d'une enveloppe en loile solide qu on recouvre de peau ehamoisée ou glacée.
Les pelotes eonslituées de la sorte olTrenl une mollesse suflisantc combinée avec la résistance nécessaire; mais avec le letîips elles se délbrmenl et s*altèrenl au contact de la sueur; pour éviler cet inconvénient, on se servait autrefois de pelotes (Jiires^ pelotes en buis, en caoutchouc durci, en ivoire, en aluminium, mais celles-ci exerrent sur la peau une pression difli- * lie à supporter; on n'y a guère rcr*ours eu Finance, et cependant nous voyons, en Angleterre» John Wood préconiser encore F usage de | pelotes en vulcanite. Quoi qu'il en soit, lorsqu on veut se servir de pelotes dures, il faut les façonner tre'*s exactement sur la région* «Je matuére à prévenir la compression douloureuse de certains organes ou des saillies osseuses.
Pour avoir une action élastique, souple et continue, on a eu recours à des pelotes en caoutchouc rempli d*air. Les reproches adressés autrefois au bandage de Cresson et Sanson, peuvent encore s'appliquer aux derniers modèles fabriqués avec ce type de peloti* par un constructeur de Lyon; les pelotes à inHufftatioti sont exposées à se perforer et dés lors le bandage est hors d'usage; irailleui's ta pression qu'elles exercent est trop incertaine pour s'opposer à lissue de bei^nies un peu difficiles à contenir.
Nous menlionnerous à peine les pelotes a (ftspoiiitifs roti}ph\n\^ ou pelotes ii fsoufnet, dans îesqueUes des ressorts courbes, disposés à la façon de ressorts de voiture, entre deux ou plusieurs plaques métalliques dont se compose la (lelole, lui donnent une élasticité propre; ceux uii un ressort en spirale, porté jîar Fécusson, supporte lui-même un bouton métallique qui appuie sur l'orifice herniaire; le bandage rénixigrade, de Jalade Lafond» dont la pelote est formée de lames élastiques convexes; tous ces mécanismes coûteux, fragiles, sont d*une utilité très contestable. A plus forte raison n'y a4-il rien à dire des pelotes soi-disant médicamenleuses, des pelotes dîtes électriques au moyen desquelles certains charlatans prétendent exercer une action curativc sur la hernie.
La fofim* de la pelote varie suivant lespèce de la hernie et suivant les indications de chaque cas en particulier; généralement elles sont elliptiques ou ovalaires, mais il en est de circulaires, de triangulaires. Ces dernières pressentent souvent un prolongement en bec df rorhln^ destiné à arrêter la hernie loi-squ'elle s'est échappée sous le bandage ; d'autres pelotes sont pourvues d'un mécanisme intérieur qui permet, au moyen d'une crémaillère, de couder
plus ou moins leur »^xlrtniiiLé inférieure sur leur partie supérieure, afin d'en asâiirer Tadap talion plus étroite au contour de rorifice herniaire.
Les confinions auxciuelles doivent rt'^pondre la forme et la dimens^ion de pelotes sont les suivanles ; la pelote doit recouvrir la totalité de roritice herniaire et dépasser ses tiords en tous sens; quand la tiernie est oblique, elle doit en mi^nie temps excreer sa pression sur toute Tétendue du trajet herniaire; mais il est faux de dire, avec Malgaignc, qu*il suflîse pour bien contenir une hernie que le trajet herniaire soit comprimé par la pelote, U pression de celte dernière pouvant Otre annulée par la contraction musculairr de la paroi de rahdomeii ; il faut de toute nét'cssîté que rurilice herniaire ^oil aussi recouvert par la polo le.
Certaines pelotes sont échancrées en croissant ou en fer (t rhevai^ prir épargner (jueiquc organe important voisin de la hernie^ le testicule en eclopiCi par exemple, Wood conseille de ci'euser tous les bandages inguinaux d'unô rainure destinée à loger le cordon spermatique,
Enfîn, pour répondre à certains cas de contention difficile, on a poun' parfois la pelote de prolongement.^ digitiformcs ou de pièces distinctes, mmfjinalfjire^^ s^introduisant dans le trajet herniaire et maintenus dans cette situa* lion par la pression du bandage. Cette variété de pelotes, difficile à supporter et qui a Tinconvénient de dilater le trajet herniaire, doit être réservée po^if des cas tout à fait exceptionnels.
Uépaisseur de la pelote doit être telle qu*en s*enfonçant dans les parlie^i molles elle présente encore un relief insuffisant pour que la partie du ressort qui s y rattache (collet) ne repose pas sur les téguments* Une pelote itv^ épaisse augmente la force de pression du ressort, mais elle fait une saillie Irop visible sous les vêtements; d'ailleurs elle se déforme plus rapidement à Tusage qu'une pelote mince. Il ne faut pas non plus que la pelote soit irop convexe, de peur que sa pression n'atropliie les parties qu'elle comprime, qu'elle ne dissocie et ne relâche les plans fibreux.
En général les pelotes un [>eu larges, peu épaisses, peu convexes et bien souples sont d'un meilleur usage et plus efficaces que les pelotes petites, trèr^ saillantes et dures.
2° Le 7THA0H français est formé d'un»" lame d'acier trempé, arrondie en demi-cercle. Son extrémité postérieure ou ipfeitt^, aplatie, prend point d'nppui sur la région rachidienne ; son extrémité antérieure, ou colfet, vient se river sur Técusson de la pelote* Le collet doit être la partie la plus solide du ressort: pour l'inspecter plus aisément on le laisse souvent à découvert; parfois il est constitué par une tige d acier cylindrique (/rssfjr^ à coliel rotid), dispositioD qui lui donne encore plus de résistance. Rien n'est plus difficile d' ailleurs que de connaître le degré de trempe qu'il faut donner à un ressort; si elle csl insuftisanie, le bandage se déforme; si elle est trop dure, il casse.
, Dans la plupart des bandages (inguinaux et cruraux) le point d*appui de la queue sur la région dorsale étant situé dans un plan notablement plus élete que le point d^application de la pelote, le ressort doit présenter une disposition en spirale et olïrir par conséquent non seulement une courbure suivant *p* /'r;ccK, mais une ctnirbitre mdvoiii ses, boixîs; de plus, comme la pression ddb pelote doit s'effectuer normalement par rapport au plan de Torifice heniîaif*''
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hre et en haut, iJ faut donner au coliel une courbure de elle le bord inférieur de la pelote soit porté plus en arrière îrieur; c*esl ce qu'on appelle faire pittrrr fa pelaie. Ces courbures seront calculées pour ctiaquc cas particulier, suivant lobliquité du bassin, la tlireetion du trajet, la situation de rorifice herniaire; il en sera de même pour la courbure et lamplitude plus ou moins grandes du ressorl.
En règle générale, la iom/neur du ressort ne doit pas dépasser celle de la demi-circonférence du corps correspondante à la hernie. Pour obtenir une action plus puissante, certains constructeurs ont augmenté hors *]e km te proportion ces dimensions et leur ont assigné les trois quarts, les cinq dixièmes, et jusqu'aux Irenle et un, trente-deuxième de la circonférence totale do corps (bandage Camper); le bandage en devient plus lourd, sans que sa pression en
lien général plus efficace.
On a cherché (Benno Sehmidt) à donner une évaluation mathématique de la pression que le bandage doit exercer; on a même construit des inslruments (Wood) pour la mesurer; ces tentatives ne paraissent pas destinées à entrer dans la pratique, la bonne ronlention d'une Iiernie étant plutôt une aiîaire de bonne adaptation de la ceinture au tronc > de bonne direction et de forme convenable données à la peiute, que de puissance mécanique à développer.
Un point plus important est de décider à quel niveau le ressort doit s'unir à Téeusson de la pelole : il conviendrait de Vy river au niveau du centre de résistance t c'est-à-dire au niveau du point où un seul doigt, apjvliqué sur la pelote, suffit à la maintenir en place (Malgaigne) et à empêcher la hernie de sortir quand le malade fait elïort. Celle règle n esl presque jamais suivie dans la pratique et Ton fixe à tort le collet du ressort beaucoup plus prés du bord supérieur que du bord inférieur de Técusson. Les bandages qui présentent ce défaut ont une certaine tendance à basculer et à laisser fder la hernie au-dessous deux.
û*^ Accessoires. — Le ressort est entouré d'une garniture en peau; il se continue avec une patte percée de trous par lesquels celle-ci vient se fixer à un bouton situé sur la pelole. Cette patte de même que les sous-cuisses qui se portent de la pelote à la partie postérieure du bandage en passant dans le pli génito-crural, ne sont que des moyens de contenlion accessoires, destinés è empêcher le bandage de se déplticer dans les mouvements extrêmes, mais nullement à renforcer sa pression. Le mus-cuisse, nécessaire surtoul pour empêcher le bandage de remonter chez les gens qui ont le ventre plat, peut être parfois supprimé chez les sujets qui ont un ventre saillant, surtout lorsque la pelote a fait son nid, c'est-à-dire lorsqu'elle vient d'elle-même se placer au point où elle s'est creusé une sorte de dépression dans les parties molles. Pour certaines variétés de hernies diflîciles à contenir, on adapte a la pelote, en général de forme triangulaire (pelote à bac de corbin, pelole anatomique), un sous-cuisse fixe, bien rembourré, qui, parlant de la pointe que présente la pelole, croise obliquement la ligne médiane au périnée pour venir se rattacher sur le côté opposé du bandage; nous reviendrons sur cette variété de bandages et sur son eflicacilé en parlant des hernies inguinales.
Chez les gens qui ont les fesses aplalies, le bassin relevé en avant, les Irochanters peu saillants, surtout chez les cyphotiques, pour empêcher le ban-
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dagede tomber, il est souvent nécessaire de !e moinlenir avec des hretei^m
avec une cehUitrr.
il est bon enfin d'entourer la pelote du bandage de housses en toile ou en calicot, qu'on peut changer h volonté; on relarde par ce moyen raliératioD trop rapide de la ^'arnilure par la sueur,
4" Bonilafjeu hftpf'rtnéabk'i:^. — Chez les jeunes enfants qui se mouillent sans cesse, il faut entourer le bandage, pelote et ressort, avec une enveloppe imperméable on talTelas ciré ou eu caoutchouc; on a recouvert également les l>andages avec un lissu imbibé d huile siccative analogue à celui qui sert à construire les instruments dits en gomme; cette sorte de bandages imperméables m*a paru s*aUérer plus vite que les précédents.
5" Banda fji's doifùifs. — Le bandage français pour tes hernies doubles est constitué suivant les mêmes principes que le bandage simple; il se compose de deux pelotes supportées par deux ressorts qui viennent aboutir h un
coussin dorsal sur lequel reposcal leurs exlréraités postérieures r^unit^ par une patte. Dans la conslruclion des bandages doubles on Sre conformera aux règles suivantes :
(I. Jamais les deux pelotes ne doivent être supportées par un même ressort faisant le tour entier du tronc; certains bandagistes pèchent encore contre ce principe;
b. Les pelotes doivent ^tre choisies séparément pour chaque beniie, exactement comme s'il s agissait de hernies appartenant h des sujets différents;
c. Il en sera de même de la force des ressorts, une hernie double étant souvent facile a contenir d'un côté, tlinicile de l'autre;
d. L'action des deux moitiés du bandage devra toujours être indépendaat^; <m ne prendra jamais un point d'appui sur une des pelotes pour tirer» aa moyen de courroies ou autrement, sur la pelote opposée;
e. Les bandages doubles peuvent en général se passer de sous-cuisses plus aisément que les simples; un seul sous-cuisse est presque toujours suffisant pour les deux moitiés du bandage.
b. Bundiu/t^^ nHfjîais. — Dans le bandage anglais le ressort embrasse la demi-circonférence du corps opposée au c6lé où siège la hernie; son extréniil^ antérieure dépasse la ligne médiane du tronc (en avant du pubis) pour supporter la pelote qui rejiose sur rorifice herniaire; son extrémité poslérifun' prend sou point d'appui sur la région vertébrale au moyen d'une autre |m*IoU sur laquelle elle se fixe. Les deux pelotes sont mobiles sur les extrémité* i^ ressort qui, dans l'intervalle, ne prend aucun point d'appui stir la surface <l« corps et qui n'est même pas eu contact avec elle.
Le bandage anglais agit donc à la faf;on d'une pince ou d*un arc métallîcio* dont les deux extrémités seules représentent les points d'applicalion de l« puissance et de la résistance. Le ressort lui-même est absolument libre; coinjsc il est mobile sur les pelotes qui garnissent ses extrémités, il peut se déplact^r dans les intlexions du tronc sans que tes pelotes suivent ce déplacemeal ou
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que la pression soit modifiée ; il ne présente qu'une courbure suivant ses faces, car il va directement d'une pelote ik Fautre, et il n'a pas hesoiu d'être modelé sur les contours du bassin.
Inutile d^insister sur les détails de construction du bandage anglais, sur l'articulation qui unit les pelotes, la pelote antérieure surtout, au ressort; articulaliou dont le mode varie suivaul les constructeurs et les appareils.
^m Les avantages théoriques du Landai^^e anglais sur le français sonl 1rs sui-
^■raots ; i** il expose à moins de déperdilions de force; 2" la pelote nVst pas
^pnposéc à se déplacer
I ^sous rinfluence des intlexions latérales du corps; 5* il fatigue moins la peau que le bandage français: niais^ partisan convaincu du bandage
I anglais, Malgaigne a fait
r voir que sa supériorité réelle ne lenail qua la qualité meilleure de Tacier dont était fabriqué le ressort; elle n'est donc pas propre au système de bandage, mais à sa fabrication, et elle est compensée par de réels désavantages. Le bandage
anglais exige un soin et une attention toute particulière au moment de son application; il ne se place pas de lui-même comme le bandage français. La pelote se dérange moins aisément que dans le bandage français, mais» déplacée, elle n'a nulle tendance à reprendre sa place; il est d'une construction plus compliquée cl plus coûteuse.
Somme toute, la préférence qu'on donne à Tun ou à Tautre de ces bandages est plutôt une alTaire d'tiatntnde; nous verrons cependant, en éimlinnl les hernies en particulier, quelles sont les espèces qui s accommodent mieux de telle on telle espèce de bandage.
Le principe du bandage anglais n*est plus complètement applicable' aux bandages doubles; deux ressorts latéraux supportent chacun une pelote, mobile sur son extrémité antérieure, pelote qu'on applique du côté correspondant r Torifice herniaire; en arrière, les deux ressorts viennent s'appuyer sur une loie dorsale. Chacun de ces ressorts, moins long que celui du bamlagc simple qui embrasse plus que la demi-circonférence du corps, est également moins piussant et moins efficace; aussi pour les hernies doubles le bandage français reprend-il manit'eslement ravantage.
Un mode particulier de bandage anglais est celui dans lequel une seule pelote est actionnée par tirtix ressorts lafrnntj-; c'est le principe du bajidage Drapier, sur lequel nous reviendrons en parhmt des hernies ombilicales. c. Bantiages mixie^s. — On a cherché à réunir les avantages principaux des
FtG. (j8. — Ditmlngc anglais (îiignina]) uppHrtuè* Ejilr^ijiité» anlèrleiiPe cl postèrieuRî.
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deux modes de bandages dans un m^me appareil, mais, ainsi que Ta observer Malgaigne, les ba/ninijes mliifis^ conslruits de la sorte, n'ont eu , plus souvent que les inconvénienls de Tun et l'autre système.
Le bandage à ressort brisé ou rrsmrt Buvai^ du nom de son inventeur, un bandage anglais dont le ressort est eoud*^ à quelques ccntimèlres de so^ extrémité anlèrieure, pour permettre à celle-ci de s'abaisser vers les régions inguinale et crurale ; il en est de ce bandage comme d'une pincette dont les extrémités ont été Lordues; il porte h faux et ne peut rien contenir efflcaceniefl
Rejeté pour les bandages anglais, le ressort brisé a été conservé pour ce tains bandages français; ce ressorl, composé de deux pièces réunies par vis, permet de donner au collet une inclinaison variable suivant les besoû
On laisse souvent, même dans le bandage français, un certain degré mobilité à la pelote; cette disposition diminue les froUements que subisse les téguments, rend les déplacemenls de la pelote moins faciles, mais eB donne à celle-ci moins de fixité^ on ne peut lui imprimer une !o lésion délc minée sur le collet du ressort ni la faire pincf'r,
DilTérenles dispositions ont été imaginées pour faire varier à volonté Tioclî^H naisoii de la pelote sur le ressort : articulations à crémaillère, glissières fixé€^| par la pression d'une vis (voirfig. 0(i), trous creusés dans Técusson et où I'od arrête 1 exlrémilé du ressort avec des chevilles après avoir donné à la pelolc la situation voulue; ces mécanismes intéressent plus le constructeur que le chirurgien.
Enfin les bandages français eux-mêmes reposent assez souvent, par lei exlrémilé postérieure, sur une petite pelote dorsale qui élargit les contacts diminue les frottements que subit la peau.
d. Ihindagrs à presiilon rifjide. — Ils sont destinés à contenir des hernies qi forcent le passage quelle que soit la puissance du ressort qu'on leur oppose; bandage Dupré en est le type (voir fig. 07). Celui-ci se compose essentielleme] d'un arc mélalliqoe, formé d'une tige de fer forgé qui s'adapte exactemej à la partie anténeure du bassin ; à cet arc sont fixées des pelotes qui cori pondent aux orifices herniaires cl qui sont maintenues en jvîacc par des toute cetlc armature métal lique est assujettie au tronc par une sangle qi embrasse la partie postérieure du bassin, et qui, prenant un point d'appui si deux tiges perpendiculaires situées aux extrémités de Tare mélallique, tend faire basculer en avant tout le système, lorsqu'on la serre avec force, et appliquer plus intimement les pelotes sur les régions qu'elles doivent pnMéj
Dans dautres bandages de même ordre, Tadaptation des pelotes est ré\ par des vis de pression.
e. Bandaifes non mélaUùjues^ à pression molle, ceintures. — Certaines hernies faciles à contenir, chez des nouveau-nés, se maintiennent encore avec imt ceinture en caoutchouc supportant une ou deux pelotes insufnées d'air jjce* appareils sont d'une efficacité contestable-
Certaines personnes, à ventre très volumineux, qui sont atteintes de h ombilicales, ont coutume de maintenir leur liernie avec une ceinture minale élastique pourvue d'une plaque ou d'une pelote correspondant à la région ombilicale^ ce mode de contention est toujours défectueux, pourlaot bien des médecins le prescrivent.
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On a feinté de subsliluer aux bandegns métalliques im caler on en lissu élastique* fait sur mesure, el î=i0us lequel on fixe, en ref^'anl d(}s orifiees herniaires, des peloles insufflées d'air; pour ^>Lre construits avec beaucoup d'ingéniosité, ces ap|iareils n'en sont pas moins toujours insuftisants.
On ne saurait trop insister sur ce fait: la pression d'un ressort seule peut développer sur un point donné une force capable de sV^pposer à Ti^^sue de la hernie dans un elTort* Tous les moyens conlentifs reposant sur un autre prin* cide doivent élre rejetés ou ne peuvent convenir qu*à des cas exceptionnels,
/". De ce nombre sont les ftenm's ineoi'fribfeH ou vicotnpfétement rMifCtibies, On trouvera, dans le chapitre consacré aux hernies inguinale et ombilicale, quelques détails sur les bandages qui conviennent aux cas de ce genre.
Les hernies paiikUemtini irréditciibh'A sont en général contenues au moyen de bandages dont la pelote présente une concavité calculée sur le volume de la partie irréductible; ces pelotes, capitonnées avec soin, sont maintenues soit par un ressort puissant (hernies inguinales et crurales), soit par une ceinture élastique (hernies ombilicales}. L'action des handutjes à peloie concave est très infidèle, presque toujours ils laissent échapper la hernie qui a une tendance constante à augmenter de volume.
Les hernies réellement incoercibles, celles qui ont perdu droit de domicile, ne peuvent plus être portées que dans des sttspensoîj^s^ dans des sacs en tissu rigide ou élastique, solidement fixés à une ceinture bien ajustée et renforcée elle-nu)me souvent par des bretelles, des sous-cuisses, des sous-ventrières. Le sac en question peut être resserré au moyen d'un lacet ou de boucles qui permettent d'exercer sur la hernie un certain degré de compression.
n. — CnOIX, APPLICATION ET PORT DES BANDAGES
On ne doit pas laisser au bondagiste le soin de désigner le bandage qui convient à une hernie déterminée; le médecin lui-même doit autant que possible spécifier non seulement l'espèce d appareil correspondant à la variété de hernie, mais la forme, les dimensions» la situation exacte de la jielote, la force du ressort.
Le bandage étant choisi ou fabriqué sur mesure, ce qui est préférable surtout quand il s'agit de bandages français, il faut procéder h son application; piiur cela, le malade étant couclié, la hernie est réduite, et la ceinture du bandage est placée autour du corps au niveau où elle doit s'appliquer; on s'assure avec le doigt que la réduction est complète et que rorifice herniaire est libre, et l'on assujettit sur lui la pelote, ï|u'on fixe aussitôt en y ratlachant la couiToic et le sfKis-cuisse.
On fait alors lever le sujet, on le fait tousser, faire elTort, marcher, et l'on 9*assure que, pendant ces actes, la pelote reste bien à sa place, et que la hernie ne s'échappe pas au-dessous d*elle. On doit répéter les mêmes essais le malade étant accroupi, on peut même essayer de lui faire soulever de terre un fardeau les jambes étant écartées; mais il est bien peu de bandages qui supportent victorieusement des épreuves de ce genre; il est vrai qu'il n'est pas nécessaire d'aller aussi loin pour que la contention puisse être considérée comme suffisante*
Ces essais doivent être renouvelés au bout de quelque temps pour constater que le bandage ne s*est pas déformé, que le malade sait le placer comme il convient, et que la hernie continue à être exactement contenue.
Le bandage ne doit être porté nuit et jour que quand on cherche à obtenir, par une contention permanente, la guérison de la hernie, ainsi qu'on peut l'espérer chez les jeunes sujets ; ou bien encore quand une circonstance particulière, telle qu'une affection de l'appareil respiratoire ou des voies urinaires, expose le malade, môme la nuit, à des efforts fréquents sous l'influence desquels la hernie pourrait sortir et s'étrangler. Il n'est cependant pas mauvais, dans les premiers temps de l'application d'un bandage, de recommander au sujet de le porter constamment, parfois même de garder le repos au lit quelques jours, surtout quand la hernie ressort très aisément sous le bandage; on voit assez souvent une hernie, contenue de la sorte, diminuer rapidement de volume, avoir une tendance de moins en moins grande à sortir et le traitement ultérieur n'en devient que plus facile.
Dans les conditions ordinaires, le bandage doit être appliqué le matin, avant le lever, pour n'être retiré que quand le malade se remet au lit. Des soins de propreté scrupuleux seront prescrits pour maintenir l'intégrité de la peau qu'il convient de saupoudrer d'un peu de poudre de lycopode ou de talc. Si la pression de la ceinture ou de la pelote était douloureuse ou faisait rougir la peau en un point, on interposerait entre elle et cet endroit un peu d'ouate.
On recommandera d'ailleurs à ceux qui font usage de bandages, de s'abstenir le plus possible d'exercices pénibles ou d'efforts violents. L'équitation, l'escrime, divers exercices du corps peuvent être permis à condition qu'on se soit assuré que la hernie est bien contenue quand le malade s'y livre. J'ai vu des gens atteints de hernies volumineuses, qui pouvaient continuer à exercer un métier des plus fatigants, porteurs aux halles, hommes de peine, boulangers, lorsqu'ils étaient pourvus d'un bon bandage.
Les inconvénients et les dangers auxquels sont exposés ceux qui sont astreints au port d'un bandage, sont les suivants :
a. Gcne et doulein^^ variables surtout suivant les dispositions individuelles, elles tiennent le plus souvent à la fabrication défectueuse de l'appareil, à la pression trop forte qu'il exerce sur un point délimité; elles sont à craindre notamment quand on applique un bandage puissant sur une hernie partiellement irréductible; l'incommodité qui résulte de Y odeur du bandage altéré par la sueur, peut être évitée grâce à des soins de propreté.
b. Il en est de même de Yérythème, de Veczéma, des excoriations qui se montrent au niveau des points de pression ; presque tous les hemieux présentent une coloration ardoisée, sorte d'érythème chronique de la peau, au niveau du point d'application de la pelote. Des applications de poudres isolantes et astringentes, à base d'oxyde de zinc ou de bismuth, rendent des services; quand ces inconvénients sont trop prononcés, il faut retirer le bandage et conseiller au malade de garder le lit jusqu'à guérison complète de la lésion cutanée.
c. Les idcérations peuvent se développer sous la pelote d'un bandage; nous avons cité des cas où cette complication avait été suivie d'une péritonite herniaire mortelle; j'ai plusieurs fois observé des eschares superficielles déter-
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minées par un bandage mal fait; cet accident est à craindre chez les enfanls, on Té vite avec uo peu de {surveillance. Gosselin Ta vu se compliquer de ïélanos et causer la mort.
d. ContK>iiofi^ itifhfrtutHflioit tJc fa hemh' oi( des organe-s ronnrexes. — Polt(*) rapporte un cas où le froissement produit par un bandage avait déterminé une Apipioïte lerminée par gangrène; Scarpa (*), dans les mômes conditions^ trouva une anse intestinale ecchymosée et plus de 3 livres de sérosité dans le sac» La pression du bandage peut aussi déterminer une hématocèle du sac herniaire. Mais ce sont surtout les organes voisins de la hernie qui sont exposés aux eïiocs produits par le bandage dans un mouvement violent; le lesLicule, le cordon sperrnaliipie, les ganglions de Taine sont parfois le siège
t d'inflammations qui doivent être rapportées à celte cause. i A ce propos nous ne pouvons que mentionner les obstacles, souvent in vincibles » que diverses lésions du voisinage, adihiitr.^ cl entjonfCfïienfs fifuif/fionfuiire.^, ahcvs chauds ou froids, varices^ peuvent appoiler à la bonne contention des hernies.
e. Il n'est pas rare, lorsqu'une hernie est depuis peu de temps liien contenue, de voir une autre hernie présenter un développement ou un accroissemeni rapide chez le môme sujet; le fait s'observe fréquemment chez les nouveau-nés ehétifs. souvent aussi cliez les adultes ou les vieillards qui sont atleinls rie hernies de faitdcsse.
f. EnOu l'accident le plus grave, contre lequel le bandage le mieux fait et le mieux appli*pié ne saurait assurer d'une manière cerlaine, est la sortie et Vétraitt/ler/fettl de la hernie, étranglement d autant phis grave que celle-ci était mieux contenue d ordinaire. C est cette menace permanente, au moins autant que les inconvénients inséparables du traitement palliatif par le bandage, qui a de tous temps poussé les chirurgiens à rechercher dans une opération la cure radicale de cette infirmité.
TRAITEMENT CUHATIF. - CUllE RADICALE DES HERNIES
" Sous cette désignation, on comprend d abord tous les moyens qui ont pour but de faire disparaître la hernie, soit que la cure ainsi obtenue soit défifiitive el dispense te malade d'avoir désonnais recours à aucun appareil, soit qu elte soit préctiite, et en quelque sorte temporaieey et que, pour éviter une récidive, lopéré soit encore astreint à porter un bandage de précaution.
On étend également cette dénomination aux opérations qui ont pour eflel de rendre possible la réduction et la contention d'une hernie qui était auparavant difficile ou impossible à. réiluire et à contenir.
Enfin la cure radicale, qui s applique essentiellement aux hernies libres, non incarcérées et ne présentant pas d'accidents actuels pressants, est devenue le complément nécessaire de toutes les opérations dirigées contre les complicalions des hernies, spécialement de la kéloLomie.
{') P. FoTT, Chirurgical Workf, i808, p. 146, obs, 1, II cl III, (^ SCABPA, Lor, riL, p. 108.
La cure radicale répond donc à un certain nombre d'indications, et par elle on recherche un but variable suivant les cas ; c'est une opération tantôt curative, tantôt palliative, destinée à guérir les hernies ou simplement à les améliorer; le terme de cure radicale lui-môme est donc impropre, et il vaudrait mieux le remplacer par celui de cure chirurgicale qu'avait proposé Trélat; mais il a été consacré par l'usage.
Depuis dix-huit siècles, les opérations et les méthodes les plus diverses ont été mises en honneur puis rejetées; elles ont passé des mains des chirurgiens à la pratique des charlatans; elles ont été vantées sans mesure et condamnées avec une rigueur extrême par les corps savants et par des lois sévères ; l'incertitude de leurs résultats et leurs dangers les avaient fait rejeter au point que dans les meilleurs livres, dans les Leçons sur les hernies abdominales de Gosselin, il n'en est pour ainsi dire pas question; et cependant la sécurité avec laquelle on peut aujourd'hui s'attaquer aux hernies sous le couvert de la méthode antiseptique a fait des opérations de cure radicale une des plus sûres conquêtes de la chirurgie moderne.
Celse, le premier, avait préconisé l'extirpation du sac herniaire; cette opération parait avoir été adoptée jusqu'au iv« siècle, où, dans les fragments d'Oribase qui s'y rattachent, on trouve mentionnée l'excision du sac associée à la torsion de son pédicule. Cependant la difficulté de disséquer le sac des hernies inguinales sans intéresser le cordon spermatique, avait déterminé les opérateurs à joindre à la cure radicale la castration délibérément pratiquée. Cette injustifiable mutilation a, de tous temps, été l'une des principales causes du discrédit où sont tombées les tentatives de cure radicale.
Un édit de l'empereur Constantin punissait du bannissement ceux qui pratiquaient la castration pour guérir les hernies; cependant nous voyons la section du « didyme » par le fer, le feu, les caustiques ou la ligature, être recommandée par Paul d'Égine, les Arabes, Avicenne, Albucasis, Guillaume de Salicet, Lanfranc, l'évêque Théodoric; et Guy de Chauliac lui-même se consolait du sacrifice du testicule en disant « que de deux maux il faut choisir le moindre ». L'histoire a conservé le souvenir des excès commis par les inciseurs ambulants, comme ces habitants de Norcia, dans l'Ombrie, châtreurs et herniaires de père en fils, dont un seul, Horace, cité par Fabrice d'Acquapendente, ne châtrait pas moins de deux cents personnes par an, ou comme les bateleurs, stigmatisés par Heister, qui nourrissaient leur chien de testicules.
Le danger et la barbarie de ces procédés eurent bientôt détourné les chirurgiens des méthodes sanglantes; au xin<^ siècle, un certain Bérand MélWs inventa le point doré; depuis lors les procédés de suture ayant pour but d'obHlérer le collet se multipUèrent; tels furent ceux de Franco, d'Ambroise Par^ et la suture royale dont parle Dionis ; mais leur inefficacité, la nécessité d y joindre certaines pratiques dangereuses, comme la cautérisation du sac au vitriol, préconisée par Maget, les firent rejeter à leur tour bien avant qu^ Bordenave n'en eût fait le procès à l'Académie de chirurgie. Aussi bien, depuis la découverte de Lequin et de Blégny, les esprits s'étaient-ils tournés vers les moyens de contention dont on cherchait à obtenir le perfectionnement.
Cependant, quoique les procédés de cure radicale fussent condamnés par la
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majorité des chirurgiens et rejetés de la pratique, quelque tentative nouvelle faisait apparition de temps en temp;^ et jfiuissait d'une vogue passagère. C'est ainsi qu'en 1855, (îerdy, inva^^ioant la peau du scrotum dans le trajet herniaire el cherchant à l'y maintenir par la suture, eut des succès et des imitateurs; sans parler de Lehmann. de Bruns, de Zeis, de Schuh, de Thierry et d autres qui n'apporlcrent à sa raélhoJe que des modifications sans importance, Wutzer, Hothmund, Valette, Kinluch invenlèrenl des instruments pour maintenir Tinvaginalion du scrotum dans l'anneau ; d'autreSj comme Sotteau, y joignirent des sutures maintenant en contact les parois opposées du canal inguinal; mais c'est à John Wood que revient l'honneur d'avoir transformé, en la rendant sienne, rancienne méthode d'oblitération du trajet lierniaire par !a suture; depuis I8(îr» jusqu'à Tépoque actuelle, ce chirurgien a constamment lulté pour rcmellre en hoimeur la cure radicale, et il n'a pas peu contribué à ramener les chirurgiens sur un terrain qu ils avaient depuis longtemps abandonné.
A peine la méthode antiseptique eftl-elle fait son apparition, *]uV>n vit renaîlre la conliance dans les opérations curativcs : Czerny^ Nusshaum, Socin, Lucas-Championniére, MitchcU Banks. Barkcr, Tilanus, J. Revcrdin, donnèrent le signal d'un mouvement auquel s associèrent bientôt tous les chirurgiens. Api es de nombreuses communications et d'importantes discussions qui onl eu pour ellet d'en fixer les résultats cl d'eu établir les indications, la cure radicale des hernies fui admise au nombre des opérations courantes.
Après ce court aperçu de rhistorique que Ion complétera par la lecture de l'admirable introduction dc^nt Malgaignc a fait précéder réditiou des (cuvres d'Ambroise F^aré et de la remarquable thèse d'agrégation de P. Segond^ il ne nous reste plus qu'à indiquer les plus importants des innombrables travaux qui, dans ces dernières années, se sont multipliés sur ce sujet :
Joit^ WooD, On ruptures. London, 1803, — Du même, Laneety 9 mai 1858^ p< 55L — /&id,,
f Sfévr, 1866, p. tn.-- tbifL, 3 juin t8(!(i, |j. 689. - lùid., 1877, 1. 1, (j, H5i. — /6iJ., 1878, t. U,
Ip. 184, — lOîd., tîOaoût 18«t p. 3''i2 *"L uiai 1882, |k 782. — Du méwi:, t>ecUircs un heiBi.i une
'ils radical cuit, liritish mfid.^Jotnnat, lKKr>, L ï, ]u H85, l'IT^'i, tllïK Lt>ndoii, IHK6- — JIax
SçiiE!>E, Cfittndfdatt fiir i'hir.^ iK77* jk OH^. — CziiîNv, Wif'ner med. Wotitensehrift^ 1877,
I n** 21 cl 24, eL Ueiirùtjf mr uperaL Chir, SluLtiçarl, iëjK, jk 1 38, et Centratidatt f. thirHrf}it%
i895, p. 44». — SociN, iorr.-ti. fur »rhw\ Aerztt% 187K. — ,L RKVtHiiiN, ilevtte méd, de Ut Suisgr
rom., 1881, p. 44 el 171. — itdd,, l^janv. 1882. — tind,, avril 1885, p. 2S7, H fhiU. de ta Soc. (ie
\thir., 1884, 1. VU, p. 208. — ScitWALi^K, Deul&cfie ttn-d. Wwhens^^hrift, 1870, L II, ir38; 1877,
n- 15, cl CetUramail f. CVtii., 188), p. G»H el 1882, Oeilagc, p. b\K — J. LuCAS-CuAMrroNMfeHi:,
Chirurgie finlii^eiïtique. Parité, 1880, p. 189, — Du siéme. Cure radiiiaie de« hernies, Pariis,
1887, el Jouniat de méd, et dcrhir., 1888, p. 577. — VwL St:c;o%u, Thè^e d^agrég. de PaHî^*
188.*. — J. Andehego, Deutsche ZciUvhr, fiir Chir., XXIV, H. m et iv, 188tK — C.-li. Ball,
Mjtchlll B\>kî^, Abtiich a, Barker, Juhn E. Baut^kx, Johx Gihene, S. W, ExleRj B. lie
Gaumo, Ke>dal FrtAtNKs, CuRirtTt:ii>ui;j! IIeatm, Vincent Jackson, B.-C. Keetley, K, Kï'»TEit,
' Chaules Mac Burney, Willtam Mai.ewen, K. Mayde, Nicaise, Htsiitov Parkeu, Biehe-
tOT, MaYO BoBSON, ScjNNENDLIRti, \V. TUOKNLEY StOKER, \V\ StoKES, \\\ DL'^^ETT SPAN- Tl»\ SVENsii*0>: el EhUMANN, LaWsON TaJT, TeHRIEU, WaHD COLi^lNtj, BODERT V. Weuî.
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Les moyens employés dans ces derniers temps pour obtenir la cure radicale des hernies peuvent se rattacher à trois méthodes qui comprennent un certain nombre de procédt^s et de modes opérai oires: ce sont : 1" la méthode des injections périherniaircs; 2" robhléralion du Irajet par la suture sous-cutanée; 5" Topération proprement dite, comprenant l'incision de la hernie, Fisolemenl du sac, IViblitcralioo de son collet par la ligature ou par la suture suivie de l'extirpa lion ou de la lixation dans rabdomen du sac ainsi traité ; îl faut y joindre la suture h découvert du trajet herniaire et la constitution d'une cica triée pariétale capable de s^opposer au retour de la hernie.
De ces trois mélïiodes. les deux premières ne sont applicables qu*aux bel nies réductibles; la troisième, h laquelle se rallachent aujourd'hui tous 1 chirurgiens, s'adresse a loules les hernies, réductibles ou irréductibles, libres ou étranglées. Mais, avant d'en indiquer la Icchnique, les résultats, les iod*eations, il convient d'examiner ce qu'on est en droit d'attendre de reflbrt curalifde la nature aidé par l'emploi méthodique des bandages.
I. — GUÉRISON SPONTANÉE DES HERNIES. — Cl lïE RADICALE PAR LES B\?a>AGES
La guérison spontanée des beroies rongénitales, traitées ou non par TappL cation des bandages, est un i'ait trop connu pour que nous y insistions ; on en trouvera d ailleurs les preuves dans les chapitres consacrés aux hernies iogni nales et ombilicales; la principale est fournie par lu très grande fréquence di ce genre de hernies dans le jeune t\ge et le très petit nombre de cas^ chez l hemieux adultes, où rorigine de la hernie puisse être suivie jusqu'à Tcnfance Les causes qui favorisent celte guérison spontanée, et que nous nous bornons à mentionner sominairemenl, sont la tendance naturelle à Toblitération d'une communication temporaire qui avait favorisé l'apparition de la hernie (com] la communication péritonéo-vaginalc dans les hernies vaginales cong'énitales), l'accroissement rapide de la capacité abdominale pendant Irnlance, le poi déplus en plus élevé auquel correspond rinsertion raésentérique de rinlestj] {Lockwood). Le traitement par les bandages vient an secours de celle leo-' dance à la cure spontanée.
Mais jusqu'à quel âge la guérison d'une hernie par une contention exati peut-elle être espérée? < L'expérience nous apprend» dit Richter, qu'on pei presque toujours obtenir la cure radicale des hernies des jeunes sujets ef *i r.eilpii qui sont j\kenfcs par l'usage des bandages, tandis quV>n l'obtienl rare^ ment dans les adultes et dans les anciennes hernies. Quand le malade ei au-dessus de vingt-quatre ans, il ne doit plus espérer, dit Garengeot, de , radicalement par Tusage du bandage. Cependant Heisler avance que les adultes ne sont pas sans espoir de guérison si la hernie est récente et petite, t De fait une guérison, apparente au moins, si elle n est pas fréquente, peut ^tr» obtenue par le port régulier des bandages, même cïiez les adultes : on peut citer sur ce point les autorités de Malgaigne, de Le Fort, de Cbiene» « Ûao» tous les cas récents, dit ce dernier chirurgien, le bandage doit i^ire appliqué, non comme un simple palliatif, mais en vue d'obtenir la cure. Plus le sujet est ieune, plus grandes sont les cliances de succès; mais une fois que lo hernie a
CaRE RADICALE. 651
Hé réduite, on ne doil plus jamais lui permcUre de sortir. > De Garmo, chargé du Irailcment dos hernies h îa poHelinique de New-York, a reeueilU sur ce poiiiL [des ehilTres pleins d'inlért^t ; sur l'iori cas de hernteH qu'il a traitées et suivies h cette iuslilulion, et dont ttfi seulement étaient des hernies du jeune âge, .j5(î, phis du quart, furent guéries par les bandages. Ces malades, considérés comme guéris, étaient restés six mois au moins sans porter de bandage et sans récidive; \ÛT) malades portaient un bandage plus léger qu au commencement du traitement» 5 furent renvoyés pour refus de traitement» 87 ne purent être suivis. Je pourrais joindre à ces chiffres le résultat de mon expérience à la consultation des bandages du bureau centraL Les travaux de quelques chirurgiens militaires allemands sont plus récemment encore venus confirmer ces données ('). Villaret surtout a cité des cas de hernies inguinales récentes, brusquement survenues chez de jeunes soldats, dans un effort, et guéries après une application de bandages, On ne saurait méconnaître le caractère précaire de semblables guérisons; mais celles que donne ropéralîon sont-elles beaucoup plus certaines? En tous cas, il y a là des faits dont il faut tenir compte.
Jusqu'à quel âge peut-on obtenir de ces guérisons? Reneaulme de Laga* ranue a vu un homme de soixante-dix ans guérir par le seul repos; T'abrice de Hiblen a oliservé un vieillard de quatre- vingl-dix ans qui, retenu au lit six semaines, se trouva guéri de sa hernie lorsqu'il put se lever. Ce sont là des cas tout h fait exceplionnels ; Malgatgne même va trop loin lorsqu'il admet que le port des bandages peut donner un bon nombre de succès jusqu'à trente- (inrj ans. Il est certain que la tendance à la cure spontanée, aidée par les l)andages^ diminue très rapidement avec VAge. On peut résumer ce que nous savons sur ce point dans les propositions suivantes :
Chez les enfants et les nouveau-nés, les hernies congénitales simples peuvent et doivent guérir par le port régulier des bandages*
Chez lesjeinies sujets et même chez des adultes jeunes, des hernies f/e force^ lorsqu'elles si>ut récentes, peuvent encore guérir par les mêmes moyens.
Les chances de guérison diminuent rapidement, suivant que le sujet est plus Agé, les anneaux plus larges, la hernie plus volumineuse et qu'elle est sorlie plus souvent.
Pour obtenir la guérison^ il faut que la hernie ne ressorte plus à partir du commencement du traitement; il faut par conséquent que le bandage soit porté jt>ur cl nu il.
Si, au b«ïut de quelques mois de ce traitement, la hernie présente la moindre tendance à ressortir ou même si le doigt ^ placé sur rorilîcc herniaire» sent encore de l'impulsion dans la toux, on ne doil plus compter sur te succès.
En pratique, chez les enfants, la guérison radicale des hernies doit être recherchée et est le plus souvent obtenue par le port régulier des bandages.
Chez les adolescents, elle peut encore être rechercliée et oblenuCi mais avec beaucoup moins de tdiances de réussite.
(•) Villaret, Wiener med. Btnlicr, 1889, t. Xlt, p. «9, et Dt'uisehe nHlildrdritL ZdHchrift, \9m, n* 12, fj. :m. — Gaude, IbkL^ 1880, XVIII, p. 569 575, — La>tz, Corr^^BL fur schiveitser AtnU, 1880, 1" jïiifi p. 3i3.
A partir de Tâge adulte, on ne doit plus compter sur elle, quoiqu*on pût encore la voir se produire si on la recherchait avec assez de persévérance.
On a proposé, dans ces derniers temps, d'employer le massage et la gymnastique suédoise à la cure des hernies (*). Ces moyens, en fortifiant les parois de Tabdomen, pourraient avoir une influence adjuvante sur la guérison, mais il n'y a rien de démontré à cet égard. Dans les premiers temps, au contraire, oo recommandera plutôt un repos relatif, et Tabstention d'exercices violents aux sujets chez qui l'on cherche à obtenir la cure radicale d'une hernie par lapplication du bandage.
II. — CURE RADICALE PAR LES OPÉRATIONS
Le procédé qui consiste à pratiquer une injection irritante dans le sac pour y déterminer une inflammation adhésive, proposé par Velpeau, repris plus récemment par Van der Lee (de Wœrden), est actuellement abandonné, quoique ce dernier chirurgien, au dire d'Exlcr, ait obtenu 381 guérisons sur 684 hernies inguinales, io succès sur 72 hernies crurales, traitées par ce moyen. Les méthodes opératoires actuellement employées pour obtenir la cure radicale sont au nombre de trois :
1® Injections péri-hemiaires. — Luton (de Reims) a le premier cherché, en 1875, à obtenir au niveau des anneaux et du trajet herniaire une inflammation plastique, déterminant une néoformation fibreuse et une rétraction des tissus qui entourent le col du sac herniaire, et entraînant l'oblitération de ce dernier et le resserrement des anneaux. Il se servait pour cela d'une solution de sel marin qu'il injectait profondément entre le collet du sac et les tissus environnants. Schwalbe, dans le môme but, se servit d'alcool étendu à 20, 50 et 70 pour 100; l'injection de ce liquide était pratiquée en plusieurs points de la circonférence de la hernie. Depuis longtemps, Heaton et Warren avaient employé l'extrait sirupeux d'écorce de chêne; c'est à cette même substance qu'a recours Keetley, qui a notablement modifié la pratique de» injections péri-herniaires ; à la faveur d'une incision, il décolle avec une sonde cannelée le sac jusqu'aux environs de l'anneau interne, et c est dans ce trajet qu'il pousse l'injection irritante de décoction fraîchement préparée d'écorce de chône. Les accidents consécutifs à l'emploi de cette méthode sont assez fréquents ; ils consistent dans une inflammation intense et qui peut devenir suppurative; aussi, malgré les succès dont elle se targue et qui n'ont d'ailleurs été ni constatés par un nombre suffisant d'observateurs, ni assez longtemps suivis, la méthode en question est-elle actuellement abandonnée (').
2° Suture sous-cutanée du trajet herniaire, — Cette méthode, dérivée du
(*) Geo. II. Taylor, Pelvic and hernial therapcutics. New- York, 1885.
(*) Schwalbe aurait obtenu 80 guérisons, en opérant 121 hernies, sur 97 malades. JaBn«y et Warren, suivant Keetley, auraient eu 70 à 80 pour iOO de succès. R. F. Weir, sur 55 «* de hernies variées, traitées par l'injection d'écorce de chêne, a relevé 12 guérisons constatées plus de huit mois après l'opération. Keetley annonce 8 succès complets et * ^^ liorations sur 14 opérations.
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poiîU doré el de la suture roijaie, remise en honneur par Gcrdy et ses imitateurs, n\\ plus qu\in représentant, John \\ ood, qui en a perfectionné le manuel opératoire et Fa pratiquée un tel noinhrc de tois et avec de tels succès qu'il la faite sienne, Wood, autrefois, se bornait à implanter dans les tissus, de chaque cùté du t-rajet herniaire, une épingle dont les extrémités étaient rapprochées par des fils qui maintenaient ainsi les parois de ce trajet au contact. Depuis loi-s, cet auteur a renoncé à ce procédé complexe. Son mode opératoire, pour les hernies inguinales prises comme lype, est le suivant : au moyen il'une petite incision, on guide sur le doigt, dans le Iryjet iiiguinah une aiguille à manche fixe, à laide de laquelle on travei'se, avec une anse de lil, les bords interne et externe de l'anneau inguinal profond ; le même fil est passé au travers du sac in vagi né par le doigt dans son collet, en avant du cordon spermatique. De la sorte, quand Tanse de fil est serrée et assujettie par un nœud, elle détermine, par la constriclion qu'elle exerce, le resserrement de Fauneau inguinal et l'oblitération du sac dont elle maintient l'invagination. Des procédés analogues ont été pn>posi'*s par Wood pour les hernies crurales et ombilicales. Dans ses premières opérations, il se servait de fil de chanvre; il lui substitua ensuite les fils métalliques qu'il retirait vers le quinzième jour, en en détordant les chefs; il recourt actuellement de préférence à la suture faite avec un fil antiseptique résorbable, tel que le tendon de kangoroo phéniqué très fort.
Mentionnons seulement quelques modifications qu*a subies la suture de John Wood ; Filz Gerald (de Melbourne) lui a subslitué une sorte de suture du lieUetier^ pratiquée avec du fil d'or, avec lequel on enlace, sur toute la hauteur, les parois opposées du trajet inguinal. Spanlon» après avoir refoulé le sac dans le trajet, se sert d'un instrument eu forme de tire-bouchon (le strépholorae), avec lequel il embroche un certain nombre de fois les piliers du trajet elle sac. L'instrument est laissé en place quelques jours et retiré, quand les adhésions qu'il doit produire paraissent suffisantes.
John Wood a exposé lui-môme, dans les lei^onsau Bôyai CoHege of Surgeons, les résultats de sa longue pratique : Sur 359 cas de hernies inguinales traitées par la suture sous-cutanée, il y a eu 7 morts survenues avant ia période antiseptique; une série de 200 opérations successives n a donné aucun décès* Au point de vue du résultat définitif de Fopération, constaté par Wood lui-même
Fi
IU)I, comprçumit le ^nc el les x>ilîers io^uiaaux, (Wood.J
dans 98 cas, plus de deux ans après l'opération, il y a eu 98 guérison» absolument certaines; 150 succès probables et 59 récidives.
La méthode de Wood présente dooc des garanties sérieuses d'efBcacilé el d'innocuité; mais elle ne s'adresse qu'aux hernies réductibles, et Ton peut lui reprocher la complexité de son niaïuiel opératoire dans les détails duquel nous ne saurions entrer. Or, la méthode opératoire proprement dite, que nous allons étudier, est plus à la portée de tous les chirurgiens; elle s'adresse à tous les cas, elle est au moins aussi erficace, elle n'est pas plus dangereuse: il ne faut donc pas s'étonner que ropération de Wood soit délaissée par tousie»
Fie. TO. — Slrépholomo de Spanlun.
FiG 71 — iiitiiiiluilion itii sLrépholomc, — Le doigt refouti^ le me. Ucriijdiro ilaris le Irojel oU il câl cmbrc^Ké par !♦ s l ré|ih M I (1 mv . { S t'^n iif I ,)
cliirurgiens el, paralt-il, par son auteur lui-même. On ne saurait néanjBoios méconnaître les services que John Wood a rendus en appelant rattentionSOf la question et en perfectionnant les procédés de suture du trajet appli< l'un des principaux temps de l'opération que nous allons décrire,
5*» Cure radicale par fexlirpation tfu sac herniaire, — Cette méthode etUM» les procédés qui s'y rattachent sont caractérisés par les traits suivants :
a. On procède à l'opéralion par l'incision des enveloppes jusqu*à ce (lU^Ji^ soit sur le sac, qu'on ouvre largement.
6. On isole ce dernier et Ton attire avec lui le péritoine adjacent sur k^^^^ on place une ligature qui ferme l'accès du sac bien au-dessus de louvcrtun' de son collet; puis on lextirpe de manière, non seulement à supprimer le sac
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herniaire, mais a faire disparaître rinfiiiidiboliim péritonéal qui Lend à reproduire la hernie.
f. On reconsLUue la paroi abdominale parla suLure au niveau du trajet herniaire, de manière à faire disparaître le point faible qui avait donné passage à la hernie.
Préliminaires. — L'opéralion de la cure radicale doit être strictement antiseptique ; la région aura donc été rasée à Tavance, aura subi on nettoyage complet et sera recouverte, jusqu'à Topération» d'un pansement antiseptique. Il esl bon de purger le malade un ou deux jours avant ropération ; la vessie doit être évacuée, Tanesthésie portée jusqu'à la complète résohjtioo.
Premier /em/>.s, — Llncision extérieure se l'ait couche par couche, en Taisant rhémoslase à mesure que les vaisseaux sont divisés; on reconnail le sac et on
I ouvre avec précaution.
Deuxième tempt^, — Trmimnent de fépipioon. — L'intestin, quand te sac en renferme, est réduit; Tépiploon, au contraire, est attiré au dehors, même lorsqu'il est libre d'adhérences, et l'on en excise le plus possible, après Favoir pédîculisé au-dessus de la section avec deux ou plusieurs points de ligature en chaîne pour lesquels on emploie de préférence le catgut. Min que le pédicule épiploïque qu'on rentrera dans le ventre ne foiTne pas une masse trop volumineuse, on proOte des espaces dépourvus de vaisseaux que présente Tépiploon^ pour diviser ce pédicule en deux ou plusieurs pédicules partiels dont chacun esl lié isolément et qui peuvent être réduits successivement. L'excision de l'épiploon e^^l un des actes les |ïlus imporlanls de ropération; elle constitue une des principales garanties contre la récidive ; mais on n'y a, bien entendu, recours que lorsque le sac renferme de i'épiploon>
Troisième temps. — Disfieclion et e^rcision du sae. — On isole alors le sac des parties environnantes. Cette dissection exige les plus grandes précautions quand la séreuse herniaire est en contact avec des organes iniporlants qu*il faut ménager, tels que le canal déférent et les vaisseaux spermatiques; ce n esl pas alors le sac tout entier, mais sa couche séreuse seule qu'on doit séparer du feuillet fibreux du sac qui la double. C'est avec les doigts, avec des pinces ou des instruments mousses, plutôt qu'avec le bistouri et les ciseaux, (ju'on procède à l'isolement de ce feuillet séreux; cet isolement est conduit de proche en proche, de manière à le compléter sur toute la circonférence du sac. On sectionne alors le sac à ce niveau, et Ton poursuil dans le trajet herniaire la dissection de sa partie supérieure jusqu*à ce qu'on arrive au tissu cellulaire sous-péritonéaL ce qui se reconnaît à la graisse qu il renferme et à la facilité plus grande avec laquelle la séreuse se laisse attirer à partir de ce moment.
II est utile, et souvent nécessaire, de fendre la paroi antérieure du trajet herniaire pour accomplir ce temps de ropération.
Le sac ou son feuillet séreux étant isolés jusqu'au |>éritoine, on traverse le plus haut possible, avec un fil de calgut ou de soie phéniquée, l'infundibulum que celui-ci constitue pour se continuer avec la hernie; on élreint ainsi le péritoine lui-même, pédiculisé au-dessus de Torifice herniaire, avec une ou plusieurs ligatures entre-croisées en chaîne et fortement serrées ; le sac esl coupé au-dessous de ces ligatures et extirpé, et on laisse le pédicule étreint par les ûls se rétracter dans le ventre.
On revient alors à la partie périphérique, au i'oud du sac» qu'on extirpe rapitlemenl.
La df^sfntction de finfHndibulttm pénlonéal afférent au sac est un acte auquel on ne saurait donner trop d'imporLance. Lucas-Championnière a fait voir qu'il eonslihuiil une des principales garanties contre les récidives; c'est en extirpant le péritoine le plus haut possible au-dessus de rorifice du sac, qu'on ea^ remplît le mieux rindieation; mais d'autres chirurgiens ont cherché à atteindu^H le même ï)Ul par d'autres moyens : C.-B. Bail, en tordant plusieurs fois le sac. |jréalablement isolé, sur lui-raOme et en fixant cette torsion par une ligature. délermine une tension du péritoine aux environs de rorifice herniaire, qui l'ait disparaître toute lendanee à la formation d'une dépression à ce niveaa* Barker* après avoir lié le pédicule du sac et excisé ce dernier, réduit et sului son pédicule au-dessus de rorifice herniaire dans le tissu cetlulaire souspéritooéa!^ >îace\ven et Stanmore Bishop, au Heu d'extirper le sac, le pelotonnent, le traversent par des fils qui le transforment en un tampon solldi qu'on réduit dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, au-dessus de rorifjctf herniaire, où on le fixe par une sulure. Ces deux procédés ont pour but de protéger cet orifice par une sorte de pelote organique qui s'oppose à ce que les viscères ne s'y engagent; nous les décrirons plus en détail à propos des hernies inguinales auxquelles ils s'appliquent surtout- De toutes façons, les procédés qui ne satisfont pas à cette condition et qui laissent subsister une ïlépression infundibuliforme au niveau de rorifice herniaire, doivent être absolument rejetés; tels sont ceux de Julliard (de Genève) et de Terrillon, dans lesquels, au lieu d'extirper le sac, on le laisse en place et l'on se borne à unir ses surfaces opposées au moyen d'un certain nombre de points de sulure disposés comme un capitonnage.
Quatriènie temps. — Recùtislilulion de ia paroi abdominale au niveau du trajet herniaire. — Tous les chirurgiens n'ont pas attribué la môme importance à ce temps de Topération. Socin, Czerny, Lucas-Championnière n'attachaient d abord que peu de prix aux sutures du trajet herniaire, se bornant à ré lotde.s ieiA par lies moîles tjueiconques par quelques points de suture; d'auli^ comme Revcrdin, se bornaient à réunir les piliers inguinaux par quelques fib,; en facilitant leur rapprochement par des incisions adjuvantes pratiquées l*aponévrose du grand oblique. Sous l'impulsion des travaux de Juhn Wood,'^ les chirurgiens anglais ont de tout temps cherché à obtenir une solide réunioi non point de l'anneau externe, mais de tout le trajet ticrniaire; Barton, St Swinford ï£dwards, Kendal Franks, Thornley Stoker ont été suivis dans celifi] voie par Macevven, puis par Bassini qui, par une suture méthodiquement prati- (|uée, ont eu pour but de rétablir la continuité des plans musculo-aponévro-* tiques dissociés par la hernie et de restaurer la disposition anatomique normale de la région.
Nous décrirons sommairement ces procédés de suture dans les chapitres consacrés aux hernies auxquelles ils s'appliquent. Ils ont rallié actuel lemeût la majorité des chirurgiens, ainsi que le prouvent de récentes comniunicaiions à la Société de chirurgie et au Congrès des chirurgiens allemands; et l'oo considère qu il n'est pas moins important, pour la bonne réussite définiliTe d'une opération de cure radicale, d'obtenir une réunion parfaite des surfacef
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I mises à nu par rexUrpalion du sac herniaire ^ au niveau du trajet, que de faire disparatlre rinFLiudibulum périloneal, ou d'extirper Tépiploon contenu dans lu hernie.
Cinquième temps, — Réunion </tf kiplate^ pan^unent. — Après avoir pratiqué les sutures prolondes du trajet, on réunit les débris du sac fd>reux» li^s plans superficiels divisés, avec une suture perdue au catgut, etroti achève ropéralioa par la suture de la peau- Le drainage est inutile; mais il faut» par une compression bien taite, empêcher l'accumulaUon des liquides derrière la nulure et soutenir la réunion profonde conlre la poussée des viscères. Le pansement ne doit être renouvelé qu*au niomeni où Ton enlève !a suture superfirieîle. Le sujet doit conserver une immol>imé n|:;:ourcuse dans le décubitus dorsal pendant quelques semaines et no quitter le lit qu'un mois au moins après Kopération, alin que les organisations aient eu le temps de prendre nue cojiststance suffisante.
Foul-ii faire porter un bamiaf/e de précaution à ht saife de f opéraiion*/ — Il faut distinguer ici deux ordres de fails : quand la cure radicale est faile sur déjeunes sujets» à paroi abdominale vigoureuse, pourdes liernics congénitales ou infantiles, surtout pour de petites hernies qui n'auraient pas guéri par le port des bandages, la lieniie, guérie par l'opération, n*a en général jias de tendance à se reproduire, et le [port d'un bandage me parait plus nuisible qu'utile. Au contraire, chez les adultes, chez ceux surtout qui avaient des hernies voluoiineuses, irréductibles en parlie ou incoercibles, le port d*un bandage est le plus souvent nécessaire pour éviter les récidives. Ce bandage, à condition d'être convenablement choisi, peut être fort léger. Dans tous les ras, on doit surveiller avec soiu, pcndanl plus de six mois, les sujets qui ont subi la cure radicale et, à la prcjnière menace de réapparition de la hernie^ il faut leur prescrire le port du bandage, afin de ne pas perdre tous les bénéfices
Ide Topera t ion.
F Nous nous bornons à mentionner certaines tentatives qui ont été faites pour pMenir par (Taulres voies la cure radicale. Bruce Clarke, sur les imiicalions de Lockwood, a cherché à remédier au prolapsus du mésentère qui. pour cet Buteur, est la cause anatomi^pie des licruies. A cet eiret» il a ûxé le mésentère pt le mésocôlon par de fortes ligatures à la paroi abdominale anlérieure, vers Te cartilage de la 8^ côte : T intestin ayant été blessé au cours de Topera tion, le malade mourut.
^^ Mac Burncy, pensant que les cicatrices les plus solides étaient celles qui ^^procédaient de lougues suppurations, a eu Tidée de fendre largemeni le trajet ^^memîaire cl de le forcer à s'oblitérer par granulation en réunissant par la ^Bsuture la peau aux plans profonds, sur les deux bords de cette incision. Les ^V résultais, produits parce chirurgien à TAcadémic de médecine de New- York, f ont été assez encourageants; certains de ses collègues, Abbe, Mac Cosh,0Dl ^K déclaré qu'ils avaient abandonné la pratique de Macevven pour adc»pter la ^■sienne.
Pour fermer des orifices herniaires très larges, on a eu recours à des opérations complémentaires complexes ; Lucas-Championnière y a introduit et fixé Ufi grand him}>eau de peau, taillé au voisinage, et dont il avait avivé la face sujMîrficielle. Niehans, Trendelenburg ont inséré dans ta paroi abdominale ou
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derrière elle» ruii, une lamelle périostîqiie, raiilre, une rondelle cl*os stérilisé; quoique le résiillal ait paru favorable, on ne peut se prononcer sur la valeur de ces innovalion*^.
Nous avons iiUenlionnellement passé sous silenee ce qui a trait au choix de^ fils frour les sutures profondes; l'essenliel est qu'ils soient bien aseptiques, solides et peu résorbahles; à ce point de vue, la soie nous paraît supérieure au catgut, mt^nie pr^^paré à Facide clironiîque, ou au tendon de kanguroo. Le fil Hu'Uallique, Ms employé actuellement encore en Angleterre, mériterait peul- <^Lre int>me la préférence.
RESULTATS DE LA CUHE RADICALE
1° ih'ftviU* (Je iopèraiion; moriaiilé, accidents. — yuoique les statistiques ne puissent donner qu'une idée imparlaite et souvent erronée de la valeur d'ufif opération, crlles (jui portent sur les résultats de la cure radicale établissent d'une manière positive : a. que la inorlalîté inhérente à l'opération a diminué d*une manière constante à mesure que celle-ci a été mieux connue et plus souvent piatiquée ; h, que cette mortalité est minime et qu'il appartient presque au chinu'gieii tle la réduire à zéro.
Tilanus, en 1871*, a publié une statistique de 7*J cas, comportant une mortalité Je 11 pour 100; Leisrink, en 1HK5, sur 194 cas, a relevé 1U,8 pour lOO de mortalité; celle-ci se réduit à o,!) pour 100 dans la statistique de 5*» cas de Socin, donnée par Andercgg en 1880. En réunissant un total de 900 cas communiqués h Iftc BriiUlt tnrdivnt Asi>ocialion, auCont/rèsde chirHnjw (Wiurals^ et emprunta à divers auteurs, j'ai trouvé le même cliilïre en 1888. Pourtant Kocher (de Berne) (')J'année suivante, sur \^2 opérations, accuse 4 morts,soit 9,5 pour IC de mortalité. Les statistiques les plus récentes sont de plus en plus fava râbles : E. llahn('), de Fricdriehsliain, a pratiqué M cures radicales ave 1 sente mort; Max Schede(^) en a eu 2 |)our le même nombre d' opérations ;1 Lueas-Clmmpionniére (\), en 1888, a publié la relation de 120 opérations, docitl 1 seule suivie de mort; lîassini na eu qu'un décès sur 216 cas; Barkerl*)ii communiqué à la liotjai médical iindchiruriiiraf Socielt/ une série de 5U opéralions suivies de succès; el^ dès 1887, Svensson et Erdmann avalent publié] leur pratique, comprenant lltî cas sans accidents mortels.
En examinant avec soin ces statistiques, on ronsUite que les accidents presque toujours été observés chez des sujets très âgés ou sur des enfanta etT bas âge, chez des individus en mauvais élat de santé générale et porteurs iJe bernies volumineuses. Les statistiques les plus favorables appartiennent f»
(*) Ernest Mayor,
TliètsC iimug. de Borne, cl Hevue méd. de la Suiêêe romande^ ISUd, lH
{*) Coii>i tterUner klin, Wmheftschrift, I8H8, n- 32 et 53.
(') WoLTER, Sainmiung kiin. l'ortràtje, iHUtI, ii" 5t>0.
(*) La sUilisHijue cuiii|jlêle de imLrc coUègur ci>m|jte pctUcVlcmcnt Î54 cur<^s mascM de Ueraieïri a{)|>arlenanl h toulcy les variétés; clic comprend 2 morts, l'une par cotii;«gltM imlmcniîiîre, l'uulre pnr élrangtrmcnl iatenie croasccutif à ropération. Ce dcmierVût pn élre levé par une laparotomie. Ma propre pratique porle sur près d'une centaine d'upèn* lions pour des hernies non tHranj^lées*; je n*ai pas ea de cas de mort jusqu'ji prèscot,
(^) Uritiah med.Journ., 12 avril \m\ p. 8i0.
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effet aux chirurgiens qui opèreni tie préférence les pelilcs hernies sur ilc jcLiiics sujets; c'est dans cette catcgorîc que reiilraient KO pour 100 des cas opérés par Svensson et Hrdmûiiii, et JO*J des 'i^ï hernies upén'M:^^ par Bussîni. Les cau^ffS fis (frmnté de 1 opération sont donc le yro^ t^oiume et Vm^értuciiinfilf àe la hernie, r%c du sujet, que celui-ci ait dépassé la soixantaine ou qu'il soit ùgé lie moins de cinq ans, les opérations pratiquées aux âges exlréiuesde la vie présentant une plus grande ^^ravité; enfin ccrtairu^s alîeçlions organiques et principalement les maladies de l'appareil respiratoire.
Il ap(>aHieni au clurur|j^îen d'écailcr les plus redoutahles îles accidents qui puissent survenir à la suite clç ces o[»ératîons: la prntnnite srpfîtjue primitive ou consécutive à la suppuration du loyer opératoire ne s*ol>serve plus, grâce à la réalisation strictement antiscptifpie de ractc opératoire. On n*éviLe pas toujours Vitrcitmfilfitifm df li(fuiffr derrière les sutures^ ou même une suppuralion circonscrite ; un peu de surveillance suffit à empêcher que ces complicalions ne deviennent un danger. Les complications locales les plus sérieuses tiennent h la 6Ms.sï/rc tf'ftfi orffnfit^ voisin de la liernie (canal déférent, artère sperinatique) ou contenu dans sa cavité (intestin, vessie) ; yai vu des fistules urina ires ou stereorales se produire h la suite de Topera tion et guérir spontanément dans ce dernier cas; dans le premier» on a pu être contraint (Lucas- Cdiam|»ionniére) de pratiquer la castration.
Lucas-Championnère a vu trois fois des occlitsioi}^ hilestinrtk'.^ se produire à la suili'de Topération; la laparotomie lui a permis de guérir ses malades. Dans ^^iiu quatrième cas où cette opération ne fut pas pratiquée, l'opéré suecomba. ^B Les dangers les plus sérieux, parce qu'ils ne dépendent ni de l'habilelé du ^fthirurgîen ni des précautions dont il s'entoure, sont ceux (]ni dépendent des Wfcomptirf^tiotf.'i pitlmoiiftirc^i^ congestion, hroncho-pneumouies consécutives à I* opérât ion, du .s'Aoc/iT opératoire^ du délire akoolique chez certains sujets; mentionnons encore comme accidents exceptionnels possibles la mort par le chlorotormc et l'asphyxie causée par le retlux des vomissements dans les voies aériennes (Kttster)(*). On doit toujours surveiller avec soin l'état de la poitrine chez les opérés de cure radicale, et^ au moindre indice de complications, agir énergiquement au moyen d'applications de ventouses et par l'administration large d'alcool à l'intérieur,
t'' HéHultat^définitîfs, siirrès et récidive.^, — Les récidives, quand elles doivent se produire, surviennent dans les six mois ( Lucas- Cham pion luère), moins d'un «in <Socin, Mitchell, Banks) après ropération; le chifiVe de celles qui ont été constatées (8 ou 0, sur ll'O opérations, pour Lucas-Championniére; 7 sur tel opérations, pour Ba9SÎDi)est certainement bien au-dessous de leur proportion réelle, estimée à 5t3 pour 101) par AnJerssen (de Zurich), à 5îl pour fOO, 1^^ par Sociu, à 25,i) pour 100» par Wolter, à 'il pour ItJO par Erdmann cl ^p Svensson); la plupart des résultats ne sont pas suivis pendant un temps sufG- ^ sanl pour qu'on puisse se prononcer sur le caractère définitif de la guérison. ^^ l^)urtanl Socin a observé un résultat durable sur 85 des 155 opérés qu'il a ^P pu revoir plus d'un an après la cure; Svensson et Erdmann, dans les mêmes ^F^ conditions, ont relevé 58 guérisons sur 48 sujets ; sur 58 opérés de Schedc,
(M Kii8TEli» Centralhlall fut Chir.y 1890, n" 30, p. 689.
Wolter a noté 41 succès définitifs; Bassini, sur 251 cas, accuse 108 guérisons observées plus d*un an, 53 plus de six mois après Topération.
Dans les cas môme où le malade ne peut se passer de bandage, ropération est suivie d'une amélioration notable, résidant dans une contention plus complète et plus facile de la hernie.
Les conditions qui favorisent le succès opératoire et diminuent la gravité de ropération, en assurent également le résultat définitif. Les petites hernies, sur de jeunes sujets, dont les anneaux ne sont pas encore dilatés, réunissent les meilleures chances de succès. Bassini cite 'plusieurs de ses opérés qui ont été déclarés aptes au service militaire, et Tun des principaux mérites de la cure radicale est de pouvoir rendre à l'activité professionnelle, aux carrières militaires, maritimes, coloniales, un certain nombre de jeunes gens qui en auraient été exclus par leur infirmité.
IV. — INDICATIONS ; CHOIX DE LA METHODE ET DU PROCEDE
L'opération de la cure radicale, malgré les précautions dont on l'entoure, présente encore trop de risques et trop d'incertitude dans ses résultats pour qu'on puisse l'appliquer indistinctement à toutes les hernies réductibles et la substituer d'une manière générale aux bandages dans le traitement de cette infirmité. Elle reconnaît donc des indications précises qui, pour les hernies non étranglées et réductibles, peuvent se ramener à deux ordres de faits :
1® Ceux dans lesquels on est en droit d'attendre de ropération la guérison définitive de la hernie. — De ce nombre sont les hernies, chez les enfants et les adolescents, lorsque l'application méthodique des bandages, pratiquée et surveillée avec soin et pendant un temps suffisant, n'en a pas amené la guérison.
Il faut y comprendre également les hernies de force récentes chez les adultes jeunes, hernies qui ne peuvent le plus souvent guérir par les bandages. Les hernies de ce genre doivent guérir presque avec certitude par l'opération, cl celle-ci s'accompagne de dangers moindres que ceux auxquels la persistance de la hernie expose celui qui la porte. L'opération doit donc être conseillée dans ces conditions, à moins qu'une deç contre-indications que nous allons spécifier ne s'y oppose.
2*" Le.s cas dans lesquels la guérison définitive est moins probable et où ropération a surtout pour but de diminuer les inconvénients qui résultent de la hernie. — L'opération peut et doit être proposée :
a. Quand une hernie maintenue par un bandage présente un accroissement graduel qui tend à rendre sa contention plus difficile;
6. Quand clic s'échappe fréquemment sous la pelote, malgré les soins qu'on donne au choix et à l'application du bandage;
c. Quand une hernie, malgré le bandage, donne ou a donné lieu à des accidents, même passagers, d'irréductibilité, d'inflammation, ou surtout d'étranglement ;
d. Enfin dans les cas où il y a une intolérance absolue du sujet pour les « bandages.
Trélat a résumé ces indications dans une formule élégante et concise ena
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lisant que : « toute heniM' qui n*est pas compléieinent, constamment, facih ment contenue par un baoda^^'-e, doit être Imilée par la cure radicale »,
Les contre-infiicalions (fêncnfh's liennent : à Tétat du sujet, à la eoïncidence d'autres aflections graves, lésions de l'appareil respiratoire, affections cardiaques, maladies orf,%^nïques, diabète, tliathèses, dyserasies.eaehexies diverses, — à son âge — car on ne doit opérer qu'avec beaucoup de réserve les enfantr* en bas âge (jusqu'à la cinquième année) et les vieillards qui ont dépassé la ^boîxantaine; ce sont la les contre-indications générales de toutes les opérations ^B|ui ne sont pas des opérations d'urgence.
^A On considérera comme une contre-indiçaiion tirée de fétat local, la faiblesse
^He la paroi abdominale, la grande dilatai ion des anneaux, le développement
^Brès rapide de la hernie et lajïparition presque simultanée d'autres hernies,
circonstances qui caractérisent les liernies de faiblesse et qui doivent faire
eraindj-e que l'opération ne puisse être suivie d'une guérison définitive ou môme
d'une amélioration durable.
Pour ce qui est du choix de !a nicthode et du procédé opératoire ^ nous avons fait valoir les raisons qui doivent fa irejsre/t^rer f opéra tioti par l'excision du me ^'/ f'occhisiondii trajet herniaire par la sutnrr^ aux injections interstitielles périherniaires ou aux procédés de suture sous-cutanée du trajet et du collet du ac* La détermina lion du procédé h suivre dépendant essentiellement de la lariété de hernie à laquelle on a alï'aire, c'est a loccasion de chacune d'elles particulier, qu'il en sera question.
A. — TR.\ITEMEKT DES HERNIES ADHÉRENTES
É L'insuffisance de la contention par les bandages fait que l'opération de la lire radicale devient, pour cette sorte de hernies, en quelque sorte une opéraon de nécessité. C est à elle qu'il faut recourir toutes tes fois qu'on a atïaire une hernie irréductible par adhérences; cette règle comporte néanmoins certaines exceptions.
1** Il est des petites hernies dans tesqueiles répiploonadtiérent oblitère exac-
cmenl le collet du sac; ces hernies, qu'il est difficile de distinguer îles her-
nies graisseuses» qu'on [ïeut même parfois confondre avec des engorgements
^rfanglionnaires, ne présentent que peu de dangers et d'inconvénients; le prin-
^pi|tat d'entre eux est le dévetoiqiement, derrière le sac oblitéré, d'un nouveau
sac où l'intestin peut descendre et s'étrangler. 11 vaut donc mieux les opérer.
Si néanmoins quelque contre-indication, tirée de l'état général, s'opposait à
lopèration, on pourrait soumettre la hernie à lapplication d'un Ijandagc à
pdole concave. Cette sorte de bandages nécessite un ressort puissant; le
rebord de ia pelote, malgré le bourrelet dont on le garnit, excerce souvent
une pression douloureuse. Elle n'oppose à l'issue de Tintestin et à l'étrangle-
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nient qu'un obsUiclc Lrès incertain; le }>oti 4n bandage n*est donc, en pareil cas, qu'un pis aller auquel il faut, quand on le peut, préférer l'opéralion.
2»* Nous verrons que 1 opération des hernies adhérentes esl plus difflcile que celle des hei*nies réductibles; elle expose à des complications d'un ordre spécial qni ne peuvent toujours élre prévues; elle esl donc plus grave. Aui>sî«i dans la détermination qu'on doit prendre, laul-il tenir iargcruenl compte de autres conditions qui rendent 1 opération plus «langereuse et pariîculièretneiitl dos contre-indicalions tirées de létal général.
Quand, pour ces raisons, on ne croit pas devoir trailer par la cure radicale une hernie adhérente volumineuse^ on peut essayer d'en diminuer le volume ou mémo d'en oblenir la réduction j»ar la compression. On entoure la hcnuV et toute la j'égion d'une épaisse couche d'ouate maintenue avec de nombreux tours de bande, par-dessus lesquels on applique une bande élastique dont on] augmente ^railuellement la tension et qu'on laisse en place tin cerlaîn nombri* de jours. 11 n'est pas mauvais de faire précéder ou d'accompagner ce traitement de quelques purgations; le séjour au lit dans le décubitus dorsal est de] rigueur. Quand, au bout de quelque tenq>s, on enlève Tappareil, quelque' eïTorts soutenus de taxis suffisent parfois pour obtenir la réduction totale J*» la hernie dont on a le plus souvent fait diminuer le volume d*une manièrr 1res sensible. Ce mode de traitement auquel on avait recours, il y a quidqnte années, dans tous les cas de ce genre, doit céder le pas a la cure radiçiil«. mais on peut y avoir recours chez les gens qui refusent de se soumettre à l'opération ou chez lesquels ceUe*ci ne peut être conseillée,
U opérai ton d&^ herni&H mfhérenff'S présente, dans son exécution, certtÎDf temps qui lui sont propres :
a. Tmilemcnt des (iditérencei^ de Cèpiploon. — L'épi pi oon adhérent doit êtn* extirpé, après qu'on en a fait la ligature au-dessus du point cui il adhère tu sac herniaire. Comme cette adhérence se fait souvent très haut, au collet du | sac, sur une grande partie de sa circonférence, ou même au péritoine environs du collet, ce temps de Topération est d'une exécution difficile ; il est I nécessaire de fendre largement le sac et son collet, parfois de prolonger liuci- ' sion jusqu'au-dessus de ce dernier pour pédiculiser l'épiploon eontenti daa^k 1 ventre; Tépiploon étant lié et sectionné suivant les régies que nous ûvcmi* indiquées, sa partie périphérique est extirpée avec le sac ; dans les her congénitales néanmoins, l'épiploon peut adhérer intimement au testicule et il Tépidid) me, et j'ai vu ces adhérences fournir un écoulement sang^uin notable
Jamais on ne doit lier en masse le collet du sac avec le pédicule épiploiqatj qui lui est adhérent; ropération faite de la sorte serait incomplète et exi>osMil| à une récidive presque certaine. Au moBient où l'on pratique la iig;iturei»| l'épiploon, il faut s*assurer avec grand soin qu'on ne porte pas la ligature tnf ' près du côlon transverse, ii plus forte raison (ju'il ne se trouve pas eoinpW 1 dans la ligature.
h. Trailemcni des adhère m^ei> intesilinafeji. — Les adhérences infhiftnn récentes se laissent d'ordinaire décoller facilement; mais quand elles sont nrjr* nitiée^s et anciennes, elles exigent une dissection minutieuse, dirOeile, el vent même dangereuse, car cette dissection fournit un suintement diflicilc à arrêter et elle expose à blesser l'intestin. Il faut, en ji«r«il cmA
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laisser adhérents à Tanse in ton lin aie les lam Idéaux An sac qm lui sont unis d*une façon trop intime elles réduire avec lui.
Les a<ihih'enrf\<lpai<jlkstU}}eNt (tu gros inlr^slin sont d'un traitemenl encore beaucoup plus difficile; eu cherfliauL à les libérer, nu court le risque de dénuder Bur une large surface rinlesiin adhérent, d'intéresser les vaisseaux qui s'y ^ortenl, enfin de le perforer. Ouaud on a alteiid les limites de ce qu*ou peut isoler de la séreuse en pareil cas, il faut réduire avec \'S iliaque ou le Ccécuui la partie du sac à laquelle il s'attache, et réséquer le reste de ce dernier après Tavoir fermé par une suture au catgut ; mais l'opération terminée de la sorte n'est jamais qu'une opération incomplète qui est souvent suivie de récidive. Mieux vaut néanmoins se résoudre à cet inconvéuient qu'encourir le danger de blesser l'intestin, ainsi que cela niVst arrivé dans un cas de ce içeure oii j ai vu une Oslule stercorale se produire et ^^uérir spontanément au bout de quelques smaines.
O. — Tïi\rTEMENT DES HERNIES IRRÉDUCTIBLES PAR LEUR VOLUME
Les hernies qui ont perdu droit de domicile ne peuvent être améliorées que par Toperai ion, mais celle-ci est laborieuse, souvent dangereuse, el presque toujours inefficace, car TalïaiLlissement de la paroi abdominale au niveau du Bjel herniaire se prête mal à la conslitution d'une cicatrice capable de Isister à TclTort de la pression abdominale. La capacité du ventre étant f venue trop faible [mur le volume de son contcim^ celui-ci ne tarde pas a brcer la lig^ne de réunion qu'on lui oppose. Même au cours de lopération, la tduction de l'intesliu dans la cavité abdominale, troj) étroite pour le con- Bnir, peut devenir la cause »lc dangers eu déterminant des vomisscmruts qui» dans un cas de Kûsier^ déterminèrent la mort en s' introduisant dans la trachée. On est donc réduit le plus souvent à recourir à des bandages difficilement supportés et insuffisants, ou même, renonçant a contenir la hernie, h la supporter simplement par un des appareils que nous avons décrits, suspensoîr, jic lacé fixé à la ceinture et soutenu par des bretelles.
TRAITEMENT DE L ÉTRANGLEMENT
Pîvute hernie étranglée doil être aussitôt réduite, soit par des manipulations, ixquelles on donne le nom de IftxU, soit par Topéralion de la hrfotomie,
squc le taxis échoue ou lorsqu'on ne doit pas y avoir recours.
^C/est dans la Cyn/rffifi de (juillaume de Salicet qu'on trouve pour la première
As réglées et décrites les manœuvres du taxis : les anciens n'osaient rien
tenter contre les hernies compliquées d'accidents ; quant à lopération de la
kélolomîe avecdébridemenl, elle ne fut proposée que par Franco, dont la des-
tripUon fut reprise et complétée par Ambroise Paré ; mais elle inspirait jusque
dans ces derniers temps un tel effroi qu'Arnaud lui-aiéme la considérait « comme le dernier moyen qu'on emploie lorsque les autres n*ont pts réussi ». et qu'en i839 Flaubert écrivait encore c qu'il y a souvent moins de danger à retarder l'opération de' la hernie étranglée qu'à se hâter de k faire. •
Sous rinfluence de celte terreur, les médecins anciens perdaient un temps précieux à essayer des agents médicamenteux et des topiques tels que cette pommade dans la composition de laqueUe entraient l'once d'or de ducats d'Afrique dissoute dans l'eau régale, l'esprit-de-vin bien rectifié, les perles orientales porph\Tisées, le vinaigre blanc, l'huile de pistaches, les feuilles de bardane et de morelle, etc., pommade qu'Arnaud recommandait encore de prendre chez la demoiselle Guiton, chinirgienne herniaire. Plus tard les moyens mis en œuvre, pour être moins extraordinaires, ne furent pas moins nuisibles, par les retards qu'entraînait leur emploi ; c'étaient les bains, les lavements de tabac, les purgatifs. Enfin il est encore des gens qui ne craignent pas de préconiser les injections de morphine, les affusions d'éther, la faradisation, les ponctions aspiratrices.
La peur de l'opération cependant avait engagé les chirurgiens trop avant dans la voie des tentatives manuelles : sous le nom de tcuris forcé, celles-ci furent poussées à rextréme par les élèves et les imitateurs d'Amussat et de Lisfranc. Aussi le taxis eut-il bientôt ses désastres qui, par une réaction excessive, entraînèrent Malgaigne dans une abstension systématique non moins funeste.
Il faut arriver à la période actuelle pour trouver, dans les travaux de Gosselin, le précepte fondamental qui règle encore l'emploi du taxis et l'opportunité de l'opération. « La réduction doit être aussitôt essayée par le taxis pratiqué dans l'anesthésie chloroformique, quand on a la certitude que l'intestin n'a pas encore subi d'altération grave ; dans ce dernier cas, et lorsque le taxis échoue, il faut sans aucun délai recourir à l'opération. > Dans sa j)ratique, Gosselin donne encore une part trop large aux manœuvres de réduction manuelle ; quoique Manec eût appelé l'attention sur les résultats favorables donnés par l'opération, lorsqu'elle était pratiquée de bonne heure, celle-ci, dans les temps qui ont précédé l'introduction de la méthode antiseptique, était entourée de trop de dangers pour ne pas justifier quelques réserves. Il n'en est plus de même aujourd'hui ; nous savons que la gravité de l'opération dépend uniquement des lésions de l'intestin et de 1 atteinte qu'a subie l'état général par le fait de l'étranglement, et en présence des incertitudes et des inconvénients du taxis on est porté à faire à la première une part de plus en plus large. C'est à l'étude de ces deux moyens d'action, à la discussion de leurs indications, que se trouve aujourd'hui réduite la ({uestion du traitement de l'étranglement herniaire. Nous ne mentionnerons les autres traitements, proposés encore récemment par quelques auteurs, q^^ l)0ur indiquer les sources où l'on pourra trouver les renseignements qui les concernent.
Injections sous-cutanées de morphine : Edward Doman, TheLancet, 1851. — Philippe,^flfs Mp., 1877. — BoussENOT, Thèse de Paris, 1881. — Fleury, Ga:. des hop,, 26 avrill?^- — Dupont, Md., 10 mai 1883. — Pujos, /6id., 7 juin 1883.
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Affusions d'éther : Finkel^stein» Hertiner klin. Wochemchrift, 24 juillet 1882 et 23 sepl. 1884, -. KriASOWSKi, WraUch, n" *iy, 1883.
Faradimiion: KoLTsciiEWfâiii, WraUch. n» 24, 1883* — WuujiiCHKtwrJscii, Ihid., n* 2i. —
Ponction aspiratrice : Lecerf, Th^HC do Paris, Wi. — Madelung, Bayer, Deutsche Zeliêchrift fur Chir,, U VI, p. 53(i et 538.
Ouanl aux écrits qui ont eu pour objet le Irailement des hernies étranglée* par le taxis ou par l'opération , tel est leur nombre que nous ne saunons les énumérer sans nous exposer à de nombreuses omissions et à des redîtes; car il nous faudrait citer tous les auteurs qui se sont occupés de rétran^lemenl. C'est donc au cours des développements qui vont suivre, que nous indiquerons [es principales sources où nous avons puisé et où Ton pourra compléter notre description*
A. — TAXIS
Le taxis ne doit être pratiqué (ju'aprés raecomplisscment de certains pHlirninaires; comme il est de régie, s'il échoue, de procéder sans aucune intervalle à ropération, il faut que tout soi! préparé pour cette dernière, que la région ait été rasée et ail subi un premier nettoyage antiseptique. On doit pourvoir à révaeuation de la vessie, enfm le malade est placé sur un lit convenable ou sur une table à opéralions et on le soumet à Tinbalation des anmthr^itfites jusqu'à résolution complète. Um' (enta lire sérieuse de taxis ne doit élm Itmliqtiée ifite som k chloroforme. On a conseillé d'évacuer également le contenu de restomnc par la sonde, et de pratiquer préalablement à toute intervenlion, un lavage de sa cavité; celte pratitpic, introduite par Senalor, Kussmaul, Faucher, Chantemesse dans le traitement des étranglements internes, peut être mise à profit clans la thérapeutique des hernies, non comme un moyen de traitement, mais pour éviter les vomissements qui si souvent se produisent pendant radministralion du chloroforme. 11 n'existe point, h ma connaissance, de contre-indication à Icmploi du chloroforme lorsqu'il est donné avec prndence. Certains auteurs ont préféré, comme adjuvants du Iaxis, employer la moq>hiue, préconisée par Edward Duncan et par Philippe (de Saint-Mandé) ou la belladone et Talropine qui, entre les mains de Kurt. Ilngcn (^) (de Nordhauseu), aurait donné quelques bons résultats.
Le chirurgien se place à la dioite du malade, de la main gauche il embrasse le pédicule de la hernie, de la droite il étreini la tumeur en exerçant sur elle une pression soutenue comme pour en diminuer le volume; les doigts de la main droite cherchent alors à saisir les parties de la hernie les (dus voisines <icl orifice herniaire et à les entraîner vers cet orifice où les doigts de la main Kauche sont chargés de les faire pénétrer et de les maintenir une fois qu'elles vont clé réduites; l'action de la main gauche a encore pour elîel d efliler en Huelquc sorte le pédicule de la hernie et d'empêcher que les viscères ne viennent
raiblatt fur Chir., tmK>, a* i% p. 7lio.
s*élaler autour de l'orifice herniaire. Les pressions exercées de la sorte sont répétées d'une manière rythmique et avec une force croissante. Quand on a réduit une partie de l'intestin contenu dans la hernie, on agit sur les anses adjacentes pour leur faire prendre le môme chemin, et on ne s'arrête que lorsque la totalité du contenu de la hernie a été réduit et que le doigt peut être librement introduit dans le trajet herniaire.
Quand une hernie est très petite et profonde, on ne peut la pédiculiser avec la main gauche et il faut se borner à la pincer entre les doigts de la main droite, sans exercer de pression sur le fond même du sac.
La réduction, quand la hernie est très petite, se fait quelquefois en bloc, d'un seul coup; le plus souvent elle est annoncée d'abord par une diminution de la tension de la hernie, à laquelle succède bientôt une diminution appréciable de son volume ; ces phénomènes s'accompagnent le plus souvent de gargouillement.
Les signes qui indiquent que la hernie est réduite sont : la sensation de résistance vaincue caractéristique que l'on a au moment où la réduction se produit, la disparition de la tension et de la rénitence, l'affaissement puis la disparition de la tumeur elle-même, la possibilité d'introduire le doigt dans le trajet herniaire ; puis, quand le malade est réveillé, une grande sensation de soulagement et de détente, la suppression des vomissements, et bientôt l'émission manifeste de gaz par l'anus.
La tumeur fréquemment persiste en partie, quoique tous les autres caractères de la réduction se soient produits ; en pareil cas la réduction n'a été que partielle, l'intestin seul a été réduit, l'épiploon reste encore dans le sac où la palpation en fait aisément reconnaître l'existence ; il est de règle de ne pas chercher à réduire quand même cet épiploon qui peut être enflammé et adhérent, il suffit que la tumeur ne soit plus rénitente et tendue et que le doigt puisse pénétrer dans le trajet herniaire pour qu'on soit en droit d'affirmer que l'étranglement a été levé.
L'emploi du chloroforme, en supprimant l'obstacle apporté à la réduction par la contraction des parois abdominales, a permis de réduire notablement la durée des efforts de taxis et leur intensité.
Amussat et Lisfranc, leurs élèves Vignolo et Nivet, sous le nom de taxa forcée taxis prolongé^ recommandaient le taxis continué pendant une heure el plus, par le chirurgien assisté d'un ou de plusieurs aides (taxis à quatre, à six mains).
Cette pratique, que Sonrier('), Streubel (*), Max Schede(*) ont cherché récemment à remettre en honneur, doit être définitivement abandonnée. Quand une hernie a résisté à quelques minutes d'efforts, plutôt bien dirigés que très énergiques, le malade étant dans la résolution chloroformique complète, on peut affirmer que les tentatives ultérieures n'auraient pour effet que de compromettre inutilement l'intestin, et il faut renoncer à obtenir la réductioD par cette voie.
Maisonneuve a voulu remplacer les manipulations par l'action d'une bai\i^
(*) SoNRiER, Gaz. des Mp,, 22 mai 1885.
(*) Streubel, Bayer. Vierteljahrsschrift, 1861, t. I, p. 1.
(') ScHEDE, CentraWlatt fiir Chir., 1874, n- 24 et 25.
TRAITEMENT DE L ETRANGLEMENT*
ffe caoutchouc^ enroulée autour de la lieniie ; Laiiuctongue ('} a cherché à préparer le Iaxis par lapplicalion prolongée iFiin -^nc à plomb sur le pédicule de la hemie : ces moyens sont juslomenl Lombes dans Foulili, Ouanl a la ponctioD de 1 intesLin, praliquée pour favoriser hi réduction par Méraf, Ambroise Paré, Van S\vielen ; préconisée par Pigray, puis par PoU et par Le vrai, employée par Long, Le Noir, Nélalon, Gosselin, Dcroubaix, transformée en tinplratlott sous-c ulanée par DoILeau et Duplouy, plus dangereuse ticore qulnel'ficace^ elle est et doit rester délînilivemenl proscrile. Mentionnons toutefois comme adjuvants au taxis certaines manœuvres écialcs, comme les pt'(':i>iittNS laiérale^s exercées sur le pédicule de la hernie par Gosselin et par Lossen, les tractions pratiquées d'une manière douce el continue sur ce pédicule, ainsi que Hichter, SlreubeJ, Linhart, llellcr ont conseillé d'y avoir recours; en redressant les coudures que présente rinlestin au niveau de l'agent de i'élranglement, en décomprimanl momeotanément ou en dégageant les bouts de Tanse étranglée, ces uioycns mécaniques peuvent faciliter la rentrée d'une partie de son contenu et par conséquent la réduction, La position qu'on donne au sujet, mi^rite également qu'on s'y arrête. Reneaulme de Lagaranne avait conseillé de pratiquer le Iaxis dans la position génupectorale, précepte tout récemment exhumé par Karl Nikolaus. Celle allitude, très favorable k la réduction en elTcl, ne se prêle pas à l'admînîs- Jration du fidoroforme. Richter, Morand, Sharp, lleuermann avaient proposé mk placer le malade le siège élevé, la léte en bas; Louis avait dû quehjues succès h ce moyen, que dernièrement Danif^l Leasurc(*) a voulu remettre en honneur : cette position, cornuie la [>récédente, a Tavantagc d'augmenter la capacité abdominale eu faisant retluer la masse viscérale vers le diaphragme. On peut donc, pour pratiquer le Iaxis, placer le malade dans rinversion, mais en général il suffit de le coucher sur le dos, la télc inclinée vers la poitrine,
ti membres inférieurs demi-tléchis, pour obteïur un relâchement suffisant des irois abdominales.
Jiêl/tcs tlu ta.cifi. — Qimnd il n'est pas indiqué de recourir d'emblée à Topélion, le taxis doit être mis à exécution sur Tlieure même; il sera toujours atiqué le malade étant placé dans la résotuUon chkuYiformique. La tentative, pour élre sufOsantc, n'a pas besoin d'excéder quelques minutes ; elle doit HKre continue, ininterrompue; les pressions exercées sur la tumeur seront douces el graduelles, on n'emploiera jamais de mameuvres brusques ou violenles; la séance de taxis doit être unique et, si elle échoue, on doit aussitôt procéder à l'opération.
^ Le Iaxis expose à deux erreurs op|)osées: on peut ci*oire à la persistance de rélranglemenl alors que riulcslin est réduit, on peut croire à la réduction alors rjue l'étranglement persiste.
tOn peut iiwrofittoiirr in rthtitrlion^ quand l'existence d'un lipome herniaire, i présence d'épi ploon irréductible dans la hernie, ou Tépaisseur du sac sont luse que la tumeur pei'sistc après que l'iulestin étranglé a été réduit; ainsi ue nous lavons dit, la disparition de la tension, de la rénitence, de la
*) Lannelonglte, IhiU, de ta Soc, de f/i*r., 187t>, n* s,, l. II, p. GO, cl H. Colson, Tlit'sc de \*) Damîel Leascîie, Amer. Journ. of med. »c,, avril 1874, p. 528,
douleur au niveau du pédicule, la possibilité d'introduire le doigt dans les anneaux, la cessation des phénomènes fonctionnels et le rétablissement du cours des gaz et des matières, permettent en pareil cas d'afGrmer que la réduction s'est produite ; cette erreur ne peut d'ailleurs avoir d'autre conséquence que de déterminer le chirurgien à ouvrir une hernie qui ne renferme pas d'intestin étranglé, mais qui est justiciable de la cure radicale : elle est donc bien moins à craindre que celle qui consiste à méconnaître la persistance (le l'étranglement dans une hernie qu'on croit avoir réduite. Celle-ci se rattache le plus souvent à l'un des accidents les plus graves que produise le taxis, à l'existence d'une fausse réduction.
ACClDExNTS CAUSÉS PAR LE TAXIS
1^ Le taxis produit une contusion plus ou moins intense de la hernie; le liquide du sac, en pareil cas, prend une coloration rouge, souvent il renferme des caillots sanguins; la face interne du sac est ecchymosée; l'intestin lui-même est le siège de sugillations, de ruptures de la séreuse; on observe communément une infiltration sanguine de l'épiploon. Ces lésions favorisent évidemment le développement des altérations graves qui menacent la vitalité de l'intestin ; on peut donc affirmer que le taxis, lorsquil échoue^ est toujours nuisible.
2<* A la suite de la réduction des hernies par le taxis, on a observé des selles sanguinolentes, parfois même de véritables hémorragies intestinales (*), dues évidemment à des ruptures de la muqueuse. •
Z^ Mais de tous les dangers auxquels expose le taxis, le plus grave est l'explosion d'une péritonite septique généralisée. Celle-ci pourrait résulter de la réduction, dans la cavité péritonéale, du lifjuide du sac dont nous avons fait connaître les altérations microbiologiques ; mais dans la grande majorité des cas, cette complication mortelle est due à ce qu'on a fait rentrer dans le ventre un intestin gangrené ou perforé. Elle peut se produire non seulement dans les cas où, par une faute chirurgicale grossière, on a soumis au taxis une hernie depuis longtemps étranglée et qui présentait les signes manifestes révélant une lésion grave de l'intestin; mais on l'a vue survenir (/«?i^ des cas oïl rien n annonçait l'existence de ces lésions et où le peu de temps qui s'était écoulé depuis le début des accidents pouvait faire admettre presque comme une certitude, que l'anse étranglée était encore indemne. Gosselin rapporte deux cas de péritonite par perforation développées à la suite de réductions opérées neuf et vingt-quatre heures après la constitution de l'étranglement. Les faits de ce genre, si rares qu'ils puissent être, font qu'on ne saurait être trop réservé dans l'application du taxis.
4° Persistance des accidents de t étranglement après la réduction. — Les premiers faits bien observés qui rentrent dans celte catégorie d'accidents sont dus à Arnaud, à Le Dran, à Lafaye ; Richter essaya de répartir en six classes les causes qui peuvent leur donner naissance; depuis lors Dupuytren, Bell.
(M Barthélémy, France méd., 21 juin 1879.
TRAITEMENT DE I;ÉTRANGLEMENT
Soulli. James Luke, Tcale en ont inulLiplié les exemples; Parise, Boiirguet, KrtVnlein ont fait connaîlre des %^ariélés anatomïC|nes de hernies, jusqu'alors iniparfaîlement connues, et qui prétlisposenl plus que d'au très à celle redoulable complication <lu taxis dont Strcubel a fait le sujet d*une monographie des plus complètes.
James Lcckêi. Jtyurn, de chîr, de Matgaigne^ 1841- — Thomas P- Teale, A prarlit'.il tiv.iti^e on riÏKlôiriîn^il homin, Loiidon, 18U* Pauisk* 3/^«i. de fa Sor, de rhir,^ i. Il, IxM. — STREimEL, L eber die Schoinrcdy* tionon hei llrmlnu Leiji/.iu, tH€i. -^ liorHru;eT (d'Aix^, Areh. ffén, df méd., iSUl — KRtiNLKiN, Arch, fttr klin. tVur., Ulil, L \[\, p. 408, H 1880, t- XXV, fiisr. 7». — UsoHio, Thèse dp I^•vriî5, iMTîK — Horis Lii*\tssKî, Ueber die Sctiein* reilucLionen bci Hernie n. Thèse de IioipaU 1880.
La persistance des accidents peut ^trc due h ce que Ion a opéré une fntisAr rêditction do ïa hernie, ou hien à ce que l'on a substitué un étranglement interne k un étranglement herniaire, à ce que la hernie réduite n'était pas le
t siège réel de Tétranglement, enfin à ce que les lésions produites par Tétranglement en prolongent les symptômes alors même que la constrictiou n'existe plus.
Premièhe VARiÉTK. — Fausscs réductmis. — On dit qu*il y a fausse nkluction^ lorsque la tumeur a disparu sans que l'intestin ait été dégagé de la conslriclion qu exerce sur lui l'agent de rétrangleuient ; cette socte d'accidents I comprend elle-même plusieurs sous-variétés*
L Hedwîiùns biemtyph'tpi^, — Elles résultent de ce qu'on n'a réduit qu'une portion de Tintestin contenu dans le sac, et quon a laissé dans la partie la plus profonde du trajet herniaire une nu plusieurs anses dlntestin qui subissent encore la constriction qu'exerce sur elles l'agent de rétranglement. Cet
I accident, dont Chelius, Streuliel^ Maurice Perrin ont rapporté des exemples» l'observe surtout dans rétranglement des hernies volumineuses; il entraîne la persistance, ou la reproduction après une amélioration passagère, de tous les Jiymptômes de rétranglement ; on l'éviterait toujours si Ton avait soin, lorsque le taxis a amené la disparition de la tumeur, d'introduire le doigt, en refoulant ta peau, dans le trajet herniaire et de s assurer ainsi que celui-ci est libre dans toute son étendue.
IL Réduclunis eu masst\ — 11 y a réduction en masse, lorsque le sac herniaire, avec l'intestin qu*il renferme et qui est étranglé par son collet, a été refoulé en bloc an travers des anneaux soit dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, soit dans l'intervalle des plans anatomiques qui avoisinenl le trajet herniaire ; de là deux sortes de réduction en masse qui doivent être étudiées à pari.
A. Ri^fluction (m masse dans h iisfiu refÎJtlaire SQU'^-périlonf^aL - Elle a été pour la première fois observée par Saviard ('), puis par Le Dran, par Lafayc <*l par Arnaud; Richter Fa magistralement décrite, et quoiqu'elle ait été niée par Louis, dont elle contrariait les idées sur la nature de l'étranglement, son existence a été définitivement mise hors de doute par Scarpa et par Dupuvtren ; c'est la classe la plus nombreuse de fausses réductions.
(') Saviard, Oli»erv. de chir,, p. ÎM>, ohs. XIX.
Caractères anatomiqnies. — Q^'iiï^^i ^'l'^ ^sl complète^ le Irnjet herniairr cl les anneaux sont, libres; le péritoine, examiné par rintérieur du ventre, esl Boulevé par une tumeur qui n'est antre qne le sae herniaire rcniplî par rinlestift clranj^^lé, sav qui est venu se (oger dans le tissu eellulaire sous-p<frjloaéal, ni voisinage de Toril iee profond du InijeL de la hernie. En un poinl de celi saillie se trouve un orifiee parfois entouré d'un bourrelet en forme de cercU*
c'est le collet du sac ofti ^^^^ I tin voit s'engager les
^rij^MBr ^ "^ deux: bouts de l'aosc
fl^^l inleslinale qui y est
^^^T ^Al -Mf^m. i — \ étranglée. Quand la in-
duction en masse est incomplète, la partie 9Upérieure du sac, sculr, se trouve refoulée dans le tissu cellulaire sous- [>éntonéal; une pôHion du corps du sac ocnijM* encore la profondeuf du trajet herniaire.
Uourguet, se fondant sur les faits réunis par Tarati (*), Castelaiii ('), Michel f), PérichoD(*), a démontré Terreur (le j. Cloquet (^), d'aprb lequel les hernies crurales et les inguinale^ internes étaient surloal le siège de cet accident; sur 53 cas publiés, Strenbel a relevé V2 hernies inguinales externes, 0 crurales et î hernies inguinales internes seulement.
ia;?,V''
Fie, 7i. — I ternie crurale ré ri ni !e €tt mu «mi : le pcritolnc f>nriètol n Hé incité H vtnrid pour luU^er vuîr le hac herniaire (l) ri^iUni ûam le lisHii tflliiliHre sous-pèrilonénï, n'iifi'rinnnt encoro linleslin étrangle par soti rolkl (ji), rcslrêmilé du l'anse élrnn^lée n été réduUe (5] ei pend! tluiis lu cavilê nbdomtDale ù côté des dii*ux bctuLs de rintoeUn (l). —5, In vessie. (Demenux.)
Les causes prédisposantes des réductions en masse sont la largeur el la
laxilé des anneaux, le peu d'adhérence du sac et de sou collet aux tissus qui les intéressent; il est probable que certains sujets préparent eux-mèny^i km' réduclion en masse, en ayant Thabitude de réduire le sac herniaire après *'« avoir fait rentrer le contenu dans le ventre : la condition fondamental pur que cet aecidenl se produise est que la hernie soit tHranglre par le coKel dit mc^ Les caii^se.s détenninautes sont les efforts brusques et immodérés de taxis, principalement (Gosselin) lorsqu'on les fait porter sur le fond du sac. Diipuylrcîi cite néanmoins un cas où la réduction en masse s'était faite spontanômeuli quoique la hernie eût résisté à des tentatives réitérées de taxis.
(*) Tara II, Dî akuni accidenti del taxia. MiJiin^ 1872.
(•) Castelain, Héducdon en masse des hernies. Litle» 187*2.
C) MifiiiEL, Ttii-se de Paris, 1870.
(*) PÉHicuoN, Ihid., 1875.
(^) J. CLogiLVET, Recherches sur les causée el ranatomie des hernies^ p.
TRAITEMENT UK l/ÉTRANGLExMENT.
Symptômes. — F.a reducliaii vu masse est caractérisée par la persislanee
des sym|»lôriies fonctionnels de l élranglemenl; en examinant le trajet, on constate qu'il est libre, qu'il paraît nu^me plus large qu*il ne l'est apn'^s une réduction normale; le doigt qui rexplore est souvent arrêté dans la profondeur par une tumeur n^nitcnte cL douloureuse; cela s observe surtout quand la réduction en masse est incomplMe,
La palpation profonde de Tabdomcn révèle, derrière la paroi, Texistence d'une tumeur globuleuse, tendue, élastique, douloureuse h la pression : eombioée avec llntroduclion d'un doigL dans Fanneau, elle permet d'en préciser mieux encore les connexions avec le trajet herniaire et la paroi abdominale. On se souvient enfin parfois d'avoir constaté, au moment où la réd uriion s'est opérée, qu'elle s'était faite brustpjomenL, sans avoir été précédée d'une diminution du vohime et de la tension de la hernie, sans s*étre accompagnée de gargouillement.
En déprimant la tumeur on réussît quelquefois à l'engager dans le trajet herniaire et à la faire ressortir; le même fait peut se produire sous rinfluence d*un elToH, de la toux (Lafaye|. Il faut considérer comme des cas tout à fait exceptionnels ceux où rintesUn parvient à se dégager spontanément du collet cl h se réduire (Bourguet), de même que ceux où un abeés slercoral se forme et est suivi delà conslitu lion d'une fistule intestinale et de guérison fOupuytren), Si Ton n'intervient promplement, la persistance des accidents mène très rapidement le malade à la mort.
Le diagnostic est en général très facile à faire en se fondant sur les signes
qui viennent d'être décrits : je n ai eu aucune peine à le porter dans les cas où j'ai eu ù traiter des accidents de celle nature. C'est à la rédacLiou en masse qu'il faut penser tout d abord, quand on est en présence de phénomènes d'étranglement persistant après une réduction apparente; la constatation de la tumeur l(*ve tous les doutes,
B. Réduction en masse ikuL^ fêpahseur de h paroi abdojninale. — Dans cette sorte de fausse réduction que Streubel a séparée h tort des réductions en masse, c'est l'anneau interne qui est lagent de rétranglement, et les efTorls de taxis ne pouvant triompher de sa résistance, refoulent le sac et l'intestin qu il renferme dans Tinterstice des plans museulo-aponévrotiquês de la paroi abdominale, violemment dissociés par ces pressions. C'est généralement dtuis Tintervalle des aponévroses du grand oblique et du transverse, au milieu des libres du muscle petit oblique que, suivant V. Pilha(*), se fait pour les hernies iu|<uinales cette sorte de réduction en masse ; liartung a signalé des cas où la hernie était allée se loger entre l'aponévrose du muselé Iransverse et le fm:ia transversale. Dans les hernies crurales, elle constitue la variété de hcraie observée par Callisen (*) et décrite plus tard(*) par CJoquet, Mdal de Cassis, Richet et Legendre sous le nom de hernie peclinéale. Lq situation anormale du sac herniaire, beaucoup plus superficielle que celle
l*) VoM PrrHA, Prager ViertetjahrsêchrifL l«4*), L. 1, p. iOi.
ti*) Calusen, Acta SociettUis med, Haimîensi»^ 1771, l. II, p. Tt^lï.
0 JiCLo^uET, Thèse de concours, 1851,
qu'il occupe dans la réduction en masse complète, ne permet pas d'ordinaire de méconnaître le diagnostic ; d'ailleurs les symptômes abdominaux et locaux sont les mCmes.
III. Refoulement de V intestin étranglé dans un diverticule du sac herniaire.^ Le sac herniaire, où l'intestin est étranglé, peut présenter trois sortes de prolongements diverticulaires où l'intestin aille se loger lorsqu'il est refoulé par le taxis :
a. Diverticules sous-péritonéauœ ; hernies propéritonéales. — Nous avons indiqué, en parlant des diverses dispositions du sac herniaire, celle qui caractérise les hernies propéritonéales; nous reviendrons avec plus de détails sur ces hernies en parlant des hernies inguinales congénitales. Rappelons seulement ce que présente d'essentiel, au point de vue du taxis, cette disposition découverte d'abord par Cruveilhier, par Parise, par Streubel et décrite récemment par Krônlein; c'est principalement dans les hernies inguinales qu'on l'observe : le sac herniaire, occupant le trajet inguinal, descendant même jusqu'au fond du scrotum, communique par un orifice plus ou moins étroit, situé au niveau de l'anneau inguinal profond, avec un autre sac, situé dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, soit immédiatement en arrière de l'orifice herniaire, soit latéralement par rapport à cet orifice. C'est ce sac propéritonéal qui s'abouche dans la cavité péritonéale par un orifice profond qui est le véritable collet du sac. Celui-ci présente donc deux renflements, l'un superficiel, interstitiel ou sous-cutané, l'autre profond, sous-péritonéal; cl deux points rétrécis dont l'un sépare le premier de ces renflements du second et donl l'autre fait communiquer le renflement profond du sac avec le péritoine. C'est au niveau de ce dernier que réside presque toujours l'agent de l'étranglement. Quand donc une hernie qui off're cette disposition s'étrangle, pour réduire l'intestin et lever l'étranglement, il faut faire repasser les anses intestinales du premier renflement dans le second et du second dans la carilé péritonéale. Or le taxis ne réalise que la première partie de ce programme; il refoule dans le renflement ou diverticule profond du sac les anses qui remplissaient le renflement superficiel, en laissant persister l'étranglement constitué par l'orifice abdominal du sac propéri tonéal. La variété de faussa réduction ainsi produite ressemble beaucoup à une réduction en masse; comme celle-ci, elle est caractérisée par la disparition de la tumeur superficielle, coïncidant avec la persistance des accidents et l'apparition d'une tumeur derrière la paroi abdominale. Si l'on considère néanmoins que la réduction s'est obtenue graduellement et sans violence, que le trajet est libre et peut être traversé dans toute son étendue parle doigt, que le moindre efi'ort, que la moindre pression sur la tumeur rétropariétalc fait ressortir Tintestin dans la partie superficielle de la hernie, on inclinera peut-être vers l'hypothèse d'une hernie propéri tonéale, et l'on ne gardera plus guère de doutes, si la hernie est congénitale et si elle s'accompagne d'une ectopie testiculaire du même côlé. On sait, en efl*et, que les hernies inguino-propéritonéales sont presque toujours des hernies congénitales.
b. Diverticules intra-pariétaux , — Bourguet a observé une hernie inguinale dont le sac présentait un prolongement diverliculaire qui pénétrait entre le grand oblique et le transverse de l'abdomen; quand on réduisait l'intestin con-
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tenu dans la partie scrolale du sac» on voyait le renflement intra-panétal de la
teur se gonfler et se tendre. Des faits analogues ont été publiés dans le tietntu- )m'i{irf(l{^}^ par Seheiber(*) et par Mosetig(^)î j'en ai observé nu exemple chez la femme (*). 11 s*agit de hernies appartenant à la variété connue mus le nom de hertùes intjHinô'interstiiielîes intra-pat'iéiales ; le diagnostic en ' Ai facile, la Lumeur constituée par le divcrticule interstitiel du sac rempli par rinlestin étant très accessible à la paipation et môme à la vue.
c. DiveHkales supei^kieh. — Le sac peut présenter un diverticulc souscutané» situé entre raponévrose du grand oblique et les téguments, s'abouchanl avec le sac par un orifice situé au dehors de l'anneau inguinal externe et dans lequel rintestin se trouve refoulé par le taxis. Ces cas sont exceptionnellement rares; on i^*en connaît que deux exemples publiés Tun parWahl(*), l'autre par Berkeley Hill(*'). Ici encore la situation superficielle de la tumeur fait aussitôt reconnaître la disposition à laquelle on a affaire.
IV. BefoitiemetU de l'intestin dmis îe tiasu eeîiuimre sous-péritonéal par une déchirure du Adc. — Ici le corps du sac s*est rompu au voisinage du collet qui étreint toujours l'intestin, et la déchirnre a laissé passer le contenu du sac que les violences du taxis ont refoulé dans le tissu cellulaire ambiant. Bîrkett(') a publié ù cas de cette espèce, Slrcubel(^) en a rapporté d'autres dus à Reid et à DifTenbach; un dernier fait, moins probant, a été observé par G. Jackson ('), Quand un accident de ce genre se produit, il présente tous les caractères des réductions en masse, et ce n'est qu'au cours de Topération, souvent même avec beaucoup de difficulté, qu'on peut en déterminer la véritable origine.
V. liéduciion de fanse étranglée avec l'agent de C étranglement, — Ce sont les cas bien connus de Laugier ('■'), de Richet{'*), dans lesquels le taxis avait déterminé un détachement circulaire du collet du sac ; la bride ainsi constituée fut réduite dans le ventre avec l'anse intestinale qu'elle enserrait comme une ligature. Dans un fait analogue, survenu à la clinique d'Albert, Hochenegg("), en opérant, reconnut la cause de la persistance des accidents, la supprima, et le malade guérit.
Deuxième variété. — Subsiîiution d'un étranglement interne à un éirangtement externe. — On pourrait ranger dans cette classe les accidents qui tiennent aux fausses réduclions; mais dans certains cas la réduction a bien été effectuée, fétranglement par le collet ou les anneaux vient d'être levé, mais l'intestin, en rentrant dans la cavité abdominale , est venu se loger sous une bride constituée par une adhérence épiploïque au voisinage de lanneau et il y est resté pris
y Bordeaux médical^ 1877, n' 10,
ScUElBER, Wiener med, I*resse, 15 juin 1808. 'J MosETiG-MooBaoF, L'eber die Anomatien hei dir HernwtQmit. Wien, 1867^ a** âî^-^G. 1*) P. Bergeh, Bull, de ta Soc, dcthir., i8i)l, n, s., L XVII, p. 283. (») Wahl, SL'PeternL tned, Wadi., 1879, n- t28. fl Bereeley HiLL, LancfL 15 février 1 «73, p. 236. 0 BiiUCETT, Med, chir. Tramaci., XLII, p, 147, (^ Streubel, Loc. rit., p, 1^7.
(^ G. Jackson, Laticeiy *i^ juin 1878, p, 807.
C^ Laugier, Àrch, génèr. de inéd,^ février 18G0» cité par Duchaussoy. (") A. RïCHET, BulL de la Soc. de chir,, 1802. f») Framc, Wiener med. Woch., l«8t», n- 5.
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(Eiselsberg(*), Ho\vell-Way(*)); la laparotomie seule, en pareil cas, peut faire reconnaître la cause dont dépend la persistance des accidents.
Troisième variété, -r- L'étranglement persiste pai*ce quon a méconnu sa véritable cause. — Tantôt on rapporte à une hernie, devenue depuis peu volumineuse et irréductible, des accidents dus à l'étranglement d'une autre hernie, que son siège profond et son petit volume ont fait méconnaître : rétranglemeol des hernies obturatrices a souvent causé de semblables erreurs; Forgetp), Chassaignac (^), Thilenius('), Auerbach (•) en rapportent des exemples.
D'autres fois, on attribue les accidents produits par un étranglement interne à une hernie qui, sous l'influence de la distension du ventre, est devenue volumineuse et irréductible, mais qui n'est pas réellement étranglée. C'est ainsi qu'un peloton de vers intestinaux, arrêté près de la valvule iléo-cœcale, déterminant l'accroissement de volume et l'irréductibilité d'une hernie, Gt croire à un étranglement herniaire alors qu'il ne s'agissait que d'une obstruction de l'intestin (Slreubel). Benno Schmidt(^) rapporte un certain nombre de cas analogues où l'autopsie seule put faire reconnaître que la cause des accidents résidait dans un volvulus de l'intestin contenu dans le ventre, ou dans son engagement sous une bride constituant un véritable étranglement interne (Dumreicher, Eppinger, Billroth). Dans d'autres cas, c'est bien dans la hernie que réside la cause de l'étranglement, mais celui-ci ne se trouve pas au collet du sac ; l'intestin est étranglé dans la cavité du sac par une bride fibreuse ou par l'épiploon qui s'enroule autour de lui, ou bien il est fixé en volvulus; le taxis, en faisant rentrer l'anse étranglée dans le ventre, ne lève pas l'obstacle qui s'oppose au cours des matières et les accidents persistent malgré la réduction de la hernie : nous avons suffisamment insisté sur les faits de ce genre pour n'avoir plus à y revenir.
Quatrième variété. — Persistance des accidents due au pseiid(hétranglement paralytique de {intestin. — Très fréquemment il arrive que, bien que la hernie ait été réduite par le taxis, les vomissements continuent et conservent môme le caractère fécaloïde ; il ne se produit ni émissions gazeuses ni évacuations de matières par l'anus, le ballonnement du ventre persiste; et cependant l'on est sûr que la réduction a été méthodiquement effectuée et que c'était bien la hernie qu'on a réduite qui était le point de départ des accidents.
La persistance des accidents peut tenir alors à ce qu'on a réduit un intestin perforé ou gangrené dans le ventre et provoqué de la sorte l'explosion d'une péritonite généralisée suraiguë. Mais, dans la majorité des cas, les phénomènes inquiétants s'amendent au bout d'un temps plus ou moins long, on voit le cours des matières et des gaz se rétablir, les vomissements cesser, le ventre se détendre. Le travail de Henrot sur les pseudo-étranglements paralytiques a
[}) EisELSDERG, Silxungsber. der k, k. Gesellschaft def Aerzte in Wierif 14 mars 1890.
(«) HowELL Way, Médical News. New- York, 5 oct. 188^.
(») FoRGET, Union médic, 1866, p. 566.
(*) Chassaignac, Gaz. des hôpit., 1851, p. 84, et Arch. gin. deméd., mai 1855.
(*) Thilenius, Nassauische med. Jahrb,, 1861, p. 513.
(«) Auerbach, MuncU. med. Wochenschr., 1890, t. XXXVII, •). 757.
C) Benno Schmidt, Loc. cit., p. 180.
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fait envisager ces accidents sous leur véritable jour; ils liennenl à la suspension
du fonc(ii>nuomeiit de rinleslin due â l'atleinle grave qu n subie ce dernier, suspension qui persisLe môme lorsque la cause qui l'avait produiLe a cessé d'agir. En pareil cas, malgré les apparences fâcheuses, un certain degré de délenle^ un soulagement réel qui out îsuivi la réduction font presque toujours supposer que celle-ci a bien élé etrectuée, et (|u'il ne s'agit pas d'une fausse réduction, ce qui s'accorde d*ailleurs avec la disparition complète des phénomènes locaux; mais la marche des événements peut seule faire reconnallre si le malade est seulement atteint d*une parésie intcslinale passagère ou si l'on n*esl pas en présence des accidents qui marquent le début d'une péritonite généralisée mortelle.
5^ Acckimls proiotiifé.^. — Après s'être temporairement dissipés à la suile de la réduction, les phénomènes de rétranglement peuvent réapparaître au bout d*uii temps plus ou moins long; cela lient parfois au rétrécissement du calibre iic rîntcsliu produit parla c<mstrictiou qu'il a éprouvée, et qui de temporaire est devenu définitif; ou bien lause étranglée s est entourée, dans la région de rabdomeu où elle s*est rétractée, d'organisations fibreuses qui deviennent le point de départ d'un véritable étranglement interne. Ces accidents d'ailleurs ont été observés h la suite de Topera tion de rnéme qu'après la réduction cITectuée par le taxis. Nous signalerons enfin, comme accidents prolongés, les entérites rebelles qui dépendent des lésions intestinales produites par rétranglement ; celles-ci, étudiées |*ar Perret (^) dans sa thèse, sont caractérisées par des vomissements, de la douleur et du ballonnement du ventre, mais la diarrhée dont ces phénomènes s'accompagnent font qu'on n'est pas tenté de croire à la persistance de rétranglement pour lequel le taxis avait été pratiqué.
Nous avons signalé, au cours de cette étude, les caractères qui permettent de reconnaître les causes auxquelles est due la persistance des accidents d'étranglcinent malgré la réduction apparente ou elVeclivement opéré par le taxis : la conduite k suivre dans les cas de ce genre j»eut se résumer en uu seul précepte : toutes les fois qu'à la suite du taxis la continuation des phénomènes de rélranglement ne peut être rapportée avec certitude à la seule parésie de rinlestin, è un pseudo-étranglement paralytique, quelle que soit la variété de fausse réduction, de réduction en masse ou de refoulement de l'in* tcslin dans un diverticule du sac ou dans un sac intérieur â laquelle on pense avoir atraire, il faut sans aucun retard faire ressortir la hernie et, si Ton n'y peut parvenir par des pressions, aller la chercher au fond d'une incision méthodiquement conduite, Tatlirer au dehors et remettre les choses dans Fétat où elJes étaient avant que le taxis ait été pratiqué; il faut alors opérer la hernie, chercher le siège de l'étranglement, le lever cl réduire rinteslin après s'être assuré de son intégrité. Si l'on ne parvient pas à ramener la hernie en sa place, on doit, séance tenante, par une laparotomie pratiquée sur la tumeur, lorsque celle-ci est facile h constater et bien accessible, par l'incision de la ligne blanche, quand on manque de données précises sur le point où s'est n*tirée l'anse intestinale étranglée, rechercher et lever l'étranglement interne *tue le taxis a fait succéder à rétranglement externe dont la hernie était le siège,
(•) Peraet, Thèse de Paris, 1«70,
B. — L'OPÉRATION DE LA HERNIE ÉTRANGLÉE. — KËLOTOMIE
La kélotomie a cessé d'inspirer des craintes depuis qu'elle est devenue une opération aseptique; ses indications se sont accrues, son manuel opératoire s'est simplifié par la suppression des procédés qui avaient pour but d'éviter l'ouverture de la séreuse péritonéale ; enfin à ses bénéfices s'ajoutent ceux de la cure radicale par laquelle on la complète. Elle ne reste une opération redoutable que lorsque des lésions intestinales graves modifient les conditions de son exécution.
Description de ^opération, — Toutes les précautions antiseptiques étant prises, la région étant rasée et nettoyée avec soin, le malade est endormi, puis les enveloppes extérieures de la hernie sont divisées par une incision méthodique jusqu'à ce que Ton se trouve sur la face externe du sac. Celle-ci se reconnaît à son indépendance relative des plans anatomiques qui TenviroDnent et dont elle se laisse séparer sans grande difficulté, à sa coloration grisâtre ou foncée, à la tension et à la fluctuation qu'elle présente. On soulève sa paroi légèrement avec des pinces et on pratique sur le pli qu*on détermine de la sorte, une petite boutonnière ; on est averti que le sac est ouveK par l'écoulement du liquide qu'il renferme. On incise alors largement le sac jusque près du collet, on lave sa cavité et la surface des viscères qu'elle renferme avec de l'eau stérilisée et on procède à la recherche et à la section de l'agent de l'étranglement.
Le déhndcment se faisait autrefois, et se fait encore souvent, en glissant avec précaution une sonde cannelée entre
Fio. 73. — Bistouri herniaire de Cooper.
Fio. 71. — Manière d'introduire le biRlouri herniaire pour le dcbridemeot par la méthode ancienne.
le contour de la portion serrée et le collet du sac, et en guidant sur elle un bistouri dont le tranchant, dirigé dans un sens déterminé par les connexions du pédicule de la hernie, sectionne l'agent de l'étranglement; pour éviter U blessure de l'intestin, pendant ce temps de l'opération, Méry avait inventé sa somle ailée^ Vidal sa spatule cannelée, Huguier sa sonde en bateau. On a généralement substitué à ce genre de débridcment celui que l'on fait au moyen du bistouri herpiaire de Cooper, modification du bistouri de J.-L. Petit, dont
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h\ lame était en partie émousséc à !a lime; le Listouri de Cooper se termine par une lige mousse à laquelle fait suite la partie ti*aiicliante qui n a guère pins de 1 eentimMre de longueur; on glisse rexlrémiié mousse <lc rinstrumeni entre l'iulestin et le collet du sae, et, tournant vers ce dernier le tranchant de llDstrument, on n a qu'à imprimer au manche un léger mouvement de bascule pour déterminer lu section de ce contour fibreux.
Aujourd'hui que l'on redoute moins rouverture delà séreuse^ et que la nécessité d'isoler le collet du sac pour pratiquer la cure radicale a fait préférer les incisions extérieures larges aux incisions restreintes, je pense qull faut substituer, en régie générale, le débridement pratiqué â t!éroitr<'rl, au débride ment caché que nous venons de décrire. Il faut donc découvrir largement le collet du sac, pour arriver directement jusqu'à l'agent de TétranglemenL reconnaître celui-ci et le sectionner à découvert avec le bistouri ou les ciseaux, en prolongeant jusqu'à lui l'incision du sac herniaire. On évite ainsi plus sûrement la blessure de Tintestin et les chances de fausse réduction.
Le temps le plus important de Fopération est Vin.^pection du contenif de ia hernie et particulièrement de Tintestin; celle-ci se pratique en attirant doucement à Textérieur les deux bouts de l'anse étranglée, aussitôt après le débridement et en examinant avec la plus minutieuse attention toute leur circonférence; la conduite à suivre diiïère absolument, à partir de ce moment, suivant que Llntestin est sain, ou qu'il présente des lésions graves*
[. L'infesidn est Huin. — On en pralique aussitôt la nuhfctîon par une pression très douce, qui en vide d*abord le contenu, qui le refoule ensuite graduellement dans le ventre; au moment où la réduction sachève^ on voit le plus souvent les <lernières portions de l'intestin rentrer d'elles-niAmes comme si elles étaient attirées par une force cachée ; à ce moment, roriftce herniaire redevenu libre laisse généralement échapper une certaine quantité de sérosité péritonéale* Dès que la réduction est elTectuée, le chirurgien doit s'assurer qu'elle est complète et que le trajet herniaire est entièrement libre, en introduisant le doigt jusque dans la cavité abdominale.
L*épiploon, quand la hernie en renferme, est alors réséqué suivant les règles, et Ton termine l'opération en pratiquant Vexlfrptflion du s* m et Vorchdiion du irajei h^ntiaire par ia suture j comme dans les ojjéra lions de étire radicale, La cure 7'ivikaie eut le compiément nécessaire <ic toute tipèratton de hernie êirangtée^ (juand l'intestin est en bon état. Seul Tétai général grave du malade, TalTaiblissement qui résulte de l'âge ou d'une maladie préexistante, en forçant à abréger le plus possible la durée de l'opération, peuvent contraindre le chirurgien à y renoncer. L'opération de cure radicale qui suit la kéloloinie porte sur des tissus modifiés par les |)hénomènes de rétranglement; le sac s'isole parfois plus aisément que dans une cure radicale ordinaire, mais il est plus friable et on court le danger de le voir se déchirer, surtout prés de son collet; les chances d'infection et de suppuration consécutive sont plus grandes : aussi convient-il de ne pas confondre dans la même appréciation les opérations de cure radicale pratiquées pour des hernies étranglées et celles qui se font dans les conditions ordinaires.
Il nous faut mentionner sommairement quelques modifications qui avaient
été apportées jadis au manuel opératoire de la kélotomie, et qui n'ont plus de raison d*ôtre aujourd'hui.
Uopération sans ouverture du sac consistant à débrider sur les anneaux, et à réduire le contenu du sac sans avoir ouvert ce dernier, a été mise en honneur par J.-L. Petit. Adoptée par Garengeot et Richier, énergiquemeol combattue par Mauchart, Heister, Sharp et un grand nombre de chirurgiens, elle avait conservé un certain nombre de partisans, ainsi qu'en témoignent les travaux de Colson (*), père et fils, et d'Affre. Ce procédé est aveugle, ii expose à réduire un intestin perforé] ou gangrené; il est inefficace, carie débridement externe suffit rarement à permettre la réduction ; il est inutile, puisque l'ouverture du sac n'ajoute rien à la gravité de l'opération; il doit être rejeté.
Nous en dirons autant du débridement sous-cutané, proposé par J. Guérin; du débndement limité au collet du sac, recommandé par Malgaigne ; de ia dilatation de l'agent de l'étranglement, adoptée par Le Blanc, et même des petits débridements multiples et de la dilatation du collet pratiquée avec un instrument mousse après ouverture du sac, procédés qui avaient pour but d'éviter plus sûrement la blessure des vaisseaux circonvoisins. L'incision franche et large du sac herniaire, conduite à découvert jusque sur l'agent de l'étranglement, étant devenue la règle applicable à tous les cas, ces sousprocédés n'ont plus qu'une valeur historique.
Difficultés et dangers de f opération. — 1° La première des difficultés qui se présentent au cours de l'opération est de reconnaître le moment précis où l'on se trouve en présence du sac herniaire ; dans certains cas on a pu l'inciser sans s'en être rendu compte, et prendre pour le sac l'intestin ou quelqu'un des viscères qui se trouvent dans sa cavité.
Or le sac présente toujours une certaine adhérence avec les couches cellulefibreuses qui constituent les enveloppes externes; souvent sa surface externe est doublée par places d'une couche de graisse qui constitue parfois un véritable lipome, adhérent à la paroi môme du sac; le sac peut être suivi jusque près des anneaux où on le voit se resserrer pour constituer le collet; sa coloration grisâtre, parfois plus foncée et due à l'épanchement séro-sanguin qui le remplit, prend au niveau du collet l'apparence du tissu fibreux; il présente presque toujours une vascularisation propre, constituée par des vaisseaux bien distincts et facilement reconnaissables ; enfin quand on l'incise il s'écoule une certaine quantité de sérosité citrine, ambrée ou colorée en rouge, et, en agrandissant l'ouverture qu'on a pratiquée, on constate que sa surface interne, lisse, offre les caractères d'une membrane séreuse.
On ne saurait confondre la cavité du sac avec celle d'un kyste sacctdaire ou d'un hygroma situé en avant de lui ; l'ouverture de ces kystes conduit dans une cavité close de toutes parts et en arrière de laquelle on sent bomber le sac herniaire.
Les difficultés sont plus considérables quand on se trouve en présence d'un sac double, dont le divcrticule superficiel ne renferme pas d'intestin ; en explo-
(*) Colson, Arch, gén. de nxéd,, 1863, C« série, 1. 1. — AuG. Colson, Thèse de Paris, IW*- Affre, Thèse de Paris, 1876.
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pant minuUcusemenl sa cavité, en recherchant ses connexions, en remontant vers son collet, on Imuvera néanmoins rorifice *lc communication, parfois bouché par de [ epiploon adhérent, par letiuel ce diverticule 9 abouche avec la partie principale du sac, plus profondément située et où T intestin se trouve étranjj^lé.
Mais on peut avoir ouvert le sac sans qu'il se soit écoulé de !if|uide; cela s*observT dans les petites hernies, dans les liernies marron nées, dans les pincements latéraux de l*intestin; non seulement dans quelques-uns de ces cas le sac est aer, cVst-à-dire qu'il ne renferme pas de liquide, mais des adhérences inflammatoires récentes unissent rintestin à sa surface interne. La connaissance de ces faits doit engager à n'inciser jamais le sac qu'avec les plus grandes précautions, de peur de l)lesser en même temps Vanse intestinale qu'il renferme; mais ils ne sauraient induire en erreur un clururgien expérimenté. L'intestin contenu dans le sac se reconnaît toujours à Tinjccfion généralisée de sa surface qui ne permet d y reconnaître aucun vaisseau distinct et qui lui donne une coloration uniforme variant du rouge cerise au brun foncé; il a perdu son poli, saigne au moindre contact; de plus, en le suivant vers le pédicule de la hernie, on finit par arriver en un point où l'on peut distinguer les deux bouts de Tanse et l'irradiation mésenlérique qui s'épanouit à sa concavité. D'ailleurs, toutes les fois que Ton conserve des doutes sur la nature de lorgane que 1 on a sous les yeux, on peut élre sûr que ce n est pas Tintestin.
Une erreur plus difficile à éviter, c'est de confondre avec le sac et d'ouvrir le gros intestin, loi*sque celui-ci se jjrésente dépouillé de son revêtement séreux dans une hernie; on a pu également, ainsi que cela m'est arrivé, prendre pour le sac et inciser la vessie entraînée dans la hernie ; ce n'est qu'à force d'attention que dans ces cas insolites on jiourra reconnaître la nature du viscère qui vient se présenter sous l'incision.
2** Mentionnons seulement les difficullés très sérieuses que crée h Toperaleur l'existence tïnfJfn'renceH ancieiutes unissant la face interne du sac a l'intestin ou à l'épiploon. Nous n*avons rien à ajouter à ce que nous avons dit sur ce point à propos de la cure radicale. Ces adhérences doivent élre détachées avec soin, l'épiploon largement réséqué et Fintestin réduit avec les paities du sac qu'on ne pourrait en détacher sans risquer de le blesser. Cette conduite, lorsqu'elle ne se heurte pas h des difficultés insurmontables, est de lieaucoup préférable h celle qu'a proposé de suivre lk>urgurl (d'Aix) (*). lors qu1l conseillait de laisser, en pareil cas, l'intestin adhérent à l'extérieur.
3" Uhémorrtiijie due h la blessure des troncs artériels qui avoisinent le collet du sac, tenait autrefois la première place parmi les dangers auxquels exposait le débridemetit; nous n'en parlerons même pas : non seulement un diagnostic anatoinique précis, en permettant de donner à Tincision une direction en rapport avec la variété de hernie à laquelle on a alTaire, met sûrement à l'abri de cet accident, mais le mode de déhridement même que nous conseillons de pratiquer à découvert, en prolongeant Fincision du sac avec des ciseaux jusqu'au collet, donne contre la blessure des vaisseaux circon voisins une
(') Bot-RGCET {d'Mx), BuiL deiaSoc. de eh.'r.y m^,p. ÙÏG.
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garontio absolue. L'ordiision du collet du sac parla ligature, ti^Ue qu*on rcxécille pour compléter l'opéralion par la cure radicale, ne pernictlrait d'ailleufs pas à l'épanchemenl sanguin de se faire daos la cavité pérîtonëale, si quelque artère avait été lésée, el lliémcuTagie, se faisant h l'extérieur, serait aiisailôt reconnue et arrêtée .
4" Le danger le plus grave auquel on soit expnsé dans la kélolomie wt la ifleAsure de fintri^thij mais celle-ci peut toujours ^Ire évitée lorsqu'on a soin de tenir bien à découvert les parties que l'on incise; nous dirons tout à rbeurt ce qu'il faudrait faire si cet accident venait à se produire.
5^ L'opération de la hernie peut, comme le Iaxis, conduire k de faumê réductions; de celles-ci, la plus commune est le refoulement de 1 intestin dans un diverlîcule du sac ou dans un sac intérieur (propéri tonéal). Les détails
fiG. 75. — Foiissc rëduclioii npri'H clébrîtlement «riinc hernie rnirnle* — I/in((ïntin i e&l ïûg* c ntft ^ puliis cl le ptriloiiic dont on volt /*,p» tn fare a tilt- ri cure. — V, ve«»io» — o, conlon <lc Tirlire ûbW cote. — c, vnJR&enuj t'|jigosLTii|uea. — c, voissctiuA circonflexes. — u et u, arlérc et veine fètooflilc»* " 9, »ac IjËmîaire ouvert, détiridé, vide, mnîs èlrnnglnnt encore l'intestin pnr son collet. fFari»l»eaf.)
avec lesquels ces fausses réductions ont été décrites à Toccasion du taxis, rot* dispensent d en dire plus long^ sur ce sujet j mais il est un mode de faus^ rédiî*^" tion, tout a fait spécial à la kélolomie avec débridcmcnt : c'est celui qucj*' décrit sous le nom de refititiemerit de fmiesli)i dtnis fe tî^au celfufairc sotiS-p^^' tfméat â travers fincmon pnUiriiu'e pour le déhridemenl (^). Elle tient à ceq^^ ragentdel'étrangleraenl n'a pas été sectionné dans une étendue su ffisantcpotti" permettre la réduction ; les pressions exercées sur l'intestin, au lieu de refont celui-ci dans le ventre, le forcent alors à s'engager au travers de la boulonni<*'rc créée par le débndcment, et le repoussent toujours plus loin dans la faussa
(*) Paul Befgeb, Revue de chir., 1884» t. \\\ p. 7S6,
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rouit* créer enlrr le périloino fJtk'ollé et la faco profonde des aponévroses abdominaleîs. AriKiod, Petlelan, Ouvrard» Seurpa ont. signalé des exemples de cet accident, sur lequel Farabeuf avait, quelque temps avaot moi, fixé latten- Uon de la Société de chirurgie.
Dans tous les cas de fausses réductions où la persistance des aecideuls d étrangle ïuenl révèle qu'une faute a été commise pendant l'opération, la seule conduite à suivre est d'inciser largement le trajet herniaire, de chercher et de ramener au dehors Tansc intestinale étranglée, de reconnaître le siège précis de Fobstarle à la réduclion et d'agir en conséquence. Mais on éviterait toujours de semlilahh^s erreurs» si, aussitôt après la réduction, on ne négligeait pas d'introduire le doigt jusque dans la cavité abdominale pour s'assurer que le trajet herniaire esl entièrement libre.
6** Nous mentionnerons enfin» comme causes de la mort à la suite de la kélotomie, la péritonite sepiique qui résulte le phis souvent de la réduction d'un intestin perforé ou gangrené; iepHewfo-étnuiyfetHf'Ht parahj tique consécutif à la rédiïr (ion d*un intestin trop altéré, et les complications qui surviennent si fréquemment du côté de Vapparml }*espinttoim et qui paraissent dériver d'une infection sep tique.
H. Vitife.'ifitt est fttteinl ùh ïnenacé tfv perfora fîon ou de ffanfp'ène* — Ces cas Bont les plus difficiles qui puissent se présenter dans le traitement des hernies ci, sur plusieurs des points qui les concernent, la règle de conduite à suivre n'est pas encore fwh^ — Il faut ici dislinguer les faits où la lésion intestinale est petite et bien limitée, de ceux où il existe une destruction étendue et manifeste d'une anse intestinale, de ceux enfin où Félat de l'anse étranglée est simplement douteux.
Les prtifr^i perfonriious de Taiise intestinale doivent être fermées par une sutni-e faite avec soin» qu'elles résultent d'une lésion accidentelle^ d'une blessure faîte par linslrument tranchant au moment du déhridement^ comme il en existe de nombreux exemples — ou que la perforation se soit proïkiite dans la dissection des adhérences qui unissaient Tinteslin au sac^ accident (|ue ne peuvent éviter les opérateurs les plus habiles^ ainsi que le prouve une observation de Trélat, rapportée par Rarette dans sa thèse — soit enfin que la perforation résulte des lésions mêmes qui sont la conséquence de Tétranglement. Huguier, le premier peut-être, avait donné le précepte de recourir à la suture latérale de l'intestin dans les cas de ce genre, précepte sur lequel a insisté (iiraldès à la Société de chirurgie; cet auteur a cité 1 observations de perforations pattuilot^nqucs de l'intestin dues à Astley Coopcr, à Lawrence, à Gibson, à Cloquel, à Laugier cl à d'autres, où 0 fois la ligature ou la suture de la plaie intestinale avait été tentée avec succès : il y a ajouté i cas de blessure de 1 intestin produite pendant 1 opération, qui ont été traités de la même façon par Cloquet, (jély, Jobert et Nuneiati. Depuis lors Barctle, dans son excellente thèse, a pu réunir 2i observations de suture ou de ligature latérale de rintestin, pratiquées pour des lésions de cet ordre et suivies, dans '21 d'entre elles, de guérison. Le résultat est des plus encourageants, et suffit à fixer la conduite qu'on doit suivre en pareille circonstance. Quoique la ligature pure et simple de la i)erforatiôii ait pu suffire, c*est à la suture de Lembert
qu'il faut avoir recours, plaçant autour de la perforation un nombre de points suffisant pour Toblitérer entièrement; on peut la consolider par une suture en bourse, ne comprenant que la séreuse, établie autour de la ligne de réunion obtenue par le premier rang de sutures. Puis Tanse suturée est réduite avec précaution. On peut se demander si, en pareil cas, il convient de pratiquer la cure radicale et Tocclusion du collet du sac, ou s*il ne vaut pas mieux, en laissant le trajet herniaire ouvert, ménager un passage par où puisse se faire Tépanchement des matières, s'il venait à se produire une petite fistule intestinale, ainsi que cela a été observé dans plusieurs cas. Quoi qu*il en soit, la condition essentielle pour que la suture et la réduction de l'anse intestinale blessée soient pratiquées, est l'exacte circonscription de la lésion à un point très limité d'une anse intestinale d'ailleurs absolument saine.
Tout autre est la difficulté où l'on se trouve quand on est en présence d'une large perforation ou A'une gangrène étendue de l'anse étranglée. Les incertitudes qui se sont manifestées dans la pratique des premiers chirurgiens qui ont abordé des cas de ce genre, malgré le perfectionnement de nos moyens d'action, se retrouvent jusque dans les discussions les plus récentes qui se sont produites sur ce point.
C'est Littre(*) qui a le premier formulé, en 1700, l'indication bien nette d'établir en pareil cas un anus contre nature. Mais déjà, en 1730, un important mémoire de Morand (') contenait la relation d'un cas où la continuité de l'intestin avait pu être immédiatement rétablie par la suture, après i*ésection de la partie d'intestin gangrenée ; cette première observation d*entérotamie, suivie A'entérorraphie immédiate, était due à Ramdohr (de Wolfenbûttel). Depuis lors et jusqu'à nos jours, la lutte entre les partisans de l'anus contre nature et ceux de l'entérorraphie s'est poursuivie. Louis (*), dans un travail paru en 1757, tout en admettant que l'anus contre nature donnait aux matières la voie la plus avantageuse et la plus sûre, adoptait en principe la possibilité de l'opération de Ramdohr, mais il pensait qu'en pareil cas le rétablissement de la continuité de Tintestin par la suture ne devait être tenté qu'au bout d'un certain temps, afin de laisser à Tinlestin, rempli de matières, la possibilité de se dégorger; c'est donc à Ventérorraphie consécutive ou en deux /e»n/)s, qu'il conseillait d'avoir recours.
Jusqu'à la période moderne, l'insuffisance des moyens destinés à prévenir l'infection péritonéale ne permit pas de poursuivre bien loin les tentatives de restauration précoce de la continuité du tube digestif interrompue par la gangrène; mais dès les débuts de l'ère antiseptique nous voyons Kocher (de Berne (*) publier 2 observations de résection et de suture de l'intestin, après gangrène, suivies du plus beau succès. Le huitième Congrès des chirurgiens allemands, saisi de la question, se montra peu favorable à cette manière de faire; Schede, Esmarch, Ktisler, Billroth, Dummreicher parurent tenir pour l'établissement primitif d'un anus contre nature sauf à traiter celui-ci plus tard par l'entérotome de Dupuytren ou par l'entérorraphie secondaire. Ccpcn-
(•) LiTTRE, Mém. de l'Acad. des sc.y 17 août 1700.
(•) Morand, Mém, de VAcad. de méd.^ 1730.
(») Louis, Mém. de VAcad. de chir., 1757, t. III.
(*) Kocher, Siebenter Congress der dcutschen Gesellschaft fOr Chir.
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daot Madelung(*), puis Rydygier{') et Juillard (*)» malgré les résultais peu satisfaisants des stalistiques encore fort peu iionibreuses qu'ils avaient pu réunir, maintenaient la snpériorilé de rentérorraphie primitive, et grâce à leurs eflorLs et k ceux de Czerny (*), les procédés de suture intestinale étaient portés à un plus haut degré de perrcclion. En France, un imporlant mémoire de Bouilïy et Assaky {^) conclut également h la supériorité de i'enlérorraphie sur réiablissement d'un anus contre nature; mais reconnaissant les dangers que peut présenter la suture circulaire complète, dangers sur lesquels nous aurons à revenir, les auteurs proposaient de pratiquer, après la résection de l'anse gangrenée, une réunion presque complète des deux bouts, ménageant toutefois une petite ouverture, destinée à servir de soupape de sûreté, ouverture que Ton lixerait par ses bords aux parois du sac herniaire, de manière à produire une fistule stercoralo temporaire, destinée à être ultérieurement traitée par une nouvelle enlérorraptiie. C'est également à celte conclusion qu'est arrivé Barellc ('), dans lun des meilleurs travaux qui aient été publiés sur la matière. Étudiant les inconvénients et les avantages de ces diverses pratiques, ets'appuyanl sur l'examen d*un très grand nombre de faits, cet auteur reconnait en principe la supérionlé de l'entérorraphie primitive circulaire sur les autres méthodes, mais en raison de ses dangers, il admet qu'il convient souvent de lui substituer ce que Bouilly avait appelé la jnéihfxie mûr te ^ et ce qu'il nomme lui-même la Hudoe en deux ieinp<<.
Depuis lors, bien des auteurs ont pris parti pour ou contre chacune de ces méthodes; les uns. comme Neuber {'), Follet (*), Kocher (*), Carson (*"), Chwat("), Casjni(*»), Hagemann (*^), Wîlly Sachs ('*), Luko%vicz ('»), Hofoiokl (*•), ont continué à préconiser rentérorraphie primitive circulaire; ce sont surtoul ceux qui ont obtenu quelques succès par l'emploi de cette opération. D'autres comme Reichcl {*^), Bergmann {^'), Kortc ('*), Bardeleben ("*)* Banks ("), Koeh ("), Hahn (**), Haenel (**) continuent à soutenir
(*) MadelunGi Arch. f, kiin. Chir.
^K JuLLiARD, Bev. méd. de la Suiêse romande, ib août tïîK2.
^) CzERXY» Berliner kliiu Wijchemchrîfî, H cl 'liï nov. 1880,
(•) Bouilly et Assakv, Revue de r/ii>,, 1883» p. 56^ et 540.
(J. Babette, Thèse de Paris» 1«83.
Necder, Bfr!.klia. Woch., *1 juin 1KR4.
FoLET, Bull, méd, dtt Xord, pûWH 1885.
KociiER, Cort^espondensbtatt ftir »chw\ Àer^te^ 1'^ fèvr, 1" mars 1880. ) lUnsoN^ Joum, of Amer. med. Assoc.^ 7 mai IK87, 3 CUWAT, Gas. lâkar»ht, IHK8, jr 7.
) Casim, Giorn. interti. deUr sr. med,^ 1H89, p. 555. (»») HagemaxNN, Deutsche med, Wovhemfhr,. IKKlï, ii* 31,
É**) W. SaGMS, Cenlrafhl. f. Chirurgie, IHIN», ir 41, •») Lt'KOWifiz, Arrh. f, Kiiu. Chir,, i. XIJl, |k VM, tK90. ^ HomoKL, K. K. (let^rllsclu il. Aerzlf in Wien, 9 jainior IH9Î. (•") F. Reichel, BcrL kUn. Worh,, ti sept. 1884. (*») Bekcmann, />cH^*c/i<! mt*d. Worh., IHH3, n* l. (") KÔRTE, Soc. de nièd, do Berlin, 7 nov. 1883. (W) Bardelehen, /3Îi-H. kttJK Worh.^'i et D avril 1883. C") BaniîS, Mcd. Times and Gmette, 188^, [, p. hûl. t«) KocH, Deutsche Zeitschr. /*. Chir., t. XXIII, p. 362. («) IlAHN,^€r(. klin, Worh., îiOjuin 1887. («) H^NEU, ArcJi. /•. ktin, Chir., XXXVI, p. 305.
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rétablissement primitif d'un anus contre nature que l'on fermera dans la suite par des moyens appropriés.
Pour trancher la question, on ne peut guère s'appuyer sur les chiffres fournis par les statistiques, comme celles qu'ont publiées un certain nombre des auteurs que nous avons cités, entre autres Madelung, Rydygier, Barette, Reichel, Banks, Carson, Haenel. Celles-ci marquent une mortalité en général beaucoup plus considérable, à la suite de Tentérorraphie circulaire primitire, qu'après l'établissement d'un anus contre nature ; mais il faut faire observer que la proportion de cas mortels qu'entraîne la dernière de ces pratiques s'accrott notablement dans les semaines et dans les mois qui suivent l'opération, tant par le fait de l'inanition et de l'affaiblissement graduel qui résultent de ]a nutrition insuffisante et de la perte des matières ('), que par Tinterventioa chirurgicale que nécessite la cure de l'anus contre nature. Mikulicz cependant, au Congrès des naturalistes et des médecins allemands en 1891, a p« réunir 175 cas de hernies gangrenées, donnant 72 décès sur 94 cas où l'on établit un anus contre nature, et 32 morts seulement sur 64 cas où l'on avait en recours à Tentérorraphie primitive. La pratique personnelle de ce chirurgien présente, pour 28 observations de hernies gangrenées, 7 cas où l'anus contre nature fut pratiqué et qui se terminèrent tous par la mort, et 21 opérations de résection primitive de l'intestin qui lui ont donné 14 guérisons et 7 morts seulement. Quelque favorables à l'entérorraphie primitive que soient ces résultats, il n'est pas moins certain que la restauration immédiate de la continuité de l'intestin est une opération très longue, minutieuse, exigeant des précautions et un matériel antiseptique qu'on ne trouve pas toujours réunis an moment où l'on pratique d'urgence une kélotomie : il est positif que l'opération, même pratiquée suivant toutes les règles, en faisant une section et un affrontement obliques de Tintestin pour éviter le rétrécissement de son calibre, expose dans une large mesure à la péritonite par épanchement, et à l'occlusion intestinale par rétrécissement consécutif. Les auteurs qui en sont les plus partisans avouent eux-mêmes qu'on ne peut l'employer dans tous les cas, et l'on peut adopter à son égard les conclusions données par Krumm('/ dans un mémoire tout récent : si la résection de l'anse gangrenée et la suture intestinale circulaire constituent la pratique en quelque sorte idéale, elles ne peuvent être tentées que dans les cas récents, où les forces du malade ne sont pas encore épuisées, et dans lesquels une opération un peu longue n'expose pas trop au shock et au collapsus opératoires; dans ceux où l'intestin n'est pas distendu par une trop grande abondance de matières dont le passage risquerait de forcer la suture; dans ceux où la résection peut être faite et la suture porter sur une partie d'intestin absolument saine.
Le manuel opératoire de l'entérotomie et de l'entérorraphie a été étudié à propos des résections de l'intestin pratiquées pour d'autres causes; nous n'avons donc pas à le décrire. Nous ajouterons seulement, au point de vue qui nous occupe, que lorsque l'on se décide à y avoir recours pour une hernie gangrenée, il vaut mieux, afin de pouvoir manœuvrer plus librement, attirer les deux bouts de Tintestin, fermés par une ligature proisoire
(*) Eue. Kahn, BerL klin. Woch,, 20 et 27 mai 1889.
(*) F. Krumm, Beitrdge lur klin. Chir., 1890, t. VII, p. i.
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désinfectés avec soin, par une mcision pratiquée sur la li^ue blanche Kahii)f que de tenter la sulure de rinlostin dans la plaie ouverte par la
éloiomie. On pratiquera toujours une section oblique des deux bouts de rintesiin, afin d'éviter le plus possible le rélrérissemeot qui se produit au lieu de la réunion; on ménaf^era avec grand soin les insertions du mésentère tlont la désinserlion expose les parois intestinales ix une gangrène rertaine; enfin on aura recours à mm suture à étage à points très serrés; la suture te de Lembert-Gzerny et ses dérivées paraissent donner le plus grand mbre de garanties.
Dans un grand nombre de ras, c*csL à rétablissement d'un anus contre tare qu'il faut recourir, et alors, suivant les circonstances et l'état du lalade, deux genres d'opérations pourront i^tre employés. Si le malade est en bon état et peut supporter une opération longue et inutieuse, si Tintestin n'est pas altéré dans une Irop grande étendue, si le ^hamp opératoire peut être maintenu aseptitiue, on aura recours à lentéi-orpliie en deux temps, à la méthode mixte de Bouilly. Après avoir réséqué toute la région intestinale malade, on altrontera par une suture h étages, unissant d'une part les muqueuses, puis adossant les séreuses, les trois quarts de la circonférence des deux bouts de Hnlestin à partir de leur insertion mésenrique. Le quatrième quart de la circonférence intestinale, resté ouvert pour rnieltre aux matières de s'écouler, sera uni, par des points de suture très rapprochés, aux bords de rorifice herniaire et aux lèvres du sac dont on aura réséqué la plus grande partie possible. En pratiquant cette suture, on évitera autjint que possible qu'il ne se forme un éperon au niveau du bord mésentérique de Hntestin. On aura constitué de la sorte une fistule stercorale, placée dans les meilleures con<litions pour subir un Iraitrment cbirurgical et pour L arrivera la guérison.
^^L Dans les cas les plus graves, on se contentera, après avoir déliridé, de laisser
^Kintestin gangrené au dehors, en réséquant les portions les plus altérées de
^Hb circonférence de manière à favoriser l'issue des matières, et en le fixant
' par quelques points de suture aux parois du sac, afin d'empêcher que la
^^^ctioD exercée par le mésentère ne fasse rentrer dans l'abdomen Tanse gan
^Hienée. Dans Tun et l'autre cas, des soins minutieux de propreté seront pris
^pour assurer la propreté constante de la région opérée, pour abstcrger le plus
souvent possible les matières qui s'écoulent et nettoyer les bords de rorifice;
les pansements les plus simples et les plus faciles à renouveler seront les
meilleurs.
I 11 reste à envisager le cas où l'anse intestinale est seulement susperte fh
mÉÊafUfrèïw ou de perfo ration hnminenle. Rentrer dans l'abdomen un intestin
^Hompromîs de la sorte, suivant la pratique admise par Velpeau, et en comptant
^^cir les adhérences qui (loi vent immobiliser l'anse malade dans sa position,
limiter et guider vers l'extérieur l'épanchement des matières inlestinales s1l
se produit, c'est courir au-devant du plus redoutable des dangers ; aussi ne
peut-on guère s'expliquer ([ue cette conduite ait pu cMre, récemment encore,
préconisée (*), La coutume de la plupart des chirurgiens modernes est de
(') Paul Klehii, Inaug. dissert. Dorpal, 1889, et CentraWiaU fur Chin, 18^9, p, 607.
laisser Tansc suspecte au dehors, après avoir débridé Tageni de rétranglemenl. Cette manière de faire, qui favorisait certainement jadis le développement de la péritonite par propagation, est beaucoup plus innocente depuis que Tenveloppement de Tintestin, que Ton maintient au dehors, avec de la gaze iodoformée ou de la gaze au salol, permet de le maintenir dans un état d asepsie complète. Au bout de quelques heures ou de quelques jours, on inspecte de nouveau le point suspect ; si les craintes de gangrène se sont conGrmées, on établit un anus contre nature; sinon, on peut réduire Tanse hemiée et laisser la plaie extérieure se fermer. Telle est la pratique que reconunande particolièrement Reichel.
Mais une nouvelle opération a été proposée, au dix-neuvième Congrès des chirurgiens allemands, par Helferich (de Greifswald); elle doit avoir pour effet de soustraire Topéré aux dangers et aux lenteurs de la cure d'un anus contre nature. Quand l'intestin est suspect de gangrène, Helferich propose d'attiré au dehors les deux bouts de Tanse, et d'établir entre eux, près de leur boni mésentérique, une anastomose i?itestinale qui les fasse communiquer par ub orifice de A centimètres environ, soigneusement entouré <j'une suture à étages réunissant les tuniques correspondantes des deux bouts de Tintestin tout autour de la communication qu'on vient d'établir entre leurs cavités. Cette anastomose doit être faite à plusieurs centimètres de distance de la partie compromise. On réduit alors les deux bouts sains, communiquant entre eux par l'orifice ainsi constitué, et on laisse au dehors l'anse intestinale douteuse; si elle se gangrène, on voit se former une fistule stercorale dont on obtient d'autant plus aisément l'occlusion que les matières passent librement du bout supérieur de l'intestin dans l'inférieur; on peut donc pratiquer, pour la guérir, une entérorraphie consécutive dans les meilleures conditions. Si l'anse ne se gangrène pas, on la réduit au bout de quelques jours. Helferich a traité par ce moyen deux sujets, dont l'un a rapidement guéri; depuis lors, L. Kredel(*) et Salzwedel (*) ont répété la même opération avec un heureux résultat. Celle-ci est trop récente pour que l'on puisse encore se prononcer sur sa valeur; mais elle est assez séduisante dans son principe, et elle pourrait être employée avec avantage peut-être, non seulement pour les hernies suspectes de gangrène, mais pour les hernies atteintes de gangrène confirmée ainsi que l'a tout récemment proposé Chapul(*).
Conclusions. — Comparaison des résultats fournis par le taxis et par topé' ration ; indications de la kélotomie. — L'on se tromperait gravement si Ton s'en remettait uniquement aux statistiques, pour apprécier la gravité relative du taxis et de l'opération dans le traitement de l'étranglement herniaire : les statistiques en effet ont, de tous temps, accusé une mortalité bien moindre pour les réductions effectuées par le premier de ces moyens. Gosselin, sur 55 cas de hernies étranglées réduites par le taxis, n'a perdu que 2 malades, tandis que sur CC opérés il en a perdu 31. Un écart analogue, quoique moindre, se retrouve jusque dans les relevés les plus modernes : Benno Schmidt(*) ayanl
(•) Kredel, CentraWlatt fur Chir,, 1890, p. 591.
(«) Salzwedel, BerL Min. Wocti,, 10 juin 1890.
(') Jules Marin, Paris, 1891.
(♦) B. ScHMiDT, Douzième congrès des chir. allem., 1883.
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rassembk^ les résultais de 508 hernîotomies pratiquées pour des étranglements, dans diverses universités d'Allemagne, de 1877 à 1881, a eonslaté une mortalité de S0,6 pour 100 conséeulive à lopération. Lauj^pe (*)» en analysant 500 cas de hernies étranglées traitées à Frederiks Ilospital, de 1805 à 1887, a obienii les chilTres suivants : 167 eas de rédiietion par le taxis ont donné li morts, soit 8 pour lOO de mortalité, tandis que de 155 faits où Topération a été pratiquée, 64 se sonl terminés par la mort, fournissant ainsi une totalité fi fois plus forte (48 pour 100) que la précédente. Tscherning('), réunissant de même 5ti4 observations d'étranglements traités de 1805 à 1887 à lliôpital de Copenhague, a trouvé néanmoins pour lopération une mortalité plus faible (21* pour lOU), tandis que ceîle correspondant au taxis était de *i pour lUO. La raison de cette disproportion en Ire les résidtats du taxis et ceux de Topération doit être cherchée dans ce fait que la réduction manuelle soLtient presque toujours dans les cas d'étranglement léger et surtout récent, ceux où les lésions intestinales n'ont pas encore eu le temps de se produire, tandis que la kélotomie est pratiquée dans tous les cas, même les plus graves, où le taxis s'est montré insuffisant.
il n*en est pas moins vrai que l'opération de la hernie étranglée reste une de celles ([ui donnent le plus d'insuccès, et que ses résultats n*ont pas bénéficié de la méthode antiseptique au môme degré que la plupart des autres entreprises de la chirurgie. C*est du moins ce qu'ont soutenu Lange et Benno Sclimidt, dans les travaux que nous venons do citer. Tscherning, au contraire, est arrivé à une conclusion uu peu plus satisfaisante; la mortalité consécutive à ropénition qui était de 50, tîO et même 05 pour 100 à Copenhague, avant 1870, est tombée à 20 pour 100, depuis cette époque qui a été marquée par l'adoption de la mélïiode antiseptique dans les hôpitaux de cette ville.
Les causes de la gravité de la kélotomie ressortent clairement des chiffres fournis par la statistique de Hagedorn, portant sur 170 cas de hernies étranglées, opérées à la clinique de Magdebourg de 188a à 1890. La mortalité générale correspondant h l'opération étant de ti pour 100, on voit qu'elle se réduit à néant pour les cas où Topération a porté sur un sac vide et pour ceux où le gros intestin seul ou avec l'épiploon sains constituaient le contenu de la hernie; clic n'est que de i,8 pour 100 pour les cas où la hernie renfermait de Imstcslin grêle absolument sain, seul ou accompagné par de lépiploou (63 cas), de 5,8 pour 100 dans ceux où il ny avait que de l'épiploonî la mortalité s'élève de 22 à 58 pour 100 pour les cas où l'intestin était altéré, ecchymoiique, dans ceux où il pouvait être suspecté de gangrène. Dans ti cas où il fallut pratiquer la suture de la séreuse pour de petites perforations, les malades guérirent; Hi cas où l'on eut recours à Texcision de Tintestin gangrené et à sa suture, entrahièrent une morLalité de M pour 100; enfin 2 cas où il fallut constituer un anus contre nature se terminèrent par la mort.
Ces chiffres rendent plus manifeste une vérité entrevue par Manec, mise en lumière par Gosselin et que tend à confirmer de jour en jour l'expérience des chirurgiens : c'est que l'opération de la hernie étranglée n'est pas dangereuse
(*) CiuusTEN Lange, IlmpitaU Tideride, um, vol. Vil, n-5el6, (*) T^UEiufiNG, Ibid., 18<H, vol. VI, n- aS-lï*.
par elle-même ; elle tire toute sa gravité des conditions dans lesquelles on la pratique ; ses résultats, favorables quand Tintestin n'est pas atteint d*altérations profondes, deviennent de plus en plus mauvais à mesure que celles-ci se prononcent; c'est dire que l'opération a d'autant plus de chances de succès qu'on tarde moins à y avoir recours.
Les indications de l'opération sont dès lors faciles à établir :
Elle doit être pmtiqtiée de suite après le taxis, toutes les fois que celui-ci, essayé dans les conditions que nous avons précisées, n'a pas amené la réduction de la hernie.
Elle doit être pratiquée d'emblée, toutes les fois que le taxis ne doit pas ôlre tenté, c'est-à-dire da^is tous les cas où Von ne peut exclure, d'wic manière cettaiiie, V existence de lésions graves de C intestin; en pratique, on doit y recourir d'emblée toutes les fois qu'il s'est écoulé plus de vingt-quatre heures depuis le début des accidents.
L'opération est indiquée non seulement dans les cas où l'étranglement est confirmé par l'apparition de tous ses symptômes, mais même dans ceux où l'on présume seulement qu'une hernie, devenue irréductible depuis peu, el donnant lieu à quelques accidents, est le siège d'un étranglement.
Elle doit toujours être exécutée sans aucun retard, au moment même où l'on reconnaît qu'il est indiqué d'y avoir recours.
TRAITEMENT DE QUELQUES AUTRES ACCIDENTS
De ces accidents, les uns simulent l'étranglement à tel point qu'il faut uoe observation minutieuse de tous leurs caractères pour reconnaître qu'ils s'écartent par quelques-uns d'entre eux des étranglements proprement dits. La seulf thérapeutique à suivre, dans les cas de ce genre, est de pratiquer l'ouverture delà hernie, de rechercher et de supprimer la cause des phénomènes d'occlusion, que celle-ci réside dans un volvulus, dans un étranglement par bride siégeant dans le sac, dans une obstruction de l'intestin hernie par des matières fécales ou des corps étrangers, ou qu'il s'agisse enfin d'une perforation de rintestin ayant donné lieu à une péritonite herniaire subite.
Quant aux accidents de péritonite herniaire proprement dite, tels qu'on les voit se développer dans des hernies intestinales très volumineuses et depuis longtemps irréductibles ou dans des épiplocèles pures, il convient d'en envisager le traitement à part, suivant qu'on se trouve en présence de l'un ou l'autre de ces cas.
Les accidents qui atteignent les hernies intestimiles volumineuses, considérés comme liés à la péritonite herniaire par Malgaigne et ses élèves, ne sont qu'une des formes de l'étranglement à marche lente, ou tout au moins ils y conduisent. Il n'y a donc pas lieu de leur appliquer d'autres règles que celles qui régissent le traitement des hernies étranglées ordinaires ; ici encore la réduction pratiquée le plus tôt possible est le seul but à poursuivre, pour le
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Iaxis s'il est encore li^mps, on par l'opération. Il ne l'aul pas méconnaître néanmoins que le pronoslic de c ette demie re est beaucoup plus grave, dans les cas de ce genre, que loi-s([u"il s'agit de licrnîes de pclil ou de moyen volume. Aussi, en présence d'accidents peu pressants, à marche chronique, survenant chez des sujets très âgés ou aiïaiblis, dans une très grosse hernie depuis longtemps irréductible, conseillail-on autrefois de reîardcr l'intervention de quelques heures pour voir si les accidents ne s^amcnderaient pas d'eux mêmes; temporisation toujours dangereuse et que, pour notre pail, nous eondanmons absolument.
Quant aux accidents intlammatoires qui surviennent dans des hernies pun*meni épiphùineSi on pourrait les traiter aussitôt par Touverturc de la hernie, la résection de Tépiploon et la cure radicale, car Ton sait qu'ils laissent presque toujours à leur suite des adhérences de répiploon au sac et une irréductibiliié totale ou partielle. Mais iï est certain que Topération praliquée sur un sac herniaire rendu plus friable par rinnammalion, dont la cavité renferme^ un ti(|uide que l'on peut considérer comme suspect, sur un épiploon entlannné et recouvert d*cxsudats, présente une gravité plus grande. Il y a donc ([ueb que avantage h la dilTérer jusqu'au moment où, les phénomènes inllammaloires étant tombés, on peut la pratiquer dans tles conditions normales. Chez les gens âgés ou faibles, chez ceux qui se refusent à Topé rat ion, ou pourrait, comme Trélal l'a conseillé, chercher à obtenir la résoluliou des adhérences et la réduction de 1 cpiploon par une compression prolongée élal>lie sur la hernie au moyen d'une bande élastique appliquée [lar^dessus un appareil ouaté, compression h lat|uelle on ajoute le repos complet au lit, raction de quelques purgatifs et, en fin de compte, une tentative dernière de taxis destinée à refouler lepiploon dans le ventre. Mais l'emploi de ce traitement exige du temps, il est incertain dans ses résultats, et l'on fera mieux, lorsque aucune contre-indication ne viendra s'y opposer, de prévenir le retour si fréquent d'accidents de mt^me ordre, [mr une cure radicale faite suivant les règles et en temps opportun.
Ajoutons, pour terminer, que s*il y avait le moindre doute qu'une anse dHntestin pût <^tre cachée derrière Tépiploon, et que les accidents apparents de péritonite herniaire ne fussent qu'un étranglement latent, on devrait, sans nulle hésitation, traiter la hernie comme si elle était atteinte d'un étranglement véritable.
TRArrÉ D£ cumunciE. — VI.
CHAPITRE PREMIER
Pour donner une bibliographie complète de la hernie inguinale, il nous faudrait indi((ucr presque toutes les sources auxquelles nous avons eu recours pour l'étude des hernies en général; nous nous bornerons donc à signaler plus spécialement les quel(|ues travaux suivants, en renvoyant le lecteur, pour le reste des indications bibliographiques, aux ouvrages classiques et aux monographies que nous avons déjà cités.
G. Dreyfus, De la hernie inguinale irilcrslilielle dans ses rapports avec l'cclopie do lesliculc. Thèse de Paris, 1877. — Zuckerkandl, Ucbcr den Schcidenfortsatz des Bauchfolles. Arch. fiir klin. Chir,, 1877, t. XX, p. 215. — Cii. Féré, Élude sur les orifices herniaires, etc. lievue menauelle de méd. et de chir., juillet, août, sept. 1878. — Ramonlde, Le canal pùritonéo-vaginal et la hernie péritonéo-vaginale étranglée chez Tadulto. Thèse de Paris, 1883. — H. Duret, Des variétés rares de la hernie inguinale. Thèse d'a^r. de Pari?, 1883. — Trklat, De rétranglement siégeant au bas du sac. Bull, de la Soc, de cAir., 1883, p. 110. — Hugo Sachs, Untersuchungen ttber den Processus vaginalis pcritonei. Arch. fur klin. Chir.y 1887, t. XXXV, p. 321. — Tuffier, Anomalies du canal inguinal et hernies iiarainguinales. Bull, de la Soc. anat., 1888, p. 415. — Monod et Terrillon, Maladies du testicule. Paris, 1889, p. 47-00. — A. Broca, art. Inguinal du Dictionn. encycl. des se. méd. — Di" MÊME, Les variétés anatomiciucs et clinifpics des hernies inguinales réductibles. Gaietlt hebdom., 10 août 1889. — F. Bramann, Der Processus vaginalis und sein Verhallen. Arcfu f, klin. Chir., 1890, t. XL, p. 137.
Les hernies inguinales sont celles qui se font à la faveur du trajel inguinal qu'elles traversent dans toute son étendue ou seulement en partie. La constitution anatomique de la région inguinale, difTérente suivant les sexes, oblige à faire de ces hernies une étude absolument distincte chez l'homme et chez la femme.
HERNIES INGUINALES CHEZ L'HOMME
Caractères anatomiques des hernies inguinales. — Il faut tout d'abord établir une distinction entre les hernies inguinales ordinaires ou plulOl acqitiacs, et les hernies cowjênilalcA; les premières se frayent au travers delà paroi abdominale un trajet que les secondes trouvent préparé d'avance parla persistance d'une disposition congénitale transitoire. Chacune de ces espèces comprend d'ailleurs des variétés anatomiques communes et des variétés rares.
Fit*. 76. — Rapports des liernJea injfuinaltf» ohliVjtic exkrric cl *lîrerlo et «le la liemîc cruralri EUX points oii elloa s'ctigagcni dans la paroi fiMoinlnale.
1, anneau Ingiimai mleriic. — 2, eniiul clérêfetiL — 3, nrlèpfi îlîaqii*» extcnie- — i, nrlèra cplyaîlriqye. — aie nbllniie exlfriir. — D, lieniie înijuifiale direc le. — C^ iicrnie crurnle. -^ AC, ©n-
neflu crural. — V, vesaie. -
R, rectum. (Le ForL)
lonéales situées Tune en dehors, rautre en dedans de ce rcplî. La fossette externe coti^spond à rorifice profond du trnjel inguinal, à ce que nous appellerons désormais l'anneau inguinal interne; c'est, en déprimant le péritoine à ce niveau el en le refoulant dans le trajet inguinal que se produisent les hernies inguinales qui conslitueut la variété la plus commune, les hernies inguinales obliques externes*
A. — HERNIES OBLIQUES EXTERNES
Ainsi consLî tuées, les hernies inguinales obliques externes peuvent présen un certain nombre do rfe^/nU. Tout d'abord le péritoine et le fasria proprin qui le double, ne lormcnl qu'une dépression inrundibulirorrae qui pénètre da l'anneau inguinal interne : c est la pointe de hei*nie. Puis la hernie franc ronnean interne et, suivant le eordon si^ermatique, envahit le trajet iD<^utlj sans sortir cneore par Fanneau inguinal externe; la hernie est dite aloi*s ittk siUieiie ou ini ni -pari étale. Le sac péritonéal, dans un degré plus avancétboii au travem de Tanneau inguinal externe en constituant un bubonocèie qu'cfiT nomme également hernie imptiim-pitbifmne. Enfin k hernie traverse cet orifice, et tombe dans les bourses; elie e^t alors complète, scrotaie^ fumcuiaire ïo qu*elle s'arrôte h la racine dïi scrotum, en recouvrant le cordon spermaliq
dans une plus ou moins ^^n étendue, tesliculaire lorsqu'e vient jusqu'au conlacl du tes cule lui-raémc*
Les rapports de la hernie sont les suivants pour chacun de ce degrés.
hsi pointe fte fiCêUiie pénétre da l'anneau interne en dehors de Ta térc cl des veines épîgastriqufl (|ui eml>rassent dans leur ronc vite la partie inférieure et inler de l'orifice herniaire ; elle y \ nétre au-dessus du canal défér et des vaisseaux sperniaUquesc s'y engagent ; elle est cir scrite par la dépression du fm transversa liii qui forme cet oriC Dans le trajet inguinal, la h«
Fie. 77. — Poiolè ûù ht-miiî ifij^ninfllc*
1, légumonlsel mosck' ^rtintl oblirjii<? rejeté en dehors. — 5, cordon !
I spcririatiquc. — 3, pilier postérieur. - 1. raat^- ,|ic reposc sur Tareade de Fallu
tic transverse. — 1», dè|>res*»ioji jiiftjsidiljiilifonne du j r i
pérUoine pénèlrunt dons l'ormeau inguinal profond cl au-deS5US clu COrdon Spenualiq
côloyéo en dedans par rurlère èpigastriiiue. (Ricliet.) rceouverle et entourée par
fibres du muselé du pelîl obIii|
on arriére d'elle, ces fibres se réunissent à celles du muscle iraiisv pour former la paroi postérieure du trajet et se jeter sur une aponévrose Jt sertion qui va eoniribuer h former la gaine du muscle droit; c*est à aponévrose d'inserlion que les auteurs anglais donnent le nom de conjoint. En avant ^ la hernie est recouverte par les faisceaux de Taponérn^ d'insertion du grand obliipie^ et par la plus grande partie du muscle pHit oblique; la hernie se dégage sous le bord inférieur de ce muscle, un peu anni d'atteindre le niveau de l'anneau inguinal externe. Lorsqu'elle franchit ce dernier, la hernie repose sur le pilier iogineil
HERNIES INGUINALES ACQUISES. — VARIÉTÉS
externe tjui se contourne pour passer au-dessous et en arrière d'elle, et qui est creusé comme une f^outlière» pour recevoir le cordon spermalirjue. Le pilier inguinal interne la bride en dedans; elle est circonscrite en haut par les fibres arc i formes, plus ou moins dissociées et très rcconnaissables qui se portent de Tun à l'autre.
Au scrotum, la hernie descend en avant du cordon» jusqu'à la partie supérieure de la vaginale qu'elle refoule de haut en bas, ainsi que le Lcslicnle que celle-ci ren terme- Le testicule, h moins d'anomalie dans son évolution telle que l'inversion, est toujours situé au-dessous de la hernie.
Les rapports de la hernie olilitiuc externe avec les éléments du cordon spermatif[uc ont besoin dVHre précisés; au niveau de l'anneau interne et dans tout le trajet inguinal, elle est située au-dessus de lui; à Tanneau exlerne elle se place au-devant de lui, sauf dans quelques cas exceptionnels où, suivant Hichter, ïc cordon aurait été vu en avant de la hernie. Assez souvenl, surtout dans les hernies anciennes, les éléments du cordon spermatiquc sont dissociés et plus ou moins étalés sur une partie de la surface du sac.
Pour comprendre la cù)isfiliition drs i'nrefoppi>s de la hernie, il faut suivre celle-ci dans sa formation. Le péritoine, refoulant devant lui le fasria propria, pénétre dans Tanneau interne en déprimant ou en traversant le fascîa Irans^ vefi^alis qui le tapisse; arrivé dans le trajet, le sac pénétre entre les deux faisceaux du crémaster, qui vient de la sorte, avec rcnveloppe lihreuse commune du cordon dcmt il est inséparable, former une enveloppe de plus à la hernie. Au niveau de rannean inguinal externe, il s'y joindrait encore un feuillet de Taponévrose d'enveloppe du grand ohlicfue, enfin les plans celluleux et élastiques des bourses et de leur appareil de suspension et de cloisonnement s étalent à la surface de la hernie avec les vaisseaux qu'ils renferment, parti* culiérement lartérc honteuse externe et ses rameaux de di%^ision.
Il s'en faut de beauci!>up qu*on puisse isoler et compter tous ces plans à la surface des hernies inguinales. Le sac de ces hernies est essentiellement constitué par deux couches, l'une profonde, séreuse, qui est la continuation du péritoine, rautre externe, fibreuse, séparée assez nettement de la première par UQ tissu cellulaire lûclie, dépendant du fffscia proprki. L'enveloppe llbreuse du sac efet formée j)ar la condensation des plans conjonctifs que la hernie a refoulés devant elle; mais il est le plus souvent impossible de démontrer la continuité de ces couches avec leur origine. A la surface du sac se trouvent généralement des faisceaux musculaires bien rcconnaissables, dépendant du crémasterj ainsi que Fa démonfré Scarpa; on peut en conclure que la hernie a bien la lunique fibreuse commune du cordon pour enveloppe; tians d'autres cas, ces faisceaux manquent, mais Ton ne saurait assigner à ce fait la valeur, ni en tirer les conclusions qu'en a déduites A. Broca (^),
La hernie inguinale qui n'a pas franchi Tanneau externe, n'a qu'un point rétréci dans son trajet; il correspond à l'anneau interne; la hernie complète en présente deux, l'oriricc externe constituant le second, el entre ces deux points rétrécis une partie plus large, plus extensible, située dans le trajet inguinal lui-même; mais iJ est rare que le sac herniaire présente deux collets distincts
(*] A. BnocA, art* Ixuvikal du Dict. enctjcL dcâ se* méd., p* 784.
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correspondant aux deux anneaux; dans les hernies anciennes, en effet, les anneaux, Texteme surtout, se dilatent, se rapprochent, le trajet inguinal se raccourcit, si bien que les orifices qui le limitaient finissent presque par se confondre en un orifice unique. C'est au niveau de cet orifice qui correspond plutôt à Tanneau profond qu*à Tanneau externe, que se forme en général le collet. La hernie oblique est devenue une hernie directe par Teffacement du trajet et la fusion de ses orifices; mais les rapports de son pédicule avec Tartère épigastrique restent néanmoins les mêmes et doivent la faire distinguer avec soin des hernies directes proprement dites que nous étudierons tout à Theure.
Les plans anatomiques de la région subissent d'ailleurs quelques modifications importantes dans les hernies anciennes. On constate le plus souvent une atrophie manifeste de la partie inférieure du muscle petit oblique et de son tendon d'insertion; le bord inférieur du muscle petit oblique descend moins bas que lorsqu'il n'y a pas de hernie, de telle sorte que le fascia transversalis forme presque à lui seul, en arrière, la paroi du trajet inguinal. On ne saurait dire, toutefois, si cette insuffisance musculaire a été la cause, ou si elle est l'effet de la hernie. Les faisceaux de l'aponévrose d'insertion du grand oblique sont dissociés et présentent un écartemcnt parfois notable; les fibres arciformes sont en général plus visibles ; l'anneau inguinal externe, de triangulaire qu'il était, finit par devenir presque circulaire. Les modifications du côté des organes voisins sont rares; je n'ai pas observé la fréquence du varicoccle, signalée par Ferraton et par Malgaignc; l'hydrocèle ne m'a pas paru plus fréquente que chez les sujets indemnes de hernie, malgré l'assertion contraire de Dupuytren, de Cloquet, de Curling. Dans les hernies les plus volumineuses, le cordon subit une élongation parfois énorme, mais le testicule ne m'a presque jamais semblé diminué de volume.
M. Broussin (') avait admis que les hernies inguinales, lorsqu'elles sont doubles, fixent le péritoine en bas de la région hypogastrique, et l'emp^henl de se relever et de suivre la vessie dans l'état de distension de cet organe. Le contraire a été constaté par M. Verneuil (*) dans une opération de taille suspubienne.
B. — HERNIE INGUINALE DIRECTE
Observée d'abord par Hesselbach, puis décrite par Scarpa sous le nom de hernie biguhiale interne et par Aslley Cooper qui a bien précisé son trajet cl ses caractères, la hernie inguinale directe déprime la fossette inguinale interne, en dedans des vaisseaux épigastriques ; elle s'introduit dans le trajet inguinal soit par son orifice supérieur, soit, et plus souvent, par sa paroi postérieure (*)
(«) Broussin, Thèse de Paris, 1882.
(*) Verneuil, BulL de la Soc. de chir.^ 31 janv. 1883.
O La fossctle inguinale interne est plus profonde qucrcxtcrnc; en déprimant le i»éritoine à ce niveau le doigt s'engage facilement dans l'anneau inguinal profond. Certaines hernies suivent ce chemin, ainsi que je l'ai constaté sur le cadavre où j'ai vu, dansl* trajet inguinal, deux hernies se faire du même côté et n'être séparées que par les vaisseaui épigastriques. La hernie qui s'engage dans l'anneau inguinal profond en déprimant la fos*
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Ce!le-cî étant formée pùv le ffisria trtni>iVfv\'^*tli^ et par TapODtHTOse du muscle Iransverse (tendon conjoint), c^est en dépriniaiiL ces plans fibreux, ou à travers une érailture qu'ils présenlcnt, que la hernie pcnMrc ordinairement dans le canal inguinal. Elle rejette le cordon spermatique en deliors; elle ne s'insinue pas comme la hernie oblifjue externe, dans son enveloppe crémasti''rienne, et elic apparaît à l'anneau in^^uinal externe après avoir franchi directement d arriére en avant la paroi abdominale. Il sendjlc f[u'elle descende rarement dans les bourses, vraisemblablement parce qu'elle n'est pas a titrée vers le scrotum, comme la hernie cxicrne, par des connexions assez intimes avec les éléments du cordon. Il est probable que le faible développement ou Tatrophie du muscle transverse et du tendon conjoint est la cause <pu favorise le plus ce genre de déplacement, plus fréquent certainement, ainsi que nous le dirons par la suite, que ne Tonl cru la plupart des auteurs.
La hernie oblitfue ancienne redresse son trajet et se transforme en une hernie directe par la dilatation et la fusion îles anneaux et ramincissement de la paroi abdominale au niveau de la région inguinale; elle ditîére toujours essentiellement de la hernie direcle véritable par le rapport de son collet avec l'artcre épigastrique qui est toujours située en dettans de lui, tamlis qu'elle est placée plus ou moins en dehors de Ton fi ce de la hernie inguinale directe.
^m A, lÎFJtME oBLiouE INTERNE OU vÉsico-puniENNE. — C'cst Velpcau qui a le ^premier décrit avec précision les caractères de celte hernie dont on ne connaît que de très rares exemples dus à A. Gooper, h Norton, h Goyrand : elle serait néanmoins [dus fréquente qu'on ne l'admetlait autrefois, si j'en crois mes propres observations; j'ai pu en recueillir trois exemples dans mes autopsies à l'hospice de Bicétre; dans un de ces cas, la hernie était double et vésico-pubienne des deux côtés. Cette hernie sort en profitant tle la dépression qui sépare le cordon de Tartére ombilicale de l'ouraque; elle refoute le fascia trfoisversalk immédiatement en dehors du bord du muscle droit, audessus du ligament de Gimbernat, et s'étant insinuée dans l'épaisseur de la paroi^ elle se dirige de dedans en dehors pour se porter du colé de la fosse iliaque (Velpeau), ou pour se présenter à Tanneau inguinal externe, comme cela a été observé par Verneuil, Lemaistre (■) et par moi. Cet anneau luimême est parfois libre; te cordon n'a que des connexions fort éloignées avec la tumeur, qui bombe au-dessus du pubis où il est situé en dehors d'elle.
B. Hehnies PAU ÉRAUXUBE ET UEUMES PARA-iNGUiNÂLCs. — Unc hcmie pénétrant dans le trnjet inguinal par un orifice profond peut trouver, dons la paroi antérieure de ce trajet, grâce à l'écartcment de quelquesr-uns des faisceaux de
sctic înterni» du péntoînCj quoiqu'elle se rapproche de la luM^nîe oblique externe pnr son trajet^ limi tHre classt^e parmi ïes hernies inguinales directes, en raison de ses rapports avec l'arttTe ùpigastrirpie.
(•) V^ELPEAU, Anti. de ht thir, franc, et étrangère, 1. I, p. 2r»7, Î837.
(•) Lemaistre, BttlL de la Soc. anat,, 1873, p, 119.
Taponévrose d'inserLioii du grand oblique qui la constitue, une lacune par laquelle elle s'ccliappe el devient superficielle avant d*avoir atleint TaDaettl inguinal externe, A. Cooper, Lotzbeek, Scarpa, Velpeau ont signalé de cm faits^ dans lesquels la hernie paraît ôtrc sortie par un orilîce situé en dehors de Tanneau inguinal externe, eelui-ci reslanl libre et ne donnant passage qu'au eordon sperniatîqne. On désigne les hernies de cet ordre sons le de hernies par éraiiiure,
Tiifficr, dans un travail récent, a signalé une disposition plus rareî s'agit d'un trajet herniaire parallèle au trajet inguinal, situé en dehors de lui et complètement distinct, possédant un orifice profond cl un anneau superOcie4 indépendant des anneaux inguinaux interne et externe. On désigne sous nom de hernies ptn'^f-utf/uiïuili-ti celles qui résultent de cette disposition. Dai un cas figuré dans le mémoire de Tuffier, le canal inguinal accessoi, était situé en dedans du trajet inguinal véritable; le plus souvent il est etf dehors; une autopsie faite par Chipault ('), a permis d'établir Findépendance absolue du trajet herniaire et du trajet inguinal proprement dit. Dans un cas de Tuffier, il existait une hernie inguinale oblique en môrae tempsqu'une hernie para inguinale absolument distincte du môme côté.
^^^^ lui ie4
H HERNIES INGUINàLES CONGÉNITALES
Les recherclies do John et de William llunter sur la migration du teslic avaient permis d'établir Texistence» entrevue déjà par Ambroise Paré, d'utie variété de hernie inguinale descendant dans le prolongement du péritoin qui accompagne le cordon jusqu'au tcsticute, cl qui met la séreuse vaginale en communication avec la séreuse abdominale à la fin de la vie intra*ulérine Ainsi fut conslituée la classe des hernies inguinales congénitales, aiixqueUe on donne encore le nom de hernies va (/in a tes teMicnlaircs^ parce qu'elles péoè-1 trcnt dans la cavité de la tunique vaginale jusqu'en avant et même au-dessous du leslicule. < Dans les hernies congénitales, avaif dit .Iules Cloquet(»), si la organes déplacés ne descendent que dans la partie supérieure du sac, celuin peut se rétrécir, puis se séparer ensuite vers sa partie inférieure, pour former la tunique vaginale i. Malgaigne, revenant sur ce point, fit voir, dans k^ leçons sur les hernies, que l'oblitération de ce conduit séreux se faisant par* fois en un point plus ou moins élevé de son trajet, la hernie qui s*y engaigf pouvait être arrêtée en ce point; de là la constilulion d'un autre groupe et hernies congénitales, dites raffinale^s fi(nicit!aires, qui se font dans le processif vagino-péritonéal incomplètement oblitéré, hernies qui ne descendent poiol jusquau testicule; mais il faut arriver jusqu'aux recherches les plus modemrs pour voir rexislence de ces hernies congénitales incomplètes, longtemps coa
(«) CuiPAULT, ButL de ta Soe. anaL, 1889, t. LXIV, p. 67,
(') J. CLO^utT, HcchcrrkeA cmati/miques sur le^i hernies, 1817, p. 82,
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testée, mise défini livement hors de duiilo jiar la connaissance plus approfondie du canal péritonéo-vaginal et de sa disposition analoniitjue.
Les travaux de Férc vi surtout de Ramonode ont contribué, pour une large pari, à éclaircir les points justpi'alors obscurs de la pathog;énie et de l'ana- Unme paUiologique des hernies iu^aiinales con/^^énitales.
Oueïques mots sur le développement et sur la disposition du canal vaginopi^nlonéal sont nécessaires pour rendre intelligible la description des variétés aualomiques de la hernie que nous allons étudier.
Suivant les données classiques^ le testicule entraînant un repli du péritoine, le raésoreliiura, qu*il refoule devant lui, s'engage vers le sepUéme mois dans la
?» — Mûrie de pr^ilucUon do I« bemic inj^iiintilc obli(|Up c.ïtcrno aux déptî'fia de l'iarutictibiitum du pêriloine, — Le fa^cia tran^vcrgatîJt (1) a élé incisé ati niveau tlu Ir.ij*! înpîuinaK eL on voil le péhloinc <i!^ ff^rmunl une (îêpressîou inrundibuliformt! qui |)tinêlrc dans le Irajcf cl se crmUnue avec un cordon llbft'ux, rrs(c du fonJuil pèritonèfvvnginnl oliIîl<''rL>. — Ce cordon fibreux lâ'Uî'lrtî avec les vaiâ!»caux s[H;pnuiliquei ^5) et le cwtial déféreiU dans la gaine du cordon sjwrmQUqHC (4). — 5, artère L épigaslriquc. (Cloquci.)
paroi abdominale; il la traverse en frayant le trajet inguinal, pour gagner le fond du scrotum où rattire le ffitbernan(hiin tesll-^ et où Î1 arrive, en gcnéral, peu avant la naissance. Le mésorchium forme la tunique vaginale et le canal péritonéo-vaginal qui accompagne le cordon spermatiqne jusqu'au testicule, cL dont roblilération commencerait du dixième au vingtième jour après la naisséance (*), au niveau du tiers moyen de la porlion funiculaire de ce canal, pour gagner rapidement par en haut et par en bas jusquViux limites de ce conduit. Cependant certains faitS| bien connus, de hernies congé ni laies compliquées d'eclopie testicnlaire, avaient fait supposer ce que les recherches analomiqucs
O II. Saciis, Arch.f, kiin. C/iir., yoI. XXXV, p. ô'ài^n.
de Bramann (*) ont confirmé, c'est que la formation du canal vagîno-péritonéal est, dans une certaine mesure, indépendante de la migration testiculaire, quelle peut la précéder ou exister alors que celle-ci fait défaut ou reste imparfaite, et qu'elle est surtout en connexion intime avec la constitution du gubemaciihtm testis.
Quoi qu'il en soit, l'oblitération du conduit vagino-péritonéal fait souvent défaut à la naissance. Féré ayant examiné à ce point de vue 62 enfants, âgés de moins d'un mois, a trouvé 54 fois seulement ce conduit complètement oblitéré des deux côtés; la persistance, complète ou incomplète, de sa perméabilité était plus fréquente du côté droit que du côté gauche, prédominance qui a été également relevée par H. Sachs. Cette oblitération n'est en général que retardée, pourtant sur 215 sujets adolescents ou adultes, dont Ramonèdc a examiné le trajet inguinal, 32 encore, soit io pour iOO environ.
présentèrent encore une persistance plus ou moins complète de la communication congénitale, rudimentaire dans 26 cas, incomplète dans 4, descendant jusqu*à la vaginale dans 2 seulement.
Étudié sur l'adulte, le canal péritonéovaginal persistant présente, suivant Raraonède, la disposition suivante : il commence au niveau d'un repli péritonéal valvulaire, placé dans la fosse iliaque môme, en arrière de l'arcade crurale, notablement au-dessous du niveau de l'orifice interne du canal inguinal. Prenant son origine au-dessous de cette valvule, le canal vagino-péritonéal se compose de trois dilatations successives séparées par deux points rétrécis ; la première de ces dilatations commence au repli valvulaire en question, elle se présente comme une dépression infundibuliforme aboutissant à l'anneau inguinal interne.
au niveau duquel elle se continue avec la deuxième portion dilatée qui occupe le trajet inguinal : celle-ci môme est continuée par le troisième renflement du canal vaginopéritonéal, situé dans les bourses et s'ouvrant dans la tunique vaginale; deux points rétrécis constants séparent ces trois dilatations; ils siègent au niveau des anneaux inguinaux interne et externe ; on peut considérer que le point d'abouchement du canal vagino-péritonéal avec le péritoine, au niveau du repli valvulaire qui en marque l'origine, constitue un premier orifice rétréci ; enfin, il est très commun qu'au niveau de rabouchement du canal avec la séreuse vaginale ou plus ou moins haut au-dessous de ce point, il existe un dernier rétrécissement qui est parfois le plus étroit. Ces points
Fio. 79. — Cordon fibreux drt à l'ohlilération du canal périlonéo-vaginal, cl se raltachanl à rinfundibulum périlonéal nii niveau de l'anneau inguinal profond. (Cloqucl.)
(*) P. Bramann, Ibid,, t. XL, p. i87, et Arch. f. Anat. u. Physiol, 1884.
IFio, 80.— Cordon fllircux rnllachniil la («iriiqito L vai^naie (à 1ai|utrllc Ddhi>re le cnoul iléftTLiil) I à riiitiindibuluiu du pcrîlojiîi- ri résullftiH lU: I roblitériitinri ilu canal |ièrilLonéu-vugjnal. ^ (Cloquel )
FiG. RL — L'oUlîtérnliori du coiiduiL périlonéo-vnpi' liai €sl încoinfilèle "ur idu^ii^urij^ pointH. el o donnô lieu il la produclîmi du kystes rhi corduu sti[>erpHt>aès tt s'él<'iidunt on chnpelel de rinfnndibulum périloncal »'i la tunnpje vagi rm le. (Clôt j net.)
quand 1 oblitéralion s'est faite au niveao tle rabouchcmcnt du muai avec la séreuse vagiiialo, plus ou moins haut, la portion funkitUtire soulc du conduit reste perméable; quand elle siège à Tanneau inguinal externe, ou n'a plus qu^un proloagement m/eï"ïJ^*ifV^ du conduit vagino-pénlonéal; culm le
cul-de-sac infundibuliforme situé au niveau de Tanneau inguinal interne peut seul subsister et constituer une anomalie en quelque sorte rudimentaire, qui n'est néanmoins pas sans intérêt: sur 215 sujets examinés par lui, Ramonède a observé 26 fois cette anomalie du premier degré, 4 fois la communication péritonéo-funiculaire, 2 fois seulement la persistance complète du canal péritonéo-vaginal.
Celte disposition infundibuliforme du péritoine au niveau de l'anneau inguinal interne avait déjà été sinon décrite, du moins parfaitement représentée par Jules Cloquet(*); cet auteur Ta désignée comme un petit prolongement conique,^ que le péritoine envoie souvent au-devant des l'aisseaux du cordon, et qui dépend de la tunique vaginale. Ce prolongement se continue avec un cordon cellulofibreux, ds dimensions variables, que Ton peut suivre parfois jusqu'à la tunique vaginale du testicule, à laquelle il s'attache; ce cordon représente les vestiges du conduit péritonéo- vaginal oblitéré, ainsi que le prouvent ses connexions et les kystes, résultat d'une oblitération incomplète, qu'il présente souvent sur son trajet et qu'a parfaitement figurés Jules Cloquet. Poirier, qui a récemment entrepris de vérifier ces faits et d'en compléter l'étude, a trouvé, dans un fort grand nombre de cas, cette disposition infundibuliforme du péritoine et le cordon cellulo-fibreux qui lui fait suite et qui établit la continuité entre la séreuse abdominale et la séreuse testiculaire.
En môme temps qu'on observe l'oblitération incomplète du prolongement du péritoine qui l'accompagne, le testicule peut se trouver arrêté ou dévie dans sa migration : de là des anomalies très complexes donnant lieu à des formes insolites de hernies qui ont attiré l'attention des chirurgiens bien avant qu'on les rattachât à une origine congénitale. Les hernies inguinales congénitales, qu'il vaudrait peut-être mieux désigner sous le nom de hernies péritonéO'VaginaleSy présentent donc, comme les hernies acquises, des variétés communes, essentiellement constituées par la pénétration des viscères abdominaux dans le canal péritonéo-vaginal encore complètement perméable ou incomplètement oblitéré — et des variétés rares, dont le caractère essentiel réside presque toujours dans la coexistence d'une anomalie ou d'une eclopie testiculaire avec la hernie.
HERNIES INGUINALES CONGÉNITALES COMMUNES
A. Hernie vaginale complète ou testiculaire. — C'est la variété dans laquelle la communication persistante laisse arriver l'intestin jusque dans la cavité de la séreuse vaginale, au contact du testicule ; son sac est constitué par le canal péritonéo-vaginal dont nous connaissons la forme, la direction et les rapports. La cavité du sac môme renferme dans sa partie la plus inférieure, qui n'est autre que la tunique vaginale, le testicule et l'épididyme ; rien ne les sépare des viscères hernies et ils contractent môme assez fréquemment des adhérences avec l'épiploon. La cavité du sac présente des points rétrécis sur les-
(H Jules Cloçuet, /6id., pL I et IV.
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FiG. 8i. — ilc^inio vngioak Icslîculaire.
quels nous avons insisté el qui paraissent résulter d*une tendance à roblité- ■Balion demeurée insuffisante. Le collet du sac est eu g^énéral formé par celui
de ces rétrécissemeuls qui correspond a l'anneau ingtu'nal întenie: iï nVn est pas loujours le point le plus étroit, et d'autres iliaplira^mes ou des replis semilunaii-es en forme de valvules donnent souvent au canal vagino-péritonéal la disposition d'un sac h collets multiples. La paroi nn^me du sac, dans certains cas récents et chez les jeunes sujets, est très mince, transparenlc et a tout à fait I aspect
d'une membrane séreuse. Dans w^j^m^^^^^^mp^ "^ /^
les cas anciens elle s'é]>aissit. v^HP^^^Vv^ 1/ /
(devient fibreuse, adhère aux plans anal OUI il lues environ-' nants dont elle peut cependant
Kresque toujours être séparée* Les rapports de la hernie vec le cordon sont les mêmes ue dans la hernie oblique ex- y terne, en apparence du moins; le cordon est placé au-dessous el un peu eu ariiére de la hernie dans le trajet inguinal ; au scrotum il se trouve directement eu arrière ou un peu en dedans. Il n'y a d'exception fi cette règle que quand le leslicule est en inversion : le cordon est alors situé eu avant de la hernie, Harement les éléments du cordon sont dissociés autour du sac herniaire ; ils sont presque toujours réunis et forment une sorte de ruban aplati^ qui fait plus ou moins saillie à riutérieur du canal péritonéo-vaginal auquel il adhère d'une manière très intime; le cordon peut nn^me s'y trouver presque libre, rattaché seulement à sa paroi par un méso. Les éléments du cordon ne sont d'ailleurs séparés de la cavité du canal que par un feuillet séreux des plus minces, cl ce caractère est Vnn des principaux qui permettent iTétablir une dislinction anatomiquc entre les iieriiies congénitales et les hernies acquises* Comprise dans la gaine fibreuse commune, la hernie congénitale, plus constamment encore que Tacquisc, se montre enveloppée des faisceaux musculaires du crémasler. Comme enveloppes elle possède, outre celles que nous avons décrites dans les hernies obliques externes^ un revêtement formé par les Obres lisses qui constituent le crémnster interne; mais cette disposition, qui permet à l'examen histologîque de distinguer les sacs congénitaux des sacs herniaires post- formés (H. Sachs), ne peut être reconnue par la dissection
réme la plus attentatîve.
La hernie vaginale testiculaire est forcément une hernie oblique externe, traversant toute Félendue du trajet inguinal d'un de ses orifices à l'autre; sa forme générale peut être cylindrique, canaliculée, mais les dilatations et les resserrements du canal vaginopéritonéa! lui font atTecter souvent une disposition en bissac on en sablier présentant deux rendements, Tun scrutai, Tautre inguinal, séparés par un point resserré situé au niveau de lanneau inguinal externe, disposition sur laquelle nous reviendrons à propos des symptOmes.
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IV Herme vagixalb funiculaire, — (Jiiand la communicalioii du vagiiia-péi'ikméal avec la séreuse tcsUculaire esl oblitérée, la hernie qui s'engage dans ce canal est arrrf^tée par celle oblUéralion cl, an Heu d arriver^ justiiraii canlact du leslicule, elle ne descend que pins ou moins bas, le long du cordon, La hernie est vag:ina!ç-funiculaire. ^
La séparation du canal et de la cavité vaginale consiste parfois en une™ simple cloison» si mince en certains cas qu'elle peut se rompre et permeili*e à rintestin de faire irruption dans la tunique vaginale, ou qu'elle peut se lais distendre et, proèniinant alors dans celte cavilé, constituer une variété de II hernie enkystée d'Astley Cooper. J'aî observé un exemple de chacune de ce dispositions.
Dans d'autres cas, la cloison est encore perforée d'un orifice si étroit qu'Une peut laisser passer rintestin, la communication péritonéo-vaginale esl aloii complète^ mais la hernie reste funiculaire jusqu'au jour où, sous rinnuencel d'un elî'orl plus violent, elle franchit le diapliragme qui TarriHe, pénètre daniJ la vaginale et y reste étranglée. Trélat a particulièrement attiré raitenlion des] chirurgiens sur les fails de cet ordre : on voit aussi ce petit orifice i*'lre comblé j par une frange épiploïiiue qui, adhérant à ses bords, rond la séparation des] séreuses complète.
Le plus souvent un certain intervalle existe entre le fond du sac péritonéo-" vaginal, et la séreuse lesticulaire, rublitéralion du canal s'étanl faite sur unf? certaine longueur : existc-l-il alors des caractères analomiques certains, par^ lesquels on puisse distinguer la hernie vaginale funiculaire des hernies acquise» ™ qui occupent la même situation?
Le plus important de ces caractères esl la continuité établie entre la séreuse périlonéo-vaginale et la tunique vaginale du testicule par un cordon fibreux, vestige du conduit qui s'est oblitéré. Il faut signaler aussi la situation du cordon spermalîque, fusant plus ou moins saillie dans !a cavité du sac herniaire, adhérant intimement à ses parois, recouvert seulement par un feuillet séreux des plus minces : plus importants encore sont les rétrécissements annulaires ou semilunaircs que présente le sac herniaire en des points déterminés, à Tanneau inguinal interne et externe, et la forme de ces rétrécissements qui ne présentent pas le froncement qui caractérise ordinairement le collet d'une hernie ac([uise. Enfin on peut invoquer Texistence du repli vatvulaire décrit par h M, Hamorjcdcii Toriginedu conduit péritonéo- vaginal cl de Finfundibulum péri- S lonéai qui lui succède, repli qui indique, suivant cet auteur, d'une manière indi^ eu table l'origine congénitale de la hernie. Tous ces caractères peuvent manquer ou être peu marqués. Le nombre et Tépaisseur des enveloppes de la hernie et des couches qui constituent le sac ne saurnicnt entrer en ligne de comple* il n'existe donc l>icn souvent pas de moyen de reconnaître d*unc manière certaine, par l'examen anal omi que, si une hernie oblique, qui descend plus ou moins bas le long du cordon, est une îiernie congénitale ou une hernie acquise.
Le seul indice certain qui permette d'anirmer qu\nie hernie oblic|ue externe n'est pas une hernie congénitale est, pour IL Sachs, la conslalatiou, par l'examen hislologique, des débris du conduit péritonéo-vagînal dont on peut retrouver les éléments au milieu de ceux du cordon, et leur indépendance d'avec le sac herniaire.
HERN*IES IXGUINAl^S GONGÉNITAIJIS.
VABIÉTÉS RARES OV EXCtlPTlOXNELLES DE LA HERNIE INGUrNALE
CONGÉNITALE
Celles-ci sonl presque loujoiirs ducs k une anomalie surveiiae dfiiis la luigralion du testicule, anomalie entraînant une disposition particulière du ranal péritonéo-vaginal qui, dans ces cas, reste plus fréquemment perméable cpie lorsque la descente du Icsliculc s*esl faite régulièrement.
La [dus sinqile de toutes ces anomalies consisle dans Yinvemion teMiruhire complîi(uant une hernie rongè'nitaleî en pareil cas il n'y a qu'un chang-f^ment de rapports entre la hernie, te testicule et le cordon : ceux-ci se trouvent placés en avant de la liernie : de là, la possibilité de les blesser dons Topération lorsque l'anomalie n'a pas été jTcoîinue.
Le testicule, sorti par Tanneau inl^'uinal externe, peut dévier dans sa migration et aller se placer en tt^tn* l)n\ soit vei*s le pli géntlo-crural (eclopie cruro-scrotale ou génitocrurale), soit plus bas encore, vers Fischion, en avant du scrotum {ectopie périucale). Ouelle que soit celle de ces régions où il se fixe, il peut Hrc acconipa'fné (Wtn prolongement du conduit vati^iuo-périlonéal et d'une beraie. Ouand le testicule s'arrête au pli génito-crural, la hernie s arrête en général à Tanneau externe en constilnant un hubonocèle; quand il arrive jusqu au périnée, il peut y être suivie, par la hernie qu'on a désignée à toH comme une hernie pérîaéalc dans les cas rares où cette disposition a été constatée (*), Nous veri-ons que les hernies périnéales jïroprement dites ont une aulre origine.
Le testicule arrivé à l'anneau externe peut être dévié en dehors dans le pli de l aine où il est situé sous les téguments plus ou moins en dehors de Panneau inguinal, en avant de Tarcadc de Fallopc. Dans cette situai ion il est parfois accompagné [ku' une hernie qui, sortant par l'anneau externe, vient séialer sous la peau de laine en dehors de celui-ci. Le Fort(*) a donné le nom de hernie pir'inffuhiftle, KiVsler('') celui de hernie întjuhio-super/ideUe^ à cette variété de déplacement dont j ai observé deux exemples.
{•) Flag\nase, Brit, med. Journ,, 5 janvier IR8|.
O Le Fort, ihiU, gén, de tfiérnp., 1880, l. CX, p. 49.
P) Kt STEU, Ojjînziènie Congres des chirurg. allemands*.
Fk;, 83, — llpniiff iiiguinalG congt'tdtAtc avec cclopif gênilr>'Cn«r;ilc du Icfïlkiile. — Li? tcsUciitecst «lesceiitlii tifins le |ili jît'niln-i' rurale rnloure de la lunir|ue vngirifilc qui tu»inmiiiiiqiie ciirort* ovcc le IX'Htmnc. — En haut, une poUJe niise ti inU'slir» r&t t'lriinji;liL*e rfnris (c t^oinliitl pênLûiièo-vajjrniaJ,(Monûd 1*1 TLTrîllon, dVi|!ri>9 Godard.)
7ùk
La initjralion htcotnpiètc du testicule s*accompagne assez fréquemment de hernies, qui revotent alors une physionomie particulière ; quand le testicule, ] au Heu cFarrivcr au fond du scrotum, s'arrôLc vers la racine des bourses, il n'est pas rare de voir une hernie congénîLale descendre en avant et plus bts que lui ; il en est de même lorsqu'il est retenu immédiatement au-dessous de l'anneau externe; en pareil cas, la hernie reste souvent à Tétat de hernie intrainguinale ou hubonocèle. Dans presque tous les cas de ce genre l'anneau externe est élargi, le testicule rentre dans le trajet inguinal sous la moindre pression, et il est assez ditfioile mi*me de le maintenir au dehors lorsqu*on réduit la hernie; chez les nouveau-nés notamment, la hernie précède assez souvent la descente du testicule qui l'accompagne dans tous ses déplacemenls. Enfm, lorsque le Icslicule est retenu dans Faine, le cordon ou Tépidi-
Ffa. U,
FiG. 85,
FlO^.Si. — Hernio inj^uinnle nvcc pclnpîf inguinnlQ du lesliculf': rchtî ci s'est ercusè «ne ïogr drrrirr*
rire»de crupflle. — Le soc herniuirfi f^'élend aii-dei»soiiE« juiiqu'au foud des bourses. En haut VofiflKr
dfi communkiilion du sxic nvec Je pérjluine. (Moood et TcrnlIoniT d'après Godard.)
FiG. 85.— Ht'rnte cnug^riilnle nvcc cclopîc. — Lo suc pcrilonéo-voginai descend jusqu'ao fowl io l>otjr!«ça ; il renferme J'épididyroe el le cnnni déréferil nui se «ont déifichès du tesUcule* eeloi^ilA retenu dans le trajet iiig:uinal. (.Monod et Terrlllan, d'après Fulliu»)
dyme peuvent descendre avec la hernie jusqtfau fond des bourses. Tefrillon a ohservé et figure un fait des phis curieux appartenant à cette variél*' d'anomaUe.
L'cctopie abdamittffie du testicule elle-m^me peut se compliquer de h<*nut; des exemples démonstratifs de cette coïncidence ont été rapportés par nichUr,
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ià
par Potl, par Gloquel. Dans une observation de Curling, dans une autre de
Hulkc, les deux testicules faisaient défaut, et il existait cependant une double
hernie descendant jusqu'au fond du scrolunu Ces faits qui eussent passé pour
inexplicables autrefois, se conroivenl 1res
bien si Ton adniet, avec Brama un, que
révolution du canal pénlouéo-vaginal
sefTectue iodépendammenl de la migra*
tion testiculaire et qu'elle la précède. De toutes les variétés d'ectopîe, il n*en
est pas qui donne plus fréquemment naissance a des hernies ni à des hernies plus
complexes que Vcciopie itufitinatc, dans
laquelle le testicule se trouve retenu dans
le trajet inguinal. On peut voir la hernie,
pénétrant dans le trajet inguinal, s y
étaler en entourant l'organe mille d'une
^orte de renflement, puis sortir par Fan-
ueau inguinal externe et descendre plus
ou moins bas dans le scrotum. Elle
aiïecle alors la forme d'un sablier ou
d'un Ohsnc, et le resserrement qu'on observe entre les deux dilatations, scrotale
cl intra-pariélale, qui la composenl, siège
au niveau de l'anneau inguinal externe.
Mais dans certains cas la disposition est plus anornifilc encore, et Feclopie inguinale s'associe à Tune des deux variétés de hernies auxquelles on donne le nom de hernie ingtano-interstUielk et de hernie propéri tonm le.
A. Hei^mes inguino-l\terst!tielles. — Décrite en 1835 par Dance» dans sa thèse inaugurale, cette variété de hernie a été Tobjet d'un important mémoire de Goyrand (d*Aix) (^}, mais ce n'est guère que depuis b:^s Irnvaux de Tillaux (*) et de Dupuy ('*), son élève, qu'elle est définitivement classée parmi les hernies (-'ougéni taies. C'est une hernie limitée à la dilatation inlra-inguinale du cana* périlonéo*vaginal, dilatation dans laquelle le testicule se trouve retenu en cclopie» L'orifice qui fait communiquer le sac avec Tabdomcn est constitué par le rétrécissement que présente le canal au niveau de l'anneau inguinal ialerne : Mcinhard Schmidt {*) a cru reconnaître que, dans celte sorte de hernies, cet anneau se trouvait reporté en haut et en dehors, vers Tépinc iliaque, dislocation qu*il allribue à une insertion vicieuse du gubemaati^m hKHïs : mais la plupart des observations {■) ne confirment pas rexistence de celte disposition, La hernie elle-même occupe Tépaisseur de la partu abdominale,
Fit;. 80* — îlemir congénilale voginnlef IcbIU ruic en eciopic irigiiinifile; Canal dJÊrèrcnl so dfcitaclianL de lêpididyme et des-cçndunt jusqu'ftu fnn<i un sac. (TerriJIoiK)
(*) GoYItAND (d'Aîx), Mém, de lAcnd. de méd,^ 1830, p. U,
(^ TlLLAUX, BuU. de ihérap., mars l«7i, et Anal. Mïj\, l™ éd., p, 736.
(*) DupcYt Thèse de Pariî?, I8î7,
(•) Meisharo Schmidt, Ouatorzième Congrès des ctiirur, alleaiands, 1885.
(*) Tu- BuuPEL, CnitralbkiH /. Chir., 1887, p. 970. Thèse inaug^. de Marburg.
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reposanl sur rarcade de Fallopc^ limiLée en avanl par l'aponévrose dugmjj oblique, en arrière par celle du transverse et le fnscia Iraivwersaiis. ^M
Le testK*ulc fail Siiiïlie dans sa cavité: tantôt il est situé derrière l'ânôSS externe qu'il boucluv; le plus souvent il adhère à la face inférieure du séc. Les parois de celui-ci sont en général minces, ses dimensions des plus v;i|^| blés : son aniplialion se fait de bas en haut, en dédoublant la paroi âUP niinale et parfois en dehoi-s, vers Tépine iliaque antériearr el supérieure, (jt «pi'il y a do plus frappant dans la disposition des parties, c'est roblitéj presque constante de Fanneau infçnînat externe qui se trouve réduit simple pertuis, laissant passer un lilet nerveux (Tillaux),
Voici comment on doit se représenter le mode de formation de cette v de hernie : Le testicule est retenu dans le trajet inguinal, Tanneau ia externe ne s^étant pas ouvert pour lui domier passage ; Tintestin pénétre dans la portion inlra-panétale du canal péritonco-vaginal qui est resté perméable fl dans la cavité vaginale qui entoure le testicule en eclopie ; il distend ce séreux dont le développement se fait du côté où il rencontre le moins stades, c'est-à-dire vers la partie supérieure où le sac n'est liniilé que par libres musculaires du petit oblique ; la hernie s'étale ainsi dans le dédoubleu des plans fibreux de la paroi abdominale, elle peut acquérir de la sorte dimensions énormes : dans un cas de Tillaux, elle remontait jusqu*à TombilM* renfermait oO centimètres d'intestin. On Ta confondue à tort avec les licmif^ inguinales acquises, qui n'occupent que le trajet inguinal, et avec des la; cèles : ce qui la distingue de ces deux sortes de hernie, ce qui la caraci essentiellement en prouvant son origine congénitale, c'est la présence dti lieu le en eclopie dans la cavité du sac,
B. Hernies inguino-propéiutonéales. — Cette variété de liernies a signalée à propos des hernies à sac intérieur et des fausses réductions sécutives au taxis. Décrite d'abord par Parise, puis par Streubel, elle na bien connue que depuis les deux importantes monographies que lui a sacrées Kronlcin; depuis lors» un cerUdn nombre d'observations nouvelles Oit été publiées ; voici T indication des plus importants de ces travaux :
Parise, j^/^m. de ta Soe. dechir.^ IK51, t. U, p. 399. -^ Streudel, SclicinreducUoDea, «tt- — KnteLEiN, Arrh, f. kthu Chh\, voL XIX, p. MM, 1810, et vob XXV, p. 548, !88a. ^ Wa DCRUf Beri. klin. Wochenschrift^ 17 nov. 187tL — Biltscu» îhvl.^ 28 nov. I8K!. — Boujbk. /6id„ 2G juin ISK^i* — TnENDELEMiumiT Ihid,, 1881, n* *U, p, 547. — UCblimann, Carr.'BlaUl schiveher Aerzie, 15 déc. 1885, — P. SViesmann, Jbid., i"- sept, 1885. — BUTZ, Saint-Pei n\cd, Woehenschrift^ 1888» p. 325. — AIeinhabd Schmidt, Arch, filr klm, Chir,^ vol. X3 1885, p. 898. ^ C. Brukner, Beilr, mr kiin. Vhir., 1881*, voL IV, p. 1. — HOlocr, Ibid^ïltl^ L VU, p. 260. — C. Kal'FMAnn, CnUralbiait f. Chiv., 18!)!, n" iO, p. 70».
La hernie inguino-propéritonéale se compose de deux i>arlies. Tune ficielle, l'autre profonde : la partie superflcieile occupe le trajet iugaiiinj. ( fréquemment envoie un prolongement jusque dans le scrotum; au nive«a( l'anneau inguinal interne, au lieu de s'ouvrir direclenient dans le péritc sac ainsi disposé communique avec un sac profond, interposé entre tmmversatk et le péritoine soulevé par la saillie que ce sac profond, péritonéal, détermine. C'est ce sac profond qui s'abouche dans la cavilé | tonéalc par un orifice de dimensions variables, arrondi ou elliptique.
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plus ou moins près de rorifice qui fait rommimiqoer le sac superficiel avec le sac profond. Celui-ci cousliUie donc pour la hernie une sorle de veslîlnile doot le partie iiiLra-iuguinale el scrolale du sac n'est que le prolongemeul,
Le testicule se trouve fréquemment en ecLopie inguinale, contenu dans la portion intra-pariétale de la hernie. Les dimensions du sac profond, sa foniïr et ses rapports sont très varialites ; parfois il ne dépasse pas le volume d*une noisette, tandis que dans ceHains cas on Ta vu s*6tendre de l'épine iliarpic h la région pubienne (Lehtnann). Tantôt il se présente comme une cavité ampullairCt placée directenienl en arriére de l'anneau inguinal interne: plus souvent il s'étend en décollant le péritoine et en constituant un divcrticule dont le fond se dirige, soit vers 1 épine iliaque ou la fosse iliaque interne (15 cas, Kronlein), soil du côlé de la vessie (8 cas), soil enfin, en croisant le pubis, vei^ le trou sous'pubien (3 cas). Dans ces hernies qui n'ont prestpie jamais été observées qua Tétai de hernies élraoglécs, l'intestin n'occupe souvent que le sac profond, tandis que loule la partie interslrtielle et scrotale de la cavité herniaire est vide.
Si la majorité de c(*s hernies \lh cas sur '23, Kronlein) sonl ma* ni/estement d'origine congénitale, on peut observer une disposition analogue dans *les hernies acquises. Il semblerait alors que le collet d'un sac lierniaire, se détachant de l'anneau inguinal interne, se soit laissé refouler dans Tabdomcn avec la partie supérieure du sac, en «lécollant te péritoine autour de Tanneau profond.
Telle a élé la première interprétation qu on a donnée aux cas de ce genre; Gosselin avait pensé qu'il s'agîs- Mit d'une véritable réduction en masac à la suite de latpielb% le sac ancien restant fixé sous le péritoine, un sac nouveau se produisait par le refoulemenl du péritoine dans le trajet inguinal. On peut admettre aussi que, sous l'inntienee des tentatives quotidiennes de réduction^ les connexions du sac avec les parois du trajet se relâchent, et qu'il se fait une sorte de refoulement graduel de sa partie supérieure sous le péritoine- Mais IVirigine de la plupart de ces hernies est trop manifestement congénitale pour qu on puisse invoquer pour leur développement un semlilable mode de ft»rrnalion,
KrÔnlein s'est rangé à l'opinion de Lintiarl et de Baer, suivant latpielle tes
Viç. K7. — Hernie tnf^uin(»-pmpérîloii6iile avec ecloptu inf^iiinnU; ilu lesUcule.
I. sttc sfroLol ouvert et vide — ir reiiflt^ment propéritonêul lîu sac. — 5, orifice cpii ïe Tait rommitniipuT avec la cavilé iibiJomlrialf. -^ 4, lesticule en eclopio inguinulc. — 5, cordoji spcrmoUque. — isonviriiu iii< Riï i n /i I ex terne, I Kro ri e p , )
hernies propérîlonéalos se formeraient par la dilotation d'un de ces divt licules périton6aux c|iie Rokistauky a décrits au voisinage des oriGces iogi^is cl crural, divertieules qui, ddalés par la présence des viscères qui s*y inlroduisenl, enverraîenl un prolongement dai^s le Irajet inguinaL Pour Kaufinant^H la partie propéritonèale du sac, seule, résullerail de la dilat^itîon d*un diverlIH cule du péritoine analogue à ceux qu'ont observés Linhart et Baer : la porlioc interstitielle ou intra-pariétalc du sac résulterait de la communication qu vicndrail à s'élablir eutre ce diverlicule et un kyste congénital situé dans i
fin. m.
Km», m.
Ftn. $S. — lli'rriir iiiopèriUuiénlQii sac |)n>]K!rili»iR'ffl ^upcrpotè ail «ae flênitiiU — n, tcslicule < don* le diverlicule litruloî (^(J du sac, el se rédiiiseiîl on g iiunnrt la hernie est rotilenuc p<ir tin 1 — t, înleiititi <6tranglê iIiims le diverlictilc propêriloiu'al {t^} du sac. — f, jR'riloiiie parîélal. (Kn
FïG. S9. — H<iriiîe proptTitoiiênle dnns laquelle le dhcrlicalc- projet- ri ton cal du feor csl »*iluè lotcntcm**' par rapport nu ^ac scrolal el à l'oriJJee liertnaire commua. — Mfimes riotaLioins 4|ue {lour la prtc«^rBt' llgijre. iKrOnIcin.J
trajet inguinal par la résorption de la cloison qui les sépare. Celte théom compliquée, qui ne repose que sur des hypothèses imposi^ibles à vérifier.! permet pas d'expliquer la fréquence de rectopic testiculaire qui cumpliqii dans un si grand nondjre de cas ces hernies.
Les recherclics de Hamonède donnent une explication bien plus salisfa de leur production : Les hernies propéri tonéales sont dues à la persistan canal périlonéo-vaginal, avec ou sans ectopie du testicule. La dilatatioD inliT'l stiticlle de ce canal forme le rennement intra-inguinal de la hernie; Tamp tion plus ou moins considérable, parfois énorme, de rinfundibulum périto qui s'étend de la valvule originelle de ce canal jusqu'à Tanneau ing interne, donne lieu au rentlement propéri tonéal de la hernie.
On pourrait même considérer comme un premier degré de la hernie in propéritonéale, les faits analogues à celui que rapporte Brunner. Dans ce< il n'existait aucun prolongement du périloinc dans le trajet inguinal, la s'était faite dans un sac sous-péritoncal, dont rorifice était situé en ddMAj des vaisseaux épigastriques elqui s'élendaît, en soulevant la séreuse pariétâk.! dans la direction de l'anneau inguinal profond. Les rapports de celte hcn>tl semblent indiquer qu'elle s'était faite à la faveur de la partie initiale, s^*** périlonéale du canal vagino-péritonéal oblitéré dans le reste de sou étcp«i»ï
Mentionnons enfin en terminant l'opinion de Meinhard Schraidl, qui W j
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dépendre le développement des liemics propérilonéaïes, comme celui des hernies interstiiielles, d'une disposition anomale du gubeniacttlutH iesd'^.
G. Hehmk ENKYSTiCK i>i^ LA tl:mque v,\gin\le. — Sous Ce Hom» Asllej Cooper a décrit une variété de hernie inguinale dont le sac fait saillie dans la cavité de la séreuse vaginale qui leuloure dans une partie plus ou moins grande de son étendue, sans cependant communiquer avec lui. La lieniie, sac et contenu, se trouve donc en quelque sorte enkystée dans la cavité de la tunique vaginale. d'où le nom que cet auteur lui a donné, Dupiiytren, dans ses Leçons cliniques, signale deux ras où celle disposition a été observée parlai; enfin un important mémoire de Bourguet (d'Aix) a mis en lumière les laits antérieurement signalés et en a fait rceonnallrc la véritable signification. Depuis lors, quelques observations nouvelles, dont nous donnons l'indication, ont été publiées.
AsTLEV CofjpER, CEuf^res ckîr., Irad action rtir.h<?1ol H Chassaignac, i»57, p. ÏU5, — Durt'TTREN* CHnitjHC rhirttrtjicah, L llï, p, OIM, - Bourguet (d*Aix), OaîHte hebdam,, 1865.
— P. Beugeh, Thèse île Uuret, 1885, p. 17ri.
— Cil. MoNOD, BitiL de la Soc. di^ chir., 1883» (». 210. — D\\CY Power, Tram, of the path. Soc, ofLondon, 188o, \u 21*î.
Quand on examine une hernie enkystée de la lu nique vaginale, voici ce qu*on observe : l'incision des enveloppes conduit dans une cavité spacieusCi en général distendue par fJu liquide. Cette cavité renferme le testicule qui est situé le plus souvent ;i sa partie inrérieurc ; c'est la cavité de la tunique vaginale. Elle se prolonge toujours fort haut, le long du eordon, et elle selend jusqu'à f anneau inguinal externe, où elle se termine en cul-de-sac. Dans celte cavité se trouve une saillie qui, tantôt descend de sa partie supérieure en s'y invaginant en quelque sorte» qui lantôl fait seulement bomber sa paroi postérieure en soulevant les éléments du cordon reconnaissables à sa surface (Berger). Cette saillie est formée par un sac herniaire qui, sortant du trajet inguinal, est venue se mettre en rapport avec les parois de la vaginale » les soulever et pénétrer en quelque sorte dans sa ra%'ité. La membrane qui recouvre 1 intestin et constitue la paroi du sac herniaire est souvent fort mince, transparente (A. Cooper) et se compose d'une seule couche de tissu tibreux avec laquelle se confondent les deux surfaces séreuses, f une extérieure, appartenant à la vaginale, l'autre intérieure, appartenant au sac. D'autres fois, on peut, dans la paroi qui entoure la hernie et la sépare de la séreuse testiculaire, distinguer plusieurs couches qui sonl, de
FiG. 9U, — Hemîe enkystée de Ja tunique vaginnlc.
A, cavité vaginajp ouverte. — B, sac herfïînire r|(ii fait sâUtie clnns cette covitëf el nu Irnver^i duquel se dessine i'intestiii. — C, cortJon sp<?rinii1ic|ue. — I>, testicule. ^D'après Bourguet» d'AÎJt.)
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dehors en dedans, la paroi de la tunique vaginale, une couche celluleuse conlenanl quelques-uns des éléments du cordon, enfin la paroi du sac h niaire.
Celle paroi qui sépare la cavité du sac de la cavité vaginale, a pu se rompi dans certains cas observes par Diipuylren, Bourguel et par moi, et Tinlesl faisant irruption dans la cavité de la vaginale est venu s'étrangler dans Vol Dec accidentel résultant de cette riiplure.
On peul donc distinguer deux variélés de la hernie enkystée : lune é laquelle le sac herniaire est en quelque sorte suspendu dans la cavité vaginal qui rentoure de toutes paris; l'autre où la hernie fait simplement saillir face postérieure de cette cavité où elle vient proémîner.
La condition essentielle |>our qu'une hernie enkyî?lée se produise, c' qu'une hydrocèle occupe la cavité de ïa tunique vaginale; c'est un fait q Dupuylren a mis hors de doute en monlran* que Fhydrocèle, en pareil c; était presque toujours une de ces liydrocèles dites en Lissac, donl la pa supérieure remonte jwsqu*à Tanneau inguinal par le fait de roldi(érali< imparfaite du canal vagino-péritonéal dans sa portion scrolale. Une hernie,| sortant par le trajet inguinal, rencontre la cavité vaginale distendue par hquide, repousse en bas sa paroi en s'en coitTonl et en l'invaginant dans saj cavitéi ou bien glisse en arriére d'elle, en suivant le cordon, et se développaol dans le scrotum, vient proéminer dans la vaginale en refoulant sa paroi pos térieure,
La hernie qui alïectc ces rapports avec la cavité vaginale peul être une hernie acquise; c'est ce qui ressort claireraent d'une observation d'AsU* Cooper, dans laquelle la cavité vaginale, où était venue s'enkyster une hernie, communiquait encore par un perlois fort étroit avec le péritoine ; la henîic était sortie de Tanneau inguinal en arriére de cet orifice de communicalion Mais fort souvent la hernie enkystée est une hernie congénitale ; elle recounall m alors un mode de formation un peu différent. Le canal péri tonéo- vaginal ''^l ï reslé en communication avec le péritoine dans loule sa partie supérieure ; vers la racine des bourses seulement Tisolemenl entre cette cavité el celle de h séreuse lesticulaire s'est fait, el il existe à ce niveau y ne cloison, parfois fort mince, qui sépare ces deux cavités. La hernie qui descend dans la partie funi* culaire du canal vagtno-péritonéal distend cette menibrane, la refoule eaba* il an s la en vile vaginale qui est le siège d'un épancheuicnt séreux el, coifffr par elle, slntroduit dans celte cavité où elle proéminc plus ou moins. Celle disposition était des plus nettes chez un homme que j'ai récemment opéré pour une hernie étranglée; l'enveloppe qui séparait la hernie de la cavité vapnalc était cxcessivemenl mince et dépendait manifcslcmenl dune oblilératiott limitée à un seul point du canal péritouéo-vaginaL
Quoique les observations de licmie enkystée du lesticule ne soienl pas nombreuses, cette variété de hernie ne parait pas être fort rare, puisque dAcy Power en a monlré trois exemples empruntés à la collection de Si Bartholo* mew's Hospital, à la Société pathologique de Londres, et que j'en ai observa quatre cas dans ma pratique. On ne l'a guère observée qu a Télat délraaglfraentî pourtant, dans un fait de Dupuytren, l'anomalie était bilalénde, et clic
une nieV
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pul être étudiée dans toute sa simplicité du côté où il ne s'était pas produit d'étranglement.
Nous n'avons rien de particulier à signaler sur le contenu des hernies inguinales.
(Jiez les nouveau-nés et chez les enianls en bas ûge, elles ne renferment généralement que de rinlestin; chez Tadolescent et chez l'adulte, c'est Tinlestiu grt^le seul ou accompagné par Tépiploon qui entre le plus souveut dans ïeur composition.
L'S iliaque du côlon peut être rcnconlré dans les hernies scrotales gauches; sa présence, même en rabsenee (raccidenls, se révèle par les signes sur lesquels nous avons insisté en parlant des hcruies adhérenles.
Le etecum et Tappcndicc vermiculaire descendent assez souvent dans les hernies scrotales; on les y rencontre plus fréquemment à droite qu^à gauche. Suivant ïledi"ich(*), qui a fait une élude détaillée de la hernie du caecum à gauche, celle-ci s'observerait néanmoins dans un peu moins du tiers (28 pour iOU) des déplacements de cet inlcslin.
Quand VS iliaque se trou%^c compris dans une hernie s crotale ^ il y est en
néral entraîné par son méso ([ui, participant à la locomolion du péritoine, vient s'insérer sur les parois ou même au fond du sac lierniaîre. VS iliaque hcmîé présente donc souvent cette variété d*adhérence au sac qui est connue sous le nom d'adhérence par glissement. Quant au ca*cum» il est, dans le plus grand nombre des cas, pourvu d'un revêtement péritonéal complet; mais on l'a vu s'engager dans la hernie par celle de ses faces *|ui correspond à Tinserlion du mésocœcum : dans ces conditions, le caecum peut n'être revêtu qu'en partie par la séreuse et le soc fait défaut ou il est in*
mplet.
L*appendice vermiculaire (-), quand il fait partie d'une hernie, devient parfois le siège d*infIammalions qui se communiquent au sac herniaire, d'appendicites ni se terminent soit par perforation, soit par suppulion, soit par la production d'adhérences qui fixent Tléfinitivement Tappendice ca?eal dans la situation anormale qu'il occupe.
La vessie est souvent entraînée dans les hernies inguinales; il sera fait une étude à part de ce genre de hernies.
w L*estomac lui-même a pu être trouvé dans le contenu d'une hernie scrotale, ainsi que cela résulte d'un fait observé par Meinhard Schmidtp). Deipser a vu un rein mobile, prolabé, s'étrangler dans une hernie inguinale chez une femme. Nous ne connaissons pas de fait chez l'homme où cet accident ait été (»bser\é.
conyùniUik.— LîiUesHtj descend dans 1» cnvil6 périUv iiêo-vûginale diskfidiic par une lij drocèle fnngénîlale.— Le Icsliculi? csl tu eclopîe.
fMonod et Tcrnllon.)
<«) Hedrich, Gas, tnéd. de Straêbourg, 1880, XL VIII, 121-135.
(*) MoNKS, Sitffolk district med. Society, Bull, méd,, 1800, 13 juillet, p. 0.^3. P) Meinhard Schmidt, BerL Min. Wochcnschrîp, b janYicr i885, n* tO.
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Les hernies congénitales, surtout chez les tout jeunes enfants, renfermexil souvent une certaine quantité tle liquide; il s*agit alors d'une hydrocèle ooc-
FlG. M.
Fio, 05.
FiG. 9i et 93. — Kysle du cordon sperrnolique coeiislanlavec une hernie, — Dazifi la Ggure 9à, If kr^Li eni interposé entre la hernie cL ]e losticale. — Dans la figurfi 93, la hernie passe en avaot du kjsieei vient se mettre en mpporl avec ta vaginale. (Monod et Terrillon.)
génitale véritable qui accompagne la hernie, qui même parfois a précédé- ft
favorisé son développemenl.
Menlionnons enfin, comme une compli cation anatoniique assez fréquente, Il coexistence d'une hydrocèle enkystée, d'un kyste du cordon avec une heiiiif congénitale.
Sjrmptémes et diagnostic. -
I. CuEZ l'adulte. — La hernie inguioak se reconnaît à l'existence d'une luroeor présentant les caractères ordinaires ite hernies, c'est-à-tlire molle et souple, m général sonore, réductible el présenlant de rimpulsîon dans la toux et les effûrts Cette tumeur suit le trajet du cordoc sp>ermalique, apparaît à Taine au ntveio , de Tanneau inguinal externe par lequil elle sort et se dirige en g^énéral rers la racine des bourses dans lesquelles tUt j descend plus ou moins bas* Contrairement à ce qui s observe dans d'autif» variétés de hernie, la hernie inguinale détermine presque toujours de riocom
fio. 01. - Hernie ingtitnale double oblique externe. — Scrotnlc funkiilairt' à gouctie. — Pubienne à droite.
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modilé oa des doulciu-îî;, mthnc lorsqu'elle est dehors; quand elle est voluraioeuseï ces troubles fonctionnels s'augmentent souvent au point de causer une gône très grande, accrue par les IVoissemcnls auxquels est exposée la hernie, par les coliques et les troubles digeslifs auxquels elle donne lieu. Étant donnée une tumeur présentant ces caractères, on doit déterminer :
a. Si € est bien nne Iternie n t^tfftfrth on o affaire. — Deux a ficelions occupant la mCme région peuvent seules être confondues avec les hernies inguinales : Vht/droçèie cont/éaitaîe^ réductible comme elle, s'en distingue par la Iransparence qu'elle possède; le va7w:}ccit\ qui peut à la rigueur ôtrc confondu avec certaines tiernies épipioïques peu volumineuse;?, présente une consistance spéciale due aux pelotons veineux qui le constituent; il gonfle parfois dans les cïTorls, mais sans présenter d'impulsion véritable; enfin» quand on a déterminé la disparition de la tumeur par une pression mélliodique, si Ton bouche 1 anneau inguinal avec le doigt, on la voit se reproduire graduellement sous l'intluence de la réplélion des veines spermatiques. Certains lipome.^ dit cordon spen/iatitfite{^) peuvent être également confondus avec les hernies inguinales, mais particulièrement avec les épiplocèîes irréduclililes. A. Broca a réuni un certain nombre de faits de ce genre, fails dans lesquels le diagooslic est d'autant plus difficile^ que parfois le lipome inguinal coexiste avec une hernie. Des kif:^tp.< fin eorduHy le tealîcule en ectopie peuvent également en imposer pour une hernie inguinale, ainsi que nous le verrons en parlant du diagnostic des hernies congénitales dans lenfancc,
b. Lfi hernie e^^^i-elle nne hernie i)ifpiinale? — Il sufUl pour raffirmer de constater qu'elle sort par l'anneau inguinal externe et que le doigt qui la refoule pénètre dans le trajet inguinal où il sent Fimpulsion communiquée par les viscères dans les elTorts.
c. Quel e.^i (e degré de hernie inguinale auquel on a a/faire? — Rien déplus facile que de déterminer rexistence d'une hernie scrotale, d'une hernie funieidaire, d'un bubonocéle. Ouelques hésitations peuvent se produire dans la constatation des hernies interstitielles et des pointes do hernie. Chez les individus à parois abdominales faibles, la région inguinale bombe souvent dans les efforts ; une saillie se dessine au-dessus des parties interne et moyenne de Tarcadc de Fallope. S'agit-il d'une hernie interstitielle véritable? On peut raffirmer quand le doigt, introduit par l'anneau externe, trouve le trajet inguinal dilaté et fait disparaître la tuméfactioti qu'on observait sur le trajet du cordon. La hernie doit également être considérée comme étant h l'état de pointe toutes les fois que, au-dessus du milieu de Tarcade de Faïlope, on voit se produire une légère saillie dans la toux, que le malade aceuse une douleur persistante en ce point dans les efforts, que le doigt introduit dans Tanneau perçoit Timpulsion de la hernie, cl surtout que la pression exercée sur cette petite saillie la fait disparaître avec un bruit de gargouillement.
d. S'a{pt-tl d'une hernie oblique on d'une hernie directe? — Aucun doute ne peut exister sur l'oliliquité de la hernie lorsque le doigt introduit dans le trajet herniaire peut le suivre de l'anneau inguinal externe à Tanneau inguinal interne, et lorsque la hernie dessine un relief oblique, parallèle a larcade de Fallope,
^A. Broca» BuiL de la Soc. anat., 1S88, 5< série, t. IT, p. S81.
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remontant plus ou moins liaul en dehoi's à parlîr de 1 anneau ing^iiinal exteroe mais on manque absolument de caraclèresqui pcrmeltenl de reconnaître d'uni manière ceiiaine f|u*une hernie inguinale est une hernie directe.
MidgaJ^ne, et phisieiirs auteurs après lui» ont indiqué la forme de la hemi directe qui resterait à Félat de bubonocèlc, fnisant saillie vers le pubis, sans] tendre i\ gagner les bourses. A Bier^tre, où j'ai pu soumettre celte opiaioi
à une vérification anatomique minu tîense, j ai pu constaler que cette disposition appartenait également à des hernies obliques externes.
I^a dlrertlo/f tin trajet^ Ira versa ni la p[iroi abdominale d'avant en arriére el réduit à un simple orifice, si elle a quelque valeur lorsqu'il s'agît de hernies récentes, ne signifie plus rien dans les hernies inguinales ancieanes dont le trajet se redresse et sVITace peu à peu, en raison des modificalions que subissent le anneaux herniaires.
Enfin la ronsUttation th^^ battementî fh' fftrtvre épifffLstrique, par le doigt introduit à travers le trajet herniaire, est trop infidèle pour qu'on puisse en faire un nic^yen de diagnostic.
On peut donc présumer qu'une hernie, en raison de sa forme, de la direction de son trajet surtout, est une hernie directe, on ne saurait en donner la certitude.
e. La henih mt-elle une hernu' ron(p}tti(nfe ou une hcDiit* rtcquise? — D^ùt vire cotiSitféré^ comme une hernie congénitale toute hernie inguinale qui tombe au fond du scrotum en descendant en avant et au-dessous du testicule qu'elle entoure : une Irlle hernie est toujours une hernie vaginale testîculairf. On doit également tenir pour congénitales toutes les hernies inguinales qui s'accompagnent d'une cctopie tesliculaire quelconque du même cdté.
On pent finppotier (ju'une hernie qui ne descend pas jusqu'au testicule tèi une hernie congénilale, lorsque son premier développement remoiilc à l'enfance ou qu'elle a été précédée par une autre hernie, siégeant au nit^m^ point, dans les premiers temps de la vie; lorsqu'elle s'est développée brusqui^ ment, en atteignant aussittVt tout le développement qu'elle présente (on p<îul supposer alors qu'elle est tombée dans un sac préformé); lorsqu'elle est manifestement oblique, cylindrique, allongée comme en forme de boudin; ou bien lorsque sur son trajet on trouve un ou plusieurs resserrements qui lui donnent im aspect en bissac ou moniliforme, cntin lorsqu'cn refoulant la hernie i*n haut et en exerçant des tractions sur le sac danr> ce sens, ces tractioas se communiquent an testicule. On ne saurait néanmoins fonder sur ce» caractères une distinction clinique certaine entre les hernies vaginales funiculaires et les hernies funiculaires acquises.
r*ar conlre, les hernies de faiblesse, celles qui surviennent tardivement,
Fio« 9[i ~ ivniiforrunlion d'une hernie iuguiniik ilirecle tin vtMè f^nuclic.
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rraduellenicnl, chez ties gens tïgés et aHaiblis, sous rinlluence des elVorls cL le la loux, celles (jui ^'observeat chez des sujets dont l'ahdomen présente la ^disposition du ventre h triple saillie ou <lii ventre en besace, doivent ^}lre considérées comme des hernies acquises.
1/*. La nainrc des orf/anes contenus dans la hernie, la présence de l'intestin gi*élc et de l'épiploon, seroiil reconnues d'après les caracUTcs que nous avons signalés. On pourra supposer que ÏS iliaque est descendu dans le sac et qu'il s'y Irouve retenu par rinserlion de son méso, quand une hernie io«:uinalo gauche volumineuse, pourvue d'un anneau large, sera très ditlieilement réductible ou partiellement irréductible tout en restant souple^ sonore et eu donnant du gargouillcmcut aux doigts qui l'explorent. Les mêmes caractères observés du côté droit feront penser à une hernie du ca*cyni, mais cclle-ei n'a jamais été reconnue que par Topération ou rautopsie, tandis que la présence de Vs iliaque dans la hernie peut être diagnostiquée avec quelque certitude, ainsi quejeTai moi-même constaté.
»Nous indiquerons plus loiïi les caractères qui révèlent la présence de la essie dans les cyslocèles inguinales, (f. Peut-on reconnaître Fexistcnce des hmiies îngiânaîes rnres^ principalement des hernies interstitieHcs rongéuitales et propéritonéales? Ce diagnostic, i]ui présente un réel intérêt, car ces hernies sont dangereuses et réclament une intervention active, n'a guère été fait que lorsque les hernies de celte espèce étaient le siège d'un étranglement; la hernie ùiynino-int^'i-slilieik conr/étùiaie se reconnaît néanmoins très aisément, même en l'absence d'accidents [»ar le défaut du testicule correspondant qui n'est pas dans le scrotum, par 1 occlusion de l'anneau inguinal externe, parla présence, au-dessus de l'arcade lIc Fallope, d'une tuméfaction aplatie, remontant plus ou moins haut en s étalant dans la paroi, se tendant dans les elTorts, donnant un gargouillement manifeste et capable de disparaître ou de diminuer lorsqu'on exerce sur elle des pressions méthodiques.
La hernie pvopéntonéale^' méconnue souvent méfne au cours de Topération, n'a guère élé observée qu*à Fétat de hernie étranglée ; elle pourrait néanmoins, suivant Kronlein» être diagnostiquée, même en dehors de toute couqdication, par lexistencc d une tumeur, située dans la fosse iliaque ou derrière le pubis, ^Liujneur qui se tendrait davantage par les eftorts de réduclion pratiqués sur ^rla partie superficielle île la hernie située dans le trajet inguinal ou dans les bourses. L*absence du testicule correspondant rendrait encore le diagnostic plus probable.
La ht'nih enktjstée de In Innû^ne raginnti* n'a jamais été reconnue que par Topération.
11. f2ni£z i.ES NocvE\u-NÉs ET LKS JEUNES ENFANTS. — Le diagnosljc présente parfois des difficultés, tenant à ce que l'aj^parition de la hernie est iatermit* tente et que les cris et les eiTorts de lenfant ne la font pas ressortir.
Quand la hernie est scrolale, on ne peut la confiuidre qu*avec une hytleocèfe rtmffénittiie ; la transparenco, la reproduction insensible de celle-ci qui ne ressort pas subitement comme une liernie, mais tjui se remplit graduellement, l'absence de gargouillement, la sensation que donne la tumeur, qui est celle dune tumeur liquide, peu tendue, fluctuante néanmoinSj permettront de faire
un dîag:iiostic qui n'csl pas Toujours lacile; même lorsqu'on a n^connu rexislcnce d'un épanchcmcnl dans Li vaginale, il faut f^'assurer que derrière If liquide une anse d'inlestin ne vient pas s'engager dans la communicatMitt pé r i lo n é o- va g i n a 1 e ,
Oa observe souvent, m(^me ehe^ les non veau -nés, des hernies scrotales qui sont ma ni lestement indépendantes de la vaginale ; elles se reconnaissent à^^^ situation du tesliculct qui est situé au-dessous de la hernie. Ces hernies qifr^f reneontre fréquemment ehez les enfants malingres» cliélifs, mal nourris, on* tous les caractères des hernies de faiblesse : anneau large, parois abdominales faibles, coexistence d'une hernie du côté opposé ou même d'une hernie ombilicale. S'agit-il en f>areil cas de Iicrnies congénitales, c*est*à-dirf produites dans le canal périlonéo-vaginal ? C'est ce qu'on ne saurait affirmer
Ccst surtout chez les 1res jeunes enfants que la présence dans l'aine d*ujir tumeur qui» dans les cris et les cfTorls, se présente à raoneau ing^uinal exler pour rentrer ensuite dans le trajet ingnina!> pr^te a des confusions entre i hernies et certaines dispositions qui peuvent les simuler* On doit tout d*ab en pareil cas, s'assurer de la présence du leslicule dans le scrotum; s*il i sa place normale, la tumeur ne peut être qu'une hernie ou un ktjsle du cortUm, Or les kystes du cordon, môme lorsqu'on les refoule dans le trajet inguinal, peuvent y <îtrc sentis par la palpatiou ; une pression exercée de dehors co dedans les fait souvent ressortir. Leur consistance est dure, leur forme arrondie ou ovale; ils donnent la sensation d'un noyau de cerise qui s'échap entre les doigts qui le pressent, et non d'une hernie qui se réduit. Malgré \ caractères diUérentiels, ce diagnostic est parfois d'une réelle difQculté.
Quand le testicule n'est pas à sa place, on peut se demander si la g-rosseiir qui persiste à laine est le testicule seul ou accompagné d'une hernie, ou uoe hernie précédant le testiouîc. Dans ce cas encore, la consistance de la tumeur, sa Ibrme et sa mobilité, la manière dont elle se déplace tout d'une pièce âii lieu de s alTaisser par la pression, permettront d'éviter les erreurs. En cas i doute, il faut se garder d'appliquer un bandage et attendre que le déplacen se soit prononcé davantage pour reconnaître la nature de IVirgane qui y pr pari et pour le traiter en conséquence.
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Accidents. — L ^JélmnifleiHent des hernies inguinales ayant servi de ] à la description générale qui a été faite de rétranglement lieniiaire, n avons à indiquer ici que ceux de ses caractères qui sont tout à fait entiers h la hernie qui nous occupe.
Ua(/eHt de rétranglement dans les hernies acquises est presque toujour collet du sac; celui ci se trouve souvent renforcé par son adhérence h Taon inguinal profond dont les fibres a rci formes se confondent avec sa circoll rence : on attache d'ailleurs moins d'importance à la détermination de agent depuis qu'on a renoncé à ivratit[uer le déhridement externe. Ce faut retenir, c'est que rétranglement dans les hernies inguinales siège le ] souvent très haut, à la partie la plus profonde du trajet .
Dans les hernies congénitales, l'agent constricteur est d'ordinaiit^ le ! rement du canal péritonéo-vaginal qui correspond à l'anneau interne; Go^ doDs un certain noml>re de hernies rongènKales étranglées. Va trou%é siti
A(:<:ii>EXTS.
2 centimètres i/2 ou a centimètres au-dessus de ranneau iïifjfuinal externe: mais il n*eii est pas toujours ainsi, et Fun quelconque des rétrécissements et des replis valvulaires qui marquent la tendance à loblilènUion du processus vaginal du péritoine, peut devenir une cause d'étranglement. Trélat a partir'ulièrement insisté sur les faits où un diaphragme* rétrécissant le sac congénital dans le scrotum même, vient étrangler l'inteslin au ntveau du point où le canal pérîtonéovagiual s'abouche avec la cavité vaginale pêri-testiculaire, Duret a décrit k tort cette variété d'étranglcmeul comme une hernie à part, h laquelle il a donné le nom de hpnue fiatiritlo-irstiaflaire. Ces replis qui, dans les hernies congénitales, étranglent l'intestin sont minces, présentent un bord tranchant sur lequel Tinlestin se coupe très rapidement ; de là la gravité particulièn'! de ces étranglements. Dans les hernies inlerslilielles le siège de l*étranglement est h Tanneau ingtiinal profond. Dans les hernies [«ropéritonéales, c'est à rorifice de commuuiration qui donne accès du péritoine dans lô sac profond, sous-péritonéal, qu'on reneonlre lobslacle à la réduction. Enfin, dans les lieruies enkystées, l'agent de Fétranglemcnt est parfois le même que dans les liernies ordinaires; dans des cas plus rares et dont j'ai rapporté un exemple, riutestln s'était clranglé dans l'orifice créé par la rupture de la cloison qui séparait le sac herniaire de la tunique vaginale: Pelletan le premier avait signalé un fait de cet ordre.
Dans les cas où il existe une et^topie du testicule, quoique celui-ci ne puisse être considéré comme produisant rétranglenient, il y concourt parfois cependani eu s'opposant à ta réduction. Les tentatives de taxis ont pour cflet de l'appliquer comme une soupaiJe sur rorilice de communication du sac avec le péritoine et de fermer ainsi ta porte a la rentrée des viscères.
Nous ne dirons rien des phénomènes qui signalent rétranglement des hernies inguinales et de leurs stjntpl<httrs, si ce n'est que cet élranglenient est presque toujours accompagné de douleurs vives dés le début, et que» par conséquent^ il ne saurait guère passer inaperçu, La compression du cordon spermatiqiie [u*oduite par la liernie, entraîne parfois du gonflement et une sensibilité marquée du testicule.
Le dktfjnosttc de rétranglement dans les hernies inguinales appartenant aux variétés communes ne nous arrêtera pas non plus ; on doit tout d'abord con- |fltater qu'il s'agit d'un étranglement herniaire et rpie c'est une hernie inguinale ([ui en est le siège ; les relations de la tumeur avec le cordon spermatique, l'impossibilité d'introduire le doigt dans rorifice inguinal externe qui est rempli par la hernie, le pédicule de celle-ci, facile à sentir en haut et en dehors d'elle, au-dessus d'une ligne allant de Tépine iliaque antéro-supérieure 6 l'épine du pubis, ne laisseront pas de doute à cet égard.
L Cette hernie est-elle oblique ou directe? Nous avons vu que cette question i©e pouvait être le plus souvent tranchée, surtout pour les hernies anciennes, que par la forme allongée, oblique du pédicule de la tumeur, mais que s il est souvent assez facile de reconnaître avec certitude qu'une hernie inguinale appartient a la variété oblique externe, il est presque toujours impossible d'affirmer l'existence d'une hernie directe. La hernie est- elle congénitale oti acquise? Aux caractères que nous avons indiqués à propos du diagnostic des hernies inguinales réductibles, il faut ajouter dans certains cas l'issue brusque
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et subite d'une hernie qui, du premier coup, tombe jusque dans les bourses el qui s*élrangle au moment môme de son appîiriiion. Nous n'insisterons pasid sur la d/4orminnlion du siège et de rageni de rétranglcment, de son élroitessc, sur ijolle des lésious |ïrol>aL>les de rintesliu, toutes queslions qui ont é^ déjà Iraitées. ^H
Sigualuus, romme seules conrusions possibles, rerrcur qui a été faite TP preudi'f^ pour uue hernie étranglée un ktjsU' enflamme du cor<Jon{^)^ une innata^ niidioii du cordon spernialique, une ftmUe^ un phfegmon ou un ahcês périM ctitftire, une pldi-hUe tht piextfi^ painpiniformcC*), une hrmalocêle (') cons tive à une contusion de Faine. Un peu d*allention doit suffire pour éviter] erreurs, a moins toutefois qu'un étranglement tieruiaire profond ne coînd avee une de ces afï'ections et ne soit masqué par elle^ comme dans un cas< Verneuil et moi nous avons observé {^).
LVctopie inguinale du les!i(^ule peut ilomier lieu à des aecidenls, signafi par tous les auteurs et imputés par eux k l'étranglement, à la torsion ou à i itammation de l'organe mâle déplacé, et qui simulent à s'y méprendre d*un étranglement herniaire; la douleur, d'abord localisée h Faine, s'irrai] l*abdomen qui se l*allonne; siu'viennenl ïîientdt des vomissements qui pcuf uu^mr^ prendre le caractère fécaloïde, il existe une constipation absolue, At rangoisse; le pouls, le faeies prennent le type abdominal. Reconnaître que k testicule est en eclopie, tet est le premier pi^int dont la conslaLalion s*îm|Kiâê: maïs, est-ce le testicule lui-même qui est la cause des accidents de pscil étranglement ou m^^me de péritonite qu*on observe? N*a-t-on pas affaire étranglement siégeant derrière un testicule en eclopie dans un sac péritoa vaginal interstitiel ou profond ? Ostce qu'il sera parfois très difficile de décider La tumeur constituée par une liernie est plus volumineuse, moins dure, main^ sensilite aussi peut-être que le testicule enllammé dans Faine ; mais celui-Oj peut s'entourer d'un épanehemcnt vaginal qui en masque les caractères. Q^M les accidents auxquels donne lieu le testicule en ectopie, les phénomènes tlT^ elusion offriront un ensemble moins complet que celui auquel donne lieu i étranglement véritable; enfin la sensibilité particulière que présentent le | cule de la hernie étranglée et Fabdomen au-dessus de lui, devra être pris considération; mais la confusion reste possible, elle a été commise : da cas de Steidele, cité par Bicliter, une hernie étranglée, prise pour le lest qui manquait dans les bourses, ne fut pas opérée et le malade mourut. L*ef invei'se est moins fatale, ainsi que le montre une observation de Delasiau^ où, en opérant ce que Von croyait être une hernie, on trouva que les accid étaient dus au testicule retenu dans Faine et dont l'extirpation fit ces les accidents.
Certaines variétés rares de hernies inguinales peuvent être reconnue^ quelles s'étranglent; c*est ainsi que la hernie pariétale congénitale, la lie périionéO'Vnginah' inlt'rslHif'lfe étranglée se révèle par Fexîslence d'un
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(*) BouissoN, Tribut â ta chirurgie^ t. IL 1^ 453, 1801.
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(*) F. Bewoer, France méd., p. 455, 1«7$.
(*) Delasiauvc, Revue méd, franc, ci èlvaïig,^ mars 1840, t. L p. 5tî3.
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ment plus ou moins étendu et comme étali'^ de la piu-oi al>Jomiiiale au-dessus lie rareatle de Fatlope; la hmiéfaclion douloureuse, parfois sonore et donnant du gargouillement à la palpalion, fail corps avec !a paroi abdominale et ne jieul élre prise pour une tumeur plus profondément siluée el qui soulèverait celle-ci; le diaj^mostic de la varièlé de lieniio étranglée à laquelle on a attaire est établi par Tabsence du IcsUculc dans le eôté correspondanl du scrotum.
Le diag'Doslic de la bernie pmpèntonéale étranglée est moins facile» mais il a pu être fail (Knmlein) m Ame avant ropéralion. Avec les symptômes généraux et les phénomémes abdominaux d'un étranglement herniaire, on observe en elTeldans les cas de ce genre, une hernie superlkielle, scrotale ou interslilielle, modérément tendue, dont ou obtient la réducliou par des eflbrts modérés^ mais qui se reproduit dés que ceux-ci sont interrtnnpus. En déprimant la paroi hdominale, au niveau de la Ibsse iliaque ou plus en dedans vers le pubis, on peut sentir une tumeur tendue et douloureuse, dont le volume et la dureté augmenlerU h>rstpi'on réduit la partie exlérieure de la hernie ; c>st le diver* icule propéritonéal du sae que parfois on ne découvre, dans Texcavalion pelvienne, que parle loucher vaginal on rectal combiné au palper. Le leslieule fait le filus souvent également ch^faut dans le serolnm. Il est prolinble ([ue fou méconnaîtrait moins souvent les faits de ce genre si l'on pensait à leur existence* possible.
Il est enfin certaines variétés de hernies inguinales étranglées qui ne peuvent être reconnues que par l'opération : tels sont b's cas de lu^rnics enkystées de la vaginale, et ceux où rétranglemenl est constitué par une valvule ou un diaphragme du canal périlonéo-vaginal dans sa [>ortion scrotale,
L'étranglement est rare dans hernies inguinales des enfants; on Fa néanmoins observé même dans les premiers temps qui ont suivi la naissance. Le diagnostic des accidents est rendu tout particulièrement difficile par la fréuence des troubles des fondions gaslro-inteslinales à r*H âge^ par les jdiénoménes généraux graves qui les accompagnent, convulsions, refroidissement rapide, afï'aissement el colla|J5us, et qui peuvent en imposer pour les symptômes d'un étranglement, cnQu par la pelilesse et la mobilité des parties qui en rend Texam^n très incommode. Le testicule, dont la migration est souvent imparfaite, la présence d'un kyste du cordon peuvent encore multiplier les causes d'erreur. Il ne faut pas oublier que l'étranglement d'une hernie est un accident des plus rares chez les jeunes enfants, tandis que les troubles provoqués par rissue un peu subite d'un Icslicide retenu dans le trajet inguinal, sont des plus fréquents : mais, s'il persistait quelque doute, on n'hésiterait pas à donner du chloroforme pour pouvoir examiner la tumeur sans être gêné par les mouvements, les cris, la tension de la paroi abdominale.
IL Nous n'avons rien de particulier à dire des vpîphcèleH iutjnhmitiiy enllinnmées, i\Q?> pênioniles henufihrH qui atteignent les hernies inguinales, des iirritlenU divers qui peuvent atteindre I intestin dans le sac : étranglements par brides cl volvulus, obstruction par des corps étrangers, perforations, néoplasmes; nous avons traité de ces sujets avec des détails suffisants dans les généralités qui oïd précédé ce chapitre.
Les hernies ittyidnates incoerdùtes, celles qui sont devenues irréductibles pur perte de droit de domicile, méritent cependant une mention.
ol subilo (l'une hornie ijni. < (jui s'élranglo an inoiiuMil n sur la drlermiiialion dn si.'lessc, sur co\U* <los lésion- | déjà Ira il ces.
Sif^nalons, coinino s<mi!.
prendre pour une liernir «• nialion du cordon sprrîn.i' vnhiin\ une phh'hit*' île (ive à une conlusion dr ' erreurs, à moins Icuilr:..
avec une de ces ane«'i.
N'erneuil <»l moi nou< r
l/(M:topie iiii^uinalc .; par tous les auteurs i' llanimalion de rorii.r = d'un élranjjflement in • l'alxlomen qui se l»a!' même prendre le c.
l'auj^oisse; le pouN.
lesliculo est en e«|.
mais, est-ec le le-:
élraujiflemenl o\\ n élranfrlemcnl siivai^inalinlerstilji • La tumeur consi:
sensible aussi ppeut s'entourer • les accidenls a:
clusion ofl'rii' étranglcuKMii eule de la hconsidéra (i«' cas de Sic!
(pii manij'' inverse coù, en o| étaient ■ les acci
CcrI:
qu'cll.
iïilùx mnginn dans le paqucl inles-
^ portions d'épiploon irréduc-
oiivre h la palpalion sont dues
M-H le gros intestin. Essaye-l-on de
'inales se laissent refouler sans
lire qifon les réduit, d*autres
1 chirurgien et viennent remplacer
r^cs dans Ift ventre. Dans d'autres
si^ réduit sans trop de difficultés,
i^jîoséc gonfler et se tendre, toute
l;iul ronipenséc par un accroissement
^•rin rivi»c bien des peines à réduire la hernie,
«pU m* xïduitF^ dans le trajet herniaire qui la
ilnec, < e quelque forme que soit celle-ci et
■ rt qm la maintient, la hernie s'échappe
ii'orL et par le fait même de la station
Nation de ces hernies quand elle peut
sensation de gène ei de malaise abdominal,
auxquels donnent lieu ces hernies volumi-
^ uérale du ventre, des troubles digestifs
issemenLs; elles & nccompagnent de tirail-
dc l'abdomen ou aux lombes qui forcent
courbés en avant : de temps en temps, elles
^ tr^s vives. Il en résulte pour le malade une
I ée que la hernie est plus ancienne; le volume
uiment, les troubles qu'elle détermine, loin de
■H s*accroissant avec Tâge.
le point de départ d'accidents menaçants pour
-çmenls continuels, elles peuvent être atteintes
rarement elles donnent lieu à un étranglement
jfc, se constitue presque toujours lentement et où
■ni de rintestin compris dans la hernie jouent un
la conslriction.
i!e que les hernies inguinales irréductibles par leur Hilirmité des plus pénibles qui devient parfois un particulièrement quand une maladie intercurrente de Lcnt en accroître les inconvénients.
liologiques, fréquence, mode d'origine. — Les
il ile beaucoup les hernies les plus fréquentes chez i Kj fournie par la Société desbandagesde Londres, en 1865, 'l>orlîon de 4050 hernies inguinales pour 150 crurales chez
îi^rnîes observés par nous au bureau central, 5997 con- ;L'ts masculins âgés de plus de quinze ans; de ceux-ci, 5873
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Ccrlaines hernies inguinales, sans être très volumineuses, ne peuvent èlra
conLenues; elles s'échappent sous tous les bandages : c*esi entre la racfc la verge et la pelote tlu bandage que s'insinue en général i*inLestin tomber clans les bourses; le moindre elïortdu malade suftit à le faire sortir Cette impossibiHté de la eonlentton s'observe surtout ehez des sujets obèses a ventre volumineux, chargé de graisse et assez ten*hi. Il est probable q\ïe chez eux il y a. par le fait de la sureliarge graisseuse, une disproporlion eaLnc le volume du contenu de Fabdomen et la capacité du contenant*
D'autres fois on peut s'assurer tpie, ini^me lorsque la hernie paraît rédu un peu d'épiploon» probablement adhérent» reste dans le sac liernîaîre. cet épiploon irréductible qui favorise le glissement de nouvelles proportili de ce repli perilonéal et lissuc de Tin tes tin.
Lincoercibilité s'observe, ainsi que nous Tavons dit, dans un certain nombre de hernies de Tn iliaque du côté gauclie, dans celles du ctecum, à droite; cHc est due à ce que le gros intestin est retenu tout au moins en partie, dansj hernie par son niéso dont rinscrtion a été attirée dans le sac par le glissein du péritoine qui a constitué ce dernier. De Iclles hernies se reconnaisse^ leur irréductibilité partielle, à ce qu elles ressortent aussitôt lorsqu^on p^irvid à les refouler en partie dans le ventre, à ce que la partie iiTéductible est sonore, présente des gargouillements, et donne lieu à d'assez fréquentes coliques.
Les hernies qui, suivant Texpression de J.-L. Petit, ont perdu droit de domicile sont toujours des hernies scrotales occupant un seul des côtés ou les deux côtés des bourses.
Si la hernie est unilatérale, elle ne remplit pas moins la totalité du scrolam; le testicule du côté sain reste situé bien au-dessus de Icxt rémité inférieure de la tumeur, le raphé est attiré, par la distension de la peau, sur la hernie qu'il divise parfois eu moitiés presque égales : celle Uimcur se continue audessus de Icpine du pubis et de Tarcadc de Fallope par une saillie qui « confond peu à peu avec la paroi de l abdomen. L*anneau dans ces cas est en général très large, il peut admettre deux, trois, quatre doigts et plus; le trajet est devenu direct. Jaî vu de ces hernies qui distendaient le scroluro À U point qu'elles paraissaient s opposer h la descente ou tout au moins à l'accrai»' sèment d'une hernie du côté opposé pour laquelle il ne semblait plus rester de place dans les bourses-
Quand la hernie est double, elle est en général plus prononcée d'un cjuc de Tautrc et le raphé est attiré du côté où le volume est le plus cnasii rable. En pareil cas, la verge a presque toujoui^s disparu. Les tég-uments ( été comme absorbés par les enveloppes de la hernie, et rorifice du prép ne se révèle plus que par une dépression infundibuliforme siégeant sur:J licmie î la peau de la région pubienne avec ses poils, celle de la face int des cuisses sont attirées sur la tumeur. Celle-ci peut descendre jusqu'à b partie inférieure de la cuisse, jusqu'aux genoux et même plus bas. Souv< les hernies aussi volumineuses présentent des altérations diverses de la érythème, eczéma, ulcérations de la peau, produites par la pression inoppor lune des bandages et par le contact de Turine qui s*écoule à leur surface. J'i vu une de ces hernies qui présentait des battements ou, plutôt, une vi
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liûe ceux quavalL olileruis Malgaigne dans des recherches atialogues, mais porLanl sur un pcliL nombre de fails.
Frcf/tanu'v r*'hflirn tfr.^ <^//rf*r>v*s <»,s"^jfV/'s lie tiernie^ iHffifhitilrs, — Les Iieriiîi's Hîiguiiiales ciljhques exlenies oui toujours élé cons^idérées comme bcoiicoiip |dus rré*iiientes f|ue les hernies directes, mais il faut remartjuer tjuo les signes sur lesquels ou se fonile pour distinguer les hernies appartenant à ces deux variétés, sur le vivant, sont moins probants ipron ne l'a cru et que ce n'esl que sur les faits analomiques et sur les notions acquises dans les opêralious ihirurgicalcs qu'on peut se fonder, pour établir entre tes hernies obHques rxlernes et les hernies directes une relation numérique exacte. Sur 289 horuies inguinales dont il a tait la dissection, .Jules Cloquet a constaté rexislenee de 20Jj tiernies obliques externes et Hi\ hernies directes, ce t(uî scmblerail indiquer que ces dernières représentent plus d'un tiers des hernies inguinales. 11 est encon* difficile d'établir la pro|ïorlion des hernies conf^énîtales aux hernies acquises; les hernies congénitales testicuJaires, celles qui se conqiliqnent dune eclopie de la glande séminale, les seules qu'on puisse reconnaître avec certitude sur le vivant et mOuie sur le cailavre comme étant des hernies péritunéo-vaginales, sont relativement fort rares. Ouanl aux liernies vaginales funiculaires ou inlerslitiellcs, sans eetopie, rien sur le vivant ne [lernif^t de tes ilistingner d**s hernies acquises, cl dans bien des cas celle délcrunnation resie douleuse même *^ur le cadavre, en s'aidant des caracléres ana* toniiqucs dilTérenliels que nous avons indiqués. Il faut doue considérer comme une sinqde vue de l'esprit lopinion qui tendrait h faire de jiresque toutes les liernies uldiques externes des heruies congénitales, et à ue ranger parmi les hernies acquises <[ue les hernies directes,
* Oriffine tH ffrrrtoppemenl ^/çx tirniWf^ inffttînnhs. — Il est positif qu'un cer- ■lain nombre de considérai ions |*euvent faire supjioscr que les liernies inguinales obliques externes sont plus souvent qu'on ne l'a cru jusqu'ici, d'origine congénitale. Parmi les conditions étiologic[ues, rinlluence de Fhérédité, le retour souvent observé, chez un adulte, d'une hernie rjui avait existé dans la première enlan«*e et qu nu avait crue guérie; parmi les conditions anatomiques, la fréquence des anomalies péritonéo-vaginales, la situation du sac lierniairc !iu centre de la gaine crémastérienne, sont de cet ordre. D'autre part, Tiiinuence héréditnire s'observe aussi bien et même davanlagf' pour les hernies de faiblesse; ïù^e tardif auquel se développe la majorité des hernies inguinales, leur apparition bilatérale, simultanée ou successive, la forme particulière du vcnlie r'hez <'eux qui en sonl alleints; enfin le fait anatomiqur bien rouslaté, que dans un fort grand nondire de tiernies inguinales les plans musculaires delà paroi abdominale, spécialement le petit oblique et le transversc, sont moins développés et descendent nn>ins bas tjue dans Fétat normal, loules ces raisons plaident en faveur île la plus gj-amle fréquence des liernies acquises. Il est permis de supposer que la prédisposition congénitale el les circonstances accidentelles s'associent dans un bon nombre de cas pour développer une véritabïe heinie acquise aux déjiens d'une défUTSsion infundibuliforme du péritoine persistant au niveau de Tanneau interne depuis la formation du conduit péritonéo-vaginal et servant en quelque sorte d'amorce h la hernie : mais il ae s'agit pas là de hernies congénitales dans le seul sens qu'on donne
722 IIEUNIES INGUINALES.
étaient atteints de hernies inguinales, 429 de hernies d'une autre espèce, seules (124) ou coïncidant avec des hernies inguinales (305).
Sur 1211 garçons et enfants mâles âgés de moins de quinze ans et porteun de hernies, 1066 présentaient des hernies inguinales (*).
Des 5875 cas de hernies inguinales observées chez Tadulte, 1042 étaient des hernies simples dont 557 siégeaient à droite et 485 à gauche. Dans 4526 cas la hernie inguinale était double, dans 174, elle s'associait à des hernies multiples, dans 111 à une hernie crurale, dans 20 à une hernie ombilicale.
Sur 1066 cas de hernies inguinales observées chez des garçons de moins de quinze ans, 628 concernaient des hernies simples, dont 456 du côlé droit. 192 du côlé gauche; il n'y avait que 512 hernies inguinales doubles, 97 hernies inguinales associées à des hernies ombilicales, et 29 où les hernies ctaieot multiples.
Il ressort de ces chiffres que la hernie inguinale, beaucoup plus fréquente à droite dans les premiers âges de la vie, voit s'égaliser la proportion des hernies gauches chez l'adulte; cela -tient au développement ultérieur d'une seconde hernie inguinale chez ce dernier et, par conséquent, à la prédominance des hernies doubles sur les hernies unilatérales. Cette prédominance s'est montrée fort considérable dans ma statistique, et bien supérieure à celle qu'ont trouvée Malgaigne et la plupart des auteurs (*).
La prédominance des hernies droites sur les gauches est d'ailleurs marquée par ce fait que, même en cas de hernies inguinales doubles, la hernie droite csï d'ordinaire plus volumineuse que la gauche ; sur 2708 cas où le volume des hernies droite et gauche était inégal, j'ai en effet trouvé dans 1525 d'entre cui la hernie droite plus grosse que celle du côté gauche. Dans près de 2000 cas néanmoins, le volume des deux hernies était très sensiblement le m^me.
Nous avons indiqué la plupart des conditions étiologiques qui président au développement des hernies inguinales en parlant des causes des hernies en général. Nous ne rappellerons donc ici que ce qui a trait à l'âge auquel apjvipaissent ces hernies. Ce qui frappe surloul, c'est l'énorme quantité de hernies développées presque aussitôt après la naissance, ou tout au moins dans If premier mois de rexistence (450 cas sur lOOC hernies inguinales obser\êcs chez l'enfant). Des hernies inguinales apparaissent encore, mais déjà beaucoup moins nombreuses, les mois suivants; à partir de la première année, la* fréquence de leur apparition continue de décroître jusqu'à l'adolcsconce. Mais, à partir de quinze ans, le chiffre des hernies (pii se développent chaque année se relève graduellement pour atteindre un véritable maximum entre quarante et quarante-cinq ans. Au delà de cet âge, l'apparition des Iiornies devient moins fréquente tout en restant très élevée eu égard au nombre des sujets (jui le dépassent. Ce résultat, fondé sur l'exanion de lOOOO cas, confirme et re<-
(*) Cette proportion, un peu plus forte des hernies inguinales chez Tadulte, parait due à la grande Iréquence de la hernie ombilicale dans les premières années do la vie.
(-) Cela Uent à ce que, sur les sujets qui viennent consulter pour une hernie, ondinrouTre très souvent une pointe de hernie du côté opposé, lorsqu'on les examine avec attcnlioB. mais qu'il est 1res rare que les malades viennent demander des soins pour une points Je liernie lorsqu'elle est seule. Un certain nombre de hernies simples échappent ainsi h Vtxt men, au moins dans les premiers temps de leur développement.
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(itif^ ceux c| travail obtenus Malgaignc tlan^s des recherelies analogues, mais (yorLanl sur un [>etit nombre de faits.
Fréfftience rrifriire fMs tli verses espèces de hernie.s ittfptînales. — Les hernies iuf^iiiuales obliques cxlerncs ont toujours clé considérées comme beaurou|> plus fréquentes que les liernies ilirceles, mais il faut remarqiif^r que les signes sur lesquels un se fonde pour distinguer les liernies apparLenaiit a ces deux variétés, sur le vivant, sont moins probants qu'on ne la cru et que ce n*cst ipie suj" les faits anatoniiques et sur les notions acquises dans les tapera ï if uis I liirnrgicales qu'on peut se fonder/ pour élnbUr entre les hernies obliques externes et les hernies directes une relation numéritjue exacte. Sur !:289 liernies inguinales donl il a fait la (lissectiori, Jules Cloqueta constaté rexisleuro iie -H\7y hernies obliques externes et W hernies ilirectes, ce *jui sendjlerait indiquer que ces dernières représentent plus iïiin tiers des hernies inguinales.
Il est encore diflicile d*établir la proporlion des hernies congénitales aux hernies acquises; les hernies cougéiiilalcs Icsticulaires. celles qui se eonipliqueut d'une eelopie de la glande séminale, les seules quoo puisse reconnaître <avec certitude sur le vivant et mémo sur le cadavre comme étant des hernies |>éritnnéo-vagina!es, sont relativement fort rares. (Jnanl aux hernies vaginales funiculaires ou interstitielles, sans ectopie, rien sur le vivant ne permet de les distinguer des hernies acquises, et dans bien des cas celle détermi nation reste douteuse m<^me sur le cadavre, en s'a i riant des caractères anatomi((iies dilîércnlit^ls que nous avons indiqués. Il faut donc considérer comme une sinqïle vue de l'esprit lopinion qui tejidraità faire de presque toutes les hernies obliques externes des hertues congénitales, et a ne ranger parmi les liernies acquises que les hernies directes.
Oeigine et tiéreitippei/ieni <fes iternk\^ ImjtjitMles. H est positif qu'un certain nombre de considérations peuvent faire supposer que les hernies inguiludes obliques externes sont plus souvent i[u'on ne l'a eru jusqu'ici, d origine congénitale. Parmi les conditions étiylogit(ues, rinflnence île rfiérédilé, le retour souvent observé, chez un adidle, d'une hernie (jui avait existé dans la première enfanc^e et qn*on ïivait crue guérie; panni les conditions anîitornïi|ues, la fréquence des auonialif*s péritonéo-vaginales, la situation du sac herniaire au centre de la gaine créniastérienne, sont de cet ordre. D'autre part, 11 ulluence héréditaire s'observe aussi bien et même davantage [lour les hernies de taiblcsse; liigc tanlif au*|uel se dévelop|)e la majorité îles hernies inguinales, leur aiqiarition bilatérale, simultanée ou successive, la forme particu* liére du ventre chez ceux qui en sont atteints; enfin le fait anatomîque bien fonstaté, que dans un iV>rt grniHl noinlire ile liernies iiiguiiud^^s les plans uiusl'ulaires de la |Kij'oi abd*>uiinale, spécialcincnt le |>etit oblique et le trausverse, sont moins développés et descendent moins bas que dans Tétai normal, toutes res raisons plaident en faveur de la plus grande fréquence des hernies acquises. Il est permis de supposer que la préilis[iosttion rongénitale et les circ(*nstances accidentelles s'associent dans un bon nombre de cas pour développer ime véritable hernie acquise aux dépens d'une dépression infundibuli* forme du péritoine jiersistant au niveau de Taon eau interne depuis la formation du conduit péritonéo-%'aginal et servant en quelque sorte tl'amorce k la hernie : mais il ne s agit pas Ik de hernies congénitales dans le seul sens qu on donne
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acluellcment à ce mol el jusqu'à ce que le fait conlraire puisse ùire appuTc sur des données précises, la majorilé des hernies inguinales obliques externe*^ doit ôlre considérée comme des hernies acquises, les hernies congénitales qui se font dans un sac pcritonco-vaginal préformé ne consliluanl importante et très nombreuse exception.
Traitement des hernies inguinales. -- A. Chez VaduUe^ les inguinales réfhtciiblm doivent ôLre matnlenues par rapplicalioa et le porl d*iiii bandage. Celui qui convient le mieux est le handatje imtuituil ftyturai^ lequel la pelote fait corps avec la ceinture du bandagCt l'exi remit*' nntéri* du ressort étant rivée sur lecusson de la pelote. Dans les hernies de peli de moyen volume, dans les hernies interslilielles, pubiennes, ou serotal faciles à maintenir avec un doig! placé sur ronfice inguinal exleme» une pelote ovalaire (voy. fig. 5(i), à grosse extrémité dirigée en dedans et en ba^ couvrant exactement l'anneau inguinal externe et le dcbordant dans tous ||^ sens, suffit amjrlemcnt à la contention. Cette pelote doit ^Ire «ioiiple el ff^Ê convexe; les pelotes petites, dtires et saillantes se déplacent plus aisément et ont, à la longue, l'inconvénient d aiïaiblir la paroi abdominale au nîret^^ du point sur lequel elles exercent leur pression, ^H
Une erreur 1res commune consiste a placer la pelute au niveau de la racin*' des bourses sur le pubis lui-même ; le bandage ainsi disposé exerce une près sion difficile à supporter sur le cordon sperraatique; la pelote oo même temps découvre trop le trajet înguînal et permet a rinteslin de s'y engrager el à ia hernie de sortir au moindre elVort* Malgaigne était tombé dans une opposée en recommandant de faire porter la pression de la pelote sur le tfnj inguinal principabmient, ou même quelquefois au niveau de Tannoau înguifl inlerne; rexpcricncc tlémonlre que lorsque l'anneau inguinal externe n es couvert par la pelote, la hernie ne tarde pas à sortir, la tension du grand oblique dans les efforts suspendant faction que le bandag^e exer le Ira jet inguinal poiu" appliquer 1 une contre fautre ses parois.
il faut donc que la pelote recouvre f orifice inguinal externe en remontiuii un peu en haut et en dehors pour agir par son extrémité supérieure surir trajet inguinal lui-même.
Dans les herni*'s directes (nous entendons par ce terme celles dont le trajet se réduit à un siuïple orifice, correspondant à l*anneau externe), la pelote doîk être placée centre pour centre sur cet orifice. A mesure que f anneau inguiQ externe se montre plus dilaté, il convient d'agrandir les dimensions de la pel< de manière qu'elle déborde toujours en tous sens ses limites.
Le ressort, dons le bandage français, présente une torsion calculée suri configuration <lu bassin dont il doit épouser tous les contours, s appuyant i arrière sur la région sacrée, passant à égale distance de la crête iliaque et gi-anJ trochantcr et venant, par son extrémité antérieure ou collet* s'ineur en bas et en dedans pour se fixer sur f écusson de la pelote. Le collet e§t seule partie du ressort qui ne doive pas reposer sur la surface tégumeotaircî il doit être plus fort que le reste du ressort pour éviter les ruptures qui se surtout en ce point.
L'orifice inguinal externe regardant en bas et en avant, pour que la pr
rïANDAflKS.
tlu baûdage s exerce perfïonilieulaii-ement à sa surface, il faut que la partie la (jIus antérieure du ressort présente une torsion qui lui permette d'exercer sur la pelote une ne lion dirigée d'avant en arriére et de bas eu Imut ; le bord inférieur de celle-ci se Irouve doue placé ,«;yr un jilan postérieur ù celui de son burd supérieur; plus une hernie inguinale a de tendance à sortir, plus il convient d'augmenler celle obliquité de la jiclote; c'est ce qu'on appelle faire piitrcr le bandage,
L'aclion <iu sous-cui.sse est presque nulle dans le bandage inguinal ordi^ naire; on peut le supprimer même cbezjles sujets dont le ventre, un peu proéniinenl, euipéche la pelote de remonier; il ent nécessaire au contraire riiez les individus qui ont le vcnlre plal.
Le bandage anglais^ d ailleurs, convient également à merveille pour cette sorte de bcrnie, mais il ne nous paraît pas mériter la prédilection que Malgaigne avait pour lui.
Méme dans les beruies inguinales ordinaires, Jobn Woud a conseillé de creuser la pelote (qu'il fait fabriquer de préférence en vulcanite) d'une rainure oblique, ou de la disposer en forme de fer à cheval pour éviter la pression douloureuse sur le cordon spermalicpie. C'est une précaulion qui n*est pas nécessaire quand on emploie, comme on le fait généralement, des pelotes rembourées en molleton piqué ou en laine et recouvertes de peau*
Des hernies volumineuses, dans lesquelles ranncau externe et le trajet sont dilatés, ne peuvent souvent être contenues par de tels bandages. Il faut avoir recours alors non seulement a des ressorts plus forts, parfois h des ressorts doubles, mais donner a la pelote une disposition dilTé rente cl une forme particulière. La pelote, de forme triangulaire, se termine en bas par un angle eu forme de Lee de corbiii et fortement rembourre, qui vient s'appliquer sous le pubis et s'oppose de la sorte à ce que la hernie, si elle s échappe par Tauneau inguinal, conlinue son chemin et vienne tomber dans les bourses, i*our rendre plus cfflcacc Taclion de cette pelote triangulaire, une lanière, également rembourrée, est fixée à son angle inférieur, et, passant oblifiuement sous le périnée, elle va se rattacher au côté opposé de la ceinture, vers la hanche gauche, par exemple, si la pelote est 4ippliquéc sur la région inguinale droite. Une erreur troj* commune consiste -à le rattacher en sens inverse, c'est-à-dire du côté correspondant ù la hernie; placé de la sorte, le sous^cuisse fixe, au lieu d'appliquer le bec de corbin de la pelote contre le pubis, l'en écarte et va à [encontre du but qu'on se propose.
Les hernies plus difficiles k maintenir encore seront soumises à Tapplication des appareils ii pression rigide, comme le bandage Dui>ré et les diverses fljodificaiions qu'on lui a fait subir; entre autres, celle que le docteur Prévost
Ftc. 9t>. — ÛaDtlagc rngtiîriàl droit, à peJotc trUugu- Inirc avec sous-cutâ&e fljtc se rallachatit an eùlù tipïwjsû du bandage.
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(de Croissy) {^) a présentée à la Socîélé de cliirurgie et qui peut rendre d*uliJ services; mais bien peu de sujets auront ta patience et la volonté de subir génc et left soulïrances que déterminent ces appareils qui ne suffisent mêi souvent pas à contenir des hernies réeïlemenl inroereibles. Si \ ùgc et l'étal dr santé du sujet le permettent, it y aura donc lieu de lui conseiller une opém
tion ayant pour bot moins d'obtenir ,/;f ^j une guérison définitive, une vraie oui
radicale, que de le mettre dans état tel. ipic !e port d*un bandajGf*»' facile h supporter puisse prévenir lo retour de la tiemie et s'opposer à son actJ'oissement.
Les hernies inguinales doubler seront soumises à Tapplication de ' 'i da«^es doubles, dont chaque m sera choisie et appropriée aux e^ dit ions de la hernie à laquelle d doit correspondre. Nous avons doni plus haut des détails sufltsanls sxït la construction de ces banda î2fes
Les hernies inguinales irrrtttfrliùh en totalité au en partie par suite l'adhérence et des modifications i cienues de t'épiploon, doivent, m que nous lavons dit, être traitées par la cure radicale, lextirpation de l'éj ploon adhérerd, Fexcision du sac et l'occlusion du trajet herniaire par suture; les seules coutro-indicalioiis à celle régie se tirent de Vùgc avancé < malade^ de son étal général ou des autres intinnilésou maladies eoncomitaiil dont il peut fitre atteint. Quand Topération ne peut avoir lieu ou qu'elle refusée par le malade, un bandage à pelote concave peut éli-e appliqué sur liernie, s'il s agit d*un bubonocèle de moyen volume; mais quand Tépipli irréductible descend jusque dans les bourses, ainsi que c*esl le cas le pi ordinaire, cette sorte d'appareil ne rend plus aucun service^ et il vaut mteu3( conten 1er de placer un bandage h pelole très sou[>le, reposant sur le traj' inguinal, s'opposaut à ce que l'intestin vienne descendre dans la liemie. ihml la pression soit assez douce pour être supportée par l'épiploon sur 1(h|U( elle repose; mais ces conditions ue peuvent être que très rarement et ti iinpaiTaitenient remplies.
Quand une hernie ingniuale a prnfti droîl th domicile et que rîntestin, même temps que ré|ii ploon, occupe et distend ordi liai renient le scrotum, seule ressource est Topera tion de la cure radicale; mais celle-ci même rei c*ïntre de nombreuses contre-indications tenant au volume excessif de tnnieur, aux difficultés inhérentes à l'opération, à Tilge et à Tétat des fol du sujet, car il s'agit en général de hernies fort anciennes sur des sujets et atlaiblis. Il faut alors se borner h enfermer le scrotum kuit entier dans
Ffa. 97. — Bandage Dui>ré.
<•) BulL et mém, de ta Sor. de chir., n. s,, U X\ IL \m, Ji. TiOl».
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siispeiisoir i*ésistanl, fait de prérérence en tissu analogue h celui qui sert h fabriquer les bas varices : ce suspensoir est solidemenl bouclé à une ceinture assujettie elle-même par des bretelles; il est bon d'y ni^mager une lente dont les bords, se rapprochant avec un lacet, pcrmeltcnt d'exercer sur la hernie nn certain déféré de compression. On peut associera l'usage de ce suspcnsoir le port d'un bandage inguinal ordinaire, donl la pression, quand elle est sup* portée, s'oppose ioujonrs plus ou moins à Tissue d'une plus grande quantité d'inteslin.
Nous avons précisé les régies de l'application et du prnL des bandages ; nous avons dit ce qu'on peut en attendre chez les adultes; c'est principalement une contention exacte de la hernie, destinée à prévenir sa sortie cl les acritlents qui en résultent, cl à rem[>Ocher de s'accroître de volume avec le tomps. Exceptionnellement, chez des adultes jeunes, quand il s'agit de hernies de force, sorlies subitement, réduites et qui ne se sont pas reproiluites au ne sont ressorticH qu'à des intervalles éloignés, on peut espérer que la hernie sera définitivement contenue, el tpie, grAce à la rétraction des anneaux, on obtiendra un état vfvisin de la guérison. Pour y arriver, il ne faudra pas hésiter à faire porter le banJagc nuit et jour; c'est la seule circonstance où il faille d'ailleurs le faire chez les a Jultes, Mais de semblables guérisons, dont nous avons cité des exemples incontestables, sont plutôt des guérisons apparentes que des guérisons réelles, cl nn'^me alors que tous les signes qui caraclérisaient le déplacement viscéral ont depuis longtenq>s dis[)aru, on doit toujours considérer le sujet comme en imminence de liernie et comme exposé i\ son issue subite et à un étranglement qui sera dauluut plus serré et plus grave, que la contention aura été plus parfaileet de plus longue durée.
Peut-on, dans ces comlitions, proposer autre chose au malade? Doit-on le laisser avec une infirmité qui risque de s'accroître avec Tilge el de déterminer des accidents graves ou mt^me mortels? jNous avons traité celle question en parlant des indications générales de la cure radicale des hernies; nous la résumerons en flisaul que lorsqu'un sujet jeune, vigoureux d'ailleurs, est atteint d'une hernie inguinale, on est parfaitemenl autorisé à lui proposer de l'en débarrasser par une opération, même lorsque cette hernie est réiluctible et (juelle peut être maintenue aisément. En dehors de ces cas, 1 obligation (l'intervenir s'impose dans tous ceux où. suivant Texpression de Trélat, la hernie n'est pas vtn/tplètetfintt^ cofi>ilatttfitenl et far lie ment euntenue par un liandage. — Enfin, certaines variétés de hernies inguinales, plus que d'autres, justifient une iulervention opératoire, à cause des dangers auxquels expose leur étranglement : telles sont, en général, les hernies péritonéo-vaginales, et tout particulièrement les hernies interstitielles et les hernies propérilonéalcs, quand on peut en reconnaître rexistence.
B, ( Iht^z les enfanU et chez les noi/vf^att-itês, les régies du traitement varient avec l'âge el avec la variété de hernie à laquelle <*n a alTaire.
Loi'squ'une hernie inguinale apparaît dans la première année cl même dès Ir premier mois après la naissance, il n'y a aucutu* raison pour ne pas la soumettre à l'application régulière d'un bandage. Ce bandage doit (Mrc un bandage construit sur le même mode que le bandage français des adultes; les bandages en caoutchouc avec pelotes insuffiécs que l'on emploie souvent pour
7sa
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Ficj Î8. — Bniniogc PU caoulchoin'; avec pelolea a ïnsuftlalîuii, fiour liernie« tnguînnlc» des nnuvcau-ms {vii fia r sa face posléripure).
les hernies des nouveau-nés ne présenlent que des garanties illusoires choisira un ressort assez faible pour ne pas déterminer de lésions de la
suffisant pour contenir la hernie; suivant que celle-ci sera pubienne ou si taie, la pelote aura la forme ovalaire ou prendra la forme Iriaoguloire a sous-cuisse fixe que nous venons de décrire. Le bandage tout entier sera recouvert d'une enveloppe imperméable pour empêcher qu'il ne s'altiSre trop rapidement au conlact de Turine; on aura soin de l'enlever plusieurs fois par
jour pour les soins de propreté, pourcxamiatT Tétai de la peau, et pour interposer un f d'ouate au niveau des points où son roui détermine de la rougeur des tégumenU grande majorité des hernies des nouveau-n< traitées de la sorte, cessent au bout de quelques semaines de sortir, nié rue loi-sque lun enlève le bandage; elles guérissent, en règk générale, pourvu que le traitement ait été continué un temps suffisanU deux ou trois ans ri uu>me davantage, ainsi que le démontrent i faits d'observation commune et les staltsttqu( fpie nous a%'ons citées.
Telle est la conduite à suivre, quand il exisU* une hernie inguinale et que le testicule occupe sa place normale au fond du scrotum. Mais quand la migration de cet organe a été retardée, imparrii!ou qu'elle ne s'est pas etîectuée, les conditions du traitement sont fort »iih' renies.
Si le testicule descend avec la hernie, mais quMI n*arrive pas au foo'
liourses, s'il tend h rentrer dans le trajet ing^ui lorsqu'on réduit la hernie, mais s'il peut être h de celle-ci, on doit chercher à le retenir au dchoi en même temps que l'on maintient la heniie duite par l'application d'un bandage dont la pelot disposée en fourche ou en fer à cheval, fei Toritice herniaire sans exercer sa pression sur testicule logé dans la concavité qu'elle présenl^j un bandage à sous-cuisse fixe, à pelote iriangulati dont le bord interne est légèrement concave manière à éviter de comprimer cet organe, pei également répondre a cette indication. Mais si testicule ne peut être maintenu au dehors lorsqu' réduit la hernie et à plus forte raison, si, une hei nie inguinale élnrd ap|>arue, le testicule ne pei être senli, retenu qu'il est dans le trajet inguj ou dans l'abdomen, il faut s'abstenir de faire poi aucune espèce de bandage; ceux-ci n'auraient d'autre elTet qtie de s'op| à la migration qui peut encore se produire, et risqueraient de transforma une hei'nie ordinaire en une hernie interstitielle intra-pariétale avec ectopi< en formant rintestîn de s'étaler dans la paroi abdominale, — Les chaac^
Fjo. Sy. — rKlolecn fourchu pour îù hernie ingumale rangénilnlr il vcc cciopie k'aticuleire.
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d'étranglement chez les nouveau-nés sont Irès restreintes; il tant néanmoins sarveiller avec soin les enfants qui sont dans ces conditions, pour remédier aussitôt anx accidents qui pourraient se produire el se tenir d ailleurs prAt à appliquer un bandage si le Lesticule faisait son apparilion. — Ce n'est que dans des cas tout à lait exceptionnels, cpfen face de laccroissemeut graduel d'une hernie qui ne peut être maintenue, ou surtout conlrainl par tics accidents duTéduetiiiilité, on serait autorisé à intervenir par une opération de cure ■radicale, au cours de la première année.
A partir de la lin de ht première année jusqu'à radoleseencc, les hernies inguinales peuvent encore ^^uérir par le port régulier des bandages; on suivra donc les mêmes régies pour leur traîlemenl, mais en se souvenant 1^ que la guérison a d aulant moins de chances de se produire et qu'elle nécessite un traitement d'autant plus long qu elle est apparue plus longtemps après la naissance ; 2* que tes accidents qui tlépeudenl d'une eonlenlion imparfaite sont plus à craindre; > que Ton a des chaures toujours plus restreintes de voir s'achever in migration testiculaire, loj"st(ue celle-ci est imparfaite. — Lors donc qu'une hernie inguinale peut élre cotdenue, on doit chercher a en obtenir la cure par Taf^plication des bandages [»orlés jour et nuit; mu\s lorsque la hernie ne paraît pas iliminuer bien qu'elle soit régulièrement contenue, ou lorsqu'une circonsianec lelle qu'une ectopie leslicuhure s'oppose h sa contention, Topportunité d*une opérai ion doit entrer en ligne de cojuple. Quoique bien des chirurgiens acceptent actuellement l'éventualité d'une intervention dés les premières années de la vie('), on doit reconnaître que <^elle-ci {présente à celte époque une gra%îté quelle n'a pas dans la suite, Ce n'est donc qu'à partir de l'Age de cinq ans révolus, à moins de circonstances particuhèrement graves, comme celles qui sont constituées par des accidents d'étranglement ou par Taccroisseraent graduel de la hernie, que l'on aura recours à une opération ; encore pour laccepter, faudra-t-il que le bandage ait été porté pendant plusieurs années sans succès ou que son application ait été reconnue iinjKJSsible.
A partir de ltulolesce)ice jusqu'à l'Age adulte, les chances de guérison des hernies inguinales par les bandages deviennent encore plus faibles, b-s indications de la cure radicale plus précises. On aura d*abord recours aux bandages, mais toute circonstance qui s'oppose à leur application régulière, lelle qu'une eclopie testiculaire ou l'irréductibilité partielle de la hernie, ou rimpossibilité oiï l'on est de la contenir exaclement, suffiront à jusiilier Topéralion. Un enfant ou un adolescent, porteur d'une hernie inguinale doit, ou guérir par le moyen des bandages, ou bien» si ceux-ci se montrent insuffisants, être débarrassé par l'opération d'une inlirmilé dont il n'est plus permis de le laisser aflecté poin^ loul le reste de sou existence.
De la cure radicale des hernies inguinales. » Nous venons de passer en revue ses indications, nous n'avons plus qu'à donner quelques détails sur les principaux procédés ([ui permetlcnl de l'obtenir, dans ce qu'ils ojU de particulier à Topératiou des hernies inguinales.
Les premiers temps de Topéralion sont à peu de chose près les mêmes
P) IlENRY-O. NeilLt nrit. mcd.Jonrn.. 1801. 7 rèvricr, p. 278. — H.-W. Parker, Ibidem,
pour tous les procédés que nous allons décrire ; ils consistent à découvrir Tanneau inguinal externe et le sac qui en sort, à ouvrir celui-ci, à réséquer le plus possible de Tépiploon qu'il renferme après Tavoir assujetti par une ou plusieurs ligatures en chaîne, et à en réduire le pédicule dans l'abdomen; puis on isole le sac en séparant son feuillet séreux des couches fibreuses qui le doublent, en remontant dans cet isolement au-dessus de Fanneau inguinal profond jusqu'à ce que Ton aperçoive la graisse sous-péritonéale et que les tractions exercées sur le sac attirent le péritoine au dehors.
La dissection du sac, dans les hernies inguinales, présente souvent des difficultés; presque toujours celui-ci tient par une adhérence assez intime à Tanneau inguinal interne, adhérence qu'il faut détruire afin de pouvoir pousser assez haut Tisolement du sac. D'autre part, l'isolement du feuillet séreux du sac n'est pas toujours facile, principalement dans les hernies cong^énitales où son application immédiate sur les éléments du cordon et Textrôme minceur qu'il présente exposent le chirurgien à le déchirer et à l'extirper incomplètement ou, ce qui est plus grave, à blesser quelqu'un des vaisseaux spermatiques ou le canal déférent lui-môme. Quelle que soit l'attention qu*exige ce temps de l'opération, je suis toujours parvenu, comme Lucas-Championnière, à isoler complètement le sac des éléments du cordon; il ne me semble donc pas qu'il soit jamais nécessaire de laisser, comme le fait Macewen, une mince bandelette du sac adhérente au cordon, ou de recourir à des procédés d'oblitération du sac appartenant à d'autres méthodes moins radicales et moins sûres, par exemple au capitonnage du sac par des sutures au catgut qui réunissent ses faces opposées, tel que l'ont proposé et pratiqué Julliard (de Genève) (*) et Terrillon (*). Pour faciliter l'isolement du sac, Félizet(*) a proposé, dans ces derniers temps, d'introduire dans sa cavité un ballon de caoutchouc que l'on insuffle et qui, distendant la séreuse, rend la séparation des éléments du cordon plus aisée. Le sac, isolé, est lié le plus haut possible, puis extirpe au moyen d'une seclion portant au-dessous de cette ligature. L'acte le plus essentiel de Topéralion est alors rempli ; la hemir a été radicalement supprimée et il ne resterait plus qu'à suturer l'incision des parties molles : mais la cure définitive d'une hernie inguinale ne s'obtient pas à si peu de frais; il ne suffit pas d'avoir extirpé le sac herniaire, il faut, pour prévenir le relour de la hernie, obtenir une cicalrice inguinale résistante el. pour y arriver, les chirurgiens ont multiplié les modes opéraloires et les procédés de suture.
i. Procédé de Lucas-Cliam pionnière : Kxliipation simple du sac herniaire.'- Il consiste à étreindre le sac, pédiculisé aussi haut que possible, par une ou plusieurs ligatures au catgut, disposées en chaîne; ta couper le sac au-dessous d'elles, à laisser son pédicule se retirer dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. et à rapprocher • les parties molles quelconques », au point où était autrefois le collet du sac, par un ou plusieurs points de suture au catgut, sutures qui rapprochent eu môme temps les piliers inguinaux interne et externe. Une
(*) Julliard, Thèse de Segond. Paris, 1883, p. 178.
(*) Tehrillon, Didl. et mcm, de la Soc. de chir., 1887, t. XIII, p. Cjô.
P) FÉLizET, l.a cure radicale des hernies. Paris, Masson, 18ÎH.
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mpression exacte établi:^ par lo pansement doit assurer radhésion dérmilive des surfaces et la consliUition d'une cieatriec solide.
Tel etail le proeétlé décril par cet aulenr dans ses premières pid^Healioiis; il sérail néanmoins inexact de croire qu'il ne prenne niicune précaulion ^pi'^eiale pour obtenir l'obliténdion du trajet inguinal et la rceonslilution île la paroi abdominale. Il ressorl des dernières dif^cussions de la Société de chirurgie que Lucas-ClianipiuniHcre réunit actuellement, par un certain nomlire de points de suture rpd les étreignent en masse, toutes les parties cruentces mises h nu par la dissection du sac herniaire, et qn*il les maintient ainsi dans un contact étroit qui en assure radliésion. ^■| 2. Pi'ocè^lé (le Uarhev (\) : Hehrùu^semeni du roîht du sac, — Après avoir r^* Isolé le sac aussi loin que possible, cet auteur étreint son pédicule par une ligature en masse très serrée, coupe le collet au-dessous de cette ligature. ! extirpe le sa<' ; passant alors successivement les deux chefs de la ligature du ' pédicule dans le chas d'une aiguilie tk maucïie fixi"-, il les porte dans !e tissu cellulaire sous-péritonéal, l'un en dedans, Taulre en dehors de Tanneau inguinal profond, le plus liant possible; il les fait alors traverser la paroi alidnminalc d'arrière en avant, puis il les lie en avant de Taponévrose du grand oblique. La striction ('xercvv par ces iils a pour etlel d'attirer et de retenir dans le ventre, au-dessus de Tanneau interne, le pédicule du sac rpu fait à ce niveau une saillie destinée h prévenir l'engagement de l'intestin dans rorifice inguinal profond, el de fermi'r en outre cet anneau par un point de sului'e profonrle. lîarker passe de plus \ h 1 poinis de suture entre les parois opposées du trajet inguinal, et îl les serre motlérément de manière t amener ces paniis au contact sans sectionner les tissus.
5. Procédé de llail (') ; kirsion du 8ac. — Après s être assuré que le sac, isolé comme dans le procédé précéilcnt, est vide, Bail le saisit avec une pince €^ inoi-s plats et lui imprime un mouvement de torsion jusqu'à ee que la résistance éprouvée fasse craindre qu'il ne se rompe ; (piatre ou cinq tours siifilsent pour atteindre le degré voulu de torsion. La pince est alors confiée
à un aide, une très forte ligature est portée autour du collet ainsi tordu: celui*ei est en outre traversé par deux points de suture qui comprennent les
(*) Artki:r E, Baukkr, fint.meci. Jouhk, 18K7, t. H, p. M03,
p) C. H. Ball, British med. Joum,, iK«t, H, |k 41jL el JH87; II, p. i27«.
Fjg. UIK — IVroct-dr de UarlitT, — Le mriijj|ni)ri ilii
chefs Ira veiM- ni les plnjm profomts i-l îHiprrtlf^îcl.s ili'S parojH iiilrrrif el eitlerne du Irnjel iiii^iiinul, nu-fJes*iiis dt' rtintUMm inhumai pmfimd.
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piliers inguinaux inLeme oL cxlcrnc el qui maintiennent ainsi la torsion p^Mlicule du sac tlont ou extirpe le corps par une section pratiquée «ndessous de la lif^aturr. La lension du p^^ntoino, déterminée par lu (omon du f^ac, serait sunisanle, jsiiiviint Bail, non seulement pour eflaccr lorile dépression infundibuliRirnie au niveau de l'orifice herniaire, mais pour farn* rentrer el disparaUrc le sac d'une hcniie inguinale du côté opposé.
i. Procédé de Maeewen[^)'; pelotimnement du sac; restauration de Itt di^^pmt' lion oblique fin tnfjct infjinaaL - Au lieu d'extirper le sac, Maccwen. apHriH ravoir isolé, cherche ù en constituer une sorte de pelote destinée à iMf^B rebroussée au-dessus de l'anneau inguinal profond. Pour cola, le sac, replié sur lui-même un certain nonitïre de fois, est traversé, île son fond vers 90U collet, par un ht fixé par une de ses extrémités au fond du sac ; ce fil, IraiversanL alternativement un certain nombre de fois les faces opposées du sac, rn maintient le jdisseinent lorsqu'on tire surson extréuïite libre. Celleci est passée darri'^re en avant au travers des aponévroses abdominales, à \ pouce en\iron audessus de ranneau inguinal profoîïd; en lattirant, on réduit le sac, pUssé el transformé, en uue
Fui. Il IL
Tm. iwi.
Fift. fOL — Priicèrle de Miicewen. — l^cîulniiiit'iueijl ilu sac pnr un lil r|iii Irtirerse «e« |Miroift «llmilîvcmiMil ik tJroitt' è gum hr* et de goiiclic à dntile.
Fio. lOi. — Proctdé di' Ma^-cwcn, — Suture du Irajc!-— Uneoustî tïc [il ci«.l pus^>c en dedans de Xm in^iiUtuL irilernc" ou triiver»' du lendou coujoinl : se* rliefw rtî^^opleiil dans* letmjct Inguinal cl vlrniieii9 I ro verser rafKïiièvrose du grand oldtqui.' [très de roreadc de Foilope,
sorte de bouchon solide, jusqu'au-dessus de l'anneau inguinal înterue où il vient faire saillie s*his le péritoine. On le fixe dans cette position en arr^Unt
le ht par un nœuti sur raponévrosc du grand oblique.
(») W, Macewen, /6iUt 1887, 11, p> l5i03*
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H complèle cette opération par iialveil) dit trajel mg-uinal : poiUM résorbahle, est passée au Iravet's insvcTâe) en dedans de Fanneaii in terne, nUî^e se trouve dans le lissii oelliilaire sous- «lans le trajet inguinal ; ils sont ramenés e de l'aponévrose du grand oblique près de sou io serti on à l'arcade crurale, cnlin scrréii et ïïxé^ ensemble par un nœud en avant de l'aponévrose du grand oblique.
Plusieurs points tle suture superposés sont disposés de la sorte :
ils rapprochent la paroi interne el postérieure du trajet inguinal (le sa paroi externe et superQcielle et, en les maintenant au contact, ils restaurent lobliquité Bfe ce trajet.
' Le procédé de Macewen a été presque universellement adopté en jVnglc terre et même en Allemagne, où Lauenslein en a l'ail l'objet d'une communication très lavorable au Congrès des chirurgiens allemands, en 18*J0. Stanmore Bisliop (^) lui a fait subir récemment quelques modifieaions sans grande importance.
5, Procédé de Ba$sini{*) : reÂ^oii- UliitioH (fe lu parof post^rteifre el la paroi atUérieun' du trajet fèipiiîial dam toute leur éiendtu\ Bassini incise largement Tapoose du grand oblique dans toute rétendue du trajet inguinal ; il sépare le sac du cordon spermalique, poursuit cet isolement jusqu'à la fosse iliaque, coupe et résèque le sac au-dessous d'une ligature double enlre-croisée. Puis, faisant soulever et attirer en dehors le cordon, il unit par une suture en surjet le tendon conjoint (aponévrose du Iransverse) et même en bas le bord du muscle droit à la lèvre postérieure de l'arcade de Fallope ; celle suture commence immédiatement à l'anneau inlinal profond, qu'elle rétrécit ; elle se continue jusqu au pubis et elle restaure
i*) Stam^ioiœ BisHOP. Bril, med. Jottrn., 18W, t. !, 884.
t») Eduaro liASSLNî, Arch, f. k!in. Chir,, 1890, L XL, p. iil>.
l"jG. 103. — PrtH^i'dt? tii* Bassini. — Sijtiirrtle Jo paroi [irofondc du Imjct ingniniil (arcude de Fallope et leodoii conjoi(it), — Le cordon spArniaticiiie est soulevé por un crochet.
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ainsi b paroi poslérieurc du trajet inguinaL On laisse alors le cordon spenn lique revenir i\ sa place el Ton imil, en avanl de lui, les deux hords de l'ini sion du grand olilitjuc par une suture en surjet. Il suffit de se reportera l ligure ci-jointe pour constater que, de la sorte, non seuleineul la paroi posb rieure du trajet inguinal est reeonslituce, Tauneau inguinal interne est r^lrèct, ci lous deux sont capables de supporter TctTort de la pression abdominal
mais qu'un canal long. Mroîl cl très oblique livre passa^^i au cordon, restaurant la dis-»] position normale du Irajel ii guinal, disposition que bu avait lait perdre le passage de lu hernie.
Bassini a praliquc :itiiî oprratious par cette méthode; lOK d'entre eux ont été revui cl la guérison constatée de m à tpialre ans après ropératîon; ils ne portaient pas de bandage; 12 jeunes gens ont éli^ reconnus aptes au ser\'ire militaire. L'auteur n'a eu à noter ijif un cas de mort. Une expérience assez longue déjà du liroctkié de Bassini m*a prrmis de vcriller les faits annoii- <*és par cet auteur; je Tai mi* rn pratique plus de Zh fois, et i ai loujours été frappé de U sfilirlitéque présentait la pami alHlotiiînale reconstituée par ccUe suture à étages.
Ouoique les pi^cédés iI'm* tîrpation simple <lu wic, t«*l que celui de L u cas- Ch a m pionnière, se recommandent par leur granile sinqdirilé el donui-nt de ftirl Imuis résultais, an ne saurait niécon naître qu'une suture très soignée, rcconstitunnl les ditïcrents iilans analomiques de la paroi ahdoruiuale, et réduisaul les orifices inguinaux a des dimensions normales, najoute une importante condition de succès à celle ifoi résulte de rexcision du sac bcruiairc. C'est au procédé de Bassini que je donne la préférence, en faisant |>réréfler la restauration du trajet inguinal par le reiiroussemenl et Ja fixation du pédicule du sac, en l'associant, par conséquent au procédé décrit par Barker.
L'opération de la cure radicale subit quelques modifications importantes
|nL>HU"irlle dii trajel (a]i(mt"vroî4e <lu prarid otiliiiuc). tu il van l ilu conJon (|iii a été remis h nn phiri'.
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lorsqii'oii r£iiiplir[uc à rerlaines varioles romplexes tj<? la hernie inguinnle. Nous avons dit les précaulions qu'il faut apportera l'isolement du sac dans les hernies cons^énilales, Kraskp(M. tVappc tic res diniculh^s, avtiil osa proposer (le sacnfier le lesticiile pour inieiix assurer la cure, dans li's hernies de ce genre. C'est une pratique qui ne saurait Ctre juslifiée; le testicule doit toujours t^Lre ronser\"('\ a moins qii il ne soit absolu mont atrojOïi('% on que, situé en ectopie, il ne puisse *}(re ramené à sa place et ilxé au fond du serolnm par lue suture cnchevillée. C'est un point qui a été solidement établi dans une "îlisriission de la Société d«.^ chirurgie (') soulevée par une communication de TuOier; il a clé dcnioulré que le lesticule, !ors uu^me r[ue h* cordon semble trop court pour lui permettre de descendre, peut être abaissé jusqu'au scrotum lorsqu'on détruit les Irousseaux fibreux et les adliérences qui mussent la gaine créinastérienne aux parois du trajet inguinal; en même temps ip^un isole le sac herniaire, on doit donc faire une véritable dissection du cordon pour permettre au testicule de descendre, et ne sacriher celui-ci que s'il est cerlain qu'on ne peut l'amener et le fixer en un point assez voisin île sa place normale. On pourrait nu^me, comme Ta fait John W^orxl, séparer la j>arlie Icrininalc du *'anal déférent de l'épididynie et, déroulant en quelque sorte celui-ci, gagner assez de longueur pour amener le testicule jusqu'au fond des bourses. Nous n'avons pas à décrire en détail ici les opérations (pion a désignées sous le nom iVorr/iitJopf\ri{^; il suffit d'avoir élabii que, dans l'opération des hernies inguinales congénitales, le testicule doit être conservé et fixé h sa place toutes les lois ipie r'est matériellement possible- Mais «luand il est retenu dans le trajet inguinal» fixé aux |>arnis de ce trajet, [)lusou moins atrophié, comme on l'observedans la plupart des hernies inguinointcrslitiellcs etingénitales, le mieux est de l'enlever avee la séreuse herniaire et iloblitérer com[délement et dune manière solide la cavité creusée parla hernie, par une suture étagèe réunissant les plans divei^s dont se compose ^i ce tiiveau la paroi. C'est ce cpie j'ai pu faire avec succès flans des cas de ec genre.
Nous ne saurions trop le répéter: la cure radicale doit être aseptique ou ne pas être tentée ; ce n'est qu'ù cette condition qu'on peut, non seulement tuivrir le péritoine, mais disposer de u(»m[>reux plans de suture perdus dans l'cpais- Rinir de la paroi abdciminale. Il ne sera fait aucun drainage; je Tai toujoui*s ^trouvé nuisible plutiM qu'utile. Une compression très énergique assurera le j»ansement et maintiendra la réunion jusipi'à guérison complèle; on ne permettra à I opéré de quitter le lit qu'un mois au moins après ropéralion. Si la hernie qu'on a opérée est une hernie de force ou une hernie congénitale sur un jeune sujet, on ne fera pas porter de bandage; il faudra mieux recourir à
P cet te précaidion si la hernie qu'on a Irailée par la cure radicale était volumineuse et ia paroi du ventre fort relâchée avant ropéralion. Traitement des accidents. Nous n'avons pas h rappeler ici ce que nous avons dit des accidents qui surviennent dans les hernies; tous les détails
(') SoNNF-MJURG, //(t/. Jïied. Gfsetlschaft, 20 nov. t8K5. L XX, p. 717. (*) Bull, fi mém. de la Soc. de chir., \m.K L XV, [». 511, lÛavriL
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Ls de ce
du traîlemcQl que nous avons donnés à propos de l'étude générale des hernie^i, soit sur le taxis, soit sur ropéralion, s appliquent à la hernie inguinale étranglée Quelques points seulement exigent une mention spéciale. ^m
Sans proscrire absolument le taxis dans les hernies cong'énit^les étr^H glées(*), il convient de n y avoir recours qu'avec la plus extrême modération, fsnrtoul quand ces hernies s'accompagnent d*ime eclopie lesliculatre. On sait (jue les teulalivcs de réduction échouent fréquemment dans les cas de ce genre et qu elles aggravent toujours les lésions de Tinteslin qui sont très précoces. On a à craindre la réduction d\m intestin perforé, mé lïoul de vingt-t[uatre heures; les fausses réductions sont aussi plus comil tpie dans les hernies ordinaires et, lorsque le testicule est en ectopie, il faut toujours se méfier de rexistence possihle d'un sac propéritonéal ou d'un diverticule profondément situé dans !a paroi abdominale el où rinleslin f>our^ rail venir se lo^er. On ne tiendra donc la hernie pour réduite par le taxis < quand le doigt pourra hbremeut pénétrer dans !t^ trajet herniaire, et que palpalion profonde des régions iliaque et sus-pubienne aura démontré qu'il] persiste derrière la paroi aucune tumeur pouvant ^tre attribuée à une faua réduction. On peut même considérer Tectopie testiculaire comme une contf indication formelle au taxis, d'autant plus que, lors même que la hernie a réduite, il est nécessaire de pratiquer ultérieurement la cure radicale poi débarrasser le malade de la menace imminente d'accidents semblables k celi i[ui vieot de se terminer. Les hernies inguinales congénitales compliqué d'ectopip testiculaire, parlicuîiérement tes hernies intra-pariétales interslilielllj et les ticrnies propéritonéates, lorsqu'un pourra constater leur existence, ser donc soumises d'emblée à Topera tion. En opérant les hernies congénitales, recherchera toujours avec beaucouji de soin le siège de rétrangîeinent; n'oubliera pas qu'il peut être situé dans le sac lui-même, plus ou moins prési la vaginatc du testicule, constitué par un diaphragme ou un repli valvulairr du canal péritonéo-vaginaL 11 peut également être placé bien au-dessus tanneau inguinal profond; après avoir ouvert le sac et réduit rintestin^ on l négligera donc jamais d'explorer avec le doigt introduit dans Tanneau inguia interne la région de Tahdumen qui avoisine cet anneau pour s'assurer qu'<î est bien dans la cavité abdominale ellc-mi^mc et non dans Tintérieur d'un sous-péritonéal ou rétro-pariétal dépendant de la paroi, et où l'intestin, quoiqa réduit en apparence, se trouverait étranglé. Si Ton constatait Texistcnce d'u disposition semblable*, il faudrait, comme Hurtimann('), comme P, \Viesmann( l*ont fait» recourir à la laparotomie pour dégager lintestin étranglé dans le i propéritonéal et pour pratiquer l'extirpation de ce dernier, ou tout au mo l'occlusion de son collet par la ligature.
Dans Topéralion des tiernies congénitales quelles qu'elles soient, mais sur de celles qui sont récentes, on agira avec beaucoup de précaution eu incis les enveloppes, car le sac herniaire est souvent très mince el Ton pour s'exposer à blesser l'intestin en l'ouvrant avec trop de précipilalion.
On a beaucoup discuté jadis sur la direction à donner au débridemenl «
C) Trélat, BhîL de la Soe. de chîr,, 1883, p. f U>.
(*) Hl'mlimann. Corrv'Blatt fur achweÎMr Aerste, 15 dé
t») P. WiESMANN, ïbid., i*' sppL 188ti.
éc. 18^.
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Topéralion de la hernie inguinale étranglée; ce débridemeni doit être fait en dehors et en haut, lorsque la hernie est oblique externe, en dedans quand elle est directe, pour éviter îa lésion de Tarière épigastrique qui passe entre les deux fossettes inguinales par lesquelles se font ces deux espèces de hernies* Nous avons vu quelle incertitude règne encore sur le diagnostic de la hernie inguinale directe, on serait done toujours exposé à blesser l'artère en question. ainsi que Vidal (de Cassis) affirme que Boyer Ta fait deux fuis sous ses yeux, ainsi, d après Velpeau, que cela serait arrivé à Bertrand!, si depuis longtemps on n'avait substitué aux grands débrîdements pratiqués avec le bistouri de petits débridemeuts moins profondsi mais multiples, à la faveur desquels on achève d*élargir Tagent constricteur en le dilatant avec un instrument mousse, pratique recommandée par Le Fort. Mais, ainsi que nous 1 avons déjà dit, il vaut mieux encore n'inciser le collet du sac qu'au plein jour, en l'atlirant à îexlérieur, après l'avoir découvert par une incision suffisante des parties molles; on voit ainsi ce qu'on fait, et Ton peut ôtre stlr, non seulement de ne blesser aucun vaisseau important^ mais de contrôler aussitôt par la vue la levée de rétraoglement et la réduction de Fintestin dans la cavité abdominale. Nous n'insisterons pas sur la conduite à tenir dans les cas assez rares où une hernie inguinale s étrangle chez un enfant; elle est la même que celle qui doit être suivie chez Tadulte, mais l'opération doit être encore plus précoce el le taxis employé avec plus de réserve* De nombreux exemples montrent que l'opérai ion de la hernie inguinale étanglée chez Tenfant peut réussi r^ pourvu qu'elle soit faite à temps ; Féré a réuni 56 observations de ce genre suivies de 54 succès chez des enfants de moins de deux ans, et Robinson (de Guernesey) a publié un cas d'étranglement survenu chez im enfant de quatorze jours, traité et guéri par la kélotomie.
FÉRÉ, Sur l'élrangli^inenl h^rniiiiro chez les enfants à îa mamelle, Firv. cfe c/uV., 188!, l. I, p* âlJ6. — Martin (de Genine), Kèlùlomic sur un enfant de sept mois. ButL de la Soc. de ûhir., tO juillet iHHft. — F. ILïnel, Brucheiiiklemmuug uud BruchscliniU im frilheren Kindesatter. Corr. Biatt tles ànlt. Kt^iê- und Beûrks-Ve reins im Konigreirh Sachsen, Leipzig, fWd, XL VI, p- 214- 'ilK. — A. -G. Gerster, On strangtilated liernia ifi childeren. New-York med.Journ.^ 1888, XLVII, p. 7L — G* Piïocas^ Hernie inguinale congénitale étranglée cbez un enfant de treize mois. BalL mM. du Nord, 1890, t. XXIX, p. 88-151,
Chez reniant comme chez radulle, Topération de la kélotomie doil être complétée par la cure radicale toutes les fois que l'état de Tînteslin en a permis la réduclion ; on doit également 15 cher de profiter de la circonstance pour fixer le testicule dans les bourses, s il se trouvait en ectopie.
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Les hernies inguinales de la femme ont été peu et mal décrites; quelques auteurs les passent absolumcni sous silence, ceux qui en parlent ne précisent ni leurs caractères anaiomiques, ni leurs variétés j voici les seuls travaux que nous ayons à citer sur ce sujet :
5lALr,AiGNE, De lo hernie încjuinnle cliez la femme* Le*yns cîînîtjucs sur îes hernieâ, Parîs^ 1841, p, ni. — L. F^ATiN, Fbid.Jhè^e de Paris, iSSO, n* ^2. — Goldlvg Bird, Two r^ases ùt
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• hernie en bissac ■ in womcn, one being alao inlra-parietaL Tran$aci. of the clin* Soe. 9f London, 1884, t. XVII, p. 210. — HeRLtiïANN, Corr^-BiaU fîir sehw. AerUe^ i5 déc* IttSu — Hugo Sacusï. UnlorsuchiingfMi iiber deii Procefîsua vagiriaïis peritoneî âls prâdJS|>ûslreodet Monieiil fiir die ûussere Leistenhernic. An-h, fiir kliïi. Chirurgie, 1887, l. XXXV, p. 3Î1,— C. Brunneh, Ilydrokele Ligaincnli ruluncU Ligilâmmata vcrlâDschend cine Hernia rap* nalis incfircer.ito. Beitrafjc znr Uin. Chir., vol. IV, fasc. 1, p. 30. — F* Kbito, Utérus,! Ovarîum und linke Tube als Inhalt eincr congciiilalcn fnguînalhernie. New- York i Monats^rhi\^ 1HI>0, t. II, p. M. — \V* Wkcjiselmann, Ceber llydrocele muliebrjs. Arrk,^ klin, Chir,, 181*0, l. XL, p. 578. — Pavl Berger, Sur quelques varjéléâ de la beraie i nale congénHalc chez Ja femme. BulL et mém, dt ta Sot., de chir.^ 1891, L XVII, p. S83*
Caractères anatoxniques. — La hernie inguinale, chez la fcraine, Inverse le trajet inguinal en suivant le ligament rond; elle y pénètre par l'anneau inguinal prorond, plus étroit chez la femme que chez rhomnie (A. Cooper), elle sort par l'anneau inguinal externe pour arriver à la partie supérieure la grande lèvre, au-dessous du sac dartoïque, et descendre plus ou moÎDS suivant les cas. C'est une hernie ohlique externe, qui se fait par la dépi de la fossette inguinale externe du péritoine, en dehors des vaisseaux épi, triques. Scarpa dit qu'il existe également des hernies inguinales directes H internes) chez la femme, mais il ne les signale que par un mot, aucun aut n*cn parle, et si leur existeuce est probable, nous manquons cnlièremenl de notions sur leur fréquence et leurs caractères anatomiques précis. Les r^^| ports de la hernie inguinale comnmne sont donc, comme son trajet, les mèao^ chez la femme que pour la hernie oblique externe de riiomme^ seulement le cordon spermatique y est remplacé par le ligament rond. Il résulterait de longueur un peu plus grande du trajet inguinal dans le sexe féminin que hernie inguinale dût être plus oblique; la différence, si elle existe, est appréciable.
De même que, chez Thorame, un bon nombre de hernies inguinales se foDlà la faveur de la persistance du canal péritonéo-vaginal» chez la femme, la non* oblitéralion du prolongement dont le péritoine accompagne le ligoment roi chez le fœtus, prolongement que Nnck a décrit en 161)^2, prédispose à la U mation de véritables hernies congénitales. Celles-ci se font donc dans uo préformé qui ne leur donne accès qu a une époque plus ou moins avancée Je l'existence. Entrevue par Camper, la persisUnce du canal de Nuck après naissance a été constatée dans un nombi'e assez considérable de cas par F^ cl par Hugo Sachs : ce dernier auteur a trouvé cette communication perméable ânn> 58 cas sur 150 autopsies qu il a pratiquées sur dos nouveAl du sexe féminin ; il a pu décrire en détail ce canal dont labouchemcnt dans péritoine est caché par un repli valvulairc analogue à celui que Ramoné décrit à l'entrée du canal péritonéo-vaginal chez Thomme, et qui présenliî trajet oblique sous-péritonéal entre cet abouchement et le point où le canal df Nuck pénètre dans le trajet inguinal par l'anneau inguinal profond. L^acnimulation de liquide dans ce processus péritonéa! peut devenir le point de départ de véritables hydrocélcs dont les unes communiquent encore avec k péritoine, dont la majorité est transformée en kystes par l'oblitération de Toirilice qui les faisait communiquer avec le péritoine. Wechsehnann a rassembla, dans un travail récent, un très grand nombre de faits de cet ordre, cl j'w publié moi-même deux observations dans lesquelles le canal de Nuck s'éiiol
ni k^
>ntà non*
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oblitéré prés de son extrémilé inférieure, sa partie supérieure, communiquanl encore avec le péritoine^ avait donné accès à une hernie tandis que son segment inférieur s'était Lransformé en un kyste superposé au fond du sac coiigéiiîtal ainsi constilué, Richelot (*) a également insisté avec raison sur la prédisposition que de semblables hydrocèles créent à l'égard des hernies inguinales chez les enfants du sexe féminin. J*ai signalé comme caractères nnalomiques propres aux hernies congénitales de la femme, la présence dans sa cavité de rétrécisseraents valvulaires ou diaphragmatiques analogues à ceux qu'on trouve dans le conduit vagino-périlonéal non oblitéré, chez l'homme, la richesse en vaisseaux et le revcHemcnl de fibres musculaires lisses que possède le sac, et surtout son adhérence très intime au ligament rond.
Des variétés anatoraiques plus rares encore ont été signalées dans les hernies inguinales de la femme; j'ai observé et décrit une hernie en tiissac, donl d'autres exemples avaient été déjà publiés par C.-IL Golding-Bird et par Luke. Dans ces cas, la hernie qui par son extrémité descend jusque dans la grande lèvre, présente un renflement correspondant à son trajet intra-pariétaL A ce niveau, elle s'étale en décollant les plans de la paroi abdominale séparant l'aponévrose du grand oblique qui la recouvre en avant, du fascki transversalis et de Taponévrose du muscle transverse qui doublent la paroi postérieure du sac; elle remonte plus ou moins haut au-dessus de Tarcade fémorale, et en dehors elle peut al teindre presque jusqu'à l'ëpine iliaque. L'aponévrose du grand oblique peut être tellement amincie, à ce niveau, que la partie intrapariétale de la hernie envoie un prolongement jusque sous les téguments; le sac présente alors une partie profonde, inlra-pariétale, qui communitpie avec le péritoine par lanneau inguinal profond, et deux diverlicules superficiels dont Fun s'étend à la grande lèvre et l'autre proémine au-dessus de la partie moyenne de larcade fémorale.
Enfin, on a trouvé, même chez la femme, des hernies îngujno-propéritonéalcs : Hûriimann en a cité un intéressant exemple, qui ne paraît néanmoins pas appartenir h la catégorie des hernies congénitales, bien que le sac herniaire présenlût un diverticule sous- péri tonéal dans lequel Tinlestin était resté étranglé après l'opération.
Le contenu de la hernie inguinale, chez la femme, est généralement constitué par rinteslin grêle et par Tépiploon; le gros intestin paraît y descendre bien moins souvent que chez Thonmie. En revanche, ces hernies renfermenl dans de» cas qui ne sont pas très rares une partie des organes génitaux profonds; on y a vu l'ovaire sain ou atteint de dégénérescence kystique (Le jars), la trompe j l'utérus et mérae une partie de Futé rus gravide (Scanzoni, Eisenhardt). Nous n'insistons pas pour le moment sur ces faits dont un certain nombre ont élé réunis dans un important travail de Brunner {'), car il en sera question plus loin à roccasion des hernies des organes génitaux de la femme* Dans un cas, jusqu a présent unique, Deipser (') a vu un rein mobile s^étrangler dans une hernie inguinale; la réduction de cet organe put être effectuée après débri dément de l'orifice herniaire.
(^) EtCHELOT, Acad. de méd.f séance du IG sept. 1890.
n C. Brunner, Beiiràge sur klin, Chir., 188.», t, ÏV, p. Zi et 250.
(^ DsirsER, Centratblait f. ChU\^ I8«7, a» 5!), p, 724,
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Fréquence. — Malgaigne a fait très justement la critique des opinions de Nivet, de J. Cloquel, et des statistiques sur lesquelles on se fondait pour admcUre, que chez la femme, la hernie crurale est la règle el la hernie ingui nale lexception. Les hernies inguinales, d après cet auteur, sont plus coj munes chez les femmes que les hernies crurales, Qierchant à éviter tou les causes d'erreur dans un diagnostic qui n'est pas toujours facile, je si arrivé au même résultat. Sur 2105 femmes, âgées de plus de quinze ans ont été soumises à mon examen comme atLeinles de hernies diverses, 978 por taient des hernies inguinales, 807 seulemenl des hernies crurales. Les hernies inguinales elles-mêmes se répartissaient de la manière suivante : 560 hernie* simples, dont21)i du côté droit, 266 du côté gauche; 5U hernies inguinales doubles, 70 hernies inguinales associées à des hernies crurales du côté opposé; 5i associées à d'autres espèces de hernies.
Sur 504 petites OUcs et filles âgées de moins de quinze ans que j'ai traitées dans le même temps pour des hernies, 117 portaient des hernies ing^uinales. 75 des hernies simples, dont 32 à droite et 25 à gauche; 26 des hernies doubles, 10 des hernies inguinales associées à des hernies ombilicales, 6 des hernies inguinales associées à des hernies diverses.
Ainsi la hernie inguinale l'emporte de beaucoup en fréquence sur la hej crurale dans Tenfance et dans l'adolescence, chez la femme; dans Vàge adul elle reste encore plus fréquente que celle-ci, quoique la proportion tend s'égaliser. La prédominance des hernies du côté droit sur celles du côté gauche est marquée surtout dans les premières périodes de la vie; plus lard, les hernies doubles augmentent de nombre, sans devenir néanmoins aussi fréquenles que chez l'homme. Enfin l'associalion d'une hernie inguinale avec une hernie crurale du côté opposé, chez radulle, la coexistence d'une hemif inguinale avec une hernie ombilicale chez Tenfant, sont d'une obsenatioo assez commune. Nous décrirons, en étudiant les hernies crurales, une dis] sition toute particulière créée par Texislence simultanée d'une hernie inj nale et d'une hernie crurale du même côté.
Un nombre assez important de hernies inguinales se montre peu de temps après la naissance ou dans le cours du premier mois; puis la fréquence de leur apparition diminue jusqu'à la quinzième année; à parlir de ce moment, la proportion des hernies inguinales s accroît d'une manière rapide jusqu'à Tâge de trente-cinq à quarante ans, où elle atteint son maximum; elle diminue à parlir de cette période tout en restant assez élevée jusque dans la vieilless 11 nest pas juste de dire, avec Wernlier, que ce soit de vingt-cinq à Irenle que la hernie inguinale, chez la femme, atteigne son maximum relatif de quence.
L'înOuence de la grossesse et de raccouchement sur le développemenl hernies inguinales est marquée non seulement par ce fait que sur 97K fcmi atteintes de cette infirmité, 772 avaient eu des grossesses, dont plus de 6M des grossesses multiples, mais par le commémora tif donné par les malades elles-mêmes qui ont bien souvent vu leur hernie apparaître, ou une hernie do côté opposé se développer à la suite de leurs couches.
Formes et variétés cliniques. — On peut suivre chez la temmt.
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comme chez Thomme, la hernie inguinale à ses différentes phases de développement depuis la pointe jusqu'à la hernie insterstitielle et au bubonocèle. tAo degré le plus élevé, la hernie descend dans la grande lèvre. Son volume atteint rarement celui des grosses hernies scrolales de l'homme; pourtant il est des hernies de la grande lèvre qui atteignent les dimensions d*un œuf d'aulruche; j'en ai vu qui descendaient jusqu'aux genoux. Quand les hernies doubles acquièrent un grand développeraenti elles déterminent un relief qui masque parfois la partie supérieure de la vulve.
Il est parfois une disposition qui crée quelques difficultés dans le diagnostic des hernies inguinales d avec ïes hernies crurales. Quand Tanncau inguinal externe est très dilaté et que son pilier externe est très relâché, la hernie, au lieu de descendre vers la grande lèvre, retombe sur la partie supérieure et interne du triangle de Scarpa, de manière à simuler l'existence d'une hernie crurale; elle s'en dislingue néanmoins par la situation de son pédicuïe, qui est situé au-dessus de la hernie et non en arrière d'elle, comme dans la hernie crurale, et par la possibilité d'introduire le doigt dans fanncau inguinal dilaté quand on a réduit la hernie.
Les hernies inguinales en bissac se présentent sous l'apparence de deux hernies distinctes dont l'une sort par lanneau inguinal externe et occupe la grande lèvre, dont Tautre fait une saillie marquée au-dessus de la partie moyenne de Tarcade de Fallope. La réduction de la hernie de la grande lèvre augmente la tension de la poche interstitielle sur laquelle on doit toujours faire porter d'abord le taxis pour obtenir une réduction complète et facile. Quand ces hernies sont réduites, le doigt introduit dans le trajet herniaire en déprimant la bosselure qui surmonte l'arcade de Fallope, peut ressortir dans la portion labiale du sac en passant en arrière du pilier inguinal externe qui sépare et qui bride les deux jiarties dont se compose la liernie.
Les hernies inguinales donnent lieu k moins de symptômes fonctionnels chez ta femme que chez Thomme; elles sont néanmoins plus incommodes que la plupart des hernies crurales et dès lors passent moins souvent inaperçues. Malgaigoe a noté la fréquence de varices de la grande lèvre chez les femmes qui en sont atteintes.
Elles s'étranglent également moins souvent que les hernies crurales; nous n'avons d'ailleurs rîen à dire de particulier sur les accidents dont elles peuvent être le siège.
Le diagnostic delà hernie inguinale chez la femme ne présente en général aucune difficuité; le relief très appréciable à la vue qu*elle constitue s accroît dans la toux et dans l'effort et caractérise suffisamment le genre de lésion auquel on a affaire; tout au plus pourrait-on confondre une hernie inguioale avec une hydrocèle du canal de Nuck, communiquant encore avec le péritoine ou enkystée, ou avec la dilatation variqueuse des veines de la grande lèvre.
L*hvdrocêle congénitale, communiquant avec le péritoine et par conséquent réductible, est une lésion très rare chez la femme. Quand elle existe, clic présente avec les hernies inguinales de telles analogies qu'il est difficile de ne pas les confondre; néanmoins, dans rhydrocèle, la réduction est en général difficile, lente, plus graduelle que dans, la hernie; elle se fait sans gargouille-
ment; la tumeur d'ailleurs est mate et fluctuante quand elle est distendue. Au reste, la précision du diagnostic importe peu en pareille matière, la permanence du canal de Nuck devant être considérée comme une hernie en puissance et traitée comme telle. Les kystes du canal de Nuck, souvent refoulables dans le trajet inguinal, se reconnaissent aux caractères que donnent ces tumeurs liquides circonscrites, dépourvues de réductibilité quoique très mobiles et capables de disparaître momentanément sous la pression ; il sera souvent difficile de les distinguer d'une hernie inguinale de l'ovaire. Enfin, les varices de la grande lèvre que Ton pourrait confondre avec une épiplocèle, s'en distinguent par ce fait qu'après qu'on a réduit la tumeur, la compression exercée avec un doigt sur l'anneau inguinal externe ne l'empêche pas de se reproduire.
On a quelquefois confondu les accidents produits par l'inflammation d'une hydrocèle de Nuck avec ceux que détermine l'étranglement d'une hernie inguinale : Brunner, Wechselmann en ont rapporté plusieurs exemples; mais ce dernier a fait observer que, dans aucun des cas où cette confusion avait été faite, les symptômes n'avaient présenté le type complet des phénomènes de l'étranglement; il y manquait toujours quelque chose, principalement la constipation, parfois même les vomissements. L'opération, qui doit être faite dans un cas comme dans l'autre et avec les mêmes précautions, lèvera d'ailleurs tous les doutes.
Traitement. — Les hernies inguinales de la femme se contiennent au moyen de bandages français, ne difl'érant de ceux qu'on emploie chez l'homme que par leur courbure. Les indications de la cure radicale sont les mêmes que dans le sexe masculin, c'est dire que chez les jeunes filles et les jeunes femmes, on est autorisé à traiter par l'opération toutes les hernies qu'on n'a plus la chance de voir guérir par le port régulier des bandages; que chez la femme adulte, on soumettra à la cure opératoire les hernies qu'il n'est pas possible de réduire complètement ou de maintenir réduites. L'opération de la cure radicale est d'ailleurs bien plus facile que celle de la hernie inguinale chez Thomme, car on n'a pas à se préoccuper de la lésion possible de vaisseaux ou d'organes importants, au moment où l'on isole le sac herniaire. Je n'ai jamais constaté la difficulté que Lucas-Championnière (*) dit avoir éprouvée, à séparer le sac du ligament rond; il n'y aurait d'ailleurs aucun inconvénient à extirper une partie de ce dernier en même temps que le sac herniaire. Cette diff'érence à part. le plan opératoire est absolument celui que nous avons décrit pour la hernie inguinale chez l'homme. C'est aux procédés de Macewen et de Bassiu', el surtout au dernier, que nous donnons la préférence.
(*) BulL et mém. de la Soc, de chir., 1891, n. s., t XVII, p. 388.
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CHAPITRE II
HERNIES CRURALES
Les hernies crurales sont celles qui sortent du ventre en passant entre Tarcade de Fallope et la branche horizontale du pubis, par Torifice connu sous le nom d'anneau crural et qui viennent se présenter à la partie supérieure et interne de la cuisse, dans le triangle de Scarpa.
Déjà les auteurs anciens et particulièrement Nicolas Lequin avaient entrevu l'existence des hernies dans lesquelles la tumeur était située au-dessous du pli de Taine ; ils les désignaient sous le nom de mérocèles et avaient reconnu quelques-uns de leurs caractères ; mais Barbette seulement, puis Verheyen établirent que ces hernies se faisaient par l'endroit où les vaisseaux arrivent à la cuisse. Plus tard Arnaud, Richter, puis Pott, Astley Cooper, Scarpa, enfin J. Cloquet, Malgaigne, Gosselin et Richet établirent par leurs recherches les caractères anatomiques de cette sorte de hernies avec une précision qui a laissé peu à faire aux travaux les plus récents.
P. Manbc, Sur la hernie crurale. Paris, 1826. — Malgaigne, Leçons cliniques sur les hernies. Paris, 1841, p. 181. — Demeaux, Sur les hernies crurales. Thèse de Paris, 1843. — Lbgendre, Sur quelques variétés rares de hernies crurales. Paris, 1858.— Desprès, De la hernie crurale. Thèse de concours, 1863. — Bax, De rétranglcment des hernies crurales par Tanneau crural. Thèse de Paris, 1869. — Gosselin, art. Crural (hernies) du Diction, de méd, et de chir, prat. — E. Affre, De l'opération de la hernie étranglée sans ouverture du sac Paris, 1876.
A. — HERNIES CRURALES COMMUNES
Ces hernies sortent par la partie la plus interne de l'anneau crural, en déprimant la lame celluleuse qui le ferme à ce niveau et qui a reçu le nom de septum crurale. L'orifice qui leur donne passage est donc limité en avant par la partie la plus interne de l'arcade de Fallope, en arrière par la branche horizontale du pubis, en dehors par la veine fémorale et par la gaine des vaisseaux qui l'enveloppe, en dedans par le rebord falciforme que présente le ligament de Gimbemat. Après avoir franchi cet orifice, la hernie descend dans la partie la plus interne de la gaine vasculaire, espace triangulaire limité, en dehors, par la veine fémorale, en dedans et en arrière par l'aponévrose du
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pectine, et fermé en avant par un plan aponévroLique d*apparencc cellulcuse,
Fit». lOS. — Face profonde de la rt'gioii ing^iiino-cruniJe dont on q ilélacbé le péritoine. (CI
1, Anneau ifiguinal profondt $1 ligament dt; Gimbenial.
% vaisseaux spermn!ii|ue8. — 5, canal déférent . — 4, anneau cftinl.- 6, arcade do Fallopt\ — 7, artère. — 8, vdne Uinquo externe. — %^wu
Fi G. 106. — Rc^oa crurale. (RicbcU| ij faêcia êuperflciatUrchvù.'-t^ vcLnc saphèoG Inlerae.
le fasckt crçbnformis^ dont les mailles laissent passer les vaisseaux hiiiphaliques du membre inférieur. Gel espace a été désigné par Thomps et par Demeaux sous le nom di fandîbukiui feiiwrali-vascHfaii'c ; ; malemenl, il ne renferme que troncs lympIiaLiques qui, du mcmfa inférieur, vont gagner la ca\ité bassiu ; la hernie le Iransfonne un canal véritable, le camii crur Ce canal n'a d'autre aboutissant, v< sa partie inférieure, que les oriijc dont est percé le faêcia crebrifomù la hernie qui s^était engagée de ] en bas dans le canal crural, en en traversant d'arrière en avant Y m de ces orifices; elle est dès Ion »
luéej sous le fascia superfiàclà.
vaisseaux fëmomux.— i, Aueid crwàHT'^mA
c'est-à-dire sous-culanée. li résulte de cette description i[ye les hernies crurales récentes, quand elles sont coînpU'ies, présentent un trajet, le canal crural et deux anneaux, Tun sup4>rieui\ formé par la partie la plus interne de l'anneau crural, Faulre inicrieur, ouvert sur la paroi anlérieurc du canal crural, c'est Tanneau constitué par le fascia crebrifonnîs; mais dans les hernies crurales iincienneH, Forilice élargi du fascia crebrifonnîii vient se confondre avec Tanineau crural et le trajet de la hernie se réduit à un simple orifice* D'ailleurs Ue fascia ct^ebrifontm, constitué par du tissu cellulaire lâche, se condense k lia longue, ainsi que l'ont démontré les recherches de (losselin, et entoure \ le pédicule de la hernie d'un véritabli! contour fibreux.
Par analogie avec les liernies inguinales, on a voulu distinguer les hernies crurales en degrés : la pot nie iie hernie^ correspondant au moment ou la hernie déprime le aepluffi cntnfle; la farraÎG inU'rAtlfieltf, dans laqueUe la hernie occupe le canal crural ; la hernie cornm plêie, lorsqu'elle s est dégaff gée par 1 oiilice inférieur de ce canal. Kn réalité, on n*ohsen^e que deux de ces degrés : la hernie incomplète, qui n'a pas encore franchi le fftscut cmhrifocmiii^ et la hernie complète^ qui sort par Tun d es o ri fi c e s q u e c e /i f se jVr présente. Lorsqu'elle a franchi cet orifice, la hernie, d ans son a c c r o i ssem eut, peut suivre difierentes directions : tantôt elle se développe sur place en mas* quant plus ou moins complètement le triangle de Scarpa; lantùt elle descend parallèlement à la veine saphène et elle contourne aiosi la parlie interne de la cuisse à la région des adducteurs : le plus souvent arrêtée dans ce sens par les adhérences qui unissent le fat<cki superfîcialis à Taponévrose du fascUi îata^ elle se recourbe de bas en haut et remonte jusqu'au-dessus de Tarcade de Pallope» en décrivant ainsi une courbe que M, Richet a comparée à celle d'une aiguille de Deschamps. Enfin dans quelques cas très rares la hernie se pédiculise, se détache des parties envii'ounantes et forme un sac isolé qui vienl pendre plus ou moins bas sur la cuisse; M. de Roubaix a opéré une hernie crurale, présentant cette disposition, qui pendait jusqu en avant du gcnou-
Fio. 107. — Huppoda de lu hernie crurale. (Le Fort,)
It onse inlesUnnIe coiilenue «Inn?^ le aac ouveH — % anneou ingiimal exierne. — 3, udère et 4, veine fenioriilo.
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Les rapporls de la hernie crurale commune varient avec les différenles parties de son Irajel- Au niveau de l'anneau crural, son collet est en relation avec plusieurs vaisseaux imporLanls : la veioe fémorale est con ligue à son c< externe; chez Thomme les vaisseaux spermatiqucs ne sont séparés de partie anLérieure de son conlour (]uc! par l'arcade de Fallope; rartère épi; trique, h partir de son origine h Taiière iliaque externe^ est située à quelqi distance de la parlie supérieure et externe de cet anneau; suivant Astli Coopcr, elle ne serait éloignée que de trois quarts de pouce du centre de l'onficc herniaire. Elle envoie constamment à l'artère ohluralrice un rameau anastomotique très grélc qui, descendant en arrière du ligament de Ginibemat, contourne !e bord interne de l'anneau crural. La dilatation plus ou moins considérable de ce rameau constitue la première des anoiHfiHes ti rfr rie Hes q\xi ont été observées à ce niveau ; sa section dans le débridement a pu donner lieu à une hémorragie sérieuse.
L'artère épigaslrique, lorsqu*elle se détache deriliaqueà4 ou 5 cenllmél au-dessus de Tarcade crurale, se dirige plus obliquement vers la ligne médi-
en longeant le bord infériez "^^^^^^^^^^fe.^ ^^ ligament de Pouparl
dans ce cas, elle alTecle des
rapports plus rapproché»
avec le bord supérieur
Torifice herniaire. Loi**
qu'elle naît de la fémomit
au-dessous de raiineau cru-
rai, elle remonte en arrièrf
de la veine fémorale cl elle
se place souvent, à son
Irée dans le bassin, îmmé-'
diatement en dehors duccil*;
<^ w ; let du sac. Elle naît paff<
, ^^t /jk7 de robturatrice, et dans
) 'fl^MnBr cas elle gagne la gaine éû
i ^^^^S^ grand droit de rabdomeii
\m^.iiSi^^\i^^^ ^^ côtoyant soit en dedans.
^^S^^^l/10^^ soit en dehoi-s roriticc lier
niaire,
L artère obturatrice ellemôme natt souvent d'mi tronc commun avec répigastrique; si le tronc coamun n*a que quelques millimètres, Tartèrc obturatrice croise aussitôt l'arcâdr de Fallope, et dans son trajet descendant, elle longe le côté externe df rorilice herniaire. Si le tronc commun a plus de 1 ccntimclre, rartère obturatrice suit le trajet de la Irranchc anastomotique qui Tunit normalemeot à répigastrique, c est-à-dire qu'elle contourne le bord du ligament de riinil>eniAt. en entourant de sa courbe la demi-circonférence interne de l'orifice her niaire. Cette anomalie de toutes celles que nous venons de mentionner est II
' ^^Hr ' ^.Ml' '- "■ ^ JE
FiG. !0S, — Anoiiinlic rroriginc de rorlère obluratrice (3) qni natt per un Irunc commun avec rArlère Épignslriqiie il} de rur- 1ère iliaque exlerne (l)> — CcUe iirltire, avont «le » enfonct-r dans le Iroit sous-pubien, conloumo le bord inlernc du collet d'uoe hernie crurale, lllenle.j
CArblCTÊRES AN ATOMIQUES, 747
plus fréquente. Jules Cloque t, sur 125 cadavres d'hommes examinés è ce poinl de vue^ a constaté que l'obluratrice afi'eclait 21 fois des deux côtés, 15 fois d'un seul^ celle disposition; sur le mOme nombre de femmes il a trouvé l'anomalie bilatérale dans o5 cas, unilatérale dans 15 cas. C'est aussi la plus grave au point de vue des conséquences qu'elle peut enlratner dans le débridement d'une hernie crurale étranglée.
Dans le Irajet crural, la bernie esl en rapport en dedans avec la veine fémorale; elle est environni^c des I roues lymphatiques qui du membre inférieur se porlenl au bassin el en avant d'elle se trouvent les ganglions lymphatiques du triangle de Scarpa, logés dans les mailles du fascia crebrifonnis.
Au moment où la hernie crurale se dégage des pnrties profondes, elle renconire rabouchemcnl de la veine saphène inlnrne dans la veine fémorale; celui-ci se fait en dehors de la hernie el peut <Mre comprimé par elle, lorsque la tumeur occupe supcrficiellemenl toul Fcspace que limite le ligament falciforme d'Allen Burns.
Le sac de la hernie crurale esl formé par le péritoine doublé d*une couche fibreuse fournie par le ^cpiitm entrais que la hernie refoule en avant d'elle; son épaisseur varie suivant l'ancienneté de la hernie. Dans un li*ès grand nombre de cas, sa face externe adhère à une masse adipeuse plus ou moins considérable, souvent même à un véritable iipoHie hernhire auquel on a fait jouer un rôle prépondérant dans le développement de la hernie crurale. Ce sac est presque toujours pourvu d'un collet marqué ; on trouve parfois en avant de lui une sorte de bourse séreuse développée par la pression des bandages el qui, lorsqu'elle est atteinte d'hygroma, peut revêtir toutes les apparences d'un kyste surajouté à la hernie.
^_ Le contenu des liernîes crurales est d'ordinaire constitué par l'intestin grêle WKA par répiploon. En raison du faible volume de la hernie, on a vu souvent le sac ne loger quune anse incomplète, aussi les pincements latéraux de rinteslin ont-ils été presque tous observés dans des cas de hernies crurales. L'intestin y est également moins souvent accompagné par Tépiploon que dans les hernies inguinales. En revanche Tépiploon, quand il descend dans une hernie crurale, y devient souvent irréductible, contractant des adhérences avec le sac et oblitérant même parfois son collet d'une manière complète. On verra les difficultés que peuvent donner, au point de vue du diagnostic, ces sacs qui ne sont plus habités que par une petite masse d'épîploon adhérent. i Le caecum, l'appendice vcrmiforme apparaissent dans les hernies crurales
mais plus rarement que dans les hernies inguinales. La présence de l'ovaire (^) dans les hernies crurales est aussi moins fréquente que dans les inguinales ; i>n l'a constatée néanmoins et même celle de T utérus el des trompes {'); la hernie de ces derniers organes a la région crurale est tout à fait exceplionnclle.
Enfin dans une dizaine de cas, on a constaté Tectopie du les tic nie à la région crurale ; celle-ci n'était presque jamais accompagnée de hernie, aussi malgré les accidents d'étranglement dont Forgane ainsi déplacé a pu être le siège,
t-ce surtout à propos du diagnostic qu'il convient d'envisager cette anomalie.
{*) ENGUacil, Ueber Ovarinl-Hernien. Ofsierr. med. Jahrb.^ 1871, p. 33.^.
(*) C. BnONNER, Hcniiohgische Bcoltachiungcn, Beîirâge mr kiin. Chir.^ 1880, t IV, p. SSâ.
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B. — VARIÉTÉS RARES DES HERNIES CRURALES
Quelques mois suffiront pour définir les caractères anatomîques de ces variétés de la hernie crurale qui pour la plupart ne sont connues que par quelques faits exceptionnels.
a. Hernie crurale externe, — Cette hernie m'a semblée plus fréquente que les auteurs ne l'admettent généralement, puisque j'ai pu la rencontrer deux fois, dont une fois des deux côtés, dans les autopsies de hemieux que j'ai faites à Bicêtre. La hernie déprime le péritoine en dehors des vaisseaux épigastriques, mais au-dessous de la fossette inguinale externe plutôt qu'à son niveau ; elle s'engage dans l'anneau crural en avant et quelquefois même un peu en dehors de l'artère iliaque externe et elle s'étale dans le triangle de Scarpa en avant des vaisseaux fémoraux. Séparée de la gaine du psoas par la bandelette iliopectinée, elle peut être considérée comme contenue dans la gaine des vaisseaux. L'arcade crurale m'a paru fort relâchée dans les cas qu'il m'a été donné d'examiner sur le cadavre; j'ai cru pouvoir constater l'existence de celle hernie un assez bon nombre de fois sur le vivant ; c'était toujours une hernie de faiblesse et elle coexistait souvent avec une hernie inguinale du même côté, pour constituer ce que je décrirai bientôt sous le nom de distension de raine, La hernie crurale externe a été observée d'abord par Arnaud; Demeaux, Velpeau, Patridge en ont cité des exemples.
b. Hernie à travers le ligament de Gimbernat (hernie de Laugier). — Cette hernie, au lieu de se dégager entre le bord falciforme du ligament de ce nom et la veine fémorale, se fait à la faveur d'une éraillure qu'il présente, laissant une partie de ce ligament, sous forme de bandelette fibreuse, entre la partie externe de son collet et l'infundibulum femorali-vasculaire. Elle a son origine tantôt en dedans, tantôt en dehors du cordon de l'artcre ombilicale ; elle sort donc parfois par la fossette vésico-pubienne. Après avoir traversé le ligament de Gimbernat, elle arrive à la partie la plus interne de la cuisse, quelquefois môme à la grande lèvre, ce qui peut la faire prendre pour une hernie inguinale interne. Elle a été observée par Laugier, Gruveilhicr, Demeaux, Kuhn. Legendre; Hcnnig(*) a vu une hydrocèle chez la femme (probablement dérivée d'une ancienne hernie) suivre le môme trajet.
c. Hernie pectinéale (hernie de J. Cloquet). — Legendre en a réuni 5 observations, toutes recueillies chez la femme ; cette sorte de hernie est caractérisée par ce fait que, située d'abord dans le canal crural, elle perfore l'aponévrose du pectine au niveau de la gouttière sous-pubienne et elle s'insinue entre ce muscle et son aponévrose ; elle est donc très profonde et située très en arrière des vaisseaux fémoraux. On peut la confondre aisément avec une hernie obturatrice.
d. Hernies présentant phcsieurs cliver ticules superficiels; ces hernies présentent plusieurs sous-variétés.
Dans la hernie dite de Hessclbach, le sac, contenu dans le canal crural,
(') Hennig, Arch, f, Gynàkol,, t. XXV, p. 107.
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envoie un cerlain nombre Je pralongemenls diverticiilaires qui traversent les orifices du fa&cia crebriformis; celui-ci forme à ces diverticules un certain nombre âe pédicules distincts entourés d*un anneau fibreux accidentel qui peut les étrangler.
La hernie dite d'AsUey Cooper présente aussi un divertie ule superficiel qui s'engage au travei*s d'un orifice du fascitt sujierfïriaHsy; la hernie est en bissac et présente deux renllemenls, Tun sous la peau, l'autre au-dessous du fttsckt iSiuperfïcialis^ s'étendant dans le canal crural.
Enfin C. Hilton Coïding-Bird (*), a décrit une autre variété de henw' en hissa f dans laquelle le sac, contenu dans le canal crural, envoyait un prolongcmenl dÎA^erticulaire de la forme et de la grosseur du doigt dans la grande lèvre correspondante.
e. Il ne nous reste plus à signaler que Texistence de hernies cvuro-iiropéritonéaies. Gclies-ci sont très rares; aux cas de Baron(*), Rossandcr ("•), Wege (♦), Weiss ("), Tausini (') et Andrassy f ) on peut ajouter celui que M. Collinct a présenté à la Société anatomique, le fi mars 1890, Dans ce dernier, la hernie crurale, dont le sac atîoclait les rapports ordinaires, présentait sous le péritoine un diverticulc qui se dirigeait vers la région obluratriee. Ce divcrtieulc était le siège d'un étranglement latéral de Tintestin qui avait amené la mort. Dans un des cas publiés par Baron, rexislencc du sac propéritonéal put être reconnue et la réduction fut obtenue par le taxis; trois fois (Hossander, Wege, Baron) la disposition anormale fut découverte au cours de Topération, l étranglement fut levé par un débridcment suffisant et les malades guérirent. L'origine de ces hernies est assez obscure ; peul-<>tre sont-elles dues à l'existence d'un diverticule sous-péritonéal du sac herniaire relevant d'ime anomalie de développement; mais on ne saurait affirmer que le refoulement graduel de la partie profonde du sac en dedans de l'anneau crural, dans les tentatives répétées de réduction de la hernie, ne soit pas leur cause la plus ordinaire.
ÉTIOLOGIE
La hernie crurale est beaucoup plus fréquente chez la femme, où elle atteint presque le chifîre des hernies inguinales, que chez riiommc.
La fréquence relative de la hernie inguinale et de la hernie crurale a été diversement estimée par les auteurs ; mettant de côté certaines statistiques évidemment défectueuses, comme celle des bandagisles de Londres qui^ sur 695 femmes accusait 4i hernies inguinales seulement contre 040 crurales, on
(•) GoLDiNG-BiRO, Transacl. of ihe cltHkfd Soc. of Lomlm, t«8i, vi»L XVll, p, 210.
{*) llAimN, Cort\-BL ftir schtv. Aersie, ISSn, n- 17, et Whncr med. Presse, 1H«H, d* 31.
(*) RfPâSANDER, Xew-York wed. Xews^ et Virchow et ilirsch Jahrh.^ 1888, p. 9Î.
(•) Wege, hiaug. Dissert Halle, i887.
(*) Weiss, Wiener nœd. Prease, 1870, p. 750.
(*) Talsim, Centraiùîatt fiirChir., 1880, n'3i,
(*) AiXDRA&SY, Beitn 1. klin. CAir., 1880, l. II, p. 503*
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voit presque tous les chirurgiens donner la prépondérance à la hernie crurale. Ainsi NiveL, dans ses recherches à la SalptMrière, a relevé 67 hernies crurales pour 40 inguinales et 9 douteuses; J. Cloquet, sur 121 hernies de l'aine dont il a fait Fautopsic chez la femme, n'a trouvé que 42 inguinales. Malgaigne le premier s'est élevé contre ces évaluations erronées : il a émis ropinion, basée il es! vrai sur îles chilTrcs trop faibles, que la hernie inguhiale, chez la femu était plus fréquente (jue la hernie crurale ; c*est aussi le résultat auquel sommes arrivés. Sur 2165 femmes atteintes de hernies, examinées par non la consultation des bandages, au Bureau central, 978, on l'a vu, porLaienii hernies inguinales, 807 sculemr*nt des hernies crurales, dont 506 des he crurales simples, savoir 555 du côté droit et il\ du côté gauche; âl5 des hernies crurales doubles; 70 des hernies crurales associées à une hernie inguinale du côté opposé; enfin 10 des hernies crurales coexistant avec des hernies diverses.
Chez rhomme, non seulement la proportion des hernies crurales aux inguinales, mais leur chiffre absolu mOme, sont infîniment plus faibles.
Sur 591)7 hommes atteints do iiernies que j'ai examinés au Bureau central. 471 seulement portaient des hernies crurales, savoir : 4! des hernies crurtkfi simples, 20 à droite, i5 à gauche; 45 des hernies crurales doubles; III «kl hernies cruraïes associées à une hernie inguinale siégeant du côté opposé (de ces hernies crurales, 75 siégeaient à droite), '224 hernies crurales coexisUieiit avec une hernie inguinale du même côté, donnant Heu à la disposition que nous décrirons bien lot sous le nom de tHstcfh^iion fie ffiine, enfin 9 hernies cm* raies s'associaient ù des hernies di%'erses et multiples. Ainsi chez la femme, I hernie crurale représente environ 57,2 pour 100 des hernies existantes; cil rhomme, elle n'atteint la proportion que de 7,9 pour 100 des hernies quo^ observe.
Les hertiîes crurales sont d'ailleurs, chez rhomme comme chez la femme, plus fréquentes à droite qu'à gauche ; elles sont plus souvent doubles Q^H associées à d'autres hernies que simples : l'association d'une hernie crurale'^^ une hernie inguinale opposée est plus fréquente que l'association de dein hernies crurales, chez Thomme, beaucoup moins fréquente chez la femme Enfin, chez l'homme, il est extri^mement fréquent de voir une hernie inguîml^ et une hernie crurale se développer du même côté»
Uàf/e surtout a de l'influence sur le développement des hernies crurale celles-ci sont cxceplionnelles dans la jeunesse. Au-dessous de quinze ans, n'ai trouve 6 la consultation du Bureau central que 7 hernies crurales |ch des garçons, 2 chez des filles. Belevant l'âge auquel s*étaient développ toutes les hernies crurales dont j*aî recueilli l'observation, je n'en ai que 1 i chez l'homme, 4 chez la femme, où cette origine ait eu lieu avant 1 quinzième année. Dans 5 de ces cas seulement, chez de jeunes ^rçons, hernies étaient apparues dans les premières années de la vie ; la plu[ d'entre elles s'étaient développées entre dix et quinze ans. Un exemple hernie crurale observé sur un fœtus a été présenté à la Société anatc en 1846.
Les hernies crurales n*apparaissent guère que vers la vingtième année] s'accroître eu nombre jusqu'à Tâge de quarante-cinq ans, époque où
trou*
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atleîfi:nent le maximum de fréquence de leur développement ; celui-ci ne
diminue que lenlemcnl, mémo dans la vieillesse, oii, chez les femmes surloul, , le cliiiîre des hernies crurales représente une fraction de plus en plus grande
de la populalioti de cet âge.
L'influence des grossesses et des accouchements sur le développement el i Taugmentation de volume des hernies crurales est à peu près ta mi^me que ' pour les hernies inguinales; le rôle que joue Miérédité est Lien moins marqué.
Les hernies crurales, clicz Thomme surtout, sont très souvent, sinon en majoirîté, des liernies de faiblesse. La seule cause locale qui paraisse favoriser leur 'formation est la présence du lipome herniaire qu'on trouve si fréquemment en
avant du sac et dont la iraclion, s*exerçant sur le péritoine, paraît n'ôtre pas
sans influence sur la constitution du sac herniaire.
iir
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La hernie crurale est caractérisée par une tumeur en général peu saillante, siégeant h la partie interne et supérieure du triangle de Scarpa, au-dessous d'une ligne tirée de !*épine du pubis à l'épine iliaque antéro-supérieure^ en dedans des battements de l'artère fémorale. Sa forme est arrondie ou ovoïde; son pédicule, situé directement en arriére de la tumeur, s'enfonce au-dessous de
I l'arcade crurale; le doigt qui, après avoir réduit la hernie » pénètre dans le trajet herniaire, repose sur le bord supérieur
LcIg la branche horizontale du pubis et
Isent en dehors les battements de Farté re
' iliaque externe.
Les hernies crurales sont de celles qui passenl le plus facilement inaperçues; eOes ne déterminent souvent aucun s\tiîptôme fonctionnel, et leur petit volume fait qu*elles se dissimulent dans la profondeur du triangle de Scarpa où elles ne fonl parfois aucun relief appréciable. Le seul signe auquel elles donnent lieu
dans ce cas est la sensation de gar- ^'^^ m - ncrrnecrumk.f,muciie.
gouillcment très fugace qu'on perçoit
lorsqu'on applique le doigt immédiatement en dedans des vaisseaux fémoraux el au-dessous de l'arcade de Fallope. Astley Cooper a signalé la sensibilité douloureuse que ressent le malade lorsqu'il étend la cuisse; cette douleur se propage à l'estomac et occasionne des nausées; elle le force à fléchir légère* ment le membre, attitude qui amène un prompt soulagement; mais ce n*est pas, tant s'en faut, un phénomène constant. Le diagaoBtic de la hernie crurale se pose dans des condit ions bien diffé-
HERNIES CRURALES.
renies suivant que la hemîe est réductible ou qu'elle est irréductible sans
néanmoins donner lieu à des accidents.
Les hernies crurales réduclibles peuvent éive méconnues quand elles sortent que rarement et qu'elles sont réduiles au moment où l'on praliqui l'examen; tous les elTorts ne sufGsentpas toujours dans ces cas à faire ressorl la tvimcur, et à pari la possibilité de sentir, au-dessous de Tarcade crurale," immédialemcnl en dedans du point où les vaisseaux fémoraux apparaissent dans le trian^^le de Scarpa, une dépression où peut s*engager l'exlrémilé di doigt, entre le ligament de Fallope et la branche horizontale du pubis, on esl réduit à multiplier les examens jusqu'au moment où Ton peut constater présence de la hernie.
Lorsque la tumeur est perceptible, qu'elle présente de Timpulsion dans la toux et dans les eiïorts, qu'elle peut être réduite par les pressions, elle nepeul être confondue qu'avec certains abcès froids, qui sortent du bassin en passant au-dessous de Tarcade crurale, ou avec une variété parliculière de dii lions veineuses qu'on observe parfois à la même région.
Les abcès froidi^ en question seront distingués à la matilé^ à la fluctiu quils présentent; réductibles, ils coïncident avec rexistcnce, dans la fi iliaque ou dans le flanc du m(!^me côté, d'une collection que fait découvrir la palpation de Tabdomen, et le flot peut être aisément renvoyé de la tumeur abdominale à la tumeur crurale, et réciproquement. Enfin les phénomènes qi accompagnent la formalion et la migration de ces vastes abcès, les signes é la lésion originelle de laquelle ils dépendent, la conslalalion d*une affeclii de la colonne vertébrale ou du bassin, par exemple, rendent toute errci impossible.
On voit assez souvent la veine saphène présenter une *iilffttt(ion anipulUti au niveau de Tendroit où elle s*abouche avec la veine fémorale, La valvule qi s'oppose en ce point au reflux du sang dans la saphène étant alors insuffisanti la tumeur qui constitue la dilatation veineuse se tend dans la toux et dansi efforts; elle s^afTaisse et disparaît sous les pressions ; on pourrait donc la pren< pour une hernie crurale dont elle occupe assez exarlement le sièg^e. La cou* sistanee plus molle de la tumeur, rimpossibilité de lui trouver un pédicule, la manière dont se fait la réduction qui s'opère graduellement, sans gargouillement, la réapparition immédiate de la saillie veineuse dès qu'on relâche la pression qu*on exerçait sur elle^ enfin rexistencc de varices sur le resle do trajet des vaisseaux, sont autant de caractères qui ne laissent aucun doute si rexistcnce d'une dilatation ampullaire de la saphène.
L*existence d'une tumeur herniaire siégeant à la région crurale éiani di reconnue, il ne reste plus qu'à déterminer si c*est bien h une hernie ci qu'on a affaire et à indiquer les caractères précis qui peuvent la faire dislii guer des lier nies inguinales. Ce n'est guère que chez la femme qu'il esl néo saire d'insister sur ce diagnostic; chez Thomme, la hernie inguinale d rarement vers la région crurale; elle se dirige trop naturellement rers bourses, cl ta recherche de lanneau inguinal externe et des relations qu'il affecte avec la hernie, est trop aisée pour qu*il y ait malière à erreur. Chez la femme, au contraire, le diagnostic esl parfois difficile, et dans certains r» rares» même impossible. Cette difficulté rend compte des résultats diffèrmU
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qu'ont obleïius certains chirurgiens, nolammenl Nivet, Jules Cloquct, Maîgaigne^ dans \s\ recherche de la fri^quenec relative des hernies crurales et des hernies iuguinales chez la femme; on doil à Malgaignc d'avoir préeisé les principaux caractères qui peuvent, dans les cas difficiles» donner la solution de la question; voici ceux sur lesquels on pourra se fonder avec quelque certitude :
a. Après avoir tiré une ligne de Tépine iliaque anléro-supérieure à l'épine du pubis, si la plus grande partie de la tumeur se trou%'e au-dessus de celle ligne, ou a aiïairc à une hernie inguinale : si elle est située au-dessous de cette ligne, la hernie est une hernie crurale,
h. On cherchera le pédicule de la hernie : si, après l'avoir trouvé, on détermine sa situation jmr rapport à ceUe nit^me ligne, on constate qu'il est situé au-dessus ou au-dessous d'elle : dans le premier cas, la hernie est une hernie inguinale^ dans le second, une hernie crurale.
c. Dans la hernie crurale, le pédicule est situé en arrière de la tumeur et il se dirige directement d'arrière en avant; dans la hernie inguinale il se trouve en dehors et en haut et remonte obliquement vers la partie moyenne de larcade de Fallope,
d. Lorsque la hernie est réduite, le <loigt qui refoule les enveloppes de la hernie peul s'introduire dans le trajet herniaire et apprécier sa direction. Si, en le portant aussi loin que possible en arrière, on sent au côté externe du Irajet de grosses pulsations artérielles, on peut ^tre certain qu'il est engagé dans le canal crtuvil et que la hernie est une liernie crurale.
«. Enfm, lorsque la hernie est réduite, on porle le tloigt jusque sur l'anneau inguinal externe en refoulant !a peau de la grande lèvre, et Ton fait lever la malade en l'engageant h faire quehiues elTorts, Si la hernie est une hernie crurale, on la verra ressortir sansquo le doigl, jvlacê à l'orincc externe du trajet inguinal, ail été relire, et sans qu'il ait senti d'impulsion ou qu'il ait eu notion de Tissue des viscères.
Nous devons le répéter néanmoins, chez les femmes très chargées d'embonpoint, dont rareadc fémoraJe est relâchée et dont la paroi abdominale retombe sur la région supérieure de la cuisse, ce diagnostic peul présenter de telles difOcultés qu'il ait paru même insoluble dans quelques cas à des observateurs de la valeur de Nivet et de Malgaigne,
TIUITÉ DE ClURURfilE. — VI ^
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Ê norme licroie crursile irrëdliirtible. (Deroubûix.)
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On observe à la région crurale deux sortes de tumeurs herniaires irréductibles, bien qu'elles ne déterminent pas d'accidents; ce sont ou des épiplocèka adhérentes ou ces lipomes qui se rattachent si communément à l'évolution do sac herniaire dans les hernies crurales. Ces tumeurs ne peuvent guère être confondues qu'avec l'engorgement chronique de quelqu'un des ganglions lymphatiques qui occupent la même région. La constatation d'autres ganglions engorgés, soit du côté opposé, soit au-dessus de la tumeur, dans le triangle de Scarpa, soit dans la fosse iliaque, la recherche de la cause de laquelle dépend la tuméfaction ganglionnaire, la consistance particulière que présentent ces ganglions, plus durs, moins souples que l'épiplocèle ou le lipome herniaire, enfin l'absence de pédicule pénétrant en arrière de la tumeur dans la partie interne de l'anneau crural, permettent de conclure à l'existence d'un engorgement et d'exclure l'idée d'une hernie.
On s'attachera surtout à la recherche du pédicule de la tumeur, et à la sensation d'impulsion qu'on perçoit presque toujours en embrassant celui-ci avec les doigts lorsqu'on fait faire quelques efforts au malade. Ces caractères, joints à la consistance souple et finement lobulée que la hernie irréductible donne aux doigts, suffisent à la faire reconnattre. Quant à préciser s'il s'agit d'on lipome herniaire, d'une épiplocèlc adhérente ou, dans certains cas, d'un kyste sacculaire, c'est ce qu'il est presque toujours impossible de faire par le seul examen physique. Le commémoratif indiquant qu'une grosseur, apparaissant et disparaissant par intervalles dans l'atne, est devenue depuis un temps plus ou moins long permanente, pourrait faire conclure à l'existence d'une épiplocèlc adhérente; il fait le plus souvent défaut. La précision du diagnostic, en pareille matière, ne présente d'ailleurs que peu d'intérêt pratique.
ACCIDENTS DES HERNIES CRURALES; ÉTRANGLEMENT
U étranglement est un accident fréquent des hernies crurales; quoique le chiffre de ces hernies soit de beaucoup inférieur à celui des hernies inguinales réductibles, elles sont presque aussi souvent que les secondes le siège d'acddenlsde cette nature. Sur iOO hernies étranglées, Thomas Bryant a compté 50 inguinales et 44 crurales; Gosselin, dans ses relevés, de 1845 à 1879, a observé 113 hernies inguinales étranglées pour lOi crurales. Cette fréquence des étranglements atteignant les hernies crurales tient à ce que ces hernies sont souvent méconnues par les sujets qui les portent, principalement parles femmes, à la négligence que celles-ci apportent trop souvent à leur contention, enfin à 1 insuffisance des moyens dont on dispose pour les maintenir réduites.
Le mécanisme suivant lequel se produit cet étranglement a longtemps passionné les chirurgiens et provoqué leurs recherches et leurs discussions. Jusqu'à Jean-Louis Petit, Tanneau crural était considéré comme l'agent exclusif
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de rélranglement dans les hernies crurales. Après que Gimbernat, en 1793,
eut insisté sur la disposition du ligament qui porte son nom, le rôte de celte lame fibreuse dans !a production de l'élranglenienl lut accepté sans contestation par la plupart des chirurgiens^ parmi lesquels il faut citer Sabalier, Lassus et Boy'^r. Pourtant, dès 1740. Arnaud avait entrevu la possibilité d*un étranglement par d'autres brides fibreuses que celles qui dépendent de Tarcade crurale; Ch. Bell, Hey, A* Cooper, en Angleterre, avaient signalé des faits où la cou strie lion paraissait siéger an niveau du repli faleiforme du fascia hla. Mnis il fallut les recherches de Scarpa, de J. Cloquet et de Breschct pour mettre hors de doute 1 action des anneaux fibreux accidentels constitués par les orifices eu fuscia crebifoi ,rtis. L'étranglement par Tanneau crural perdit de son iniporîancc, et son existence fut cnlin niée d'une foçon catégorique par Malgaigne, à l'opinion duquel se rattachèrent Deville, Broca, Jarjavay, Richet et surtout Gosselin qui établit sur des preuves analomiques incontestables que, dans l'immense majorité des cas» la conslriction était produite par un des orifices du fitscin crcbifoi'tfiis ou siégeait au niveau de l'un d'eux.
Pourtant cette opinion, acceptée par presque tous les auteurs, fut combattue par Sédillot et Chassaignac : ce dernier fit revivre l'étranglement par le liga* ment de G im bernât sous le nom d^éirïuiyknirnl par vive arèle^ et dans sa Ihèse, Bax s'est elTorcé de rassembler des faits concluants à Tappui de la théorie de rétranglement des hernies crurales par l'anneau crural.
Dés J*-L- Petit, à côté de la Ihéorie de l'étranglement par les anneaux, était venue se placer celle de l'étranglement par le collet du sac. L*éludc des modifications évolutives de ce dernier conduisit Malgaignc à poser en principe qu'à pari les cas peu nombreux où le fa se in ciYhifortfik paraissait être l'agent de rétranglement» celui-ci était toujours produit par le collet du sac. Malgré les objections de Laugier, Diday, Velpeau, Marchai de Calvi, Tétranglement par le collet du sac fut considéré par la majorité des chirurgiens comme très fréquent dans la hernie crurale.
Ces distinctions ont perdu aujourd'hui presque toute leur importance. Ce n'est pas chose facile, ainsi que l'a dit Broca dans sa thèse, que 1 exacte dissection d'une hernie^ et la partie la plus élevée du fascia crebiformis est assez rapprochée du ligament de Gimbernat pour qu on puisse commettre une confusion. D'autre part ,1a détermination de la part que le colLct du sac prend à la constitution de rétranglement pouvait avoir son intérêt à une époque où la crainte d'ouvrir le péritoine enlraînaitles chirurgiens, à la suite de J.-L. Petit, à chercher à obtenir la réduction de la hernie par le débridement externe» portant sur les anneaux fibreux et, par conséquent, sans inciser le sac her-
^ aiaire ; cette distinction n'a plus de raison d'être de nos jours» où il est de règle absolue d'ouvrir largement le sac dans tous les cas où l'on recourt à l'opéra* lion, de constater par la vue l'étal de rintestin, et de pratiquer le plus possible le débridement à ciel ouvert. Une chose reste certaine, c'est que c'est au niveau de la partie interne du contour de la partie serrée, vers le rebord faleiforme et tranchant du ligament de Gimbernat, qu'existent en général les ié^ons de rinteslin les plus précoces et les plus accentuées.
I Celles-ci s'observent souvent de très bonne heure dans les hernies crurales
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surtout dans celles qu'en raison de leur faible volume» de leur forme, de leur
consistance, on a désignées sous le nom de hernies rnarronnées ; Gosse lin rapporte un fait dans lequel neuf heures de constriction avaient suffi pour ameoer la perroration. Nous n'avons d'ailleurs rien à ajouter sur ce point aux détmib où nous sommes entrés dans Tétudc générale des lésions produites par rétranglement. Signalons seulement la fréquence des pincements latéraux de rintesLin à la région crurale; Tétraiiglcment d*une partie seulement de la circonférence de Tanse intcsUnale paraît un accident propre à cette variété de hernies, et M. Fouré {*) rassemblant, dans une thèse récente, 2 observations où ce genre d'étranglement avait été observé, en a trouvé 11 dans des beniî€l^| crurales et une seulement où il s agissait d'une hernie obturatrice. ^*
Nous n avons que peu de choses à dire sur la physionomie particulière de Tétranglement dans la hernie crurale, sur ses stjmptdtnes, sur son tiia^nostk^M Gosselin a mis en lumière Fabscnce presque totale de phénomènes abdomî^^ naux et d'accidents généraux chez certains malades porteurs de hernies crurales étranglées. L'irréductibilité, la tens^ion de la hernie qui est douloureuse au niveau du pédicule^ rabsence de selles, un état particulier d'inappéteace, tels peuvent être, pendant deux ou trois jours, les seuls symptômes de rétranglement. Cette bénignité apparente n'annonce nullement que la constriction soit peu serrée; on a pu Tobscrver même dans des cas où rintestin a été trouvé perforé, au moment de Topération pratiquée le troisième ou le quatrième jour; mais le plus souvent, au bout d'un ou deux jours pendant lesqueJs rattcntion n*avaitété attirée par aucun phénomène pressant, on voit éclater tout le syndrome caractéristique : douleur extrême, prostration^ aspect grippé du visage^ petitesse du pouls, ballonnement du ventre, vomissements caracté ristiques.
En regard de ces étranglements à marche insidieuse on doit placer des fi tout contraires; c'est principalement dans les cas de petites hernies crural étranglées qu'on a observe cet état général cholériforme caractérisé par de cyanose, de lalgidité, un pouls misérable, la prostration des forces, la suppression des urines, Taphonie, et une sorte tramaigrissement rapide. J'ai indiqué ailleurs que c'était surtout sur des malades porteurs de hernies cru raies qu'on observait les phénomènes nerveux insolites^ crampes, conlraclurc*t convulsions, agitation et délire, qui compliquent parfois l'étranglement
Au point de vue de ses caractêi'es phijsîques, la tumeur constituée par ooc hernie crurale étranglée peut être si peu saillante qu'elle échappe presqi entièrement à la vue, et ce n*est que par Texploration digitale que Ton conslal en dedans des vaisseaux fémoraux, à la partie supérieure et interne du tri de Scarpa, une saillie arrondie, bien circonscrite, Ûucluanlc ou tout au moiai rénitente, tendue, douloureuse à la palpation, dont le pédicule s'enfonce pro* fondement en arrière de la tumeur, sous l'arcade de Fallope. Tel est l'aspect des petites hernies crurales auxquelles, en raison de leur volume et de leur forme, on a donné le nom de hernies 7ua7'ro7inées .
Méconnaître la hernie qui est la cause des accidents dans rétranglemeat d'une hernie crurale, méconnaître Fexistence d accidents à forme fruste iadi*
(*) E. FotinÉ, Du pincement latéral de Vinlestin, Thèse de Paris, t8«W.
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quant un étrânglcmenl, lorsqu'on constate l'existence d'une hernie crurale qu'en raison de Fabsence de rerlains phénomènes caractéristiques, on pense à lortôtre siraplement irréductible par inflanimatioii : telles sonl les deux erreurs principales qu'on soit exposé à commettre dans le diagnostic des accideDts qui compliquent les hcrnîes crurales. 11 suffit de les signaler pour indiquer le moyen de les éviter : la péritonite herniaire est un accident assez rare dans ce genre de hernies pour qu'on ne doive en accepter l'hypothèse que si des caractères d'exclusion formels font rejeter Thypothèse d*un étranglement; il faut se souvenir au contraire que des étranglements très serrés peuvent» ainsi que nous Favons fait voir^ ne s accompagner pendant plusieurs jours d aucun phénomène caractéristique.
Il n'est môme pas besoin d'insister sur les confusions qui pourraient être faites entre l'étranglement d'une hernie crurale et d'autres atïcctions telles que des inflammations ou des abcès ganglionnaires; toutes les erreurs sont possibles, celles-là sont inexcusables*
L'étranglement du testicule en ectopie crurale a été observé par Guincourt; le diagnostic exact en pareil cas peut être difficile à poser; l'absence du testicule du côté correspondant des bourses servira seul k rétablir.
D'autres accidents que rétranglemcnt peuvent survenir dans les hernies crurales; on y observe VépipfoïUi subtiitjuë avec irréduclibilité temporaire, aboutissant le plus souvent à la constitution d'adhérences entre l'épi ploon et le sac et à une irréductibilité définitive, partielle ou totale. On y voit aussi quelquefois se produire des accidents de périlomle herniaire, mais ceux-ci sont très rares. On reconnaîtra ces complications aux caractères généraux qu'elles présentent dans toutes les hernies*
TIÂITEHENT DES HERNIES CRURALES
D'ACCIDENTS
a. Hernies réductibks. — Malgaigne, puis Gosselin ont insisté sur les conditions très défavorables que des hernies crurales oRVent aux tentatives de contention; aucune espèce de bandage ne peut donner la garantie d'un maintien suffisant. On ne peut songer h fermer l'anneau crural par une pression qui aplatirait en quelque sorte l'arcade de Fallope sur le pubis; il faut que la pelote réponde à la partie antérieure et inférieure du canal crural et qu'elle descende jusqu'à la racine de la cuisse; elle sera donc soulevée et à chaque instant déplacée dans les mouvements de (îexion du membre inférieur sur le bassin, et l'on doit savoir que dans cette position des parties, notamment dans les situations assise et accroupie, on ne peut attendre aucun effet utile de Taction des meilleurs bandages. Les seuls qui conviennent ici sont les bandages français : dans les bandages anglais, la pelote, lorsqu'elle ae
déplace, ne peul être ramenée en plaee par Faction du ressort; celui-ci, nant un point d'appui sur la circonférence pelvienne, dans le bandage françi s'oppose dans une certaine mesure à ce que la pelote remonte et tend à loi faire reprendre sa place lorsqu'elle a été dérangée par un mouvement de flexion de la cuisse.
La partie antérieure du ressort, dans le bandage crural^ s*incurve fortement en bas pour supporter la pelote et lui permettre de s'infléchir sur la régioB crurale; cette torsion du ressort lui enlève une partie de son efficacité; pour compenser la perte de forces qui en résulte dans la pression exercée par le
bandage, il est nécessaire d'accroître It résistance du ressort, principalement au niveau du collet.
Le sous-cuisse du bandage crural doit être établi de la pelote au collet du ban dage en faisant le tour de la partie supérieure de la cuisse.
Puisque Ton ne peut compter sur une exacte contention des hernies crurales, ce serait folie de prétendre les guérir parles bandages. Malgaigne soutient avec raison que jamais on n*a montré un cas authentique de cure radicale obtenue par ce moyen*
Il semblerait, daprès ce qui précède.
que les occasions de pratiquer la cure radicale pour les hernies crurales soicnl nombreuses, il n'en est rien. Les homme» qui en sont atteinls ont souvent passé la période moyenne de la vie; ce soul d'ailleurs chez eux des hernies de faiblesse, le plus souvent elles coexisleDt avec une autre liernie, soit du même côté, soit du côté opposé; d'autre part, chez les femmes, la hernie crurale passe le plus souvent inaperçue jusqu'à tt qu'elle détermine des accidents, et la plupart dVntre elles se refuse à se sotimettre à une opération pour une aiïection qui n*e&t pas douloureuse et do elles ne comprennent pas le danger.
Il y a néanmoins indication d'opérer les hernies crurales toutes les foisi Fimpossibilité de les contenir par un bandage est manifeste, quand la he grossit ou lorsqu'elle donne lieu à des accidents, môme passagers, d'irrédu tibilité. Ce que nous savons de rimpossibilité où Ton est dVtblenir la gué par les bandages me porte nii'^mc à conseiller formellement la cure radie de toutes les hernies crurales chez les jeunes sujets. En dehors des conlrr indicalions communes à toutes les hernies, on rejettera l'inter^'ention daik» les cas où, du m<>me côté, il existerait en m<^me temps une hernie à k région inguinale. Vopémlion est bien plus simple que celle des her inguinales; le sac se laisse séparer aisément des parties environnantes ; n'est besoin d'isoler par une dissection minutieuse, le sac séreux de la couc fibreuse qui le double et qui est fournie par le septum crw'^le; comme on point h craindre la lésion d'organes voisins contigus au sac, la décorticatj
Fie. 11!. — Bondsge crural droU.
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c(*hii'Ci peut c^lrc faile très prompLemenl. Oo peut éprouver néanmoins tiuel(|uc diriîculié au moment où Ion arrive au collet du sac^ souvent adïiércnl au fascki crebriformis, et l'étroitesse de l'anneau crural fait qu'il est parfois assez malaisé de libérer et d'attirer au dehors le péritoine qui tapisse les environs de roriilce herniaire, ainsi qu'on doit le faire pour ne pas laisser subsister à ce niveau d'infundibulom péritonéal.
Le sac étant lié au-dessus de son collet et excisé, les deux chefs de la ligature qui étreint son moignon seront conduits dans le tissu cellulaire souspéritonéal au moyen d*une aiguille mousse à manche fixe; on les fera traverser d arriére en avant la paroi abdominale le plus iiaut possible au-dessus de Tarcade de Fallope et on les liera en avant de T aponévrose du grand oblique. Ce temps de r(*pération, dérivé du procédé de Barker, a pour but de fixer le moignon du sac Lien au-dessus de Tanneau crural, et d'empêcher à ce niveau la formation d'un infundibulum péritonéal aux dépens duquel puisse se reproduire la hernie.
Plusieurs a ti leurs révoquent en doute refticacité et même la possibilité de la suture du Lrajet dans la heruie crurale; j'y ai néanmoins toujours recours et je m'en suis bien trouvé i voici comment je la pratique : une anse de fil est passée sous Taponévrosc du pecliné de telle sorte que ses deux chefs ressorleut dans le canal crural l'un en dedans, l'autre en dehors; on les y reprend pour les faire traverser isotément l'arcade de Fallope, et on les noue en avant de cette arcade ; en serrant celle anse de fil on rapproche ainsi l'aponévrose du pectine de l'aponévrose abdominale et
l'on oblitère d'une manière complèle la lumière du canal crural; trois ou quatre points de î^ulnre doivent être superposés de la sorte. Ce procédé d'occlusion de lorifice herniaire a été employé également par Wood et par Cushing (*}. On comphHe Vopération par la suture ordinaire. Il est nécessaire pour que des adhésions solides puissent s'établir entre les plans fibreux qu'on a mis en contacl, de maintenir pendant lout le temps nécessaire h la guérison la cuisse du malade Oéchie sur le bassin.
FrG. 112. — Cure raclîcnJc de lo licrtiiL' cnirnJe — L'aigiiille, conduUe pnr Je doi^l, tniv(^rs<* Taponévrose du pcctirk* el lairodc ée Feilopo, au niveau de liin neuu, cruraL
(*) U.-\V. GusHïNG^ An improued methùl for ihc radical cure of femûrat hemia, Botionmed. and Burg. Jotim., 1888, L CXIX, p. 546.
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b. Les heimies crurales irréductibles qui ne déterminent pas d'accidents, les petites épiplocèles adhérentes, les lipomes herniaires et les hernies graisseuses, devraient être toujours soumis à la cure radicale, car on n*est jamais sûr que ces hernies ne deviendront pas un jour le siège d accidents subits dus à leur brusque augmentation de volume sous l'influence de quelque effort; mais comme il est diffîcile de faire accepter aux malades cette détermination dont ils ne comprennent pas toute l'importance, on est souvent réduit à leur faire porter des bandages à pelotes concaves. Ceux-ci, lorsque leur forme est bien exactement moulée sur la hernie, peuvent exercer sur elle une contention presque suffisante; ils ne constituent néanmoins qu'une ressource très précaire.
B. - TRAITEMENT DES ACCIDENTS
Les indications générales de ce traitement étant les mêmes que pour toutes les hernies étranglées, nous n'avons qu'à relever les quelques points par où le traitement des hernies crurales étranglées se signale par quelque trait particulier.
Le taxis est plus infldèle dans la hernie crurale que dans les hernies inguinales; la petitesse de la tumeur, la profondeur de son pédicule expliquent la diffîculté qu'on éprouve à bien diriger les manœuvres de réduction. C*est pour cette variété de hernies que Max Schede avait surtout préconisé son procédé de taxis forcé; on sait que de telles pratiques entraînent plus de dangers que l'opération faite en temps opportun; on ne s'attardera donc pas au taxis dans la hernie crurale. Mais, après s'élre convaincu de son inefficacité par quelques pressions exercées avec précaution, si la date des accidents permet encore d'y avoir recours, on procédera de suite à l'opération. Je signale seulement comme curiosité, le moyen mis en usage par M. Roux (de Lausanne) (') qui, dans un cas de hernie crurale étranglée, put atteindre l'orifice herniaire par le toucher vaginal, accrocher l'intestin avec le bout du doigt et le réduire par une traction exercée de dedans en dehors.
^opération de la kélotomic pour les hernies crurales a soulevé jadis les plus vives controverses; c'est principalement à l'occasion de ces hernies qu'a été préconisée la méthode de réduction par débndement externe^ sans ouverture du sac, pratique dont l'initiateur a été J.-L. Petit. Ainsi que l'on peut s'en assurer par les chifTres qu'AfTre a réunis dans sa thèse, le débridement externe a donné pour la hernie crurale des résultats supérieurs à ceux qu'on obtenait à celte époque par l'ouverture du sac : ainsi 259 hernies crurales opérées par la méthode de Petit ont fourni 180 guérisons et 59 morts, soit 75 pour 100 de succès. Cette proportion de guérisons est bien supérieure à celle que fournit l'opération du débridement envisagée d'une façon générale, mais elle n'est pas plus élevée que celle qui correspond aux opérations pratiquées avec ouverture du sac en temps opportun, c'est-à-dire moins de quarante-huit heures après le début des accidents ; or c'est toujours dans ces délais qu'on pratique le débridement externe. Toutes les fois que l'étranglement est ancien et qu'on peut
0) Roux, Rev. méd. de la Suisse rom,^ février 1884.
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supposer l'exislen ce de lésions de rinLcsLin, on doit en effet y renoncer; sur ^i opérations où ropiTaLion sans oiivcrLure du sac fnL lenlce par A. Cooper, Luke, Gossclin, A. Cîuénn, Golson, la réduction ne put ^Irc obtenue que 58 fois avec l'intégrité du sac, IS fois il fallut ouvrir ce dernier. I Ainsi que nous l'avons dit cette distinction n'a plus de raison d'être. L ou* vertu rc du sac n'ajoute rien h la gravité de l'opération pourvu qu'on la pratique avec les précautions antiseptiques requises; la constatation directe de Tintégrité de Tinteslin est au contraire réiément le plus important du succès; la hernie crurale» corame les autres hernies, sera donc toujours opérée par l'incision large du sac herniaire*
Le sens et l'étendue à donner au débridcment ont également soulevé des discussions; tous les auteurs, ou presque tous, ont été d*accord de faire porter ce dernier sur la partie interne du contour de l'étranglement, sur le ligament de Gimbernat, tant à cause de Tobstacle qu'il apporte à la réduction qu'en raison des rapports que le pédicule de la hernie alTecte avec les vaisseaux fémoraux, spermatiques et épigastriques vers les régions externe et supérieure. Mais les anomalies artérielles dans le domaine de l'épigastriquc et de l'obturatrice ont, même avec la précaution de débrider directement en dedans, donné lieu h des accidents imprévus dont quelques-uns se sont terminés par la mort. Mursinna, Dupuylren, Skey ont perdu leurs opérés d hémorragie due à la blessure de Tobturatrice; celle-ci naissant d'un tronc commun avec répigaslnque, contournait la partie interne du collet du sac. Plus heureux, Spence {*} put reconnaître rexistencc de Tanomalie artérielle et sectionner Tartèrc entre deux ligatures, et Spiczer(') ayant blessé ce vaisseau, découvrit la source de l'hémorragie et Tarréta par la ligature. Pour éviter cet accident redoutable, on a proposé de substituer de petits débridements multiples (Âstley Cooper) au grand débridcmcnt en dedans qu'on pratique communément. Malgaignc, Léon Le Fort ont préconisé Vérailîemeni^ la distension de l'anneau avec un instrument mousse, ^ après un débridement peu étendu : ce sont des pratiques auxquelles on peut avoir recours; le mieux est, quand c'est possible, de ne débrider qu'à ciel ouvert, en se ménageant par une incision sufllsante des parties molles, une voie large jusqu'à l'agent de rétranglcment qu*on sectionne avec des ciseaux après l'avoir découverL D'ailleurs l'extirpation du sac qui est le complément obligé de toute kélolomie, empêcherait l'écoulement sanguin de se faire dans la cavité périlonéale au cas où une artère de quelque importance aurait été blessée dans le débridement, et les manœuvres nécessitées par la cure radicale feraient reconnaître Texistencc et la source de l'hémorragie.
On peut donc résumer dans les quelques règles qui suivent le traitement des hernies crurales étranglées.
Les petites hernies, les hernies marronnécs seront toujours traitées d'emblée par l'opéra ti on -
Les grosses hernies crurales ne seront elles-mômes soumises au taxis que
(•) Spence, Edinburgh med. Journ, juillet 1855. (•) Smc££R, Wiener med. Wochemchrift, ISKl, n* f .
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dans la mesure nécessaire pour la constatation de leur irréductibilité, et jamais plus de trente-six heures après le début des accidents.
L'opération sans ouverture du sac doit être rejetée. Il convient, dans tous les cas, d*inciser largement le sac pour s'assurer de l'intégrité de l'anse intestinale étranglée. Le débridement doit toujours porter sur le côté interne de l'agent de l'étranglement, mais il faut autant que possible découvrir assez ce dernier pour ne point être obligé de débrider à l'aveugle. Si l'agent de l'étranglement était trop profondément situé pour qu'on pût le découvrir, il vaudrait mieux pratiquer de petits débridements multiples, ou chercher à agrandir l'incision de l'anneau et à élargir rorifice herniaire par une sorte de dilatation brusque, que de recourir à un grand débridement unique.
L'extirpation du sac et la cure radicale sont le complément obligé de l'opération dans tous les cas où l'intestin est sain et peut être réduit.
APPENDICE COEXISTENCE DES HERNIES INGUINALES ET DES HERNIES CRURALES
Il arrive très fréquemment qu'une hernie inguinale s'accompagne d'une hernie crurale siégeant au côté opposé; j'ai observé iii exemples de celle disposition chez l'homme, 70 chez la femme ; le plus souvent en pareil cas, la hernie inguinale s'était développée à droite et la hernie crurale à gauche. La seule remarque à faire sur ce sujet, tient à la difficulté qu'on a d'appliquer un bandage sur de telles hernies; il faut un bandage double, inguinal d'un côlé, crural de l'autre ; mais, en rattachant ensemble par une patte les pelotes des deux moitiés du bandage, il arrive presque inévitablement que la Iraclion exercée parla pelote inguinale fait remonter la pelote crurale; il est donc très difflcile de s'opposer au déplacement de semblables bandages et le seul moyen est de fixer très haut, sur le collet môme de la moitié crurale de l'appareil, le bouton où vient se fixer la patte par laquelle celte moitié se rattache à la pelole inguinale du bandage.
Tout autre est l'importance de la disposition dans laquelle une hernie inguinale et une hernie crurale existent du môme côlé. Elle est très fréquente puisque je l'ai constatée positivement dans 224 cas et que j'en ai fait de nombreuses autopsies et pourtant elle paraît avoir été méconnue par tous les auteurs. Tanlôt cette existence simultanée des deux hernies est unilatérale; dans la moitié des cas elle est bilatérale et il existe quatre hernies, deux inguinales et deux crurales ; enfin dans les cas où la double hernie n'existe que d'un seul côlé (et c'est le plus souvent du côté droit), le côté opposé est très souvent le siège d'une hernie isolée soit inguinale, soit crurale. J'ajoute que la coexistence d'une hernie inguinale et d'une hernie crurale du môme côlé est infiniment plus fréquente chez l'homme que chez la femme où je ne Tai notée qu'une vingtaine de fois.
COEXISTENCE DES HERNIES INGUINALES ET DES HERNIES CRURALES
Quand une hernie inguinale el une hernie crurale coexistent du même côté^ elles peuvent ôlre absolument distinctes; en ce cas elles sont presque toujours de volume moyen, rarement Tune d'elles devient très volumineuse et j'ai cru observer que dans un certain nombre de cas où la hernie inguinale prend le dessus^ la hernie crurale cesse d'apparaître.
Mais très souvent les deux hernies paraissent se confondre en une saillie bilobée, occupant toute la r*5gion de l'arcade crurale et présentant tant au- -dessus de ce ligament fibreux qu'au-dessous de lui une boursouflure plus marquée, séparée par une dépression correspondant à la ligne qui représenle larcado. Il s'est produit en pareil cas une distension de toute la paroi abdominale au niveau du pli de laine; la poussée abdominale déprime le péritoine et l'enfonce dans la région inguinale et dans la région crurale, mais Tarcade crurale elle-même se trouve relâchée et cède à la pression des viscères.
Quand on examine un sujet atteint de cette infirmité, on constate dans la toux ou dans les cfl'orts qu'il se produit un bombement et comme une projeclion de toute la partie interne de la région inguino -crurale, bombement où se dessinent avec un relier plus marqué les saillies que fait d'une part la hernie inguiu,'dc vers la partie interne de l'arcade de Fallope, de Tau Ire la hernie crurale en dedans et parfois en avant des vaisseaux fémoraux.
J'ai fait l'autopsie de malades qui avaient présenté cette €lisposilion etj*ai trouvé que tantôt il existait deux sacs herniaires distincts et parfaitement formés pour la hernie inguinale cl pour la hernie crurale, en leur lieu et place ordinaires; que tantôt il n'existait qu'une sorte de dépression de la paroi abdominale siégeant tant au-dessus qu'au-dessous de l'arcade crural e^ sans sacs herniaires distincts, mais que le tloigt, pressant soit au niveau de l'anneau inguinal interne, soit au niveau de l'anneau crural, sur la face interne de la paroi pouvait sans nul efl'ort refouler le périloine très loin soit dans le trajet inguinal, soit dans le canal crural. L'arcade crurale était relûchée et 1res notablement affaiblie, les muscles abdominaux faibles el les Irousscaux fibreux des aponévroses dissociées. 11 s'agit en pareil cas de hernies qui sont la plus haute expression des hernies de faiblesse; j'ai proposé la dénomination de distension du pU de raine pour désigner celte disposition.
Sur un certain nombre de malades que j'ai pu suivre, j'ai constate que des
Fio. i13. — DbU^iision île roîne droite. t, hirnic triirnle flnnle. — 2, hertiîc" în^uiniile iln>iU3. — 3, poinlc de liernic {ttlHt(?nsio!i cornmiençîinlc) à gauche. 4t 5, varicfs ampuIJoirea des velues saphijnc<4»
deux hernies que séparait Tarcade de Fallope, Tune, en général la hernie inguinale, se prononçait davantage avec le temps ; souvent alors la saillie inférieure constituée par la hernie crurale devenait moins marquée; j'ai vu quelquefois le phénomène inverse se produire. Cette évolution de la hernie dans un sens ou dans Tautre, doit dépendre en bonne partie du mode de contention qu'on adopte.
Ce genre de hernie ne parait pas devoir donner lieu à des accidents fréquents, les conditions de rigidité des orifices herniaires, anneaux ou collets, qui produisent l'étranglement font ici totalement défaut; mais il constitue une infirmité d'autant plus pénible qu'aucune sorte de bandage ne peut efficacement le maintenir. Quand l'arcade de Fallope est très relâchée, on peut espérer fermer à la fois l'orifice inguinal et l'orifice crural au moyen d'une pelote fort large et très convexe, supportée par un très puissant ressort. Cette pelote déprime la partie interne de l'arcade fémorale en l'appuyant sur le pubis en même temps qu'elle comprime le trajet inguinal ; mais une pression de cette nature ne peut guère être supportée sans troubles par les vaisseaux et les nerfs qui la supportent.
J'ai fait fabriquer sur mesure, des pelotes présentant deux saillies correspondant, l'une à la région inguinale, l'autre à la région crurale ; elles ont paru rendre service dans quelques cas; mais le plus souvent je me suis trouvé réduit à choisir, parmi les deux hernies, celle qu'il était le plus nécessaire de contenir en raison de son volume et d'appliquer sur elle un bandage approprié à pelote un peu large.
C'est la hernie inguinale à laquelle il convient généralement d'adapter le bandage en pareil cas et la pression que celui-ci exerce jusque sur la région crurale, modère jusqu'à un certain point l'essor de la hernie crurale. On conçoit que de semblables hernies, qui s'observent souvent chez des gens âgés, affaiblis, chez des tousseurs ou des phtisiques, ne soient à de rares exceptions près, guère justiciables de la cure radicale.
CHAPITRE III
« On comprend généralement sous le nom de hernie ombilicale toute tumeur en rapport avec l'ombilic et contenant dans son intérieur un ou plusieurs des viscères de l'abdomen » (Duplay).
Cette sorte de hernie reconnaît deux variétés principales, suivant que la hernie s'est développée pendant la vie intra-utérine et que l'enfant l'apporte au monde en naissant, ou qu'elle n'a fait son apparition qu'après la naissance. La dénomination de hernies congénitales appliquée à la première de ces variétés comporte donc une signification bien difl^érente de l'acception qu'on lui donne
HERNIES OMBILICALES CONGENITALES.
! lorsqu elle désigne les hernies inguinales dans lesquelles la disposiUoD qui favorise le développement de la hernie, seule, est d origine congénitale.
Vidal (de Cassis), Les hcrnif^s ombiljniilr^ cl épi^astrkines, TIh'^sc de concours, 1848. — Debout, ConsîderaHoDs priili^jucs sur les hernies ombilieiiles congénitales el leur traite-
I ment BuU. de ihérap., IHOI. — Planque, Le» omphalocèles congénitales. Tïit'se de Paris, i86l, — Patrick IIeron Watsox, The radical cur« of cxomphaïoa in the adulL Edinburgh, 1863. — DuPLAY, De ta tiernie oinbilieale, Th^t^e de eoncouri*. 18U0. — J -IL-A. HrciiARi^ Du mode de confonnaLion des Ijenues ondjilicnlea. Ttièse de Paris, 187ti. — Aulfelu* Zur Enisleliuag des Nabelschnurbruches und DlasenspalLe* Arth, f. (JynàkoL, t. XI, iïefl i, 1877. — M ARDU EL, arl- Omdïlig du Divt. de méd. et de r/u'r. prat.^ 1877. — F, Garnjer, Des accidents des hernies ombilicales. Thèse de Paris, 1877* — R* Orliac, Des hernies ondiilîcalea congénitales. Thèse de Paris, 1S77. — Adel Loupie, L>e ropéraOon de la hernie oaibih* cale clrangléc. Thèse de Paris, 1880. — F. TERitiEn, Considérations cli]nc[ues hut la hernie ombilicale étranglée. Uttli. de la Soc* de c/oV., n. s*, t. VU, 1881, p. 17. — HltjO Sachs, Die Fascia ombiïicalis. Arch, f^paih. Anat,^ L CVJI, ïleft i, p. 1(50, — Paul lUnniER, De la cure
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HERNIES OMBILICALES CONGÉNITALES
Parmi les hernies ombilicales congénitales, les unes résultent de ce que la formation des parois abdominales s'étant ciïectuée d'une manière incomplète,
lun ceriain nombre des organes qui devraient ôtre normalement contenus dans la cavilé limitée par ces parois, restent en dehors d'elle et ne sont point revêtus par ces parois (Debout). Ces ectopies viscérales, qui ne sont pas des
! hernies au sens propre du mot, procèdent d'un arrêt de développement qui remonte à la période ernbrtjonuffire. Les autres, correspondant comme origine à la période fœtale où la paroi abdominale a achevé son développement
I résultent, comme les hernies des nouveau-nés et celles des adultes, de ce que la eicalrice ombilicale s'est laissée forcer et qu*elle a donné passage à l'iotestin qui a fait issue au travers de ce point faible. Ces deux sous-variétés, quoiqu'elles présentent un certain nombre de points communs, doivent être étudiées à part au double point de vue de leur constitution anatomique et de leur mode de développement.
HERNIES OMBILICALES DE LA PÉRIODE EMBRYONNAIRE
Elles ont pour caractère fondamental de ne pas être recouvertes par la peau cl de ne pas présenter de sac herniaire; une membrane mince et transparente, en continuité avec les enveloppes du cordon ombilical et qui n*est autre que
Tamnios, en forme la couche de revôtement externe ; elle se continue plus ou moins loin, vers la base de la tumeur avec les téguments abdominaux dont elle se distingue toujours par une différence d*aspect qui frappe au premier abord ; les téguments se terminent presque toujours à ce niveau par un bourrelet bien marqué. L'enveloppe immédiate qui correspond au sac herniaire des hernies ordinaires, n'est pas constituée par le péritoine quoiqu'elle puisse être suivie jusqu'à ce dernier vers la circonférence de la tumeur; elle n'en a ni l'aspect, ni la structure (Campana, Duplay). Entre ces deux feuillets qui constituent les enveloppes de la hernie, se trouve une plus ou moins grande quantité de tissu analogue à la gélatine de Wliarton. Ces enveloppes sont souvent assez minces pour laisser voir par transparence les organes qui prennent part an déplacement; très souvent elles adhèrent par leur face profonde à ces viscères dans une plus ou moins grande partie de leur surface ; dans quelques cas rares elles font défaut, soit qu'elles viennent se perdre à la surface externe des organes hernies, ou qu'elles présentent une déchirure par laquelle ces organes font issue; ils baignent alors dans le liquide amniotique. Dans un fait presque unique en son genre, présenté par Calbet à la Société anatomique, en 189i, les enveloppes de la hernie faisaient absolument défaut; entre l'ouraque et les artères ombilicales, en bas, la veine ombilicale, à gauche, l'anneau ombilical, à droite et en haut, il y avait un orifice à bords nets par lequel faisait issue la totalité de l'intestin grôle et du gros intestin.
Les hernies embryonnaires présentent d'ailleurs les différences les plus extrêmes au point de vue de leur volume, de leur forme, de la proportion et de la nature des organes qui y sont contenus.
Le défaut de formation de la paroi abdominale peut en effet s'étendre de la première pièce du sternum à la symphyse du pubis, d'un flanc à l'autre, et dans toute cette étendue les viscères abdominaux en totalité et le cœur lui-même seront presque à nu, recouverts seulement par une mince membrane analogue à l'amnios ; tantôt la région au niveau de laquelle les enveloppes de Tabdomen sont incomplètes, sera limitée à la partie supérieure de l'ombilic et la hernie formera en ce point une tumeur circonscrite que M. Nicaise a désignée sous le nom d'éventration sus-ombilicale. Entre ces termes on peut trouver tous les intermédiaires, comme dans le fait récemment publié par M. Chabrely (*) (de Bordeaux), où l'éventration commençait à 2 centimètres de l'appendice xyphoïde pour se terminer à deux travers de doigt de la symphyse ; son revêlement était formé par une membrane rosée, d'apparence fibreuse et assez ferme. Les cas de ce genre constituent de véritables arrêts de développement. Le cordon ombilical se rattache le plus souvent soit à la partie inférieure, soit à la partie latérale gauche de la tumeur. Dans les cas les plus ordinaires, la tumeur est limitée à la base du cordon qui s'insère soit à son sommet, soit à sa partie latérale gauche; elle se prolonge plus ou moins dans son intérieur en le dilatant; quand l'insertion du cordon sur la tumeur est centrale, les vaisseaux ombilicaux sont dissociés sur les viscères ; très écartés à la base de la tumeur, ils convergent au sommet pour se réunir dans la partie non dilatée du cordon. La tumeur, parfois un peu rétrécie à sa base, est peu ou point pédiculée.
(*) CuABRELY, Journ, de méd, de Bordeavx, 17 août 1890.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET MODE DE FOÎLMATION
[généralement sessile; elle repose sur l'omljilic dilaté, à la circonférence I duqu<*l les enveloppes aninioliques, qui seules iTrouvrent la hernie, se conli- Ducnl avec les tégumenls de labdomeu. Presque toujours on obsei-ve on môme temps un écartemenl des muscles droits de Tabdomen et un élargisseraenl gus-ombdical de la b*gue hlanche qui fait une saillie marquée entre ) leurs bords internes.
Le contenu des liernîcs embryonnaires est variable. Dans les cas d*arrét de développement extrême des parois abdominales^ la membrane qui remplace ces parois enveloppe la presque totalité des viscères, l'intestin gn>lc et le gros intestin, le foie, parfois les reins et le cœur lui-même, Lesévenlrations susombilîcales, elles aussi, peuvent renfermer presque tous les organes I abdominaux, h rexeeption du pancréas ; on y a même trouvé le duodénum ('). Le foie fait presque toujours partie de la tumeur où il peut ,
se trouver seul ou avec une certaine
quantité d'intestin ; on a désigné
les faits de ce genre sous les noms Fig. m. — UemU^ ombiisiviii» t^ongénitaïo conicnom
iïhépaiocèle, iïentéro^hépnlorèle, Joiî^^T "^^ ^"'*' '^ ^"'"'''"'^ ""''' inl.sUnolc,
dliépalomplude.
Quand la tumeur est limitée au cordon ou à sa hase, son contenu est en général formé d'une ou plusieurs anses d'intestin grêle; pourtant on a pn y trouver, même dans ces cas, un lobe du foie; la portion de rintestin grêle procidente appartient ordinairement à la partie terminale de cet intestin; elle est accompagnée parfois par le ciecum (Meckel, Is, Geoffroy-Saint- Hilaire).
Les anses intestinales contenues dans la hernie sont le plus souvent dépourvues d'adhérences et réductibles; mais on a vu, dans un certain nombre de cas, Tune d'elles présenter un rcnilement ampullaire ou un prolongemenl diverticulaire comme canaliculé qui venait s'ouvrir par un oriOce au sommet de la tumeur, orilice qui laissait écouler parfois des matières intestinales {') ; l'anse intestinale qui présentait cette disposition était adhérente, et la membrane qui tapissait l'intérieur de la poche herniaire se réfléchissait sur elle pour se confondre avec sa face externe. Quelques-uns des enfants atteints de cette malformation présentaient en même temps une oblitération du gros intestin ou un défaut d'abouchement du rectum à l'anus (Clopatt) (")* Le diverlicule en question est constitué par le vestige du pédicule de la vésicule ombi-
(*) MoREAU, BtilL de ta Soc. nnat., iÈU. — Calset, Ibid., mars 1801.
(*) JoLLY, Bull, de ià Soe. anal,,^ 1807.
O Clopatt, Fimka lakare^àtUk, Handtingar, jïiUlei 1889.
Les exemples analomiques de hernie ne comprenant que le diveriicule ds Meckel sont rares ; Tiedmann^ chez mi fœtus à terme, a Ironvé dans une hernie ombilicale une large v«%icule se ratt.i chant à l'iléon par un eanal distinct qui traversait romL»ilie. Cazin, dans sa thèse sur les Diverîkules de finteêtin^ um trouvé qu'un antre fait semblable publié par Ludwig et Tilling.
Enfin la persistance du pcdieule de rallanloïde dans le cordon ombilical d la perméabilité de rallantoïde font qu'un prolongement des cavités urinaires se trouve parfois contenu dans les hernies ombilicales et donne naissance à cette variété d cctopie partielle de la vessie qn*on a désignée sous le nom d'omphahcèle tiriimire{^). Ainsi que Duplay le fait remarquer, de même que lomphalocèle diverticulaire, la tumeur urinaire n'est jamais contenue dans U cavité même de la hernie, l'ouraque se développant en dehors de la cavité péritoiiéale.
Ces divers degrés et ces variétés de la hernie ombilicale embryonnaire s'accompagnent souvent de malformations très diverses; nous avons signalé les réirécissemcnis multiples de rintestin (Moreau), son atrésie, son défaut d abouchement à Tanus (Clopatt); mentionnons la coïncidence d'élargissement des fontanelles, d'aplasie du crâne, de spina bifida^ de pied bot, de polydactylie et d'autres vices de conformation analogues.
La considération du mode suivant lequel se produisent ces hernies w justifier la dénomination de hernies embrvonnaires qu'elles ont reçue.
Avant la formation des parois abdominales, la vésicule blasloderniîque est sphérique; le resserrement graduel de rouvertore ventrale la divise en deux renllemenls, Tun exlra-abdominal, qui est la vésicule ombilicale, l'autre intraabdominal, qui forme le sac intestinal ; ces deux renflements sont reliés par une partie rétrécie, dont le resserrement va croissant h mesure que Touverture du ventre se ferme et que l'ombilic se dessine; c'est le pédicule viteHo-înles* tinal dont les derniers vestiges sortent par l'ombîlic et sont contenus dans le cordon et dont la persistance constitue le diveriicuh vrai de Afeckel qui »c rattache à Tanse intestinale primordiale ou anse vitelline*
La formation de la paroi abdominale, le resserrement de l'ouverture ventrale et la constitution de l'ombilic se font de la fa<;;on suivante. Le feuillet externe du blastoderme, qui formera l'épiderme du tégument abdominal, est accompagné par une lame résultant du 4lédoublenient du feuillet moyen ; cette lame, dite lame musculo-culanée, réunie au feuillet externe du blastoderme, forme la somatO'pieure aux dépens de laquelle se développent tous les plans de la paroi abdominalcj derme, tissu ceilulaire, aponévroses et muscles, enfin le feuillet pariétal du péritoine. Les deux lames musculo-cutanécs, parties de la masse médiane, proto-vertébrale, marchent h la rencontre Tune de l'autre en circonscrivant la cavité péritonéalc ou cœlome qui résuite elle-même du dédoublement du feuillet moyen tbi blastoderme en somato-pkure et en sphtichîtC' pleure (lame libro-intestinale de Schenck) ; celle-cî double le feuillet interne
(') Ahlfeld, Loe. ci(.
AXATÛMIE PATHOLOGIQUE ET MODE DE FORMATION
(lu blasloclerme et concourt avec ccluî-ci à la constitution des parois intestinales.
Que l'évolution des lames somalo-pleurales se trouve arrètéct la formation de la paroi abdomiriale fera défaut dans toute l'étendue où cet arr^t de développement se sera produit ^ et Icuvcloppe de Icmbryon se Irouvera réduite dans leur intervalle, à une membrane transparente au niveau de laquelle il n y a ni plans anatomiques, ni revêtement péritonéal distinct et à laquelle on donne le nom de tuembranu reiniien.^. Tel est le mode suivant lequel se produisent les grandes évcntrations embryounaires, les éventralions sus-ombilicales qui ont élé décrites, Oï\ conçoit qu'en pareil cas la malformation soit presque toujours complexe, qu'elle porte à la fois sur les parois et les viscères contenus, qu'elle s accompagne d'anomalies dans le cloisonnement des cavités périlonéale, pleurale et péricardique; que le mode de fixation, la structure, les rapports, le mode d'abouchement des organes abdominaux se trouvent profondément modifiés par un arrêt d évolution correspondant à celui qui a frappé les enveloppes de l'abdomen.
^uajid la constitution de la paroi abdominale est plus avancée, mais que le pédicule de la vésicule ombilicale persiste au lieu de disparaître, l'ombilic est traversé par le pédicule vitcllin, et Ion est en présence d'une hernie diiyeriicti' laire simple. Mais le plus souvent, non seulement la persistance du pédicule de la vésicule ombilicale empêche les lames venlrales de se réunir pour constituerrombilic, mais, par l'insertion que le diverticule vilellin prendsur l'intestin. ce dernier se trouve fixé et ne peut graduellement rentrer dans la cavité abdominale î Fan se vitcllinc reste donc en ectopie et, avec elle, un plus ou moins grand nombre d'anses intestinales peuvent faire saillie hors du ventre audessous des enveloppes du cordon (Ahlfeld).
Cependant, vers la fin de la deuxième semaine, la vésicule allantoïdienne a pris naissance de l'extrémité pelvienne de rembryon ; elle franchit la large ctuverturc des parois ventrales et se place à côté de la vésicule ombilicale, destinée à disparaître comme elle ; elle est bientôt divisée par la formation de Tombilic en deux renflements, l'un extra-abdominal, la vésicule allantoïdienne, l'autre intra-abdominal, la vessie, réunis par 1 ouraque. De même que l'arrêt d'involutioD du pédicule de la vésicule ombilicale donne lieu aux hemies diverticulaires et à celles de l'anse vitelline, de même la persistance de la vésicule ailantoïdienne et de Fou raque est le point de départ des omphalocèles uriuaires, dont on conçoit les relations avec d'autres malformations occupant la région sus-ombilicale de l'abdomen et résultant aussi d'un arrêt de dé%'eîoppenient des parois abdominales et d'un défaut d'involution des organes transitoires qui les traversent; je veux parler de l'exstrophie de la vessie.
On pourrait donc distinguer, parmi les exomphales embryonnaires, celles qui se rattachent à un vice de formation de la vésicule ombilicale ou de la période oïnlnlicak de la formation de l'abdomeni de celles qui prennent nais- &jnce pendant la période alhtnioïffiemie et qui sont caractérisées par un arrêt d'involotion de la vésicule aUantoïdiennc, mais celte distinction trop nettement tranchée ne correspondrait pas aux faits où l'on trouve souvent les detix ordres de malformation confondus sur le môme sujet.
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B. — HERNIES OMBILICALES DE LA PÉRIODE FOETALE
L'ombilic est constitué à la fin du troisième mois de la vie intra-utérine ; il n*est plus traversé normalement que par les artères et la veine ombilicale; rinlervalle que ces vaisseaux laissent entre eux est fermé par du tissu embryonnaire qui se transforme plus tard en du tissu conjonctif adulte et qui oblitère solidement l'orifice en question; enfin le péritoine, complètement formé, revêt sa face postérieure.
Scarpa dit que lorsqu'on cherche à déprimer d'arrière en avant la cicatrice ombilicale, avec le doigt porté dans la cavité abdominale, sur un fœtus de sept mois, on sent que l'ombilic présente une résistance moindre que les parties voisines, et le doigt peut y refouler le péritoine en formant une sorte d'infundibulum herniaire. Si, en même temps, on attire le cordon en avant, cette dépression augmente et prend la forme d'un entonnoir.
Ce qu'ion reproduit artificiellement de la sorte, c'est le mécanisme même de formation des hernies fœtales, dans lesquelles le péritoine est refoulé au travers de l'orifice ombilical par la pression des viscères ; les hernies de la période fœtale doivent être considérées, à ce point de vue, comme de véritables hernies acquises de la vie intra-utérine, dues à l'irruption de l'intestin par un point faible des parois abdominales; elles sont pour\ues d'un sac péritonéal, caractère qui les distingue des hernies de la période embryonnaire. Quant à leurs enveloppes externes, elles sont uniquement formées par la gélatine de Wharton et par le revêtement amniotique du cordon, au milieu des éléments duquel la hernie, refoulant le péritoine, vient faire issue. Les vaisseaux, également répartis autour de la tumeur, peuvent la diviser en trois lobes (Gosselin) ; ils peuvent être déjetés latéralement par la hernie sur le côté gauche de laquelle le cordon s'insère alors.
Quel est le point de la cicatrice ombilicale qui donne passage à la hernie? Il existe, ainsi que l'a démontré Herzog, autour des artères ombilicales, un manchon de tissu embryonnaire, prolongation de la gélatine de Wharton, qui les accompagne même dans leur trajet abdominal. Ce tissu se transforme peu à peu en tissu conjonctif adulte et constitue la tunique adventice des artères; c'est lui qui les fixe solidement au bord inférieur de l'anneau ombilical, dont l'occlusion tient moins d'un processus de cicatrisation que d'un phénomèoc d'organisation du tissu embryonnaire, Il n'en est pas de même pour la veine ombilicale, qui ne possède pas ce manchon de tissu embryonnaire; ainsi s'explique l'adhérence des vaisseaux à la demi-circonférence inférieure de l'anneau ombilical, et la persistance d'un point faible situé entre le bord supérieur de cet anneau et le paquet artério-veineux destiné à se transformer en un ligament fibreux. C'est par ce point faible que se font les hernies des nouveau-nés et des adultes; mais, chez le fœtus, l'adhésion des vaisseaux au bord inférieur de l'ombilic n'étant pas encore constituée, c'est par le centre de l'orifice ou par sa partie latérale droite que se produit l'issue des viscères.
Les parties contenues dans les hernies fœtales sont tantôt l'intestin seul,eo
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plus ou moins grande proportion, tantôt avec l'intestin gvHe une partie du gros intestin, parfois même un lobe du foie. Dans deux cas, Ahlfcld y a surpris la persistance du pi^icute de la véhicule ombilicale. 11 y a doue une sorte d'aâsocialion entre les hernies embryonnaires et les hernies fœtales, car il est difficile d'admettre que le foie puisse faire hernie une fois que la cicatrice ombilicale est fermée, et la persistance du conduit vitellin ne s'exp!!*|ue que par on défaut remontant à la période embryonnaire. 11 est rationnel d'admettre, ainsi que le fait cet auteur, quun vice de développement remontant h In première formation de l'embryon, favorise nUérieurement la production d'une hernie fœtale et la protrusion des viscères, en empêchant les lames ventrales de se réunir. On peut donc observer sur le même sujet une hernie diverticulaire et une hernie de l'anse vitelline adhérentes aux enveloppes, et derrière celles-ci, une hernie constituée par de T intestin grêle libre dans un sac péritonéal complet. Jolly a présenté un fait de cet ordre à la Société anatomique en IHÛl.
S'il est inutile de rechercher les causes qui président à la formation des hernies embryonnaires et sur lesquelles règne l'obscurité qu'on retrouve partout sans l'étiologie des arrêts de développement, on n'est guère plus avancé quand on cherche à expliquer la production des hernies fœtales ; celles-ci. indépendamment de la cause prédisposante invoquée par Ahlfeld, reconnaissent des causes tlêlertninfuifr.^. Cruveilhier a mis en avant la conq>ression de Tabdomen éprouvée par le fœtus dans une attitude vicieuse; Scarpa, se fondant sur l'expérience rpie nous avons décrite, a invoqué les tractions exercées sur le cordon et renroulement de celui-ci autour du corps du fœtus. C© sont là de simples hypothèses sur lesquelles nous ne saurions insister. Disons, pour résumer ces détails relatifs a ranalomie pathologique et à révolution des hernies ombilicales congénitales, que la distinction admise par A. Bérard, Vidal (de Cassis} et Debout enlre celles qui sont dues à un arrêt de développement, par suite duquel la portion du tube digestif, normalement contenu dans le cordon, ne rentre pas dans la cavité alidominale, et celles par déplacement d'une anse inteslinale qui, rentrée dans Tabdomen, a été ensuite attirée ou poussée dans la base du cordon au travers de Tombilic, correspondant aux faits extrêmes ([ui sont d'une interprétation facile, ne peut être maintenue dans toute sa rigueur pour un cerlaîn nombre de cas où Tun et l'autre de ces mécanismes paraissent intervenir dans la formation de la hernie et dont les caractères anatomï*pies tiennent à la fois des hernies embryonnaires et des hernies fœtales.
SYMPTOMES, ÉVOLUTION, DIAGNOSTIC
Nous ne nous occuperons pas de ces hernies embryonnaires énormes, résultant de l'arrêt de développement presque total de la paroi abdominale, et où la plupart des organes splanchniques ne sont recouverts que par une mera
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brane mince et transpareate qui s'est nn^me quelquefois rompue cl les laii baigner dans le liquide amniotique. Ce n'est que dans quelques faits excepUc nels, comme celui signalé par Chabrely* que les enfants atteints de cet dilTormile peuvent vivre quelques jours au bout desquels les fissures qui produisent dans l'enveloppe qui recouvre la masse intestinale, devienoeul point de départ d'une péritonile mortelle. Celle-ci peut mi}me s'être dévclopp pendant la vie intra-utérine ; c'est ce qui existait chez le fœtus examiné M. Calbet, et chez lequel les enveloppes de la hernie faisaient complèterae défaut; rinleslin présentait, à la naissance, tous les caractères de la péritonit néanmoins le fœtus vécut encore quelques heures. Dans le cas en question, membrane qui remplaçait la paroi abdominale, de la symphyse du pubb i rappendicc Kiphoïde» était rosée, vasculaîrc, et présentait le début de travail de granulation grâce auquel nous allons voir des omphalocèles enco volumineuses arriver à la guérison.
Dans les cas compatibles avec rexistence, ou la malformation est plus prononcée» la région ombilicale et sus-ombilicale est occupée par un uraeur globuleuse, piriforme ou hémisphérique, largement implantée su
Fjo. Ha. — Hernie ombiliciile tic tii [>é ri ode embryonnaire. 1, point d'attacliD du cordon omliHicfile sur la tumeur.
la paroi abdominale, et donnant insertion au cordon ombilical, tantôt p«rl son sommet, tantôt par sa partie inférieure, tantôt par son bord latéf«l| gauche. La base d'une telle hernie peut mesurer 15 à 25 centimètres de ofI conférence.
Les enveloppes, en général minces et transparentes, laissent entrevoir les i organes qu'elle renferme. La tumeur se tend et augmente de volume pendaDll les efforts et quand Tenfant pousse des cris.
Beaucoup plus fréquemment, la tumeur est moins volumineuse; elle e«l^ contenue dans le cordon ombilical, et elle se rattache à Tombilic dilaté par un pédicule plus ou moins marqué; dans ce cas encore, la gaine amniotique du cordon permet d'apercevoir, par transparence, les organes contenus dansU hernie qui se prolonge plus ou moins loin dans l'intérieur de celui-ci. Parfois très petite, limitée à la base même du cordon, elle peut passer inaperçue au moracnl de la naissance et être comprise dans la ligature.
SYMPTOMES
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Les grosses exomphales sont généra lemf'nl irréductibles en iolalité ou en partie seulement; les petites hernies om!>iljealc*s, celles qui se sont développées dans !;i péricKle fœUnle, sont au contraire le plus souvent réductibles eu entier.
L*irréductil>ilité partielle d'une hernie ombilicale congénitale peut tenir à la nature des organes qui y sont contenus ou aux adhérences que les organes ont contrartées avec les enveloppes de la hernie. La présence d'un lobe du foie dans la tumeur est décelée par la consistance ferme de la partie irréductible qui ne s'affaisse pas entre les doigts; on peut quelquefois reconnaître, grâce à la transparence des enveloppes, ta coloration brunâtre de Torgane, en «uivre les conlours, en senlir le bord traucbanl, enfin Tinsertiou du cordon se trouve presque toujours, dans ce cas, placée au côté gauche de la tumeur.
La présence de l'intestin irréductible par adhérences se reconnaît, d'après Gosselin, à ce que la tumeur est sonore à la percussion, et qu'en saisissant entre les doigts la partie irréductible, on peut la plisser, la déprimer par places cl adosser ses parois à elles-mêmes.
L'absence de signes particuliers ne permet pas de reconnaître h la naissance les hernies diverticulaires et les hernies de l'anse vitclline des autres hernies intestinales; mais après la ligature et la chute du cordon ombilical» elles présentent parfois des caractères bien tranchés qui font qu'on peut en aflirmer l'existence mi^mc sur le vivant.
Enfio romphalocèle uriuaire est caractérisée par une tumeur fluctuante transparente qui saccomjjagne le plus souvent de rétention d'urine et qui existe avec quelque anomalie de l'appareil excréteur de rurine telle qu'une im perforation de Turéthre*
Nous avons dit que les omphalocéles embryonnaires volumineuses aboutissaient presque toujours à la rupture on h T ulcération de leurs envelopjics, et déterminaient la mort par péritonite au moment où le cordon ombilical se détache très peu de jours après ta naissance. Les plus consîdéraldes de ces malformations sont même incompatibles avec l'évolution complète du fœtus, et c'est au moment de Texpulsion d'un fœtus mort et souvent avant terme, qu'on en constate rexistence.
Il est pourtanl bien établi, depuis le mémoire de Debout, que des hernies ombilicales congénitales très considérables ont pu arriver h la guérison spontanée par un mode particulier de cicatrisation qui est aujourd'hui bien connu. Au moment où renveloppe externe, amniotique, de la tumeur se détache, on voit la membrane profonde qui contient les viscères se recouvrir de granula lions ; celles-ci forment bientôt une coucbe continue à la surface de la tumeur
Fto, tltô. — Cicalrîcc d'une Kernîc <imhilîcale congênilale (ûnibryoïiuotrc") gu6ne spontaRément.
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qui diminue g^raduelleinenl de volume en même temps que répîdermisaUon se, poursuit de la circonférence au centre sur la couche de bourgeons chamv ainsi développés. Quand elle est complète, il en résulte une cicalric éloilée, épaisse et résistante, occupant le centre d'une saillie arrondie oij conique que présente encore la partie centrale de Tabdomen et qui résulte rinsuffisance du développement des muscles et des plans fibreux des paro abdominales. Debout a cité de nombreuses observations empruntées Raymondaud, à Sloltz, à Gruveilbier, à Herrgott, à Goyrand et à d*aulres, i des exomphales mesurant de 20 à 50 centimètres de circonférence à leur basi sont arrivées de la sorte à la g:uérison. Dans un cas de Thélu, publié dans 1 journal de Malgaig^ne en 1844, celle-ci fut suivie jusqu'à Tâge de quatorze ani dans les cas de Margariteau el de Gelto, cités par Debout, les enfants guér purent être revus ii l'âge de treize et de dix-sept ans. L'exompbale congénil même volumineuse, m(>me irréthictiblc, n'est donc pas incompatible a%'C l'existence, ce qui est d'un certain intérêt au point de vue de la médecin légale, et les enfants qui en sont alleints doivent ^tre considérés cou viables, s ils ont dépassé le huitième mois au moment de leur naissance s'ils ne portent pas d'autres malformations.
Ce qui s'observe comme exception dans les grosses hernies embryonnaires est la rè«^le pour les petites hernies fœtales, lorsqu'elles sont convenablement traitées, à moins toutefois que par une de ces erreurs, dont un exemple a ét< cité à la Société anatomique en 1844, une ligature n'ait^été appliquée sur! cordon, comprenant la hernie et l'intestin que celle-ci renferme; la mort éi rapidement survenue par péritonite.
Les exemples de fistules stercorales survenues à la suite de la ligature et < la chute du cordon ne sont pas excessivement rares; assez souvent» en cas, des bourgeons charnus se sont développés rapiilement autour de rorific fistuleux et ont amené l'oblitération de ce dernier. On a cherché à expliqua ces faits en admettant que, par inadvertance, une anse intestinale o^^ait conqirise dans la ligature du cordon l^a l*cnignïl6 des phénomènes consécutif l'absence complcle ou presque complète d'accidents d'étranglement cntifsc^ la ligature, ne permettent pas d'adopter cette interprétation, tl est beid coup plus probable qu'en pareil cas, le pédicule do la vésicule ombilicallf encore perméable, le divertieide de Meckel, avait été élreinl par la ligatur Les faits signalés par Barlli(\)^ par Clopatt et par d'autres où, peu de jou après la naissance» on a vu sortir de Tombilic une tumeur cylindrique, parfa frangée, d'aspect muqueux, présentant à son sommet un orillce d où si laient quelques matières intestinales et où le stylet s>ngageait profonde sont de cet ordre; ils ne peuvent s expliquer que par un prolapsus avec îttf sion consécutive du diverlicule vitello-iulestinal, Quoique Tétude des cas de i genre ressorte plutôt des fisiules de rombilic^ nous ne pouvons passer sou silence les observations si intéressantes de ces tumeurs glandulaires rombilic dont Villar a fait une étude cooipléte dans sa thèse. De ces tuincurt^l les plus nombreuses, présentant la structure et les glandes de riuteslin, doiTfoll être considérées comme résultant de la présence dans le cordon dos resl«^
(*) A. BAttTii, Deuiàdiû ZêiUchr. fur Çhir.^ XXVI, p. 103.
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du coiuliiil viiello-intestinal non oblitéré el persislaQl après la naissance. Dans d'autres cas ptus rares encore, dus à Tillmnnns(') et à Raser i^), la tumcnr laissait sourdre un liquide analogue au suc gastrique, corrodant fortement ies légumeuts voisins, el la slructure de la tumeur était celle de la muqueuse gaslrique doublée d'une épaisse cour ho de fibres musculaires lisses. Il est difficile de ne pas considérer ces faits comme des exemples de prohipHus de restôinac dans une hernie ombiUcale congénitale^ ayant donné lieu, après la naissance, à une inversion de la muqueuse de ce viscère et au développement hypertroplutjue de la partie de cet organe devenue adhérente de la sorle à la cicatrice ombilicale.
Les hernies ombilicales congénilales peuvenl-ellos ^Ire étranglées h la nais* sance? Si le fait est rare, il pourrait résulter néanmoins d'une observation do Giraldès qui, dans un cas de ce genre, dut pratiquer un débridcment pour rentrer Tintcstin. Il se pourrait néauruoins, ainsi que le fait observer FJuplay, que lo^ phénomènes de péritonile qui se développent si IVéquemmenl dans les hernies de ce genre, en eussent imposé pour des accidents d'étranglement.
TRAITEMENT DES HERNIES OMBILICALES CONGÉNITALES
Jusqu'à ces derniers temps» la conduite du chirurgien, mis en présence d'une
hernie ombilicale congénitale, se bornait h surveiller et h diriger le travail naturel qui les amène à la guérison. Debout et, après lui, Duplay s'étaient élevés contre les tentatives de réduclion rapide, malgré les cas heureux, comme ceux de Hey, de Buchholtz, de Thelu où celle-ci, jointe à la compression, avait paru favoriser la cure. Il était donc de règle de se contenter d'attendre l'éliminalion du cordon el des enveloppes superficielles de la tumeur, en les recouvrant de pansements fréquemment renouvelés et de maintenir ensuite la cicatrice en voie de formation par un appareil contentif modérément serré,
Duplay pourtant se demande si, en présence des exomphales volumineuses qui, abandonnées à elles-mêmes, conduisent presque fatalement les sujets à la mort, rinditVérence et l'abstension de*^ chirurgiens ne sont [ms coupables, et il propose, dans son Trailt* de patholfHjit\ de recourir en pareil cas à une intervention plus active, par exemple à la suture des bords de Téventration. Cette opération avait été mise en pratique dans des faits peu nombreux comme celui de Hamilton, cité par Lawrence, comme ceux de lley et de Ilubbauer» dans lesquels la rupture des enveloppes de la tumeur avait forcé le chirurgien d'intervenir; depuis longtemps d'ailleurs les vétérinaires avaient adopté des procédés opératoires destinés à olitenir la cure des hernies ombilicales, si fréquentes chez les poulains nouveau -né s.
Dans ces derniers temps, un grand nombre de tentatives heureuses ont été
V") TuxiiA?îN»i Deutsche Z^Uuhr. /. Chtr., XVI II» ti« l et 2. (*) W. Roseu, CentraWL fur Chir., 18H7, n* 1 i.
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dirigées en vue d'ob tenir la cure d^exomphales congénitales parfois volumi-. neuses : Felsenrcich {*), dt^s 1884, avait traité une hernie grosse comme citron, s'accompagnant d\ine broche de la paroi abdominale longue de 8 centimètrcy, large de 4, sur un nouveau -né, par l'incision, la réduction de Vi iestin^ la ligature des vaisseaux ombilicaux, puis l'excision du sac et l'adoi ment des bords do l'ouverture par douze points de suture; depuis lors, les exemples d'intervention heureuse se sont multipliés et, dans un travail récent, le docteur Willis Macdonald (d'Albany) (*) a pu rassembler 19 obscrvalioi pour leîsquelles l'opération a été suivie de guérison dans 17 cas, 2 seulemenl s'étanl terminés par la jnort> De l'2 faits de non inlervention portés en re^a: des précédents, 9 avaient été suivis d'accidents mortels, 5 seulement s'étaient accompagnés de guérisun.
L opération, en eiïct, peut ôtre tentée presque aussitôt après la naissance Dunlap î a praliquée an bout d'une heure, Macdonald sîx heures, Krukenbei quatorze heures après l'accouchement. Les cas où l'on y a eu recours n'étaienl pas toujours des cas simples; dans celui de Krukenberg(^), il y avait de$ adhérences multiples des intestins, du foie et de Tépiploon au sac herniaire;! dans ceux de d'Acy Power (*), de Gluck et de Ivlaussncr {*), il fallut faire l débridement de l'orifice herniaire pour réduire les viscères. Dans le fait d< Gluck, la présence d'un divcrticule de Meckel compliqua l'opéralion. Pour l pratiquer, PhaenomenolT(de Kasan) C") n'hésila pas à donner du chloroforme Tenfant une heure après sa naissance.
Quel parti faut-il donc adopter en face d'une hernie ombilicale congéoilalêtî
Nous pensons que, lorsque celle-ci est petite et facilement réductible, qu'elle parait pourvue d'un sac péritonéal propre présentant une certaine épaisseui et une vitalité suffisante, il est permis d'abandonner la guérison à la nature^ et de se borner à recouvrir la région ombilicale, avec toutes les précaulioi voulues, d*nn pansement fait avec une poudre antisepliqne, jusqu'au momej où réïimination du cordon permet de juger si renveloppe immédiate d viscères possède asse:^ de résistance et de vitalité pour se prêter à Torganisation d'une bonne cicatrice.
Mais, dans tous les cas où les enveloppes de la hernie sont minces et traa** parentes, où elles menacent de se rompre ou d'être éliminées en Lotalilé, oa tout au moins de se laisser perforer par un travail d*ulcératian ù la suite dt l'élimination de leur revêtement amniotique, dans ceux surtout où le conteott de la hernie est irréductible en totalité ou en partie, il n*y a nulle hésitalioa sur Topirorlunité d'intervenir de très bonne lieure.
11 faut donc inciser avec grande précaution les enveloppes de la hernie, eo réduire le contenu et, s'il y a des adhérences des viscères avec les parois dn sac, au lieu de chercher à les disséquer, réduire avec les organes les partifi du sac qui leur sont adhérentes. S'il est nécessaire, pour obtenir la réductian,
(') Felsenheich, Wiener med. Presse^ 1884^ n"* 17.
(•) \V. Macùonalo, Amer, Jourtu o f obsfetr^ \aii\]çr 181)0.
(*) G. Krukenberg, Arch. f. Gyndk., vul. XX, frise. 2.
(*) D'AcY t^owEn, TratiSfîct. of Ihe pathoL Soc. of London, 1888,
(*) F. KtAUSSNEB, Munehener med. Wcàiemchrift^ !889, n** 3,
(^) Puaemûmënoff, British med. Journ,^ 11 niai 189(>, p. 1073.
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on agrandira rorilice de communication par lequel la hernie s abouche dans la cavilé de Fabdomen. Les organes contenus dans la hernie étant rentrés dans Tabdomen, on protège la cavité abdominale contre lecoulement du sang venanl de la plaie en y introduisant une petite éponge nionlée sur une pince à pression continue; puis on excise le sac herniaire en faisant porter la section sur les lissns bien développés ; on lie isolément la veine et chacune des artères ombilicales; on lie et on excise^ si on le trouve, le pédicule de la vésicule ombilicale qu'il faut alors fixer à l'angle supérieur de la plaie, et» après avoir retiré l'éponge» on réunit les deux lèvres de la solution de continuité des parois abdominales par une suture entrecoupée au lil d'argent ou, mieux encore, par une suture à étages.
HERNIES OMBILICALES DES NOUVEAUTÉS ET DES ENFANTS
Ces hernies doivent occuper une place à part entre les hernies congénitales et les hernies des adultes; elles se rapprochent de celles-ci par leur mode de lormation, des premières par leur évolution vers la gnérisou spontanée,
La seule difléreuee d'ailleurs qui existe entre les hernies fœtales et les heniies des nouveau-nés, tieul à ce que les hernies fœtales font leur apparition avant la naissance, qu on les observx au milieu des éléments du cordon qui forment leurs enveloppes externes» tandis que ce n'est qu'après l'élimination de ces envelopjies et la constitution de la cicatrice ouibdicale qu'on découvre, le plus souvent quelques jours à peine après la naissance, l'existence de la petite tumeur ombilicale qui constitue la hernie infantile.
La hernie infantile se fait presque toujours par la partie supérieure de l'oritice ombilical. Nous avons vu par quel travail d'organisation et de rétraction, les artères ombilicales et Touraque s'unissent à la partie inférieure de la cicatrice ombilicale; Ch. Robin ('} avait déjà étudié le mécanisme qui produit le retrait de ces vaisseaux dans leur gaine celluleuse; Herzog ('), plus récemment, a décrit les phénomènes intimes de ce processus dil à Torganisation du tissu embryorniaire, analogue à la gélatine de Wharton, qui entoure les artères ombilicales et forme leur adventice. Rien de semblable ne s'observe au niveau de la veine ombilicale; il en résulte que la partie supérieure du cercle ombilical est toujours plus libre et que c'est à ce niveau que la cicatrice peut se laisser distendre et le péritoine être refoulé au travers de l'anneau.
La hernio ombilicale des nouveau-nés, comme les hernies fœtales du reste, est pourvue d'un sac péritonéal complet; celui-ci se trouve directement adossé à la peaUj souvent amincie vers le sommet de la tumeur et il n'en est séparé que par un tissu ceîlulaire rare et assez dense pour rendre parfois difficile l'isolement de ces parties.
Les organes contenus dans les hernies infantiles sont en général rintestin
(*) Ch. Roiii?f, 3/ém. d^ VArad. deméd,, i. XXl\\ p. SOI. (*) Herzog, Lo^. cU,
gréle ou le côlon transverse ; c'est par erreur qu'on a attribué à une hernie de l'enfance le fait de Mac Lean(*), dans lequel un lobe du foie était compris dans la tumeur; il s'agissait manifestement d'une hernie congénitale.
La hernie ombilicale s'observe très fréquemment chez les enfants ; elle est un peu plus commune chez les garçons que chez les filles. Le fait avait été établi par Malgaigne (*) et, malgré l'assertion contraire de Girard (*), je puis l'appuyer sur des chiffres plus importants. Sur 467 enfants âgés de quelques jours à i5 ans, qui se sont présentés à mon examen à la consultation du bureau central, porteurs de hernies ombilicales, il y avait 268 garçons et 199 filles. La hernie ombilicale est plus souvent associée à d'autres espèces de hernies chez les premiers que chez les secondes. Ainsi les 268 sujets masculins atteints de hernie ombilicale présentaient 145 fois une hernie ombilicale seulement; dans 95 cas, celle-ci était associée à une hernie inguinale simple, dans 28 cas à des hernies inguinales doubles, dans 2 cas à des hernies crurales et dans 2 autres à des hernies épigas triques. Sur 199 hernies ombilicales observées chez des petites filles, 9 seulement s'associaient à une hernie inguinale simple, 7 à des hernies inguinales doubles, 4 à des hernies épigastriques.
La hernie ombilicale de l'enfance apparaît le plus souvent presque aussitôt après la naissance ; la prédominance de celles qu'on constate dès les premiers jours de l'existence sur celles qui se développent plus tard est même telle qu'on peut se demander si un grand nombre des hernies des nouveau-nés ne sont pas des hernies congénitales méconnues. Voici les chiffres que nous avons recueillis dans les cas où nous avons pu obtenir des renseignements précis sur ce point.
Sexe masculin : 161 hernies ombilicales avaient été constatées dans les premiers jours après la naissance, 19 seulement s'étaient développées au cours des deux premiers mois ; 40 dans le reste de la première année, 6 entre l'âge de 1 et 5 ans, 5 de 5 à 50 ans. Chez les filles, le nombre des hernies ombilicales qui apparaissent, suit la même progression décroissante avec l'âge ; voici ces chiffres : hernies développées dès les premiers jours de l'existence, 148 ; dans le premier mois, 12 ; dans le reste de la première année, 21 ; de 1 à 5 ans, H; de 5 à 25 ans, 5 seulement. Nous verrons plus tard la proportion des hernies ombilicales augmenter d'une manière très notable chez la femme, tandis qu'elle reste presque stationnaire chez l'homme.
Les maladies de l'enfance ont moins d'influence sur le développement des hernies ombilicales que les conditions défectueuses de l'alimentation, les troubles digestifs qui en dépendent, l'insuffisance de la nutrition générale, le dépérissement et l'athrepsie. L'alimentation au biberon ou avec des produits artificiels tels que les farines lactées favorise certainement leur apparition et leur accroissement de volume. Les hernies ombilicales des nouveau-nés s'observent surtout chez des enfants chétifs, à ventre gros. L'abdomen présente souvent chez eux une sorte de malformation particulière, un écartement sus-ombilical de la ligne blanche tel que la région moyenne du ventre, de l'appendice xiphoïde à l'ombilic, fasse une saillie notable dans l'intervalle des muscles
(*) Mac Lean (de Kilmalcolm), Journal de Glasgow, juillet_1833.
(*) Malgaigne, Leçons sur les hernies, p. 219.
(*) Girard, Journal de méd. de Sédilloty t. XLI, p. 275.
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droits, lorsque Tenfant eric ou fait des eflTorts. Cette sorte d'ét^enlraiion sus- 07nbificale coïncide [vvs fréquemment avec les hernies ombilicales mfaiitiles, Nr»us avons signalé la coexistence très commune d'autres hernies, spécialement chez !es garçons. Nous ne savons ce qu*il peut y avoir de fondé dans l'artirnialion de Marlin('), chirurgien des Enfanls-Trouvés à Lyon, qui dit avoir constaté plus de hernie» ombilicales chez les enfants qui naissent avec un cordon volumineux et mou*
La hernie ombilicale des nouveau-nés et des enfants se présente comme une tumeur de dimensions variables ; quelquefois, au centre ou vers la partie supérieure de la cicalrice ombilicalci on découvre une petite grosseur qui n*excède pas le volume d'un pois; généralement la hernie alleint celui d'une noisette ou d'une noix, rarement elle le dépasse; elle est le plus souvent globuleuse, parfois elle repré,sente un tronc de cône correspondant à l'ombilic par sa base; mais elle peut aussi aiïecter des formes bizarres, être pédiculée, prendre, lorsqu'elle se tend, rappareuce d'une corne, d'un phallus. La peau qui la recouvre est quelquefois 1res mince, la tumeur elle-même peut présenter un certain degré de transparence, caractère qui n'exclut pas la présence de 1 intestin dans la hernie* Eîle possède d'ailleurs les caractères ordinaires des hernies, réductibililé, tension dans leselTorls. Quant aux troubles fonctionnels ils sont variables, la plupart des enfants qui en sont atteints soulï'rent de coliques et j'ai souvent constaté que celles-ci étaient instantanément calmées par la réduction de la hernie.
11 est assez rare que ces hernies s'accroissent notablement, dans Tenfance du moins, même en labsence de contention suffisante; on les a vues parfois acquérir néanmoins un fort gros volume et leur surface se recouvrir d'ulcérations dues au contact des vêlements ('j. Quant aux étranglements véritables, survenues dans les hernies de ce genre, je n'en connais pas d'exemples.
Abandonnées à elles-mêmes, il est probable que le plus grand nombre de ces hernies guérirait spontanément; c'est ce que fait penser leur très graode fréquence dans les premières années de la vie, leur rareté relative à un âge plus avancé, surtout dans le sexe masculin. Mais il est permis de croire que dans bon nombre de cas elles ne disparaissent pas entièrement, qu'il reste un anneau ombilical lâche et même un petit sac périlonéal qui s'y engage; aussi, lorsque plus tard de nouvelles causes telles que des grossesses, viennent ajouter leui*s e (Têts à cette prédisposition, voit-on ces hernies, enquet<pie sorte virluelles, augmenter de volume et se transformer en véritables hernies ombilicales. Sans pouvoir en donner la preuve, je suis disposé à croire pour avoir observé tous les intermédiaires entre ces états extrêmes, que les hernies ombi* Ueales des adultes ont généralement pour origine une hernie de la première enfance.
La guérison est favorisée par une bonne contention ; celle-ci n'est pas aisée à établir, en raison des variations de volume de Tabdomen et de la mobilité du Ironc. Trousseau recommandait l'application sur la hernie réduite d'un petit tampon d*ouate gros comme une noix et maintenu par une bande de diachylon faisant deux fois le tour du corps; cet appareil très simple, qui se déplace
•) Martin, Journ. deméd,df^ SédiUot, U XLf, p. 204. \V. MiTCHF-L RoocROFT, The Lmirft, 2 aoûl 18Ri, p, 187.
peu, suffit chez de très jeunes enfants. On emploie aussi avec avantage une ceinture en caoutchouc sous laquelle se trouve placée une pelote à insufflation.
Il faut absolument abandonner tous les appareils qui portent une saillie dure en forme de tige, de boule, de demi-sphère; saillie qui refoule la hernie et qui s'introduit pour la maintenir dans l'anneau ombilical ; les appareils de cette nature, tels que ceux inventés par Malgaignc, Vidal (de Cassis), Demarquay et bien d'autres, FiG. 117. - Ceiniure ombilicale en out l'inconvéuient de s'opposcr au resserrement caouichouc avec peioie pour iiernits ^q Tanncau, de le dilater et d'affaiblir parleur
ombilicales des nouveau-nés. • i • « • i -i» i
pression la cicatrice ombilicale.
Un appareil assez avantageux est le suivant : une petite pelote hémisphérique en caoutchouc assez souple, est supportée par une plaque métallique recouvrant le centre de la région ombilicale ; la pelote étant appliquée sur la hernie réduite et étant assujettie par la plaque en question, l'on fixe celle-ci à la place qu'elle doit occuper avec un agglutinatif ; puis une ceinture élastique suffisamment serrée, exerçant sa pression sur la plaque et, par son intermédiaire, sur la pelote en caoutchouc, maintient le tout. Cet appareil se déplace peu, il exerce une contention douce et continue, mais qui n'est pas toujours suffisante. Il faut alors recourir aux divers modes de bandages à ressort qu'on emploie pour les hernies des adultes ; mais on doit savoir que, quelque perfectionnés que soient ces appareils, peu de hernies ombilicales sont réellement bien contenues chez les enfants et qu'il faut un soin extrême de la part des parents pour surveiller Inapplication de ces moyens contentifs.
Ce n'est que dans des cas tout à fait exceptionnels que l'usage des moyens précédents ayant échoué et la hernie continuant à augmenter de volume ou à causer des troubles fonctionnels, on sera autorisé à recourir à une opération de cure radicale. Celle-ci n'est ni difficile, ni grave, mais elle laisse une cicatrice qui modiûe profondément l'aspect de la région. En effet, les téguments qui doublent le sac étant très minces, on ne peut toujours les conserver, et l'on se trouve amené de la sorte à supprimer la cicatrice ombilicale. L'opération d'ailleurs sera conduite suivant les règles que nous exposerons en traitant de la hernie ombilicale des adultes.
ANATOHIE PATHOLOGIQUE
S'il fallait s'en rapporter à l'autorité de J.-L. Petit, de Richter et môme de Scarpa, « la hernie qui se développe dans la région ombilicale chez les personnes adultes et particulièrement chez les femmes, dans les derniers temps de
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la grossesse, ne sortirait pas préciséracnt par l'anneau ombilical, mais bien idans les environs de cette ouverture c'est-à-dire par l'un ou l'autre côté, par ilfissus on par dessous {*} ». En cherchant dans ces auteurs des preuves à Tappui de cette assertion, l'on n'en trouve point; d'autre part, Astlcy Cooper, Velpeau, Bérard^ enfin Malgaigne se sont résolument élevées contre elle et sont revenus à l'opinion classique d'après laquelle les hernies ombilicales chez Fadulte se feraient presque constamment par Tanneau lui-même. Gosselin, plus réservé, se borne à conclure que la fréquence relative des hernies ombilicales proprement dites et des hernies t^i Htnùilicales, qui se font par un orifice voisin mais distinct de Tanneau ombilical, n'a été jusqu'à présent l'objet d'aucune démonstration {'l.
Ce qui a souvent induit en erreur, ainsi que l'ont fait justement observer A. Cooper et Malgaigne, c'est que rarement la liernie ombilicale sort par le centre de l'orifice qui porte ce nom; radhérence des vaisseaux, notamment des artères et de l'ouraquc h la demi-circonférence inférieure de la cicatrice, force les viscères à s'échapper par la partie supérieure ou latérale de l'anneau, et la cicatrice cutanée qui marque l'ombilic se trouve <le la sorte correspondre non plus au centre, mais à un des points de la périphérie de la tumeur, le plus souvent h sa partie inférieure, Cruveilhicr, ayant examiné à ce point de vue un certain nombre d'exomphales à la Salpôtrîère, a constalé que la hernie s'était toujours faite parTanneau, quoiqtte avant la dissection on eût pu croire qu'elle s'était échappée par un point excentrique; Broca et Foucher ont eonslaté le même fait. Je puis ajouter qu*une hernie ad tnnhiîkaîe coexiste parfois avec une véritable liernie ombilicale; j'ai opéré des femmes atteintes de hernie sus-ombilicale étranglée, chez lesquelles, au cours de l'opération, j'ai pu constater Texistencc d'une véritable hernie omhdicale masquée par la précédente.
Un autre point encore en litige est le suivant : on sait que A. Richet a décrit sous le nom de fascia ttmbilîcatis une lame Oliro-celluleuse, analogue au ftucia Iransversidis d'Astley Cooper, donl elle ne serait même que le prolongement éloigné. Cette lame, interposée entre le péritoine et les aponévroses profondes de la paroi, se perdrait h droite et à gauche, sur la partie postérieure de la gaine des muscles grands droits de l'abdomen; commençant par un rebord bien marqué à 5, 4 ou 5 centimètres au-dessus de l'ombihc, elle se fixerait à la partie inférieure de la cicatrice ombilicale, vers le point où les artères jombilicales etTouraque lui adhérent. Elle laisserait entre elle et la face postérieure de la ligne blanche un espace que suit la veine ombilicale et le cordon qui la remplace chez l'adulte, pour venir se fixer à l'ombilic, véritable cmmi ombilical limité en avant par la ligne blanche sus-ombilicale, en arrière parle fascia timbiliaiU^, à droite et h gauche par les adhérences de ce fascia à la gaine postérieure des muscles droits ; ce canal commencerait en haut au niveau du rebord qui limite le fascia en question et aboutirait in férié urement à la cicatrice ombilicale, fermée dans sa partie inférieure par l'adhérence des vaisseaux à son bord inférieur^ libre dans sa partie supérieure. C'est par ce canal
(*) ScinPA, Ttaitê pratique drs hernies, 1812, p. 315. (*j GogiisiXix, L8Çùn$$ur Ut hernie» abdominales ^ p. 444.
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que, d'après Richet, les hernies ombilicales s'insinueraienl pour faire issue la cicatrice ombilicale. [1 existerait ainsi pour les hernies de celte esp^cc tmjei vcritahie, anuloi^ue nu Irnjet que suivenl les hernies inguinales et le hernies crurales.
Admise, au moins pour un cerlain nombre de faits, par Gosselin et pa| Duplay, la description du trajet de la hernie oiobilicale, telle que ravnii donnée Ricliet, a été attaquée par M, J.-B.-A. Richard ('), dans une Lhès inspirée par Pierron et lo professeur Michel (de Nancy). Suivant cet auteur*
Fjo. tl8. — Jieriûo ombiliciile direclc, vue pur la fiice proftmde de In piiroî abcJommole.
V, cordon de la veine ombilicale. — F, fn»eia umf'ilicaUn, recùxixrani ce cordon.— E, secUon de l>pi(k qui scDga^e dlrccU*rnenl dmi& raiinçau onihilicnK au-dessous du fatûin umhiiicalU et d* lA rem onibiUeale, annle^i^Uî;^ du puîul d'adlièreiice du Tonniquc {0\ et de» tirtèrea omlnlicales ^.\). \Rtchard (J
contrairement aux idées reçues, la veine ombilicale s'attache toujours au bo supérieur de Tanneau ombilical ; le canal de la veine ombilicale manque dan la moitié des cas et, quand il existe, il est irop mince pour limiter un traje herniaire; enllo toutes les hernies ombilicales de 1 eurance et de l'âge adult< passent directement par l'anneau ombilical, dans l'intervalle compris entre ! veine ombilicale, en haut, Touraquc et les artères en bas. Ces assertions be^u^ coup trop exclusives ont regu l'appui de quelques recherches récenles Hugo Sachs (')» Le fascia ombilical, d'après cette étude, n'est qu'une pa du fascia transversai if> qui, dans le cours de la première année, prend un déve»! loppement considérable. Ce n'est que par exception que son bord supérieur i présente une démarcation nette comme Fa figurée Richet; bien plus fréquero-
(*) J,-B.-A* RjCHAR», Du mode de formalion des hernies ombilieaks, Thêâc de Paris. 1S7<i. ] O U. Sacms» Arch. f. pathoL Ânat., L CVII, fasc, i, p. 1G0.
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menl le bord inférieur concave, se soulevé pour laisser entre lui el la paroi une poche où s'insinue le péritoine. Quand oc bord inférieur descend assez bas il protège l'anneau et s oppose à la hernie; tpiand le fascia est pcn développé, la partie inférieure de la cicatrice ombilicale n est plus recouverte par lui et les chances de protrusion des viscères sont plus grandes, li. Saclis admet, comme* Bichard, que les hernies ombilicales ne suiveul pas le trajet ombilical de M. Richet, mais sont des hernies directes. Il est certain (ainsi que le démon trent un certain nombre de faits, ceux entre autres figurés par Richard, dan > sa thèse) qu'il est des hernies ombilicales qui sortent directement par l'annean ombilical, d'arrière en avant, sans suivre la veine ombilicale et sans passer par le canal ombilkat de M. Richel, mais quelle en est la fréquence? C'est ce qui" de nou%xlles dissections pourront seules faire reconnaître. On peut coustalcr que, dans certains cas, la hernie sort entre les artères ombilicales et Touraque, qu*elle laisse au-dessous d'elle^et la veine située en hautj d'autres fois, sous Li pression des viscères, la peau se laisse déprimer avec la cicatrice vasculaire qui lui adhère et les trois cordons flbreux qui lui font suit^; ceux-ci, moins exlensiblcs, déterminent alors à la surface de la tumeur trois sillons qui donnent à la hernie une apparence tnfolire; cette disposition, suivant Malgaigne, dépen drait plus souvent encore des traclus du fmciu superfictniit^ qui limitent l'expansion du sac herniaire.
L'erreur de Dionis, d'Arnaud, de Garengeot, de Petit, de Richter qui pensaient que la hernie ombilicale des adultes n avait jamais de sac a élé victorieusement réfutée par Morgagni et par Scarpa, Le péritoine adhérent an pourtour de la cicatrice ombilicale, ne peut guère se laisser entraîner par locomolion dans la hernie; le sac résulte donc principalement de la distension de la séreuse; de là rextréme ténuité que présente cette enveloppe dans un certain nombre de hernies ombilicales volumineuses, ténuité qu'avait le premier signalée Saviard» Ce n'est pas néanmoins un fait constant ] le sac de la hernie ombilicale peut être fort épais ainsi que le prouvent certaines observations entre autres celles de Nicaisc et de Terrier (*), Généralement le sac n est séparé de la peau que par une très mince couche de tissu cellulaire, parfois il lui adhère surtout vers la partie inrérieure de la cicatrice ombilicale; dans les petites hernies il peut en être séparé sans difliculté, ainsi qu'on le constate journellement dans les opérations de laparotomie où Tincision dépasse le niveau de l'ombilic ; très exceptionnellement il est doublé de graisse ou présente à la partie antérieure un lipome herniaire ] rexistence d'une hernie graisseuse enlrainaut le péritoine, si commune pour les hernies de la ligne blanche et les hernies péri-ombilicales, ne s observe guère dans les hernies ombilicales proprement dites. Si Ton entend par collet un rétrécissement siégeant au niveau du pédicule de la hernie et appartenant en propre au sac herniaire, les hernies ombilicales ne possèdent pas de collet dans l'acception qu'on donne à ce terme; mais le sac, adhérante Torifice ombilical dans toute sa circonférence, présente à ce niveau un contour rigide qu'il doit à l'anneau fibreux avec lequel il se confond.
La cavité du sac peut être divisée en plusieurs loges ou même cloisonnée,
(*) BulL de la Soc, de chir., 1877, p. 84» H 18«1, p. 22.
nk
soit par répiploon qui adhère en certoins poinU de sa surface interne^ soil par le cordon de la veine ombilicale, entraîné dans la hernie ainsi que je lai constaté dans un cas. Duplay décrit ainsi le mécanisme qui préside au développement de ces hernies constituées par le cordon de la veine ombilicale : ■ Le tissu cellulo-adipeux qui enloiire ce cordon sliypertrophiant, pousse directement devanl lui ou déprime en bas et en avant le cordon de la veine ombilicale; ce dernier se double ou se plie sur lui-m^me en formant une anse, et, se coiffant du péritoine, il peut s'engager soit à travers une éraillure de Taponévrosc voisine de l'anneau* soit par l'anneau lui-même. C'est probablement à celte variété de hernies qu'apparlient celle dont parle J. Cloquet et qui avait poussé devant elle, en le dédoublant, le ligament hépatique poursVn former un sac. Quand on tirait la veine ombilicale du côté de rabdomen, on réduisait le sac herniaire et la tumeur disparaissait en partie, t
Quand le sac est cloisonné, des perforations peuvent s'établir au travers des tractus qui le divisent; l'intestin, s'engageant dans ces orifices, y devient alors le siège d*un étranglement dont Tagent réside h l'intérieur du sac hcr* niaire lui-mt^me et non au niveau de son pédicule. J'ai observé, chez Cusco dont j'étais l'interne, un fait de ce genre.
Il faut ranger parmi les cas les pins exceptionnels ceux où une hernie ombilicale possède un diverticitic propéritormil ; je n*cn connais que deux exemples publiés l'un par Terrier (*), Pau Ire par Sânger (*). Dans le fait de Terrier, indépendamment d'un sac ombilical cloisonné, à parois fibreuses» il existait un sac propéritonéal, situé dans le tissu cellulaire sous-périlonéaL en arriére des muscles de la paroi abdominale et descendant jusqu'au milieu de la distance qui sépare l'ombilic du pubis; rinlestin pénétrait dans le sac ombilical, en ressortant ensuite pour s engager dans le diverticule propéritO' néal où il s'était étranglé.
Les organes qu'on trouve presque constamment dansjes hernies ombilicales sont l'épiploon, Tinteslin grôle, le côlon transverse qui y attire son mésocôloo. Il n'est pas rare qu'une partie de Testomac s'y engage; on y a également trouvé le ciecum. Comme, dans les hernies volumineuses et anciennes» ces parties sont rarement libres d'adhérences: les tumeurs malignes qui s y développent envahissent le sac et parfois Tulcèrcnt* J'ai vu un cancer ulcéré dâos une hernie ombilicale, donner lieu à une fistule gastrique; un grand nombre de fails de cet ordre sont cités dans ta thèse de Villur sur les tumeurs df Tombilic*
On ne connaît que deux exemples d'/if/sff/rocèfe ombilicale; ces faits obsenrés par Lootaud et Murray sont les seuls cil es dans le récent et très complet mémoire de Brunner (^) sur ce sujet; le fond de l'utérus gravide venait faire saillie dans la cavité d'une hernie ombilicale ancienne, la ligne blanche étant restée intacte.
Nous avons parlé des adhérences qui unissenl aux parois du sac les viscères qui y sont contenus; ces adhérences affectent surtout le grand épiploon, assez souvent aussi le mésocôlon transverse; il n>st pas rare qu'elles fixent d'une
(*, F. Terrier, Bull, de la Soc. de r/iiV,, 1881, n. s„ L VII, p. 20. {*) SONGER, Cenh-fim, fiir GynakùL, 5 juillet I89<*. p. 473. O C. Brunner, Beitrài/c nir klin. Vhit\, t. i\\ t«Sy, p. SOS.
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manière indissolubie le côlon transverse au pourtour de rorifiee herniaire ou même au fond du sac; les connexions vascukires qui s'établissent entre cet
intestin, les replis séreux qui s y rattachent et la poche à laquelle il adhère, sont cause de difficultés presque insurmontables dans ropération de la cure radicale.
On a fréquemment vu Tépiploon, dans les hernies ombilicales, former autour des viscères un de ces sacs sur lesquels Prescott Hewett a fixé ratteotion. Ce sont également des adhérences épiploïques qui deviennent si souvent le point de départ d'étranglements par brides développés dans le sac d'une hernie ombilicale.
Enfin, il peut arriver que le sac d'une hernie ombilicale ne renferme que du liquide. C'est ce qu'on observe dans l'ascite»
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"a hernie ombilicale est infiniment plus fréquente chez la femme que chez rhommc. Sur lOOÙO cas de hernies traitées au bureau central des hôpitaux, j'ai relevé 606 cas de hernies ombilicales chez des sujets âgés de plus de quinze ans, dont Tii chez riiomracet 48!iî chez la femme : la hernie ombilicale ^ s observe donc environ 4 t'ois plus souvent chez la femme que chez Thomme, |t cette différence devient encore plus frappante si on compare le chiffre des exomphales de laduile à celui des autres variétés de hernie; j'ai constaté en elTct sur mes relevés que, sur 48 sujets masculins adultes atteints de hernies, on n'observe qu'une hernie ombilicale, tandis qu'on trouve une
I hernie ombilicale pour 4,5 hernies de diverses sortes chez la femme adulte. 11 y a encore d'autres ditrérences : chez la femme, la hernie ombilicale existe le plus souvent seule; chez Thomme elle est dans la grande majorité des cas associée à la hernie inguinale (104 cas sur 124). I Chez la femme, le chiffre des hernies ombilicales s'accroît beaucoup plus doublement avec l'âge que chez Thomme où il reste presque stalionnaire* ^insi pour 148 cas de hernies ombilicales dont Texistence avait été constatée presque aussitôt après la naissance chez la femme, nous n'avons plus trouvé que VI développées dans les deux premiers mois, 21 dans le reste de la première année, 11 de 1 à 4 ans; 2 de 5 à 15 ans, 5 de 15 à 20 ans; mais la proportion se relève ensuite d'une façon très notable; le chitTre des hernies qui se sont développées chez des femmes devient : 27 de 20 à 25 ans; 52 de 25 h 30 ; 75 de oO à 35; 03 de 35 à 40, pour redescendre après la quarantaine à 68 de 40 à 45 ans, à 37 de 45 à 50 ans.
^m Chez l'homme le chiffre des hernies ombilicales vraiment acquises et ne ^Tremontanl pas à renfanco reste toujours insignifiant. C'est à VenffUire cnctret, qu'il faut faire remonter l'origine de la plupart tics hernies ombilicales observées mémo chez l'adolle; une petite pointe de hernie infantile incomplètement guérie est probablement le point de départ de presque toutes les exomphales
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des adultes; mais des causes occasionnelles viennent délerminer raccrassemenl plus ou moins rapide de la hernie qui n'existait en quelque sorte qui! l'état virtuel; ces causes sont spéciales à la femme et de toutes, la grosses et raeeoitelieinent sont incompamblement les plus fréquentes. Sur les femmes que nous avons trouvées atteintes de hernies ombilicales» 386 avaieii eu des grossesses, dont *iS7 des grossesses multiples, et la plupart accusaieo une influence manifeste de chaque parturition nouvelle sur l'accroissemeu de leur hernie; c*est en effet principalement après raccouehemenl que le femmes remarquent que leur hernie a augmenté de volume. Les iumeur aljdominaîes, les fibromes utérins, les kystes de Tovaire favorisent égalcmeu le développement des hernies ombilicales, comme d'ailleurs toutes les caus qui déterminent une augmentation teroporairejdc la pression intra-abdomînalfl et la distension des parois du ventre.
in
SYMPTOMES.— DIAGNOSTIC
Les signes par lesquels se révèlent les hernies ombilicales ne présentent rieiij de particulier h noter : elles exposent à des désonlres fonctiormels variablesi avec les sujets, mais d'autant plus marqués, en général, que la hernie est plus] volumineuse, troubles dyspeptiques, gastralgie, coliques.
Quand le sujet est très gras et la hernie très petite, celle-ci peut ne se mam*1 fester par aucun relief et la palpation seule en révèle l'existence : une pressioaj exercée sur la région ombilicale, donnant lieu à la sensation caractéristique] de réduction avec gargouillement, sera parfois le seul caractère qui permettri j de reconnaître une hernie ombilicale. Lorsque la réduction est efîectué«,( l'extrémité du doigt peut s'engager dans un anneau circulaire à bords nets et ; parfois Iranchants, dont les dimensions varient avec le volume de la hernie.
Feut-on reconnaître les hernies ombilicales des hernies adombilîcales? Dans i la première j suivant Gosselin, les plis de la cicatrice se sont effacés à la suite de la distension à laquelle ils sont soumis; dans la hernie périombilicale, li cicatrice ne s'efface pas; tantôt elle reste à sa place, tantôt elle est rejetée du côté opposé à celui où s est développée la tumeur. Ce caractère nous paraît contestable; la distinction elle-même a d'ailleurs peu d'importance.
ÉVOLUTION. - ACCIDEMTS
Les hernies ombilicales, chez l'adulte, augmentent graduellement el kol^* ment de volume, lorsqu'elles ne sont pas exactement contenues; il fi^t regarder comme exceptionnels les faits analogues à celui que Benno Schmidtft
V) n. ScuMi[»T| Pitha u. Bilh'oik'ë Haiidh,, p. iê.
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rapporte et où une hernie ombilicale acquit en trois semaines 84 centimètres de circonférence. Chez la femme ctiaqye grossesse imprime en quelque sorte une poussée à leur accroissement.
Les léguments qui recouvrent une hernie ombilicale volumineuse sont sujets à s'excorier au contact des vt'^temenls; leur surface peut devenir le siège d*uicénitions, et celles-ci, creusant en profondeur, ont pu déterminer l'ouverture du sac et une péritonite promptement mortelle,
La distension et lamincissement des enveloppes expose en outre le malade à un accident redoutable dont on connaît plusieurs exemples : c'est la rupture de ces enveloppes survenant sous Tinlluence d'un effort brusque» d'un accès de toux, par exemple, rupture suivie de la protrusion des viscères hernies. Lorsque ceux-ci peuvent être rentrés à temps dans le ventre et qu*on fait suivre leur réduction de la suture de rorilicc herniaire, la guérison peut sur^ venir ainsi que le prouve un fait de Pilkington (*); mais bien souvent, même lorsque Tassistance rapide qu a reçue le blessé pourrait faire espérer le contraire, la péritonite et la mort sont la conséquence de la rupture de la hernie ('}, Lorsqu'elle a acquis un gros volume, la hernie ombilicale devient une véritable infirmité; elle est difficile ou impossilile à contenir, surtout chez les femmes olji'^ses et chez celles tjui ont le ventre tumbant en tablier, déformation particulière de l'abdomen qui s'associe souvent à la hernie ombilicale. Presque toujours, en pareil cas^ des adhérences s'établissent entre Tépiploon et le sac, et la tiernie devient partiellement irréductible ; elle expose alors les malades à des douleurs sourdes et continues, à des coliques, à des accès plus ou moins ^ répétés pendant lesquels ces douleurs s'irratlient dans le ventre et s'accom- ^Ppagnent de nausées et m(>me de vomissements; en m<^mc temps la hernie est, ^temporairement au moins, plus volumineuse et plus tendue. On peut consi* dérer ces accidents iïirrédKCiîbilité iettipomire comme dus à une iidlammation modérée qui se serait emparée de la hernie, ou comme constitués par un étranglement peu serré; nous ne reviendrons pas sur la discussion de ces théories qui ont été exposées dans l'étude générale des complications des hernies; dans la pratique toute hernie ombilicale, même volumineuse, qui est devenue depuis peu de temps complètement irréductible, qui est tendue, douloureuse à la pression près de son pédicule surtout, qui s accompagne de vomissements et d'une impossibilité de rendre des gaz et des matières par Tanus doit être considérée comme étranglée.
h'éiranrffcftit'ui des hernies ombilicales est moins commun que celui des hernies inguinales et des hernies crurales. Sur 100 cas de hernies étranglées, d'après Bryant, il y aurait 50 inguinales, 44 crurales et t> ombilicales seulemenL On a pu discuter autrefois le rôle respectif du collet du sac et de lanneau ombilical dans la production de cet accident; cette distinction n'a le plus souvent pas raison d>tre, puisque dans la hernie ombilicale le collet du sac et l'anneau se confondent; elle est d'ailleurs dépourvue d'intérôt pratique. Ce qui est plus important à relever, c'est que, plus que partout ailleurs, dans la hernie ombilicale l'étranglement peut reconnaître un siège et un mécanisme
(') H. PiLKlNUTON, Lawu't, IHOil, l. h p, tOOK ('; G. Lawson, ihîiL, liîiiO, t. Il, f^ 5fiO.
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insoliles. Souveul rinlcslin se trouve éirùnglé dff fi a le sac par une bride oui travers d'une perforation de Tépiploon qui lui a donné passage; .\sli Coopcr {'J a vu lu i-orislriction produite par un diverlicule que présentait îc" sac herniaire. J'ai publié un cas de volvulus de l'intestin grélcdatis une hcr ombilicale volumineuse; la torsion de l'intestin était maintenue par une ad renée mésenlérique (*). Dans un cas de Benno Sclmiidt, Télranj^^leraent siégeât! sur une anse ipii, primilivement engagée avec une grande masse d*inl dans une hernie ombilicale, avait fait retour dans labdomcn au travers i l'anneau H s y était éirani^lée.
Qu'y a-t-il de vrai dans ro[>inion adoptée par les auteurs anciens et d'apd
latjtielïe les hernies ombilicales prédisposeraient à un étranglement d'une
gravité particulière et où ia gangrène surviendrait dans un délai très court?
Gosselin a fait observer avec juste raison qu'elle ne s'appuyait pas sur uae
crilique suffisaule des faits observés. Rien ne démontre, suivant lui, que ^|
hernie ombilicale entraîne des lésions plus rapides et détermine plus habilu^^
lemenl qu'une autre la mort dans un même espace de temps. Ceux qui onl
admis, avec Scarpa, Textréme gravité de rétranglemenl des hernies ombi
cales, n'ont pas tenu corn pie de la durée des accidents et du temps née essai
à rapjiariiion des complications fatales; or on voit que la temporisation
été longtemps adoptée comme la règle dans le traitement des exomphal
étranglées. Ce n'est pas d'ailleurs la seule erreur qu'ait commise cet illusl
chirurgien à propos de rétranglement de cette sorte de hernies; il admeit
ainsi que rélranglemenl des épiplocèles ombilicales était aussi grave qi
celui des hernies intestinales; point n*est besoin de réfuter une pareille a:
tion, Rirhter semble avoir vu plus juste lorsqu'il disait * que les hei
ombilicales ne sélrauglenl point, à beaucoup près, aussi facilement que \tS
hernies inguinales et crurales, et lorsque Télranglement y survient, il est rare;
ment très violent et joint à un danger pressant ». En effet, les exomphal
volumineuses sont rarement le siège d'un étranglement aigu, et si, dans
petites hernies oud:>ilicales, le tlèbut des accidents peut être parfois subit
leur marche rapide, ceux-ci ne s'établissent que lentement dans les
hernies ombilicales intestino-épiploïques, surtout dans celles qui étaient déjï
partiellement irréductibles. En pareil cas, les phénomènes observés sont eu
générd ceux de l'étranglement eonsécutif, sans début précis, à marche lenlf
et présentant souvent des rémissions et des troubles fonctionnels d'abord
très peu marqués; ces accidents, pour s'établir avec plus de lenteur, n'en sont
peut-être que plus graves une fois que Tocclusion intestinale est défini livemi
conslituée.
Ainsi que l'a fait remarquer Duplay, il est souvent difficile d'établir ce qi revient h linflammalion et ce qui appartient h l'étranglement propreracDl dit dans les hernies ombilicales des adultes. H est, comme lavait vu Scarpa,de«ct» d'étranglement aigu, principalement dans les hernies petites et moyennes ol dans celles qui ne renfermaient pas de parties irréductibles, cas qui se pr^ sentent avec tous les symptômes des élranglcmenls herniaires vérit
{*) A. Cooï'ER, Œiivrea chir.y p. 541, oba. 501.
(*) Paul Ber^eu, Franre méA., ÎO murs 18'JI, p* Hi*.
(') B. ScHMU>T, CnttralbL fiir C/iiV., 1880^ n- ^ly p. 515.
ÉVOLUTION. — ACCIDENTS
Tout à l'opposé on observe dans les hernies ombilicales, principalement dans celles qui étaient partiellement irréductibles, des accidents d'inflammation, de périlonite herniaire capables de se lennincr par résolution; dan.s ces cas la tumeur est devenue irréduclible, mais elle est peu tendue; elle est douloureuse, mais la sensibilité que la pression développe n'est pas plus marquée au niveau de son pédicule ; il y a quelques vomissements, des douleurs abdominales, des coliques vives, parfois de la constipation, mais des gaz continuent t» i^lre évacués par 1 anus. A côté de ces faits où les accidents s'amendenl graduellement et où le malade revient spontanément à la guérison, il en est d'autres qui présenteul les mêmes caractères du début, mais où les symptômes s aggravent, où les phénomènes de rélranglement succèdent insensiblement à ceux de la périlonite herniaire. S'agit-il d'étranglements peu serrés dont les caractères véritables ne se sont révélés qu'avec le temps? S'agit-il de péritonites herniaires dans lesquelles rinflammalion a délerminé la production d'un étrangle* ment consécutif? Quelle que soit rinlerprélation que Ton donne à ces laits, ce sont eux qui rendent le (liagnosiic et \ç proîioatic des accidents qui sur\^ieunent dans les hernies ombilicales, particulièrement difficiles. En présence d'accidents modéj'és au début, on se demande si Ton a afiaire à un étranglement ou à des phénomènes d'irréductibilité passagères dus à rinflammalion.
Pareil doute ne peut exister que pour les grosses hernies et surtout pour celles qui étaient déjà irréducliL4cs, au moins en partie; Tincertilude ne dure que les premiers jours et alors que les symptômes sont encore peu caractérisés; et cependant ce sont les faits de cet ordre qui ont longtemps arrêté les chirurgiens et qui les ont empêchés de prendre en temps opportun les déterminations nécessaires. Dans les hernies omljîli cales, comme pour toutes les autres sortes de hernies, lorsqu'il existe quelque incertitude sur la nature des accidents que Ton observe, c'est toujours dans le sens de l'élranglenieot qu'il convient de se prononcer, car, là comme ailleurs, il y aurait moins d'inconvénients à croire à un étranglement qui nVxiste pas qu'à méconnaître un élranglement véritable.
Le tliafjnoslk des accidents qui surviennent dans les liernies oral>ilicalcs des adultes, en particulier, celui de leur étranglement ne présente d'ailleurs pas de dinicullés. On aura parfois quelque peine à distinguer d*un étranglement véritable les cas où l'étranglement est produit à Ytnlèrieur du nac itt'rnifTÛ*ef soit par une bride, soit par une torsion d'une anse intestinale, soit par son passage au travers d*unc perforation de l'épiploon. On peut y arriver néanmoins si Ton considère qu'avec tous les symptômes d'une occlusion intestinale complète, la tension de la hernie est moindre et la douleur au niveau de son pédicule moins prononcée qu on ne lobserve dans les étranglements produits par l'anneau ombilicaL La précision du diagnostic n'a d'ailleurs que peu diinporlance en pareille occasion, puisque la conduite chirurgicale à tenir est la même.
Quant aux confusions que Ton pourrait faire d'une hernie ombilicale étranglée avec des aiTections d*un autre ordre, elles sont presque inadmissiblesi cependant une tumeur graisseuse, simplement irréductible, mais coïncidant avec des phénomènes de périlonite, pourrait faire croire à l'existence d'une hernie ombilicale étranglée; certaines inflammations du voisinage, phlegmons
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et abcès de l'ombilic, ont pu également en imposer, et Ton a même pris un abcès de la cavité de Retzius pour une hernie ombilicale étranglée (*).
A. Les hernies ombilicales des adultes lorsqu'elles sont réditciibles doivenl être maintenues par l'application d'un bandage. Pour ces derniers on n'a que l'embarras du choix, mais il s'en faut le plus souvent qu'ils remplissent l'indication à laquelle ils doivent répondre. Le bandage le plus souvent employé consiste en une pelote ronde et large, au centre de laquelle est une demisphère de composition analogue à celle des autres pelotes herniaires et qui doit rester appliquée sur l'ouverture ; cette plaque est unie à un ressort qui embrasse la moitié ou les deux tiers du corps; celui-ci se termine par une ou deux courroies qu'on vient attacher au moyen d'un bouton sur la partie antérieure de la plaque. Plus efficace et moins sujet à se déplacer, est le bandage Drapier dans lequel la pelote ombilicale est supportée parj deux ressorts latéraux mobiles qui viennent prendre leur point d'appui en arrière, sur deux pelotes plus petites, placées des deux côtés de la colonne vertébrale et réunies par une patte en cuir.
Enfin, on emploie fréquemment un bandage inventé par Dolbeau, dans lequel la pelote, pourvue au centre d'une demi-sphère qui vient combler l'anneau ombilical, est rattachée à une lame fenôtrée d'acier, faisant ressort,
FiG. 119. — Bandage ombilical de Dolbeau. — Coupe de la pelote, de la plaque et du ressort.
placée en avant de la pelote à Técusson de laquelle elle se rattache et qu'elle déborde à droite et à gauche de quelques centimètres seulement. Aux extrémités de ce ressort est fixée une sangle ou bien encore un fort tube en caoutchouc qui fait le tour de la ceinture et que l'on serre à volonté. La pression élastique, agissant sur les deux bouts de la lame d*acier, a pour effet d'appuyer solidement Técusson de la pelote sur la région ombilicale.
Tous ces bandages et bien d'autres échouent fréquemment chez les pe^ sonnes obèses chez lesquelles lanneau ombilical disparaît au miUeu de h graisse du ventre, et particulièrement chez les femmes à parois abdominales flasques et tombantes. Chez celles-ci, une difficulté nouvelle résulte souvent de la nécessité où Ion est d'associer le port du bandage à celui d'une ceinture
(*) BouiLLY, G<u. méd, de Parte, juillet, 1884.
abdominale; J'ai proposé pour remplir cet usage (*) des appareils d'un modèle spécial. Quant aux pelotes portées purement et simplement par une ceinture abdominale, elles sont toujours insu ffisaii les.
I Quand on est en présence de hernies ombilicales réellement incoercibles en raison de leur volume, ou de hernies en grande partie irréductibles, si 1 on ne juge pas possible de recourir^à Topération dc^la cure radicale on n'a plus qu'à les maintenir le mieux qu on pourra au moyen de plaques concaves, moulées sur la hernie, rembourrées el maintenues par des ceintures et des courroies. Dans les cas les plus 'rebelles, on peut comprendre la hernie dans la cavité d'une sorte de bourse de lissu élastique, adaptée à une ceinture qui est ellemême fixée par des bretelles et des sous-cuisses; un lacet permet de resserrer plus ou moins cette sorte de suspensoir et d'exercer sur la hernie un certain degré de compression. Tous ces appareils sont fort incommodes, coûteux, d'une application difficile el toujours très insuffisants à remplir le but qu'on se propose.
B. Quelles sont les conditions où doit être tentée la cure radicale des hernies ombilicales chez l'adulte? C'est ce qu'il est très difficile d'établir avec certitude, quoique autrefois, ainsi que le fait remarquer Segond dans sa thèse, on se voit attaqué à la hernie ombilicale avec une véritable prédilection, sans doute parce qu'elle est dans une région plus accessible et mieux connue de 1 opérateur.
Celse, en effet, décrit trois procédés connus avant lui pour obtenir la cure radicale de cette hernie ; Oribase, Paul d'Egine, Avicenne^ Albucasis, Ilaîiabbas avaient adopté les opérations anciennes qui se rattachaient à deux types principaux : la ligature du pédicule de la hernie et T incision de la tumeur suivie de la réduction de son contenu, de la suture de l'orifice et de l'excision du sac. Mais dans les temps plus récents^ rintervcnlion chirurgicale fut peu à peu laissée de côté, el si elle fut encore défendue par quelques-uns comme DesauU, puis par Martin (de Lyon) en I8li, par Sanson, Thiéry, Bouchacourt, StoUa: et Chicoyne eu France, par Sœmmering en Allemagne, par BorelU en Italie, ce fut aux hernies ombilicales des nouveau-nés seulement que s'adressèrent ces tentatives qui résidaient presque exclusivement dans la ligature du pédicule de la tumeur.
Le retour vers les méthodes opératoires, pour la heniie ombilicale comme pour les autres hernies, ne date que de la période listéricnne, et l'application des procédés analogues à ceux qu'on emploie pour la guérison des hernies inguinales et crurales, a été depuis lors adoptée par la grande majorité des chirurgiens. C'est bien entendu, des opérations pratiquées avec riustrument tranchant qull doit être ici question seulement : quoique la méthode des injections interstitielles péri-herniaires ail été mise à contribution avec succès par Schvvalbe et par ses imitateurs pour les hernies ombilicales des jeunes enfants, quoique la cure ait pu être obtenue parfois au moyen d'injections irritantes pratiquées dans le sac herniaire {') et que John Wood (-) ail récemment encore préconisé un mode particulier de suture sous-culanée pour les hernies ombi-
r (') Paul Berger, BtdLdeîaSoc. deckir,, n. s. t. XIl, p. 219, 18«6. {*} H.-J. BiGELOw, Boston m^d. andsurg. Journ., 5jaav. 1882. (*) J. Wood, Leelureâ on /iertiw, London, 1880, p. 7Up
licfiles, c'est en règle générale au procédé d'incision et d'excision du sac avec suture de lorificc herniaire qu'on s'adresse actuellement.
Lopérntion peut être et doit être tentée dans deux sortes de conditions: d'une part, pour les hernies encore peu volumineuses mais qui donnent lieu à des accidents, soit d'étranglement, soit même d'irréductibilité passagère due h une innammation de l'épiploon; d autre part, pour les grosses hernies, irréductibles ou incoercibles qui déterminent des troubles fonctionnels. Si U première de ces indications ne soulève aucune objection sérieuse, lorsque le malade se trouve dans des conditions d*âge et de santé générale qui permelleol de compter sur le succès, il nVn est pas de même de la seconde. L*opératjoo de la cure radicale des grosses hernies ombilicales partiellement adhérentes est en elTct une opération souvent difficile, parfois même presque impossible à mener à bien en raison des adhérences qui unissent non seulement l'épiploon, mais le côlon transverse et son mésocùlon au sac et au pourtour de 1 anneau ombilical. Ce n'est plus, en pareil cas, seulement une opération de cure radicale qu'il faut faire, mais une laparotomie véritable dans laquelle on prolonge l'incision du sac sur la ligne blanche au-dessus de l'anneau ombilical, pour mieux découvrir et pouvoir traiter les adhérences. Celles qui unissent le côlon transverse et son mésocôlon au sac ne peuvent toujours être libérées sans qu'on s'expose à blesser Finteslin ou h intéresser les grosses branches vasculaires qui s'y distribuent; il faut alors isoler les parties du sac qu'on ne peut détacher et les réduire avec les organes auxquels elles adhèrent, avant de pratiquer Textirpation du reste du sac herniaire.
L'opération de la cure radicale consiste d'ailleurs dans l'ouverture du sac herniaire^ la réduction de l'intestin qui peut s y trouver contenu, rexcision de tout ce qu'on peut enlever du grand épiploon, l'extirpation du sac, disséqué jusqu'à l'orifice aponévrolique et Tablation simultanée d'une partie de la peau qui le double, lorsque celle-ci est amincie et adhérente.
On n'est pas encore d'accord sur la manière de pratiquer l'occlusion de rorifice herniaire; certains chirurgiens se bornent à pratiquer un seul plan de sutures, embrassant toute rèpaîsseur de la paroi abdominale avec le péritoine, et rapprochant les bords de l'anneau aponévro tique dont ils n'avivent même pas toujours le contour. Comme le pédicule du sac se trouve compris dans cette suture, il n'esl pas nécessaire de faire porter sur le collet une ligature distincte. Mais il semble préférable d'avoir recours à la suture à étages de la paroi abdominale, préconisée par Socin et dernièrement par Sânger; après avoir fermé Torifice pèritonéal soit par une ligature entre-croisée, soit par une suture en surjet, on avive les bords de Tanneau aponévrotiquo, on les isole de la peau et on les réunit par une suture continue ou par plusieurs points de suture entrecoupés à la soie; on fait enfin une suture superficielle de la peau. La réunion, pratiquée de la sorte, ne comporte bien entendu pa5 de drainage.
Sânger a pu réunir une statistique de 29 opérations de cette Dature, pratiquées depuis 1879 et n'ayant donné que 1 cas de mort et 7 récidives; malgré ces résultats heureux, on ne saurait poser en règle générale l'opération des grosses hernies ombilicales irréductibles; elle présente trop de difficultés dans son exécution pour qu'on puisse l'entreprendre dans les conditions où elle se
présenle le plus souvent, c'est-à-clirc chez des femmes très grasses et qui odI dépassé la période moyenne de Icxislence. La cure radicale des hernies ombilicales jiTéduclibles ne doit élre lentée que sur des sujets vigoureux, encore jeunes, el pas trop chargés d'embonpoint,
C. Il n'y a pas fort longtemps qu'on applique au traitement des kefmies ombiHcales étranglées chez Tadulte les principes qui sont depuis longtemps adoptés pour tous les étranglements. Pourtant J.-L. Petit, Boyer, Velpeau, en France, Astley Cooper, Scarpa, Pott et Lawrence à Tétranger, avaient établi la nécessité d'intervenir et d'intervenir de bonne heure dans Fétranglement des hernies ombilicales; Astley Cooper, Boyer» Scarpa, notamment, attribuaient la gravité bien connue de Topération et ses mauvais résultats au retard qu'on apportait trop souvent à y avoir recours, t Les insuccès, disait Boyer, tiennent à ce qu'on opère trop tard, i Aussi, quand en 1861, Huguier vint soutenir à la Société de chirurgie qu'il valait mieux s'abstenir que de pratiquer la kélotomie, son jugement fut vivement combattu par Goyrand (d'Aix), Maurice Pcrrin, Legendre et surtout par Richet; Gosselîn, peu après, fit ressortir dans ses i.eçofis sur hs hernieSy qu'on avait admis sans preuves et sans distinctions suffisantes, celte gravité particulière de l'opération dans la hernie ombilicale et qu*exécutée en temps utile celle ci n'était pas plus grave que l'opération des autres hernies. Mais les idées de Huguier avaient trouvé des partisans, et la doctrine de l'expectation, formulée dans les thèses de Girodolle (^) et de E. Lafon (*), semblait prévaloir quand un important travail de Terrier (^) appela de nouveau rattcntion de la Société de chirurgie sur la nécessité d'une intervention précoce dans le traitement des hernies ombilicales étranglées. Déjà l'année précédente, Abel Loupie, dans une excellente thèse avait combattu les argumentH sur lesquels les abstentionnistes fondaient leur pratique : ces arguments sont presque tous tirés d'une confusion entre Tétranglement et l'inflammation des grosses hernies ombilicales; depuis qu'on a laissé de cdlé cette question de doctrine et que toute hernie ombilicale ou autre, présentant les symptômes de l'étranglement, a été considérée comme réellement étranglée, tous les chirurgiens se sont ralliés à la thérapeutique active préconisée par Terrier, encouragés d'ailleurs par la sécurité que la méthode antiseptique leur donnait dans l'ouverture de la cavité abdominale. Aussi a-l-on vu tomber dans l'oubh certains procédés opératoires qu'avait inspirés la crainte de cette sorte de lésion ; tels sont le débridement externe, sans ouverture du sac, par la méthode de J.-L. Petit, préconisée par Afîre dans les hernies ombilicales; risolement du sac sans débridement de l'anneau» proposé par A. Després, le débridement pratiqué par Demarquay au travers d'une simple ponction du sac et l'incision directe de l'agent de rétranglement .au niveau du pédicule de la hernie, procédé attribué a Th, Bryant et renouvelé d'Astley Cooper. Toutes ces modilicalions de la kélotomie, toujours dangereuses, souvent inefficaces, privent le chirurgien de la première des garanties que lui donne l'incision du sac, l'inspection directe de l'état des viscères contenus dans la hernie; il n'en sera désormais plus question.
(*) GinowïLLE, Tlièse de Paris, i8d9, n* 77*
(*) Lafon, Thèse de Pari g, 1869, n- 108.
(^) Terbjer, BuiL dé la Soc. de chir,^ a, a., L Vif, p. 17, IBSl.
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Toutes les fois qu'une hernie ombilicale, quel que soit son volume et son état antérieur d'irréductibilité, présente les phénomènes classiques de Tétranglement, que le cours des matières et Tévacuation des gaz sont suspendus, l'opération doit être pratiquée sans retard, à moins que le peu de temps qui s*est écoulé depuis le début des accidents, la certitude où Ton est que l'intestin est indemne de toute lésion sérieuse, ne permettent de recourir encore au taxis.
Il n'y a même pas d'exception pour les hernies très volumineuses et depuis longtemps irréductibles, à propos desquelles, en 1881, Terrier formulait encore quelques réserves. Mieux vaut s'exposer à refermer le sac après avoir débridé et sans avoir pu réduire l'intestin adhérent que de croire trop facilement à une péritonite herniaire dont l'aboutissant peut être l'altération septique du sac et de son contenu, la gangrène et la péritonite généralisée qui en est la suite.
Réservant donc l'expectation pour les cas où la tumeur n'est que partiellement irréductible, où le cours des matières et des gaz est conservé, on devra soumettre au taxis sous chloroforme, dans les vingt-quatre premières heures seulement, à l'opération d'emblée dans tous les autres cas, les hernies ombilicales donnant lieu au tableau clinique de l'étranglement; le sac sera ouvert avec les précautions requises par sa minceur et la crainte de blesser l'intestin qu'il renferme; le contenu ayant été inspecté et lavé avec soin, sera réduit si son état le permet et cette réduction sera facilitée, s'il est nécessaire, par un ou plusieurs débridements pratiqués sur la partie gauche de l'anneau; la réduction sera suivie de la cure radicale de la hernie.
Les adhérences de l'épiploon, de l'intestin grêle et du côlon transverse, du mésocôlon, seront traitées ainsi que nous l'avons dit en traitant de la cure radicale. On ne saurait se dissimuler les difGcultés parfois insurmontables en face desquelles on pourra se trouver dans ce temps de l'opération; on est parfois obligé de renoncer à obtenir une réduction complète du contenu de la hernie ; toutefois en agrandissant suffisamment l'incision sur la ligne blanche, en transformant ainsi l'opération en une véritable laparotomie, on arriven presque toujours à libérer les adhérences, dut-on disséquer et réduire avec l'intestin celles des parties du sac ou du péritoine adjacent qui lui sont trop intimement unies.
Quant au cours de l'opération on trouve l'intestin perforé ou atteint de gangrène, on adopte vis-à-vis de cette complication les règles de conduite que nous avons exposées. Lorsque la gangrène a envahi le sac et les enveloppes en même temps que leur contenu, accident qui n'est point très rare dans les hernies ombilicales traitées par la temporisation, on se bornait autrefois à inciser largement la partie sphacélée en se fiant aux adhérences qui s'éta blissent entre les parties herniées et le contenu de l'orifice ombilical. Nous pensons qu'il vaut mieux, après avoir ouvert la cavité du sac, désinfecté soigneusement son contenu et constaté l'étendue des lésions, réséquer complètement les parties atteintes par la gangrène, et réduire l'intestin après avoir fail une entérorraphie complète, ou le fixer à l'orifice ombilical avivé et réuni dans le reste de son étendue, pour constituer un anus contre nature dans de bonnes conditions. On évite de la sorte les chances fatales qui résultent de
l'écoulement des liquides septiques venant de la hernie et des matières inlestiuales dans la cûvilé péritonéale.
Opérées suivant ces règles, les hernies ombilicales étranglées présentent un pronostic beaucoup moins grave que celui que leur attribuaient les auteurs anciens. C'est ainsi que O. Vulpius ('), ayant recueilli dans la littérature GO observations de kélotomies pratiquées pour rétranglement des hernies ombilicales, dont 55 pratiquées depuis 1875, c'est-à-dire depuis la période antiseptique, on ne trouve relevés sur ces 55 cas, que 9 qui se soient terminés par la mort. Cette faible proportion de mortalité témoigne à la fois des avantages de l'opération pratiquée de bonne heure, et des bénéfices que l'interveolionchirurg^icale a retirés des méthodes nouvelles.
CHAPITRE IV
Les hernies de la ligne blanche présentent suivant leur siège, leur mode de production et leur forme, deux variétés bien distinctes : les unes développées au niveau de la partie sus-ombilicalc de ce raphé fibreux sont connues sous le nom de hernies épiffaslrn/ites; les autres sous-ombilicales, consistent le plus souvent dans une sorte tï'évcntration résultant de la distension de la paroi abdominale par des grossesses répétées, ou développée au niveau de la cica- Irice d'une ancienne opération de laparotomie.
Mal^aigne, Lettons sur les hernies, p. 235. — Gosseli.^, Leçons eur les hornies abdominales, p. ib$. — H, HadljcUj Ueber operalive Behandlung der Bauchbrûche. Arch, f. kiin. Çhir., 1877, t. XX, p. Î)4j8. — S. Bonnet, De la €ure radicale dcîs hernies ôpîi^'astrique^* Thèse deParis^ 1887.— P. Wektheimeh, Essai E^iir les liertiîoa cansécutives aux ojiérationa de laparotomie* Tliese de Haris^ I88tt. — Le Page, Des résultats éloignés de la cure radicale des hernies épi gastrique a. Thèse dp Paris* 1888. — F, Terrier» Henianiucs sur Fin Ler%'eïi lion chirurgicale danis les hernies épigaslriques et adominlicates non étranglées, ReiK de r/n'r., 1889, |i. 985. — O- Witiel, Uehcr den medianen Bauchbruch. iSammi, ktin. 1 uWr., 181^0, n" l«J. — U. Vulpius, Die Badikaloperation der Hernien in der vordereii Bauchwand. Beiir. lur klitu Chir., 1890, l. VIL p. IM.
W Depuis long^temps connues, ces hernies ont «lonné lieu à de vives contro-
■ verses à la fin du siècle dernier, à la suite de la descriplion que Garengeot en
flt en 1745, dans son mémoire à l'Académie de chirurgie sur piusieurs hernies
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(*) O. Vulpius, Beitr. jwr klin. CAin, 18&0, L VU» p. 97.
singulières. Leur élude, reprise par Vidal (de Cassis), dans sa thèse d'agrégation en 1848, ne présente aucune contribution importante jusqu'au moment où les tentatives de cure radicale attirèrent de nouveau l'attention sur elles; les constatations faites au cours de ces opérations ont permis de mieux établir leurs caractères anatomiques.
Anatomie pathologique. — Les hernies épigastriques siègent sur la
ligne blanche, dans la partie de cette ligne qui s'étend de l'appendice xypholde du sternum à Tombilic, tantôt exactement sur la ligne médiane, tantôt un peu latéralement et plus souvent à gauche qu'à droite de cette ligne. Généralement uniques, elles peuvent être multiples, j'en ai observé deux, trois et même dans un cas, quatre superposées sur la ligne blanche quoique parfaitement distinctes, ayant chacune son orifice à part, chacune d'elles pouvant être réduite indépendamment des autres et présentant un volume croissant de la hernie supérieure qui était la plus petite à l'inférieure, la plus volumineuse, qui était située immédiatement au-dessus de l'ombilic.
Les hernies épigastriques ont un volume variable : petites, elles sont le plus souvent sessiles, elles ne font souvent qu'un relief à peine appréciable à la surface de l'abdomen ; chez les personnes grasses, elles ne peuvent même parfois être décélées que par la palpation. Plus grosses, elles affectent une fonne globuleuse ; les plus volumineuses ont une tendance à se pédiculiser et à retomber comme une bourse sur les régions inférieures de la paroi abdominale.
Elles ne sont recouvertes que par la peau et le tissu cellulaire sous-cutané. L'orifice qui leur donne passage a été constitué par l'agrandissement des espaces, comblés à l'état normal par des pelotons de graisse, que laissent entre eux dans leur entre-croisement les faisceaux aponévrotiques aplatis qui concourent à la formation de la ligne blanche ; la distension produite par l'issue des viscères transforme à la longue ces lacunes losangiques en un véritable anneau fibreux plus ou moins régulièrement circulaire.
Au point de vue de leur constitution on peut distinguer, avec Terrier, ces hernies en quatre groupes :
i^ Tantôt ce sont des hernies graisseuses simples, sans participation du péritoine, tantôt des hernies graisseuses entraînant un diverticule péritonéal infundibuliforme;
2"" Tantôt ce sont des hernies graisseuses, entraînant elles-mêmes un sac péritonéal avec une hernie épiploïque ; 3* Des hernies épiploïques simples, sans lipome herniaire : -4*» Enfin et plus rarement peut-être des hernies intestino-épiploïques. On ne peut séparer l'étude des hernies graisseuses de la ligne blanche de celle des hernies proprement dites de cette région. Le plus grand nombre de ces hernies, lorsqu'elles sont petites, n'est constitué que par une masse adipeuse, véritable lipome herniaire, assez nettement limitée du tissu cellulaire sous-cutané et se rattachant par un pédicule plus ou moins grêle au tissu cellulaire sous-péritonéal. En tirant sur ce lipome, presque toujours on détermine l'entraînement, au travers de l'orifice herniaire, de la partie adjacente du péritoine qui présente alors une sorte de dépression infundibuliforme s'enga-
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géant dans Taïmeau fibreux qui a laissé passer le lipome. Souvent le centre môme du lipome renferme un divertrcule pérîtonéal à parois très minces, à
cavité très étroite qui peut néanmoins renfermer un peu d'épiploon et môme d'épi ploon adhérent. Rien à Finspection du lipome herniaire ne ré vêle la présence du prolongement péritonéal qu'il recèle et dont l'existence ne peut iHre constatée que par Fou ver turc de la tumeur.
Quand la heruie est plus volumineuse, le sac, doublé ou non de graisse, présente des parois plus épaisses, un pédicule véritable, parfois un collet bien formé; ce sac ressemble h celui de? hernies ombilicales de l'adulte.
Les parties contenues sont presque toujours lépiploon seul ou accompagné par de l'intestin, surtout par le côlon Iransverse. Gorengeot a décrit, dans le mémoire que nous avons mentionné, des hernies situées à la partie supérieure de la ligne blanche, immédialement au-dessous de l'appendice xyphoïde et dont le conlenu serait formé par reslomac. Cette opinion adoptée par Pipelet, fut vivement combattue par (juntz, par Berlrandi el par Richter. On peut dire actuellement que la présence de l'estomac dans les hernies épigaslriques, démontrée uniquement par les troubles fonctionnels auxquels exposent ces heroicSj n'est rien moins que certaine.
Étiologie. — Lf^s hernies épigastriques, suivant Malgaîgne, seraient plus fréquentes chez la femme que chez Thomme; c'est le contraire qui a lieu. Sur 10000 hernies observées par moi au Bureau central, j*ai constaté 110 cas de hernies de la ligne blanche, 105 chez des hommes, 11 seulement chez des femmes; mais cet auteur ne se trompe pas en afiirmant que la hernie de la ligne blanche est généralement associée à d'autres hernies; sur ces 110 hernies» en ellet, 8t coexistaient avec des hernies diverses et le plus souvent avec des hernies multiples.
La hernie épigas trique à ce point de vue se rapproche des hernies de faiblesse: on l'observe très rarement dans le jeune âge où néanmoins lexistence d'une sorte d'éventralion sus-ombilicale due à la distension et à l'alTaiblissement de la ligne blanche est assez commune. Les hernies épigastriques coexisteraient assez souvent, d'après Witzel, avec des lésions organiques de restomac, cancers et rétrécissements du pylore, ulcères, etc. Il est probable que ramaigrissement du sujet» sous l'inf!uence de ces afTections, est seule la cause de celte coïncidence.
M est possible que des elTorts de vomissements en favorisent la production; certaines observations notamment celles de Garengeot, tendent à le faire admettre; une rupture des aponévroses déterminée par un coup, une chute sur un corps dur, peut donner lieu à leur apparition; O. Witzel en cite des exemples, mais cet auteur parait avoir trop insisté sur la fréquence de cette origine traumatique. Dans 2 cas observés par nous, des hernies épigastriques volumineuses s^étaient développées au niveau de la cicatrice résultant d'un coup de couteau. Socin {*) a vu une hernie de cette espèce succéder à une opération de résection du pylore pratiquée par lui avec un plein succès.
(») SociN, Cûrresp.'BL /". schweitsev AenU, l"déc, 1885, p. &84,
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La constitution anatomique mC^mc de ces hernies fait concevoir leur modal habituel de développement : les pelolons de graisse sous-péritonéale qui ave sioent les espaces lacunaires que présente la ligne blanche sont énucléés an travers de ces espaces; ils entraînent après eux le péritoine qui leur adhère < déterminent de la aorte la formation d*un infundibulura périlonéal que poussée des viscères transforme peu à peu en une hernie véritable.
Symptômes et dîagnostic^ — Localement, Texistence d'une pctil tumeur h peine saillante, molle, sensible 'ou même douloureuse à la pressio: ne présentant souvent presque pas d'impulsion dans la toux, mais réducUbl avec une sensation de crépitation particulière plutôt qu*avcc du gargouill uient et laissant à sa place une petite perforation creusée dans les plans apow vrotiques de la ligne blanche et où le doigt peut refouler la peau, tels sont l caractères des petites hernies épigastriques constituées, soit par un pel lipome herniaire, avec ou sans diverUcule péritonéal, soil par une petite hemi véritable contenant de Tépiploon, un peu d'intestin^ peut-être même une sailli de la paroi gastrique. Quand la hernie augmente de volume, elle revêt toul Tapparence des hernies ordinaires et, sauf le siège, ressemble exactement une hernie ombilicale. Nous avons dit que les hernies très petites pouvaiei n*être révélées que par la rénilcnce que la palpa tion découvre en un point, p\ la sensibilité qu elle y détermine et par la sensation de réduction suivie d'une' dépressibilité particulière, faisant suite à la légère saillie que percevaient lei doigts.
Ce qu'il y a de remarquable, c'est l'intensité des phénomènes fonctionnel que déterminent souvent ces très petites hernies épigastriques : douleun gaslralgiques locales et irradiées aux hypochondres, lirailiements d'estomad qui s'exagèrent après les repas et s'accompagnent alors de troubles dyspepti* ques et de vomissements, symptômes qui disparaissent le plus souvent dès qut^ la hernie est réduite et maintenue. Bien des gens ont été soignés pendant i années pour une gastralgie ou une dyspepsie, qui furent débarrassés aussitôt! de leur souffrance, lorsqu'on eut découvert et traité la hernie épigastrique qi en était la cause.
C'est en se fondant sur ces désordres fonctionnels qu'on avait adroit Texistence de gastrocèies épigastriques ; mais l'expérience a démontré que de simples hernies graisseuses de la ligne blanche peuvent donner lieu à tous cet symptômes; j'ai traité par Topération de la cure radicale des gens chez lesquels Texistcnce d'une hernie de l'estomac me semblait presque démontrée par rintensité des troubles gastriques et chez lesquels je n'ai trouvé qu'un Upome herniaire j entraînant un divcrticule péritonéal très grêle et où Tépiploon même ne pouvait pas pénétrer.
A côté de ces hernies douloureuses, il en est d autres qui ne se révèlent par aucun trouble fonctionnel, même iorsqu elles sont assez volumineuses.
Les hernies de la ligne biancïie sont peu sujettes à s'étrangler; l'étranglement, quand il survient, peut être serré et déterminer promptemeot lu gangrène non seulement des parties contenues, mais du sac herniaire lui* même, ainsi que le prouve une observation de Travers, rapportée par Astley Coopcr.
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Elles deviennent parfois irréduclîbles par le fait d'adhérences qui se développent entre l'épiploon el la face interne du sac. Sur 116 cas de hernies épigaslriqiies, j'en ai trouvé 12 qui présentaient cette complication; c'étaient presque toutes des hernies assez volumineuses.
Le tliagno^itic ne prêle à quelques difficultés que lorsque la hernie est de très petit volume; on se souviendra qu'on a souvent méconnu rexistence d^une hernie épigastrique cachée dans l'épaisseur d*un panicule sous-eulané chargé de graisse, chez des personnes présentant depuis un temps plus ou moins long des troubles digestifs et des douleurs gastralgiques et l'on s'étudiera, par un examen attentif, à éviter cette erreur.
La hernie éL^nt reconnue, il n*est ni facile, ni même toujours possible de reconnaître quelle en est la constitution anatomique. Dans les hernies volumineusesi la présence de Tintestin et celle de Tépiploon seront aisément consta* tées; mais bien souvent lorsqu'on est en présence d*une petite hernie, on ne peut savoir si Ton a affaire à une simple hernie graisseuse, ou à une hernie graisseuse renfermant un diverlicule péritonéal ou à une épîplocéle : les signes locaux el les symptômes fonctionnels auxquels donnent lieu ces diverses variétés de tumeurs sont les mêmes et, lors même qu'on a des raisons pour croire à rexistence d'une hernie graisseuse, on ne peut savoir si elle se complique ou non d'un diverlicule péritonéab Quant au diagnostic des hernies de lestomac basé sur le gonllement de la hernie à la suite des repas, sur les troubles gastriques qu on observe à ce moment» sur le clapotement qu*on y trouve après l'ingestion de liquides » il nous parait fondé sur de pures hypothèses.
Traitement^ -- Le traitement des hernies épigastriques a été repris sur de nouvelles indications depuis que Terrier, en 188H, a insisté sur les ressources que peut donner rintervenlion chirurgicale dansjes cas de ce genre.
Jusqu'alors on s'était borné à contenir ces hernies par des bandages assez semblables à ceux qu'on emploie pour les hernies ombilicales; ce moyen doit être encore conservé pour les hernies qu'on parvient è réduire et à maintenir réduites de la sorte, surtout chez les sujets d*un certain ûge. Mais la sensibilité gastralgiqucdont ceux-ci sont aiïectés, fait que les bandages ne peuvent souvent être tolérés; de plus ils tiennent mal en place et se dérangent d'autant plus facilement que la hernie est située plus près de Tappcndice xyphoïde. yuand les bandages sont mal tolérés qu'ds ne maintiennent pas la hernie, lorsque celle-ci s'échappe aisément et donne lieu à des troubles digestifs et ù des douleurs^ enfin lorsqu'elle est irréductible en totalité ou en partie, il est indiqué de recourir h Topéralion de la cure radicale.
Voici quel est en abrégé le manuel de cette opération ; il a été parfaitement établi par Terrier, d'abord, puis par S. Bonnet el par Le Page, dans leurs thèses, enfin par Vulpius dans le travail récent que nous avons cité.
Le premier temps consiste à découvrir la hernie par une incision verticale, h la circonscrire et à trouver son pédicule et rorifice de la ligne blanche qui lui donne passage.
Si Ton se trouve en présence d'un lipome herniaire, on l'incise ensuite avec précaution pour découvrir le prolongement péritonéal qull peut renfermer;
lorsqu'on a reconnu Texistence de ce dernier, ou lorsqu'on trouve un sac à parois facilement reconnaissables, on l'ouvre, on réduit l'intestin, on excise l'épiploon s'il en renferme, enfin on étreint le pédicule du sac par une ligature entre-croisée et on l'excise sa partie périphérique avec le lipome herniaire. On ne doit jamais pratiquer la ligature du pédicule avant d'avoir constaté l'existence ou l'absence du sac péritonéal qu'il peut comprendre et l'avoir ouvert, s'il existe.
Il faut enfin procéder à l'occlusion de l'orifice herniaire, après avoir pratiqué l'avivement de ses bords. Cette occlusion est obtenue soit en comprenant tous les plans anatomiques, peau, tissu cellulaire, aponévroses, dans un certain nombre de points de suture entrecoupée au fil d'argent; soit, et mieux encore, en recourant à la suture à étages de la paroi, telle que nous l'avons décrite dans l'opération de la hernie ombilicale.
Le Page a réuni dans sa thèse, l'indication de 19 opérations de cet ordre, suivies dans il cas au moins d'une guérison définitive, constatée au bout de plusieurs mois. Plus récemment encore 0. Vulpius put rassembler 41 observations analogues avec 6 cas de récidive seulement, mais il faut reconnaître que la plupart de ces opérés avaient continué à porter un bandage de précaution. Celui-ci paraît devoir être le plus souvent nécessaire pour éviter la récidive, aussi ne saurait-on proposer la cure radicale uniquement pour affranchir le malade de la servitude qui résulte du port de ces appareils.
HERNIES SOnS-OHBILICALES, ÉVENTRATIONS, HERNIES
DE CICATRICES
Il est rare d'observer à la région sous-ombilicale de la ligne blanche des hernies circonscrites analogues à celles de la région épigastrique. Je n'en ai vu qu'un exemple, chez une femme de quarante-cinq ans, mère de deux enfants, qui portait à quatre travers de doigt au-dessous de l'ombilic, sur la Ugne médiane, une petite hernie globuleuse, douloureuse, facilement réductible, mais qui ressortait dès qu'on lâchait la pression. Cette hernie était grosse comme une pomme d'api ; il y avait cinq ans que la malade en connaissait l'existence, un bandage analogue au bandage ombilical suffit à la contenir.
On ne trouve pas non plus à la région sous-ombilicale l'analogue de cette éventration sus-ombilicale qu'on observe souvent chez les enfants qui ont une hernie ombilicale. J'ai vu, par contre, un certain nombre de nouveau-nés qui, concurremment avec une hernie de cette espèce, présentaient un écartement des muscles droits de l'abdomen, régnant sur toute leur longueur, de telle sorte que, depuis le pubis jusqu'à l'appendice xyphoïde, la ligne blanche entière dessinait une saillie verticale en forme de bourrelet, toutes les fois que l'enfant criait ou faisait des efforts. Je ne sais ce que devient cette disposition qu'on ne retrouve plus chez l'adulte; il ne s'agit pas là d'une hernie en
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réalité, mais seulement d*uiie faiblesse de la paroi abdominale qui se bisse distendre.
Ce ne sont pas des hernies non plus que ces énormes évvnt rations sousombiîit'ak's^ qu'on observe si souvent chez les femmes donl les parois abdominales ont été distendues par un grand nombre de grossesses. Celte lésion qui doit en grande partie ses symptômes aux déplacement viscéraux qui raccompagnent, prolapsus utérin^ entéroplose, constitue uoc infirmité le plus souvent incurable et dont on ne pallie que fort incomplètement les inconvénients par le port de ceintures abdominales : quand réventration n'est pas trop étendue et que la femme qui la porte est jeune et en bon état de forces, il peut être indiqué de chercher à obtenir 'la cure radicale de cette infirmité par une opération analogue h celle que nous allons décrire.
Quant aux hernies tpii se produisent à la faveur des ciatirkes que l'incision de la ligne blanche sous-ombilicale laisse à sa suite dans les laparotomieëy leur fréquence tend h diminuer depuis que les eiïorts de Pozzî et de Terrier (*) ont fait substituer la suture par étages réunissant, plan par plan, les parties conslituantes de la paroi abdominale, aux sutures entrecoupées au fil d^argent éireignant en masse les deux lèvres de la plaie. On les observe encore néanmoins surtout lorsqu'il y a eu suppuration dn Tincision abdominale et tout particulièrement à la suite du traitement extra-périlonéal du pédicule des tumeurs utérines ou ovariennes (Homans) (*). L'évenlration cicatricielle préscnle dans ces cas une cavité limitée par un sac adhérent à la cicatrice, sonvent très mince, présentant des brides qui le cloisonnent. L orifice du sac est en ra[>port avec rétendue de la non- ré un ion des plans aponévroliques de l'abdomen et est constitué par un contour fibreux. Ces éventrations causent des douleurs abdominales et peuvent même être le siège d'accidents d'étranglement dont Picqué (^) a observé un exemple.
Personne n'aurait plus l'idée actuellement de recourir, pour obtenir la guérisou de ces éventrations, au procédé qu'a employé Simun (de Heidetberg) et qui a été décrit par Iladlich. 11 consiste à refouler la hernie avec ses enveloppes dans 1 "abdomen en Tinvaginant en quelque sorte, pais à aviver et à réunir par la suture les téguments au niveau du point où ils s'enfoncent dans l'oniice herniaire; l'adhésion qu'on obtient ainsi maintient les enveloppes de la hernie derrière Torihce herniaire qui se trouve oblitéré de la sorte; ce nesl qu'un dérivé du procédé de la suture sous-cutanée, préconisée par Wood pour les hernies ombilicales. Il vaudrait mieux, comme l'ont fait Maas, Maydl, Picqué, ouvrir franchement réventration, réduire son contenu dans l'abdomen, exciser les enveloppes de la hernie, sac et téguments, jusqu'à son pédicule, enfin suturer par étages les divers plans de la paroi abdominale au niveau àf lavivemeat ainsi constitué. Mais l'indication de recourir à ce genre d opération ne se présentera que rarement et dans les cas seulement où l'éventration cicatricielle deviendrait ta cause d'accidents aigus, on déterminerait des troubles fonctionnels suffisants pour justifier l'intervention.
(«) Pozzi, BulL de ta Soc. de chir., jy o4L 1887.
(*) HoMAKs, Thrae httndred and eîijiity-four iafmtHitomieg, Bostoa, 1887.
Pj L. Picqué, Gaiette înéditaie c/*' /Vins, ir TtO^ 1887»
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CHAPITRE V
HERNIES VENTRALES — LAPAROCCLES
Sous le nom de hernies ventrales, Arnaud, puis Sir Aslley Cooper désignaient € toute hernie sortant à travers la paroi antérieure ou les parois latérales de Tabdomen, mais non à Tombilic ou par les anneaux >. Nous avons étudié à part les hernies qui se produisent sur la ligne médiane, au-dessus ou au-dessous de Tombilic ; avec la majorité des auteurs, nous ne comprendrons donc par la dénomination de hernies ventrales, de laparocèles, de IcUérocèles, que les hernies qui s'échappent par un point des parois latérales de Tabdomen autre que les anneaux inguinal et crural.
Entrevues par Dionis, elles furent décrites d*abord par Lachausse, puis par Aslley Cooper, plus récemment encore, mais très sommairement, par Gosselin. qui ne paraît avoir connu que celles de ces hernies qui se font au travers d^une cicatrice. Leur histoire a été surtout élucidée par les recherches de Duplay, de Mollière, de Makrocki, et elle se trouve résumée dans deux bonnes thèses, celle de Reignier et celle de Ferrand.
LACHAUssEjin Haller, De hernia vcntrali. Z)isp. c/itV.,t. III. — A. Cooper, Œuvres chir., 1837, p. 355. — L. Gosselin, Leçons sur les hernies, p. 470. — S. Duplay, Traité de path., t YI, p. 265. — Daniel Mollière, Congrès des sciences médicales, 5* session. Genève, 1877. — F. Terrier, BulL de la Soc. de chir., 1878, p. 361. — Macrocki, Beitrag zur Pathologie der Bauchdeckbrûche. Strasbourg, 1879. — A. Reignier, Thèse de Paris, 1879. — J.-J. Ferraîo), Thèse de Paris, 1881. — Ernest-F. Neve, Brit. med, Joum,, 8 juin 1889, p. 1294. — J. Mac- READY, On the rarcr forms of ventral hernia. The Lancet, 1890, t. II, p. ioà.
Étiologie. — Il existe, au point de vue de leur mode de production, deux sortes de hernies ventrales ; les unes se font à la faveur d'une cicatrice ou dune rupture complète ou incomplète de la paroi abdominale, les autres sont d'origine spontanée.
Les hernies cicatricielles sont le plus souvent traumatiques ; le traumatisme peut avoir, en respectant la peau, rompu les aponévroses abdominales; tel le fait de Larrey où la rupture fut produite par un boulet arrivé à la fin de sa course ; j'ai vu le môme accident produit par le choc d'un timon de voiture, par une chute où le ventre avait porté sur un échalas de vigne. Plus fréquemment il s'agit d'une cicatrice due à une plaie pénétrante de l'abdomen, coup de sabre (Seutin), coup de canif (Le Fort), coup d'épée (Cruveilhier), coup de serpette (Duplay), reçue plusieurs années auparavant.
D'autres fois, le traumatisme est d'ordre chirurgical ; c'est l'ablation d'un fibrome de la paroi (Gosselin), l'ouverture d'un abcès pelvien (Berger) qui a donné lieu à la hernie ventrale.
L'éruption spontanée d'une suppuration intra-abdominale ou même de la
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paroi (Sclileiter), une fracture de Von iliaque suivie de nécrose (Macroeki), ïieuvent, en alTaibUssanl en un point les enveloppes du ventre, produire le même résultat.
Mais ces hernies peuvent survenir en l'absence de toute cause semblable. Elles s'observent alors surtout chez les femmes d*uu certain âge, fortemenl chargées d'erabonpoinl; des grossesses multiples^ toulçs les causes de distension du yen Ire, production d'ascite, de tumeurs in Irji -abdominal es, favorisent leur apparition, qui se fait en certains points précis de la paroi abdominale et par un mécanisme que nous allons envisager.
On a néanmoins signalé rexistcnce de hernies semblables chez de jeunes sujets : Monro cite, d'après son père, un cas où les deux reins faisaient hernie sous forme de tumeurs, sous les fausses côtes^ chez un enfant nouveauné ; Macready a vu un jeune homme de seize ans qui portait, tlepuis sa nais* sance, une hernie ventrale à droite ; ces faits exceptionnels ne rentrent pas ^K dans la catégorie des hernies ventrales ordinaires que nous allons décrire,
Anatomie pathologic|ue« — Il faut faire une distinction absolue, à ce -^ point de vue, entre les hernies traum a tiques et cicatricielles et les laparocèles |H«pontanées.
^B Les lieroies ventrales ciefttrîrit^lleH n'ont pas de lieu dVdection ; T orifice qui ^Bleur donne passage est d(\ à la solution de continuité accidcn telle des plans ■.«ponévro tiques de la paroi; il est limité en général par un contour Gbreux 1res net, de dimensions essentiellement Yariat>les. Les envclojvpes, formées par la cicatrice qui s'est laissée distendre, sont le plus souvent très minces; il n y a parfois pas de sac proprement dit, la cicatrice du péritoine étant confondue avec la cicatrice des téguments. Ptïurtant, h la longue, la tumeur augmentant de volume, le péritoine adjacent h la cicatrice se trouve entraîné au ^b travers derorifice aponévrotitjue et constitue, vers le pédicule, un sac distinct ^ (Le Fort). La cavité iicrniaire est souvent cloisonnée par des brides cicatricielles; elle peut présenter des adhérences avec les viscères contenus, notamment avec Tépiploon.
Les lapitrocâfcs r^pottiit h/ts ont un siège précis (ju'Astley Cooper avait parfaitement déterminé. Elles se produisent au niveau de la iiffne seuihluimire *ie H iypHfcl, qui correspond au bord externe du muscle droit de rabdomen» et par- ^ liculièrement à la jonction de Taponévrose du muscle transverse avec le feuillet postérieur de la gaine de ce muscle ; Mollière a récenmient insisté sur ce lieu d'élection des hernies ventrales. Sur cette ligne semi-lunaire et à travers les fibres du transverse, existent, suivant A. Cooper, des orifices vasculairesqui sont parfois originellement trop grands, et qui peuvent livrer une issue facile aux viscères. Ferrand, snns donner de preuves à l'appui, jiense que la hernie se produit au niveau du point où les branches de Tartère épigastrique s'insinuent entre Taponévrose du transverse et celle du petit oblique pour [)énélrer dans la gaîne du muscle droit.
La hernie clle-niéme est tantdt intra-pari étale, recouverte par l'aponévrose d'insertion du grand oblique, contenue dans l'épaisseur de la paroi abdominale où elle s'aplatit et s'étale, comme le fait la hernie interstitielle intra-pariétale inguinale décrite par Tillaux ; elle diflère de celle-ci pai^ son orifice profond
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qui n'est pas Tanncau inguinal interne, mais un orifice accidentel, situé au-dessus de celui-ci. D'autres fois, la hernie présente, en avant de son renflement intra-pariétal, un diverticule superficiel communiquant avec le premier p«Mr un orifice creusé dans l'aponévrose du grand oblique; la hernie prend alors une forme en brioche. Enfin la hernie peut être toute superficielle, c'est le cas des hernies ventrales très volumineuses, et ne communiquer avec la cavité abdominale que par un anneau fibreux, ouvert dans les aponévroses de la paroi et souvent énorme.
Le sac est parfois si mince, dans les hernies volumineuses où il a subi une forte distension, qu'il a pu être nié par les auteurs anciens; il existe néanmoins, mais il est souvent difficile de l'isoler des téguments. Il adhère le plus souvent à l'orifice fibreux, mais il peut (Duplay) former un collet véritable qui étrangle le contenu de la hernie môme alors que l'anneau fibreux a été divisé.
Ces hernies renferment généralement une grande quantité d'épiploon qui pout être adhérent; le caecum, le côlon transverse y sont souvent contenus; on y a vu la presque totalité de l'intestin grêle.
Ssrmptômes. — Diagnostic. — Accidents. — Certaines laparocèles, surtout quand elles sont interstitielles et très petites^ échappent complètemeDt à l'examen ; même superficielles, elles peuvent se cacher dans l'épaisseur des couches adipeuses sous-cutanées et la tumeur fait complètement défaut. Elles sont alors révélées par des troubles fonctionnels, par une douleur fixe qui s'exagère dans la toux et les efforts, qui disparaît souvent dans le décubitus dorsal, parce qu'alors la hernie se réduit spontanément.
La palpation fait reconnaître, dans l'épaisseur de la paroi, un point où la pression réveille de la douleur ; à ce niveau, existe une rénitence particuUère, ol, si l'on exerce une pression plus forte, on a la sensation d'une réduction qui s*opère avec un peu de gargouillement ; le doigt s'engage alors dans un orifice dont il perçoit nettement le contour. Quand on fait cesser la pression et que le malade fait effort, le corps penché en avant, on sent une impulsion se communiquer au doigt et la tumeur devient de nouveau perceptible.
Les laparocèles un peu grosses sont faciles à reconnaître aux caractères des hernies; on n'a qu'à préciser si elles sont superficielles ou interstitielles, et h les distinguer des autres variétés de hernies qui leur ressemblent. Quand on réduit en effet une hernie ventrale qui paraît superficielle, il faut toujours s'assurer qu'on ne l'a pas seulement refoulée dans un renflement du sac contenu dans le dédoublement de la paroi abdominale ; en pareil cas, il persiste une tumeur étalée dans la paroi, plus ou moins molle ou pâteuse, suivant qu'elle renferme plus ou moins d'intestin ou d'épiploon, présentant encore de l'impulsion dans les efforts et la toux, et le doigt qui a réduit la hernie ne peut pénétrer librement à sa suite, en refoulant ses enveloppes jusque dans l'intérieur de l'abdomen.
Ces tumeurs interstitielles ont de grands traits de ressemblance avec la hernie inguino-interstitielle, mais celle-ci s'en distingue par son siège, et les connexions qu'elle affecte avec l'arcade de Fallope, par l'ectopie testiculaire ((ui l'accompagne, parce que le trajet inguinal n'est pas libre comme il l'est dans les hernies ventrales.
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Quant aux hernies cicalrictellesjeurs caractères sonl trop lacilcs ii constater pour qu'il faille les détailler; leur diagnostic ne présente aucune difficiillé.
Les laparocèles spontanées el les hernies ventrales traumaliqiies s'élrnnprl^^nt assez souvent et leur étramfhmient est grave ; la gangrène de riuteslin peut y survenir rapiJcment, ainsi que le prou%^e entre autres un cas de M. Le Fori; cette gravité particulière est due probablement à ce qu'il s'agit «l'un otrangl(*ment étroit, produit par un anneau fibreux. C'est en eflet le plus souvent le contour de Forifice aponévrotique qui est Fagent de Féli-anglemenl; nous avons dit néanmoins que celui-ci avait pu persister après le débridemcnt de cet anneau, le sac n'ayant pas élé ouvert; le collet de ce dernier intervient donc pour une certaine part dans la production de quelques-uns de ces étranglements.
Les laparocèles profondes, lorsqaVlles s'étranglent, échappent parfois k l'attention tlu chirurgien, qui peut croire à un étranglemeni inlerne. Dans une remarquable observation de Terrier, ce ne fut qu*après avoir pratiqué Fincision de la paroi abdominale sur la ligne blanche, que cet auteur put sentir avec le doigt et même voir Fintestin qui s*engageait dans un sac contenu dans la paroi abdominale, en dehors du muscle grand droit. Une attention minofieuse, portée sur tous les points sensibles de la paroi abdominale, ferait en pareil cas soupçonner tout au moins la nature véritable des accidents.
Même lorsqu'elles ne donnent lieu à aucun accident grave pour la vie, les laparocèles sont une infirmité très pénible : les bandages, les ceintures les Cfintiennent insuffisamment ; elles grossissent avec le temps, deviennent parliellenient irréductibles ou perdent droit de domicile, et elles entraînent tous les inconvénients inhérents à cet état particulier des hernies.
Traitement. — Chez les gens âgés, affaiblis, malades, on s'efforcera de s opposer au déplacement au moyen de ceintures à pelotes de formes variées, ou de bandages analogues aux bandages ombilicaux ou, si la hernie est irréductible, en la contenant dans une sorte de suspensoir adapté à une ceinture bien fixée en place. Mais si le sujet est jeune encore et que la hernie ne puisse être bien contenue, il faudra sans hésitation recourir à la cure radicale (Neve, V. Eiselsberg) ; celle-ci sera pratiquée suivant les règles que nous avons indiquées pour les hernies de la ligne blanche : incision du sac, réduction du contenu après libération des adhérences et résection, s'il y a lieu, de Fépiploon hernie; excision complète du sac et de la partie exubérante des enveloppes; enfin suture en surjet des bords de l^incision du péritoine, réunion par étages des plans fibreux et des téguments de la paroi. On fera bien, après la guérison, de faire porter une ceinture munie d'une pelote pour soutenir la cicatrice.
L'étranglement de ces hernies doit être traité comme l'étranglement des heniies ordinaires. On s'est demandé jadis, et les thèses de Ferrand et de Heignier retracent ces discussions aujourd'hui sans portée, s*il ne valait pas mieux avoir recours à une laparotomie faite au voisinage de la hernie, pour agir sur Fintestin de dedans en dehors, que d'ouvrir largement la tumeur : Fexpérience a prouvé que ce dernier parti était préférable ; d'ailleurs il conduit seul à la cure radicale qui doit compléter la kéiolomie- Les conditions sont tout autres lorsqu il n'y a pas de tumeur extérieurement perceptible, comme
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dans lobservation dt? Terrier; la laparolomie médiane esl alors indiquée^ comine sll s'agissait d'un étranglement interne, et après avoir ouvert le ventre
Oïl dirigera les recherches vers le point où quelques signes locaux auront fait présumer l'cxisleucc d'une hernie profondément cachée dans la paroi.
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Paul Barbclie, Hencaulmc de Lagaranne, citant sur ce point ropînîon dci Dolée, puis Garengcol, La Chausse et Balin, avaient plus ou moins nettement | indiqué Texistencc de hernies ayant leur siège entre les dernières fausseï^
côtes et la crête de Tos des des; mais ce fut J.*L. Pelit qui le pre- 1 mier détermina le point qui leur ' donne passage» et depuis lors lea , termes de hernies lombaires et de hernies de Petit sont restés synonymes. Cependant en i8<Ui Gr3iifeU (de Montpellier), puis mentiVt après Lesshaft, assignèrent à quelquesunes de ces hernies un trajrl «liffc-j rent de celui que leur avait décrit cetl illustre chirurgien. En 1SI>1), cufintj IL Larrey présenta, sous forme de] rapport, à l'Académie de roédeciiie,| un exposé complet des connaissances^ qu'on possédait sur ce sujet. Depuis cette époque un assez grand nombre J d'observations et quelques travaux] d'ensemble ont été publiés sur la hcr- ] nie lombaire,
GiiYNFELT, Mmilpeider fnérJieat, aiTÏl rtl juin \Hm, L XVI. - H, L-iiiREY, Bi^L dÊ\ l'Acad. de méd., i80î>, l, XXXI V, p. 135» P. LEiSSllAFT, Àrûh, fiir ^«iif., Phyt, ttfi wiaâentch. Medicm^ 1870, p. 2fl|. — RiGoi*i^#| Tliè&c do Paris, 187i. — 11. BitAiN, Atxh* fiir klin, rhiruffji^, 1870, L XXIV, j». *01.^l J. \\uLih\BerLkluu B*or/i.,Sri février |8S0,f — [lu MÊME, Jhid., û jativii*r 1800. — ÎIomv KESCL, Thèse dv Pari», i8»L — K. BiYtM,J CnUmlhL fiir Çttir., 1888, «• 57, |>, GÊ^J — h IIuTcniNSON» Brit.med, Jftum.y Î3 juîUcl 188U, p. 71.
Fia. !»». — Tridtifrle île J.L. l'cUl (côlè droit).
C;D, muscle grand ilorsaL — GO, grand oblique. Cl, CTûie illaque. — Tl% Irittiifîk de PeliL
Anatomie pathologiqxie. — La hernie lombaire se distingue des hemîcd j
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ventrales par son siège, qui se trouve compris enLrc la dernière cMe ci la crête iliaque d'une part, la masse sacro-lambaîre et le bord postérieur du muscle grand oblique de TaLdomen de l'autre; mais ies auteurs ne sont pas d'accord sur le point anatomiqiie précis par lequel elle fait issue. J.-L. Petit, dont l'opinion a longtemps été adoptée sans contrôle, avait admis qu'elle se frayait un passage h travers un triangle limité en bas parla crête iliaque, en arrière par le bord antérieur du muscle grand dorsal, en avant par le bord postérieur du muscle grand oblique; l'aire de ce triangle est occupée par le muscle petit oblique et par l'aponévrose postérieure du muscle trans verse, que la hernie devrait traverser ou refouler devant elle pour se produire. Tel n>st pas, suivant Gryofelt et Lesshaft, dont les opinions ont été récemment soutenues par Bayer, le trajet que suivrait le plus grand nombre des hernies lombaires; ces auteurs ont décrit un autre triangle, situé bien ao-dessus du précédenl, limité en haut par la pointe de la dernière côte et parle bord du muscle petit dentelé inlerieur, en arrière par le bord antérieur du muscle carré des lombes, en avant par le bord postérieur du muscle petit oblique de l'abdomen (triangle lombo-costo-abdomina! de liiynfelt). Ce triangle laissé à découvert par récartcment des bords du grand dorsal et du grand oblique de Tabdoraen, chez certains sujets, se présente avec une certaine ouverture lorsque llnsertion du petit oblique h la l'2" côte fait défaul ; son fond nest ronslilué que par Taponévrosc postérieure du muscle transversc, perforée à ce niveau pour le passage de la brancbe abdominale de la dernière artère intercostale aor tique. Ce serait, suivant Grynlelt. récartement des libres aponévroiiques qui laissent passer cette artère, qui constituerait l'anneau par (»ii s'échappe la hernie lombaire.
L*orificc qui lui donne passage peut encore a fi ce ter d'autres rapports; H. Braun l'a vu creusé au milieu des insertions tendineuses que le muscle grand dorsal prend à la crête iliaque, immédiatement au-dessus de cette dernière; il existe en cet emlroit
des interstices qui donnent passage à des rameaux nerveux émanant des 2* et Ti*^ paircb lombaires, et c'est en suivant ces nerl's qu'un abcès par congestion aurait frayé la voie à la protrusion ultérieure des viscères. Les examens fondés sur une autopsie sont rares, dans les cas de ce genre; les opérations sont plus exceptionnelles encore ; aussi doit-on rester dans le doute sur celle de ces dispositions qui est la plus fréquente; un fait anatomique obsL^rvé par llut-
Fiii. liL — Orillçe crcusû dans le muscit' f^rand dorsoU donnai nL |ias9a{>c à II nû licmie LonihairG anormulc. UL Urauii.)
J, muscle f^rnind ilorsal. — 2, ^and oblifpte, — 3* pclil oblh|tie. - l, crt'le iJiaqtie, — 5, la If* cMû. — 6, jilttfe du ïru'ujglc de J.-L. Petit. — 7, tirilke hernifiire.
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chinson semble néanmoins confirmer ropinion soutenue par Grynfelt, Lesshafl et tiayer.
Quoi qu'il en soil^ ces orifices ne présenleni pas, au doigt qui les explore, un contour fibreux net; il ny a le plus souvent pas danneau k proprement! parler. La hernie elle-même manque souvent d*enveloppes extérieures et elle se trouve presque sous-cutanée; d'autres fois, ainsi que Ta constaté Ravatoa au cours d'une opération, elle est revêtue d'un plan de fibres musculaires.
Ilutchînson, en disséquant une hernie lombaire, ne put retrouver le sac, soit que celui-ci se fût réduit dans labdomen avec la hernie ou qu'il n*existât même pas; un certain nombre de hernies lombaires paraissent en effet n'être constituées que par des hernies graisseuses (Marmisse); les côlons ascendant ou descendant peuvent également y prendre part sans refouler devant eux le péritoine. Le plus souvent néanmoins ces hernies possèdent un sac périlonéal renfermant de ré}>iploon, une partie du gros intestin et môme de Tintestin grêle (Havaton, Hume). Dans un fait de Monro, les deux reins, dans lobservation de Bayer, l'un d'eux, paraissaient s'engager dans la hernie.
On ne saurait considérer comme une hernie lombaire véritable les faits comme celui qu'a publié Péan (*), où un anus contre nature consécutif à une colotomîe lombaire avait donné lieu à un prolapsus volumineux de l'intestin^
Étiologie. — On connaît trois cas de hernies lombaires congénitales; ils ont été observés par Monro, par Colles et par Basset; un vice de développe* ment de la paroi abdominale paraissait en être Torigine, Chez les jeunes sujets et les enfants ces hernies sont rares; elles succèdent presque toujours à des abcès par congestion (Campbell, Wolfî, Bayer) qui leur ouvrent la voie; le développement d'une hernie lombaire à la suite d'abcès développés dans cette région a été observé, même à un âge avancé, par Braun et par Duplay.
Sur 29 exemples de hernies lombaires incontestables réunis par Braun, 20 étaient d'origine spontanée, 9 succédaient à un traumatisme, le plus souvent à un coup violent porté sur la région lomhaire. Sur 20 cas de hernie spontanée, celle-ci siégeait à gauche 8 fois, 4 fois à droite; 2 fois elle était bilatérale, enfin dans 6 cas le côté auquel elle appartenait n'était pas indiqué. Les sujets alTectés appartenaient en égale proportion au sexe masculin et au sexe féminin.
Comme causes prédisposantes on a encore signalé des grossesses répétées, les efforts de toux, l'alTaiblisseraent produit par une maladie. Dans le seul cas que j'aie observé, la hernie s'était développée chez un homme atlciot d'une scoliose très prononcée et chez lequel, du côté opposé à la déviation vertébrale, les deniières côtes touchaient la crête iliaque; le peu d*espace qui restait libre avait donné passage à une hernie lombaire qui était probablcmeût une hernie graisseuse.
Symptômes. — Diagnostic. — Accidents. — La présence d une tumeur molle, présentant de Hmpulsion dans la toux et les efforts, généralement sonore, parfois mate et pâteuse, réductible avec une sensation de gargouillement ou de crépitation spéciale, et siégeant à la région lombaire entre
(*) PÉAN, Clin, c/iir., L Vil, tROO, p. 621,
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Mes dernières cùlcs et la crêle iliaque, suffit à caractériser la hernie lombaire.
[Quand la lumeur est réduite, les doigts s'engagent dans rorifice qui a donné
issage à la hernie c[ peuvent reconnaître si celle-ci s'est faite par le triangle
r J.*L. Petit» par te triangle lombo costo-abdominal supérieur de Grynlelt et
^essbaft ou par <iuelque autre point du voisinage.
Aussi la hernie lomlmire ne semble-t-ellc pas au premier abord pouvoir pi'^^ter à des erreurs de diagnostic ; cl pourtant dans deux cas, l'un dû à Coze ('), l'autre h Dolbean ('l, une tumeur de ce genre a été prise pour un abcès migrateur; dans le cas de Dolbean même, la tumeur fut incisée, rintesliu fut ouvert el il en résulta une fistule slercorale qui, néanmoins, guérit spontanément- ^^ Dans un autre cas observé par Coze, une hernie lombaire fut prise d'abord ^Bpour une hernie musculaire.
^B Je n'insisterai pas sur les signes qui permettront d'éviter une confusion qui ^■ne serait jamais commise si Ton songeait à la possibilité d'une hernie dans la ^^égion en question, si Ton considérait qu'un abcès présente toujours de la fluctuation, que la tumeur lombaire coïncide le plus souvent en pareil cas, avec une tumeur abdominale et qu'on peut renvoyer de Tune à Fautre la sensation de flol, enfm que la réiluclion et la réapparition de la tumeur ne présentent pas les mêmes caractères quand on refoule dans la profondeur une collection liquide qui a traversé la paroi abdominale ou quand on réduit le contenu d'un sac herniaire. Inutile de dire également qu*une tiernie musculaire ne présenterait ni réductibilité réelle, ni la possibilité de trouver un orifice creusé dans la paroi abdominale à la suite de la disparition de la tumeur.
Pour ce qui est du contenu de la hernie, on sera souvent obligé de rester dans le doute; la niatité, la consistance lobulée^ la sensation de crépitation spéciale qui accompagne la réduction, feront penser à une simple hernie graisseuse; la présence du côlon ascendant ou descendant pourrait être
^fcdécelée par l'administration d entéroclysmes.
Dans un fait observé par Basset ('), la hernie avait d'abord été prise pour un lipome ordinaire; il s agissait probablement d*une hernie graisseuse.
La hernie lombaire, dans un certain nombre de cas (J. Cloquet, Marquez, Triponel, Grynfelt)» déterminait des troubles fonclionnek^ des coliques et mémo des vomissements que faisait cesser la réduction de la tumeur.
Des accidents d' étmmjhment furent observés dans les cas signalés par
Garengeolj Ravaton, J.-L. Petite Schraube et Hume. Dans le fait de Garen-
gcot (*), Fétranglement se termina par la mort; dans celui de J.-L. Petit (■)»
llssuc de la complication n'est pas connue. La hernie fut réduite au bout de
quelc{ues jours par le taxis, dans l'observation de Schraube (•). L'opération fut
pratiquée dans les cas de Ravaton (') et de Hume ("} : dans le premier Topéré
guérit ; dans le second où rintcstîn, étranglé par une bride, élait gangrené et
où il fallut pratiquer un anus contre nature, l'opération fut suivie de mort.
(*) Coze, Revue méd. de l'Est, 1874, l. 1, p. m.
(«) DoLBE\LS Thèse de Paris, 1869, p. U (cilé par Billclou).
(^) Basset, Union méd., t864, p. 578,
(*) Gabenceot, Traité c/m opérations, 1731, t. ï, p. 309.
(*) J.-L. Petit, Traité des maladies chirurgicales, 1783, t. II, p. 256.
(*) ScuRAtTïiE, î'remsiêche med. Zeilitng, 1H63, p* î265.
f) Ravatos, Traité de» ptaies d armes â feu, 1750, obs. 00, p. 2i7.
^) GAI . liuME, Brii, med. Jounu, 13 juiltet 1880, p* 73.
810 HERNIE OBTURATRICE.
Traitement. — Quand la hernie présente des accidents d'étranglement, nul doute qu'il ne faille pratiquer la kélotomie le plus promptement possible, si la réduction n'a pas été obtenue par le taxis en temps opportun. L'opération sera faite suivant la méthode ordinaire; le débridement sera pratiqué à ciel ouvert, dans l'étendue nécessaire, afin qu'on puisse saisir et lier les branches de l'intercostale inférieure ou des artères lombaires qui pourraient ôlre intéressées.
Les hernies lombaires réductibles sont maintenues au moyen de ceintures pourvues d'une pelote lombaire ou, mieux encore, d'un véritable bandage à ressort, mais on en viendra de plus en plus à les soumettre à l'opération de la cure radicale, lorsque les conditions d'âge et de santé générale du sujet permettront de la tenter. La seule opération de ce genre dont nous ayons connaissance a été tentée par Ed. Owen (*), qui se contenta de fermer rorifice herniaire par la suture après avoir refoulé le sac dans le ventre sans l'ouvrir. Il vaudrait mieux, en pareil cas, réséquer le sac après avoir fermé son collet par une suture en surjet ou une ligature en chaîne, puis suturer par étages les plans musculaires et fibreux de la région lombaire et les téguments.
CHAPITRE VII
HERNIE OBTURATRICE
La hernie obturatrice est celle qui se fait par le trou sous-pubien ; on l'a également désignée sous les noms de hernie par le trou ovalaire (Garengeot). de hernia iliaca anterior (Hesselbach), de thyroideal hernia (A. Cooper), de hernie sous-pubienne (A. Bérard). Garengeot, en 1743, a publié dans \e> Mémoires de V Académie de chirurgie le premier travail connu sur cette variété de hernie, déjà observée par Arnaud et par Duverney, et dont l'existence avail été contestée par Reneaume de la Garanne. Depuis lors, mais surtout depuis une vingtaine d'années, un certain nombre de travaux ont eu pour objel l'étude de la hernie obturatrice et portent à plus de 160 le nombre des faits de celte nature qui ont été publiés. Tout récemment encore, Picqué et Poirier ont fait paraître sur cette sorte de hernies une monographie des plus complètes, appuyée sur une étude anatomique approfondie de la région obturatrice; nous aurons à faire de nombreux emprunts à ce travail, au cours de la description que nous allons faire de la hernie obturatrice.
Garengeot, Mémoire sur plusieurs hernies singulit»res. Mém, de VAcad. roy. de chir.. 1745, t. I, part, ni, p. 353. — Vinson, Thèse de Paris, 1844. — Roman Fischer, Heitrrigc zur Lehre ùber die Hernia obturatoria. Lucerne, 1850. — Pimbet, Thèse de Paris, I88ï2. — Fn. Grunfeld, Oin hernia forarainis ovahs. Afhandl, for Doctorgr. i med. Copenhague, IXsT». — C. Brunner, Ilerniologische Beobachlungen. Bcilrdge zur klin. Chir., 1889, t. IV, p. "H^l
(*) Ed. Owen, Drit, med, Journ,, 5 mai 1888.
CAnAGTÈRKS AXATOMTOUKS.
pl 287. — S. AcERBACii, Miint'h. med. Woch., tSUll, L XXXVU, p. 737. 754 cL 774, — Khonleipt, Lit^ber dte Pcdeiiluntî des Howshi|i-nomherg'tîChen Syiiiptomencomplcxes, Heitr. znr tflin, Chir,, IHDiK t. \'L [K 19:.. — EN^iLiscii K, k. Gesellsrh.\ier Aerzle in Wien, 7 iiov. ÎSDO, — De wfMr..l>l>cr Hrrnia oldmatoria. \ .v\]v/,l^-ii. Wîpii, lKl>L — PiCQUÉ cl Poirieh, Etndc sur Im hernie obturatrice. Revue iU' chij\^ 1891, L XL p. t»U5.
La hernie obturatrice présenfe des variélés anatoniiquesnssez nombreuses el fort iriiportaiites à considérer; celles-ci dépendent du trajet suivi par la hernie, des rapports qu elle affecte et des organes qui y sont contenus.
A. — TRAJET DE LA HERXIE I" Le canal sous-pubien, qui donne normalement passage au nerf et aux
Fie. lâS. — Région ohtiiralricc, vue pnv è.i tnve anltrieiirL' oprt s rablnlion îles mnsctes; on y voit les deux meinlirnnoï^ oîitur.jlnre*, et les urillfcti t|u'olleî^ laissent pour le pnssa^'c des viiUscaux.
A, Lronc de rûitère oblunttHco. — A, A", ses lïroncljes de bifurcoMaii, — En lioul rorillce du camd ïtouA* ftubieu dorinanl passage ou Ironc de I nrlÊre obtura trice.
vaisseaux obturateurs, est le trajet que suivent le plus souvent les hernies. Ou sait que le trou sous-pubien est renué par une aponévrose d iusertiou, la
IS
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membrane ohliiratrice (|ui, en bas, est formée par on plan librcax simple el t|ui sinsère (Poirier) sur tout le pourtour de ce trou, à la face pelvienne des os, pubis, ischion, qui le limîlent; celte lame fibreuse, par ses deux faces opposées, donne attache aux muscles obturateurs interne et externe; vers la [larlie supérieure du trou î?ous-pubieo, celte membrane inlerosseuse s'épaissil et vient se fixer à la lèvre postéro-interne ou pelvienne de la gouttière oblique que présente à ce niveau la face inférieure de la branche horizontale du pubis, landis qu'une autre lamelle fibreuse résistante s'insère à la lèvre anléroexleme ou colyloïdienne de celte gouttière; cest la membrane obturatrice externe (Poirier) qui, iafiu^i eu rement, va se réunir à la membrane obturatrice interne. Il résulte de celte disposition, dont nous ne pouvons mentionner tous les délails,que la membrane obturatrice, simple h sa partie inférieure, se dédouble vers sa partie supérieure pour se jeter sur les lèvres antérieure et poslérieurc de la gouttière sous-pubienne, et pour compléter de la sorte un canal osléo- (ibreux que le nerf et les vaisseaux obturateurs traversent de dehors en dedans, de haut en bas et d arrière en avant. C'est ce canal que suivent dans toute sa longueur les hernies obturatrices appartenant à la pretttiére variété, qui est
aussi la plus commune ; elles cheminent donc immédiatement au-dessous du pubis, enlrc les membranes obturatrices interne et externe, depuis rorifice interne ou pelvien de ce trajel, limité par le bord mousse de la gouttière sous-pubienne, en haut, et en bas par TarcAde aponévrotique qui donne attache aux libres de fobt u râleur in lem«* — jusqu'à son orilicc externe qui est formé par le bord «niérieur de la gouttière sous-pubienne et par une arcade fibreuse donnant insertion aux faisceaiii de l'obturateur externe*
2^ Dans une deuariéme vartétéx la hernie, au lieu de sortir ptr rorilîce externe du canal sou5pubien, sort au travers du mw^ cle obturateur externe, en profi* tant de récarlement de ses faisceaux supérieur et moyen. Vmei comment Picqué explique la formation de celte sorte de hernie, dont les observations de Hilton, de Ghiene, de Lorinser, de Bowlby, Je Scoll Lang, d'Auerbach» sont des exemples. Nerfs et vaisseaux obturateurs se divisenl dans le canal sous-pubien, et de cette bifurcation résulte un deuxième faisceau vasculo-ncrveux qui descend entre les deux mcmbraoeft
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Pic. !t5, — Coupe de Ja n'-uion oblwrnlricc cl Uii coiiûl -.oKjs-ivubicii,
llUP, coMpu de hi liranilie liorixonlalc «lu pubis, - BAI. coupe <lr In Lnini lio «sceniJante de lischiuiL MU, im'inbraiir» oliluriulriccs , Jeur liiriirçiitiinr». - OI, uruKi le ••l>luialeur iulorne. — OE, muscle oliluroteur externb — XG, ufippe ^ruisstMiso qui st-purtM-es musetrïi. — RA, nponê% rofiù du relevt'iir de l'nnu^. — NVQ> vaîstteauiet nerfs oUïurHleurît. — PAO, îH'IuIou adipeux du caijul souâ-pubicr). (ï*i»îrit*p.)
CARACTERES ANATOMIQUKS.
obluralrices et se dégage entre le faisceau supérieur et le faisceau moyeu de Toblurateur externe; celle bifurcation crée une nouvelle voie pour les hernies
qui, ayant pénétré dans le trajet sous-pubien par son orifice iuterne, doscendeni entre les deux membranes obturatrices, et arrivent à l'extérieur par riiiterslice musculaire en question. Dans les observations que nous venons de citer, en eiïetj il est expressément indiqué que la hernie faisait issue au travers du muscle obturateur et que la portion supérieure de ce muscle prenait insertion au-dessus de Forifice herniaire. Nous verrons que les hernies appartenant à cette variété affeclenl des rapports très ditTérenls de ceux que possèdent les hernies qui traversent le canal sous-pubien dans toute sa long^ueur,
5" Les hernies de la (roiSiêtKf? rariéié sont recouvertes par le muscle obturateur externe; comme celles de Tespèee précédente^ elles sont probablement descendues entre les deux membranes obturatrices, mais au lieu de se produire à rexlérieuren Iraversant le muscle obturateur externe, le sac herniaire s'étale entre ce muscle et la membrane obturatrice interne {Picqué), en profitant deTinterstice qui se trouve normalement occupé par du tissu adipeux n ce niveau (^). Les cas de Vinson, de Hcwett, de Romberg, appartiennent à celle catégorie.
Roman Fischer avait admis l'existence d'une quatrième variété de trajcl herniaire dans laquelle la hernie profilerait, pour sortir, d'un orilice doananl passage aux vaisseaux qui vont à rarticulation coxo-témorale (fig. 12^ A")» et npparattrail entre la membrane obturatrice externe et rincisurecotyloïdienne; Picqué, en passant en revue tontes les observations, n'a pu trouver d'exemple de celle dis])osition. Engîisch, dans un travail récent, a beaucoup compliqué la classification des hernies obturatrices, en décrivant comme nntant d'espèces dislinclescerlaines dispositions anatomiques anomales du trajet. linelTet, dans certains cas le trajet de la hernie obluratricc peut aflecter une disposition plus complexe : dans un fait observé par Cbassaignac, le sac était bilobé; d'une part il sortait par réchancrure en arcade qui donne passage aux vaisseaux, tandis que sa partie inférieure était cachée par le muscle obturateur externe.
Il faut enfin signaler comme toul à fait exceptionnelle la disposition observée par J. Gloquel sur une pièce déposée par lui, en 1816, au musée Dupuytrcn, et où la hernie paraissait s'être produite au centre de la membrane obturatrice.
Dans un fait égalemeot unique, publié par Fiaux ('), une bride libre use très résistante, tendue transversalement, divisait en deux Torificc herniaire et avait déterminé rétranglement de la hernie.
B. -~ RAPPORTS DE LA HERNIE
i** Avec le^ nmscles. — Qu'elles soient sorties du Irajel sous-pubien, ou qu'elles aient travei-sé rinterstice des faisceaux du muscle obturateur externe, les hernies de la première et de la deuxième variété se trouvent recouvertes par le muscle pectine; la hernie augmentant de volume, le sac peut sVHendre
(») Voy. fii^. 75 ter., NG.
(*) Fiaux, Gaz. de^ hôp., 1840, p. 58(1.
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au-dessous des adducteurs superficiels (Fischer), remonter mémo sous le muscle petit adducteur (J. Cioquet), ou se dégager entre le moyen adducteur et le pectine et devenir superficielle (Garengeot, Eschcnbach). Les hernies de la troisième variété restent, bien entendu, recouvertes et limitées dans leur développement par le muscle obturateur externe, à la surface profonde duquel elles sont situées.
2<» Avec le nerf et les vaisseaux obturateurs. — Picqué, qui a soumis à ce point de vue les observations à une investigation minutieuse, est arrivé aux conclusions suivantes :
Quand l'artère obturatrice naît de l'hypogastrique et qu'elle affecte son trajet normal, la hernie de la première variété, celle qui traverse le canal souspubien dans toute son étendue, passe, dans la grande majorité des cas, entre la portion osseuse du conduit et le faisceau vasculo-nerveux ; l'artère obturatrice est donc située en arrière du collet du sac et un peu à son côté externe ; le nerf est rejeté du même côté que les vaisseaux. Il peut arriver cependant que la hernie ait dissocié le paquet vasculo-nerveux, et que les vaisseaux affectant avec le sac leurs rapports ordinaires, le nerf se trouve déjeté en dedans du sac (Trélat). Dans un cas, Gadermann a vu l'artère obturatrice située en avant de la hernie. Dans les hernies qui traversent le muscle obturateur externe (hernies de la seconde variété), la situation des vaisseaux est plus sujette à varier; le nerf est le plus souvent placé en avant du sac herniaire; souvent aussi les vaisseaux l'accompagnent et peuvent même s'enrouler (Scott Lang) autour de la partie interne du collet.
Mais ce qu'il importe surtout de noter, c'est que, dans un grand nombre de cas, la bifurcation de l'artère obturatrice embrassait le collet du sac (Vinson, Hewett, Bowlby, Stanley, Auerbach, Picqué), qui se trouvait entouré delà sorte par un cercle artériel plus ou moins complet. Quelle est l'influence des anomalies d'origine et de distribution de l'artère obturatrice sur ces rapports, si importants au point de vue des hémorragies auxquelles expose le débridement? C'est ce qu'on ne saurait établir faute de données anatomiques précises. De l'examen des faits auxquels s'est livré Picqué, il résulte que si, dans les hernies obturatrices de la première variété, les troncs vasculaires et le nerf sont plus souvent situés en arrière et en dehors du collet du sac, si, dans les hernies de la deuxième variété, ils sont plus fréquemment placés en avant de la hernie, la distribution des principales branches de division de Tartère et leur parcours sont assez incertains pour qu'on ne puisse répondre d'en éviter la blessure au moyen d'une incision conduite dans un sens déterminé.
C. — CONSTITUTION DE LA HERNIE
Le sac herniaire^ d'une capacité variable, est souvent assez mince ; Auerbach l'a vu donner insertion, par sa face externe, à un lipome herniaire, probablement constitué par le peloton adipeux qui comble, à l'état normal, le canal sous-pubien. Assez fréquemment, dans des autopsies, on a vu le canal occupé par un diverticule péritonéal, sorte de petit sac digitiforme, ne renfermant aucun viscère (Grunfeld). La hernie obturatrice présente-t-elle un collet analogue à celui qu'on observe dans presque toutes les hernies anciennes ? le fait
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est probable, mais les notions qu'on possède sur lorganisaLion et les rapports de ce collel manquent de précision; il paraît siéger au niveau de rorifice pelvien du canal sous-pubien, qui est en mt^nie temps le point le plus rétréci de ce trajet ; mais est-il à la même place dans toutes les variétés de la hernie obturatrice? c'est ce que nous ne saurions dire. Même incertitude sur les connexions, les adhérences, qui unissent le collet du sac à la membrane obturatrice interne. Ce qui est certain, c'est que ce collet peul s'organiser el même s'oblitérer jiar rétraction. Szi^maondi a signalé un cas dans lequel rorifice du sac déshabité n'était plus représenté que par une cicatrice plissée (stigmates de Cloquet), que présentait le périloiuc an niveau du tissu obturateur.
L Le contenH de la hernie parait généralement constitué par de Vintestîn grêle;
'comme c'est à roccasion d'accidents survenus dans les hernies de ce genre qu'on a Toccasion d en pratiquer rexamen, l'intestin présente le pins souvent les lésions de l'étranglement el de rintlammation ([ui lui fail suite. Les cas dans lesquels une portion seulement de la circonférence intestinale est comprise dans une hernie obturatrice ne sont pas rares; Englisch a communiqué récemment à la Société de médecine de Vienne un nouvel exemple de ces pincetnentii hiiéranx. L'intestin étranglé présente assez souvent des adtiérences avec le sac herniaire; c'est un point sur lequel nous reviendrons par la suite. On a pu trouver également Vépiploon (Cloquet, Trélat), Vappemiice ilèo-aecal (Nicaise), on lïnfiiveriicule i ntestina f {LMemand) dans ces hernies.
Un lait plus intéressant à retenir est la présence assez fréquente de la vessie^ obscr\'ée par Fischer et par Firabel, dans les hernies obturatrices, et celle des orffunes yénitaiu: <ie fa frmhïr. La hernie de T ovaire et de la trompe dans le trou sous^pubicn, signalé par Husl, par Gressent, par Chiene, par Biasina, par Kiwisch, a lait l'objet d'une intéressante communication de Picqué à la ^Société de chirurgie; dans un cas jiisqu*à présent unique, Bruriner a vu non seulement un ovaire cl les deux trompes, mais l'utérus lui-même compris dans une hernie oblura trice. Nous n'insistons pas actuellement sur ces déplacements, qui feront l'objet d'une élude particulière.
ÊTIOLOGIË.
MODE B£ PRODUCTION
La bernie obturatrice est beaucoup plus fréquente chez la fenuiie que chez i homme. Sur iS cas réunis par Nicaise, cet auteur en a trouvé 12 chez des l'eramcs et t> seulement chez des hommes, Auerbach, pour expliquer cette prédisposition du sexe féminin, insiste sur l'inclinaison plus grande que présente le bassin chez la femme ; inclinaison grâce k laquelle la poussée des visc^^es s'exerce presque directement de haut en bas sur le trou sous-pubien ; — sur la capacité plus considérable de la cavité pelvienne dans le sexe féminin ; — sur l'influence des grossesses, qui délerminent un relikchement du péritoine et favorisent le glissement de cette membrane sur les plans sous- Jacents.
Cette hernie s'observe surtout dans Whjc adulte ou dans Yoije avancé ; très
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rare dans la jeunesse, je n'en connais qu*un exemple chez un enfanl ; c'était une hernie tjljturatricc très volumineuse que j'ai observée sur une petite Bile l ûgée de moins de deux ans; cette hernie s^élait développe^e rapidement à la , suite d'une bronchite.
ijiioîquc la hernie obturatrice fasse le plus souvent son apparition et se révèle par des accidents à la suite d'un effort, diverses considérations, telles que son développement à un âge avancé, la coïncidence fréquente daulres hernies, crurales surtout, parfois ombilicales, inguinales^ d'une hernie îschiatique même (Olivarès) ; son existence bilatérale, doivent la faire considérer ^ comme une hernie de fuiblem&e. Le mécanisme de sa production est assez obscur ; la présence de sacs déshabîtés dans le trajet sous-pubien pourrait faire penser {Vinson) qu'elle se produit dans un sac préfoi-ttié; l'iiitroduction d'un diverticule du pt^ritoine dans ce trajet, dépend-elle de lentraînement de la séreuse I»ar la traelion qu'exerce sur lui un lipome herniaire (Linharl), ou de la disparition du tissu adipeux qui comble rorilicc du trou sous-pubien 1 à l'appui de la seconde de ces hypothèses, on peut faire observer, avec Trélat, que là hernie obturatrice se proiluit le plus souvent chez des gens amaigris ; mais le contraire peut arriver. Dans le cas d'Auerbach, il exislait un lipome herniaire adhérent au sac qui avait pu jouer un certain rôle dans la productioti de celui-ci*
Auerbach ayant constaté» à 1 autopsie, les traces d*une pénlonitc adhésive itifluse d'ancienne date, admet que celte aflection peut favoriser le développement de la hernie obturatrice ; Ton sait, en eflet que l'influence des péri* tonites sur la production des hernies a é(é invoquée par £nglisch ; rinflammation de la séreuse agirait, en pareil cas, en déterminant la rétraclioci et la disparition du tissu cellulaire sous-périlonéaK S'il n'y a rien de démonlrè h cet égard, il est certain, d'autre part, que Texistence d adhésions, umssaut rinteslin au péritoine qui recouvre le trou sous-pubien, peut expliquer la fréquence relative des pince tnenîs îaicraux qu ou observe en cette région.
Diverses hypotlièses ont été émises pour rendre compte de rengagemeol de l'ovaire, de la trompe et même de Tutérus dans les hernies obturalrices; nous les examinerons dans le chapitre consacré aux hernies des organes génitaux de la femme; une seule d'entre elles doit être mentionnée^ comme s'apphquanl particulièrement à la hernie qui nous occupe. Chiene pense que la hernie obturatrice de la trompe et ilc Fovaire se produit par le refonlement dans le trou sous-pubien du ligament large, au niveau d'une petite dépression qui existe normalement sur ce repli sérenx, entre le ligament rond el la trompe; il s'agirait donc d'une sorte d'invagination do ligament large dans le Irajtt sous-pubien. Picqué, ayant soumis l'obseiTalion de cet auteur à une critique minutieuse, a fait voir que celte interprétation était erronée et que le sac des hernies obturatrices renfermant une partie des organes génitaux de lo femme était formé par le péritoine pariétal, quoique le ligament large puisse sy trouver entraîné, comme l'est le mésocôfon dans les hernies du gros intestin.
A, Hernies réductibles. — ïl est M's mi-e c[iron ait roccasion d'examiner une hcmie obliiratrice lorsque celle-ci ne délermine pas daceidents : quand la hernie est de petit volume, comme c*cst ordinairement le cas, le peu de saillie qu'elle forme la fait échapper à ralLenlion du malade, et Ton rapporte à quekjue autre cause les troubles fourtiomiets qu'elle détermine : ceux-ci ne sont pascoustants; ils consistent en crises caractérisées par des coliques vives, des vomissements, des douleurs à la racine de la cuisse qui quelquefois s'irradienl dans tout le membre et s accompagnent d'une sensation d'engourdissement ou de crampes. Ces crises, qui se répètent à intervalles irréguliers, sonl fiuivies d'une période plus ou moins longue pendant laquelle tous les symptômes disparaissent. Un certain nombre des sujets alteinls île hernie ovalaîre étranglée présentaient dans leurs commémoratifs un certain nombre de ces attaques douloureuses. Celles-ci ne devraient pas, à proprement parler, être considérées comme caractérisant les hernies réductibles; elles sont ducs à des accidents passagers, probablement même à un étranglement peu serré et capable de se dénouer spontanément.
yuarid la hernie est volumineuse, ou constate en outre une tutUi''fifrtion plus ou moins marquée de la racine de la cuisse. Le creux du triangle de Scarpa fait place à une saillie qui en fait bomber la partie la plus interne. Dans le seul cas que j'aie yv^ toute la région des adducteurs était le siège d'une tuméfaclion globuleuse présentant de riïnpulsion dans la toux. Les pressions la faisaient disparaître avec un bruit de gargouillement, et le doigt pouvait alors refouler les téguments dans un trajet f[ui aboutissait au-dessous de la branche horizontale du pubis. Dans un cas de MalavaL cité par Garengeot, après la réduction on sentait manifestement Tépiploon qui occupait encore le sac herniaire.
B. Hernies compliquées tPaccif lents. — C'est le plus souvent à la suite d*un elTort, d*une chute, d'un coup reçu, que se développent les accidents qui font reconnaître lexisteuce d'une hernie obturatrice» mais frétiucmmcnt aussi ces accidents s*établissent d'une manière en quelque sorte spontanée sans que le malade puisse en rapporter le début è une cause occasionnelle déterminée, ni même à un moment précis. Quoique^ dans ces derniers temps, on ait de nouveau cherché à mettre en question leur nature, ils sont constitués par Yéiranfffement de la hernie obturatrice, et celui-ci possède un ensemble de signes et de caractères cliniques qui lui donnent une physionomie très particulière.
1" Ou n'observe pas toujours une tumeur herniaire caractérisée, mais, quand on la recherche avec quelque a tient ion ^ on constate l'existence d'une tuméfaction plus ou moins diffuse et toujours profonde, siégeant h la partie interne de la racine de la cuisse, dans la région des adducteurs.
Dans un certain nombre de cas, la saillie que détermine la hernie peut
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s'apercevoir à la région crurale, en dedans des vaisseaux fémoraux ; souvent, chez la femme, c'est au voisinage de la grande lèvre, vers sa partie supérieure et externe, qu'on Tobserve. La tumeur, rénitente, parfois dure et bosselée (Stanley), de volume variable, s'enfonce profondément dans la région des adducteurs ; quand on cherche son pédicule, on ne le trouve ni à la région inguinale ni à la région crurale, et le doigt peut suivre dans toute son étendue la branche horizontale du pubis sans le rencontrer et sans déterminer la douleur caractéristique qui révèle sa présence (Léon Marie).
Dans un bon nombre de cas on n'observait qu'une augmentation de volume de la région interne de la racine de la cuisse; chez une malade opérée par Trélat, la région inguino-crurale était un peu plus pleine que celle du côlé opposé; il fallait les comparer pour constater nettement l'aug^nnentation de volume du côté malade, nulle part il n'y avait de tumeur véritable.
Enfin la tuméfaction elle-même peut n'être pas perceptible, comme dans les cas de Gadermann, de Smith, de Bayer, cités par Picqué; elle doit faire défaut toutes les fois que la hernie n'a pas dépassé l'orifice externe du canal souspubien et qu'elle est à l'état de hernia imperfecta décrit par Rust.
2^ Dans les cas où la tuméfaction manque, dans ceux où elle est peu marquée, la douleur localisée à la pression acquiert une importance séméiologique d'autant plus grande; c'est elle seule qui a permis à Trélat et à Szigmondi d'établir le diagnostic. La sensibilité est développée par la pression en un point correspondant à l'orifice externe du canal sous-pubien, au niveau du muscle pectine. On peut encore la rechercher en déprimant les adducteurs dans l'angle que forment la branche horizontale et la branche descendante du pubis.
5» Le toucher vaginal fournit aussi des indications précieuses; rorifice interne du trou sous-pubien est accessible par cette voie, et Ton peut, par une pression exercée à son niveau, déterminer une douleur caractéristique (Lôwenhardt) et dans certains cas môme reconnaître l'existence d'une tumeur (Lorinser) ou d'une corde tendue (Starke, Picqué), constituée par les viscères et principalement par l'épioloon pénétrant dans le trajet herniaire. Pour percevoir nettement ce signe, il sera parfois nécessaire, comme l'a fait Picqué, d'introduire la main entière dans le vagin. C'est en exerçant par le vagin sur le cordon engagé dans le trou sous-pubien une traction combinée avec une pression hypogas trique, que Werner (*) est arrivé à réduire une hernie obturatrice étranglée.
4® Celui des symptômes caractéristiques de la hernie obturatrice qui a le plus attiré l'attention des auteurs modernes est le sigiie de Rombenj, ainsi désigné par le nom de celui qui en a le premier signalé la véritable portée. Que ce signe, quelques années auparavant, ait été déjà noté par Welherficld ou par Howship, peu importe ; voici en quoi il consiste :
Le sujet ressent dans la cuisse, du côté malade, une douleur qui s'irradie à sa partie interne jusqu'au genou, parfois jusqu'au pied. Cette douleur tantôt lancinante, tantôt constante et fixe, s'accompagne parfois d'engourdissement, d'obtusion de la sensibilité dans toute la région qu'elle occupe ; on observe
(») Werner, Bull, gén, de thérap., 1862.
des crampes, des spasmes douloureux dans la région des adducteurs. La cuisse est habituellement fléchie sur le bassin, l'adduction impossible, tous les mouvenieîUs communiqués au membre exagt'îrciit la douleur. Foi'get, Auerbaeh auraient observe en m«îme temps une paralysie des adducteurs et de I obturateur externe ; il est probable qu'il y avait plutôt une impotence fonctionnelle de ces groupes musculaires. Ces phénomènes peuvent ^tre permanents; plus souvent ils présentent des exacerbations et s'exagèrent par crises ; dans quelques cas ils paraissaient intermittents, revenant à heure fixe pendant plusieurs joui's que dura la maladie*
Le signe de Romberg n'est pas constant, il ne faut pas le confondre avec la douleur locak qui existe toujours dans la région des adducteurs. Quant à la flexion permanente de la cuisse, aux douleurs que provoquent les mouvements qui lui sont imprimés, aux crampes et à rimpotencc fouetionnellc des adducteui*s, elles résultent de l'issue de la hernie au centre d'un groupe musculaire dont la tonicité et les contractions retentissent sur elle et qui s'immobihse pour diminuer le plus possible cette réaction douloureuse. Le véritable signe de Romiierg, les phénomènes douloureux irradiés sur le trajet du nerf obturateur, l'obtusion de la sensibilité dans la région qu'il innerve, peut-être même les crampes et un certain degré de parésie musculaire, sont dus à la compression du tronc de ce nerf tians le trajet sous-pubien, où il se trouve compris en m^^me temps que le pédicule de la hernie atteinte d'étrangleinenL
Tels sont les signes propres aux hernies obturatrices étranglées ; il faut y joindre tous les autres caractères de rélranglcment herniaire avec rensemble des pliénomèncs abdominaux et Tétai général qui lui sont propres.
Ainsi que Ta très bien fait obsener Picqué, ces accidents qui atteignent des hernies obturatrices peuvent présenter une ttnurfui et des lerminaisoTis variables suivant les cas.
«. Souvent ils sont peu manjués et passagcrsi ils consistent en coUques vives, accompagnées parfois de quelques vomissements, de tiraillements dans le ventre, d*une douleur fixe plus ou moins intense à la cuisse ; au bout de quelques heures ou de qnebpies jours, spontanément, ou sous rinflucnce d*un changement de position* le malade se sent soulagé et tous les accidents disparaissent. Des -crises douloureuses de cette nature ont souvent été accusées par les sujets sur lesquels on a plus tard été forcé d'intervenir pour l'étranglement dune hernie obturatrice.
6. Dans d'autres cas, les phénomènes sont plus graves, ils présentent le tableau clinique de rétranglement herniaire ; mais sous Tinfluence de pressions modérées, de tentatives de taxis, comme dans les faits de Garengcot, de Malaval, les premiers publiés de tous, comme dans celui de Picqué, la tumeur se laisse réduire, et les accidents disparaissent, souvent, il faut le dire, pour reprendre avec plus d'intensité après un intervalle plus ou moins long.
c. Enfin les accidents persistent et vont en s accentuant jusqu'à la terminaison fatale, h moins que la chirurgie n'intervienne.
La première et la seconde de ces catégories d'accidents ne sont qu'un degré plus ou moins atténué de la troisième ; ce sont des accès d'étranglement, d'irréductibilité passagère, qui les déterminent ; nous avons dit combien il est fréquent de voir un étranglement définitif, précédé à courte échéance de
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emen analoieves sais passaçèr» qui cb sobI cb quelque sorte les prodromes. VeuV<m cwAnn arec Pîcqué. de œ qw ces aecîdeiits se terminent parfois par one résolotioii spoofanée. qaH s'agisse d'aecîdeiits de péritonite herniaire, d'aeddents parement inflammatoires, et noo d'étrangleaients véritables ? nous ne le pensons pas: l'étranglemciit n'est pas toajoors comfdet d'emblée, et nous aTons dit que l'érolatîon inflammatoire qn'O détermine dans la hernie est le plus sooTent nécessaire poor l'amener à l'état d'élranglemant définitif el pour déterminer et condoire à leur terme les lésons qui menacent la vitalité de rîntestin« Bien des étranglements, dans les praniéres heures, peuvent rétrocéder spontanément ou sous l'influence de pressions peu intenses et d'autres moyens simples : ce n'en sont pas moins des étranglements au début.
A Tappui de son opinion Picqué avance : 1* que dans un certain nombre de cas, on n'a pas trouvé de constriction véritable au niveau du pédicule de la hernie ; ^ que les lésions observées étaient celles de la péritonite herniaire. Ce dernier fait ne peut être invoqué contre Texistence de l'étranglement, puisque la plupart des lésions qu'on trouve dans toute hernie étranglée dépendent plus encore de l'inflammation que de la suspension de la vitalité produite par la constriction que subit l'intestin. Quant à l'absence d'agent constricteur, elle s'explique par la profondeur du trajet herniaire qui rend toute constatation anatomique précise 1res difficile au cours même de Topération, et par ce fait que la constriction paraît beaucoup moins étroite à partir du moment où les lésions graves dont il est atteint ont fait diminuer Tintestin de volume au niveau du contour de la portion serrée.
Ua^enl fie V étranglement a d'ailleurs pu être constaté dans un bon nombre d'observations; il siégeait toujours au niveau de l'orifice profond du trajet sous-pubien. Il est en général constitué par le rebord fibreux de la membrane obturatrice interne qui complète, avec Tare osseux, l'embouchure de ce canal (Labbé, Szigmondi) ; dans les hernies qui se font au travers du muscle obturateur externe, comme dans le cas de Mance, la boutonnière musculaire qui entoure le collet du sac joue peut-être un certain rôle dans le mécanisme de la constriction ; dans robser\'ation de Fiaux, citée par Broca, une bride fibreuse, divisant le coWet du sac avait déterminé l'étranglement.
Quant aux lésions observées sur Vanse intestinale étranglée^ siHon permanent (Picqué), adhérences récentes de l'intestin avec le sac (Vinson, Goodhart), perforations et gangrène, gangrène du sac (Gadermann) s'étendant même aux parties molles de la région (Bouvier), ce sont celles qu'on trouve dans les étranglements ordinaires.
Rien n'autorise donc à faire entre les hernies obturatrices étranglées el celles qui sont simplement enflammées une distinction que nous avons rejelée en traitant des rapports de l'inflammation avec l'étranglement; que celui-ci précède ou que ce soit celle-là qui, dans certains ^cas, ouvre la marche el conduise à l'étranglement, le résultat final est le même : c'est l'étranglemenl avec toutes ses conséquences ; les caractères cliniques différentiels qui pourraient faire reconnaître ces deux états font défaut; existeraient-ils, que la conduite à tenir serait la même dans un cas comme dans l'autre. On doit donc considérer comme réellement étranglées toutes les hernies obturatrices qui se montrent avec les caractères cliniques qui viennent d'être décrits.
A. Diagnostic des hernies réductibles. — Il est rare que l'attention du chirurgien soit attirée sur l'existence d'une hernie obturatrice, lorsque celle-ci n'est pas le siège d'accidents pressants. Le diagnostic peut néanmoins être fait dans ces conditions, ainsi que le prouve l'observation de Malaval, rapportée par Garengeot. La présence à la région des adducteurs d'une tumeur profonde, mal circonscrite, réductible, communiquant à la main de l'impulsion dans les efforts, ne pourra guère être confondue qu'avec une hernie voisine, un abcès migrateur, venant de la cavité pelvienne, ou quelque varice des gros troncs veineux de la région. Il suffit de penser à la confusion possible avec ces deux dernières sortes d'affections pour trouver dans leurs caractères objectifs, particulièrement dans la manière dont se font la réduction et la reproduction de la tumeur, dans les commémoratifs et dans les phénomènes circonvoisins, les éléments d'une distinction qui sera toujours facile à établir. L'existence d'une hernie étant reconnue, a-t-on affaire à une hernie obturatrice, à une hernie crurale ou à une hernie périnéale? La recherche attentive du pédicule de la hernie, l'exploration du trajet herniaire lorsque la réduction est effectuée, peuvent seules le faire reconnaître. La hernie crurale, la variété de cette hernie à laquelle on donne le nom de hernie pectinéale qui pourrait surtout être confondue avec une hernie obturatrice, ont leur pédicule et le trajet qui lui donne passage situés au-dessus de la branche horizontale du pubis au côté interne des vaisseaux. La hernie périnéale qui, chez la femme, se rapproche de la hernie obturatrice par la saillie qu'elle forme vers la partie moyenne de la grande lèvre, sort par le détroit inférieur du bassin, et l'on peut par l'exploration vaginale suivre son trajet qui contourne la face interne de la branche ischio-pubienne. Dans la hernie obturatrice enfin le doigt, déprimant le pectine, constate que l'orifice herniaire est situé dans l'angle que font la branche horizontale et la branche descendante du pubis.
B. Diagnostic des hernies obturatHces étranglées, — L'étranglement des hernies obturatrices est le plus souvent méconnu et les accidents rapportés à une autre cause ; les chiffres suivants montrent combien il est nécessaire d'insister sur ce genre de diagnostic: Grtinfeld, dans sa thèse, a recueilli 57 cas où le diagnostic avait été fait et 78 cas où la hernie avait été méconnue pendant la vie ; Auerbach, en y ajoutant les observations publiées depuis lors, a trouvé en tout 64 cas où l'affection a été reconnue sur le vivant et 32 où elle a été méconnue. Si ces erreurs tendent à devenir plus rares, elles peuvent encore se produire ainsi que le prouve un cas récent de Cossham (*). Elles peuvent tenir à une des trois causes que voici : la tumeur est méconnue et les accidents sont rapportés à une autre cause ; la tumeur est constatée mais n'est pas considérée
(•) Cossham, British med. Journ., 29 mars 1890, p. 719.
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comme une hernie. Enfin on reconnaît qu'il s'agit d'une hernie étranglée, mais on se trompe sur le siège de celle-ci.
i^ La tumeur est méconnue, c'est ce qui peut arriver surtout quand la hernie dépasse à peine le niveau du trajet sous-pubien. En pareil cas, les accidents qu'on observe sont le plus habituellement rapportés à l'existence d'un étranglement interne; c'est dire qu'avant de conclure à l'existence d'une occlusion intestinale ayant son siège dans l'intérieur même de l'abdomen, on doit rechercher avec le plus grand soin tous les caractères qui peuvent révéler Texistence d'une hernie obturatrice ; un gonflement même peu marqué de la région des adducteurs peut mettre sur la voie, comme ce fut le cas dans le fait de Bouchard et de Trélat; les données fournies par le toucher vaginal, mais surtout la sensibilité développée par la pression au niveau du trou sou&-pubien, enfin le signe de Romberg, ont une importance capitale. Ce dernier néanmoins peut induire en erreur et faire croire à une hernie obturatrice qui n'existe pas : Krônlein rapporte un fait dans lequel la névralgie obturatrice dépendait d'une suppuration pelvienne; l'opération, dirigée d'abord en vue d'aller à la recherche de cette hernie, ayant démontré qu'elle n'existait pas, la collection purulente située dans le bassin fut ouverte et la malade guérit.
D'autres erreurs plus étranges ont été commises; une hernie obturatrice étranglée a été prise pour une néphrite par Maréchal et dans un cas cité par Nicaise ; chez la malade de Romberg, on avait cru d'abord à une simple névralgie ; dans le cas de Lemoinne, la douleur avait d'abord été rapportée à une ancienne fracture du col du fémur. Il suffit de mentionner de semblables erreurs pour mettre en garde contre leur retour.
2<» La tumeur est prise pour une affection d'autre nature, — Ici encore nous n'avons qu'à enregistrer les confusions commises par légèreté ou par ignorance et qu'on évitera toujours en recherchant si la tumeur qu'on observe à la région interne de la cuisse et qui s'accompagne d'accidents généraux ne présente pas les caractères pathognomoniques des hernies ovalaires étranglées. C'est ainsi que divers chirurgiens ont cru à l'existence d'une adénite, d'un abcès du psoas, d'un anévrysme, d'une varice enflammée. L'erreur inverse a pu être également commise ; dans un cas signalé par Pimbet, un abcès communiquant avec l'intestin et situé sous le pectine fut pris pour une hernie obturatrice étranglée ; la marche de l'affection seule permit de reconnaître sa véritable nature.
3° L* étranglement d'une hernie obturatrice est rapporté à une hernie dwie autre sorte. — La coexistence fréquente de la hernie obturatrice avec la hernie crurale (cas de Fiaux, Chassaignac, Goodhart, Rotteck, Stanley, Demeaux, Nicaise, signalés par Picqué) expose à attribuer à cette dernière les symptômes fournis par l'étranglement d'une hernie obturatrice : l'erreur a été commise par Auerbach, qui ouvrit une hernie crurale et ne trouva l'intestin gangrené dans la hernie ovalaire sous-jacente qu'à l'autopsie. Elle n'aurait que peu d'importance si elle se bornait à considérer une hernie obturatrice étranglée comme une hernie crurale, car l'opération ferait reconnaître la variété de hernie à laquelle on aurait affaire ; mais elle est plus grave et plus difficile à éviter quand la hernie ovalaire qui est le siège des accidents est recouverte par une hernie crurale, comme dans le cas d'Auerbach que nous avons cité. La
conslalaUon du signe do Romberg, les données fournies par le Loucher vaginal, la déliniiLation exacte de la douleur à rorifice du canal sous-pubicn peuvenl seules permeUre d^arriver a iîu diagnostic précis.
TRAITEMEIfT
Comme c'est presque toujours à l'occasion des accidents qu*e]les pivscnient qu*on est appelé à traiter les hernies obturatrices, nous nous occuperons d'abord du traitement de ceux-ci.
A* Hernie.^ obtura tiin'H lirfîmjfrra. — Le ^a.r^>' a permis d*ob tenir la réduction dans un assez grand nombre de cas; le cas de Garengeot en est le premier exemple : ce chirurgien avait eu l'idée pour le pratiquer d élever le bassin, d'écarter et ilc tléchir les cuisses, de manière que les intestins fussent sollicités par leur poids à se porter vers le diaphragme, La position génu-peclorale pourrait ôtre également conseillée dans le même but. On sait que Werner obtint la réduction en combinant une pression sur Tabdomen avec la traction exercée sur le pédicule de la lici-nie par Tintérieur du vagin.
Nous sommes néanmoins d'accord avec I^icqué pour rejeter le taxis dans tous les cas de hernies obturatrices compliquées d*accidents. Ce sont eu effet le plus souvent de petites hernies dans lesquelles surviennent de bonne heure des altérations graves de Tinteslin; d'aulre part, h la suite de la réduction, la contention par m\ bandage est absolument illusoire; aussi le retour des accidents sous une forme plus grave a-t-elle été rréquemment observée à la suite de réductions survenues spontanément ou obtenues par le Iaxis : roliservation recueillie par Pictpié en est un exemple. Toute hcraic obturatrice étranglée sera donc soumise sans retard à l'opération .
Uopéralkm na néanmoins pas donné jusqu'iV présent de 1res brillants succès : sur un total de 25 cas, cités par Auerbach, Il seulement ont été suivis de guérison ; dans 1) des cas terminés par la mort il y avait gangrène de rinteslin. Les résultats peu satisfaisants de l'opération paraissent donc tenir surtout a l'époque tardive à laquelle le diagnostic a pu être porté, à l'Age avancé d'un grand nombre des opérés (Auerbach), enfin à des complications telles que riiémorragie opératoire (^L Schmidt, Masselwander). Il n'en est que plus important d'insister sur la nécessité d'établir promptement le diagnostic et de procéder aussitôt à l'opération.
Nous ne mentionnons que pour mémoire les observations où la fif/^'iéoit^ntic a été pratiquée, d*ailleurs avec insuccès, dans des cas de ce genre (Hilton, Goodlee, Coulson) ; ce n'est (pi' une erreur de diagnostic, ayant fait croire à Texistencc d'un étranglement interne, qui peut expliquer l'adoption d'une semblable voie.
Divers procédés ont été proposés pour la kéhlotftk^ par t>uveilhier, par Trélat, par Picqué. Aucun tic ces auteurs ne me paraît avoir suffisamment insisté sur deux des préceptes les plus essentiels qui doivcpt régir le niap^el
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opératoire. Il faut d'abord relever fortement le bassin du sujet, afin de diminuer l'obliquité du trou ovalaire et d'amener le plus possible au jour Torifice du canal sous-pubien. L'incision des parties molles, qui sera faite de préférence sur le bord interne du pectine, pour s'éloigner des vaisseaux fémoraux, doit avoir des dimensions suffisantes pour découvrir librement les parties profondes; on fera bien, s'il est nécessaire, de faire tomber sur elle une incision perpendiculaire. L'opération doit se faire entièrement à découvert; dans l'incertitude où l'on est de la situation exacte de l'artère obturatrice et de ses branches de division par rapport au sac, aucune incision ne doit être conduite aveuglément. Il ne faut pas craindre non plus de sectionner transversalement ou de détacher le muscle pectine au niveau de son insertion à la crête pectinéale. On reconnaîtra alors exactement la situation du nerf et des vaisseaux, sur laquelle on se réglera pour pratiquer le débridement. Dans tous les cas, le sac doit être ouvert et l'intestin ne sera réduit qu'après que son intégrité aura été reconnue. S'il présentait déjà quelque atteinte grave de sa vitalité, on se conduirait d'après les règles que nous avons établies en traitant des hernies atteintes de gangrène et de perforation. Enfin, lorsque la réduction aura été obtenue, on extirpera le sac herniaire ainsi que Firth (^) l'a fait dans un cas qui d'ailleurs s'est terminé par la mort.
B. Hernies non étranglées. — Si la contention des hernies crurales est fort difficile en raison de la mobilité de la région sur laquelle repose la pelote, à plus forte raison ne peut-on ici nullement compter sur l'application de 6cindages, qui, pour maintenir une hernie obturatrice, ne peuvent agir qu'à travers la masse des adducteurs et qui seront constamment soumis aux déplacements qui leur seront communiqués par le membre inférieur. Il n'y a donc même pas lieu de mentionner les appareils imaginés par Garengeot, Dupuytren, Rœser, pour contenir des hernies obturatrices.
La cure radicale doit donc être résolument proposée dans tous les cas où l'âge et l'état général du sujet permettent d'y avoir recours. Cette opération n'a été pratiquée qu'un fois, à notre connaissance, pour une hernie obturatrice non étranglée. Arnaud, dans le cas de Malaval cité par Garengeot, n'hésita pas à inciser pour découvrir le sac ; il ouvrit ce dernier, réséqua l'épiploon qu'il renfermait, excisa le plus possible de ses parois et enfonça le reste « entre les têtes du muscle triceps », l'opération réussit pleinement. On imitera la conduite de ce chirurgien en adaptant à la hernie obturatrice les règles générales que nous avons tracées pour l'exécution de la cure radicale des autres hernies.
(») Ch. Firtii, Brilish med, Journ,, 10 avril 1890, p. 887.
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CHAPITRE VIII
HERNIE ISCHIATiaUE
La hernie isclïialiqae n 'es l connut^ que par iiii Lr6s petit nombre d'exemples. La première observation publiée, due à Papen, a été reproduite par Chopart et par Rîehler; eeJui-ei la dési|^ne sous le nom de henik fiorsale. D'autres faits ont été signalés par Bertrand! et par Camper; Astley Cooper y a joint la relation d'un cas de Jones, suivi d^aulopsic. Si on laisse de côté un fait douteux i!e Lassus, les observations ei-dessus meutionuées et citées par Verdier, VelpeaU) Deneux et Bruuuer, étaient les> seules qu'on possédât sur ce sujet jusqu'au moment où Ghénieux en fil connaître un nouvel exemple à la Société de chirurgie. Depuis lors WassilielT a pris occasion d\m fait assez obscur, dans lequel il n'y avait pas de tumeur ajjpréciable à la vue, mais seulement une douleur locale et des phénomènes d'étranglement et qui ne fut éclairei par aucune constatation anatomîque, pour faire une étude assez complète de la hernie ischialique.
Papen, in IfALLtm, DispnL chir.^ t. Uh p. 3Î3. — Bertrandi, Mérn. de VÀrad. roy. de dur., L IV, iii-lî, p. 4. -^ Camper, Démonstr. anatomo-pathol.. lib. H, p» 17. — Richter, Traité dos iîcrnit's, Inid, Rougeiuoiit, 178H, jk tt*(L — A. Cooptïi, Œuvres coinplèteHj trad. Chas- Hfiip^ac, p* 575. — Lassus, Path. f/iiV., t. H, p. 1U3, — CuÉrsiEux, BuU. de ia 6*oc. de diir., 4i mai i><W, rapport par Routier. — A. Waïîsilieff, Revue de chir.j 1891, p. 109.
D'après les faits connus, la hernie ischiatique s'écbappe par la partie la plus supérieure de la grande écliancrure sciaLi([ue; rorifice qui lui donne passage est limité en haut par le rebord osseux de cette échancrure; en bas, par le bord supérieur du muscle pyramidal. Les rapports de cette hernie ont été décrits avec une grande précision par Jones : « Lorifice du sac herniaire était placé en avant de l'artère iliaque interne et de la veine, au-dessous de l'arlère obturatrice et au-dessus de la veine du môme nom; son collet était placé au-devant du nerf sciatique, et son fond, qui siégeait à la partie externe du bassin, était recouvert par le muscle grand fessier. Au devant, mais un peu au-dessous du fond du sac, était situé le nerf sciatique; derrière lui se trouvait Tarière fessière. A sa partie supérieure, il répondait aux os, et au-tlessous de lui étaient les muscles et les ligaments du bassin. >
Les autres observations anatomiques qu'on possède sont trop peu précises pour qu'on puisse dire si la hernie en question allectc toujours le même trajet et les mêmes rapports. Cest sans aucune preuve que WassilielT a adnds que la hernie ischiatique peut se faire au-dessous du muscle pyramidal, entre son bord inférieur et le petit ligament sacro-scia tique ou par la petite échancrure sciatique, entre les deux ligaments sacro-sciatiques. Le cas de Papen semble indiquer néanmoins que roriricc qui lui donne passage peut être situé plus bas et en arrière; dans ce cas, « Fouverlurc était placée au côté droit de rouverturc de l'anus et du coccyx, et s'étendait en haut jusqu'à l'os sacrum ».
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Suivant le volume, très variable, de la hernie, on peut y rencontrer une seule anse d'intestin grêle (Jones) ou la presque totalité de la masse intestinale (Papen). Dans les cas de Papen, de Camper et de Chénieux, Tovaire, parfois atteint de dégénérescence kystique, était inclus dans le sac et Tutérus s'inclinait vers Torifice herniaire.
On a vu la hernie ischiatique acquérir un volume énorme ; dans le cas de Papen la tumeur s'étendait de la fesse au mollet, elle avait la forme d'une bouteille et elle présentait un pédicule rétréci ; d'autres fois, comme chez le malade de Lassus, elle fait une saillie oblongue, aplatie sous le itiuscle grand fessier; enfin, la tumeur peut faire entièrement défaut, comme dans les cas de Jones et de Wassilieff. Dans ces conditions, la hernie, si elle ne détermine pas d'accidents, ne se révèle par aucune espèce de signes. Lorsque la hernie se traduit par un relief marqué, on peut hésiter, comme dans les cas de Lassus et de Chénieux, entre une hernie et un lipome. Dans une observation de Olivarès, une hernie obturatrice coexistait avec la hernie ischiatique.
Des phénomènes d'étranglement ont été observés dans le cas de Jones, où la nature et le siège des accidents ont été méconnus et où la hernie n'a été découverte qu'à l'autopsie, et dans le cas de Wassilieff. Dans ce dernier, il n'y avait pas de tumeur; une douleur locale très circonscrite à l'union du tiers supérieur et des deux tiers inférieurs dé la ligne ilio-trochantérienne, coïncidant avec les symptômes d'un étranglement, parurent suffisants à cet auteur pour affirmer l'existence d'une hernie ischiatique étranglée. Une pression énergique exercée sur le point douloureux fit à deux reprises cesser les accidents.
Si l'on constatait l'existence d'une hernie ischiatique, même réductible, il serait indiqué d'en pratiquer l'ouverture et la cure radicale, comme l'a fait Chénieux. S'il existait des accidents d'étranglement, l'opération devrait aussitôt être (entée et la réduction de l'intestin suivie de Textirpation du sac et de la suture de l'orifice. L'existence du point douloureux signalé par WassiUeff, s'ajoutant aux symptômes fonctionnels des étranglements intestinaux, pourrait suffire, même en l'absence de tumeur constatée, à déterminer le siège de l'intervention. Le débridcment, s'il est nécessaire, en raison des rapports du pédicule de la hernie, doit se faire en dehors et en bas, sur le muscle pyramidal, et autant que possible à découvert. ,
CHAPITRE IX
HERNIES PERINEALES, VAGINO-LABIALES, VAGINALES ELYTROCELES ET HEDROCELES
Les hernies qui sont comprises sous ces différents noms sont assez mal connues, et leurs caractères anatomiques ne sont pas suffisamment établis; elles paraissent néanmoins n'être que des variétés ou même des degrés d'une seule espèce de déplacement viscéral, la hernie du ciil-de-sac de Douglas.
HERNIES PERINEALES.
Gauengeot, Mém. de fAcad, de rhir,, L II, p. 707. — Tiioir*, Précù d'opér, de chirurffie de Leblanc, L lï, p. 244. — Scakpa, SuppU'meni au Traité des lieniies» pAlH, — Astley CtjoPER, Œunres ehir.^ p* 560-370. — Smellie, Obs^rvutions sur les occoiichemcnts, L H, p. iH.— JacodsoNi GrcP/c und WaUfirr's Jnurn. UeThn, !820. — Winckel, pAtholn^ic def weiblichtm SexuûlorjBî^ne. Leipzig, 18^1. — Breisky, DeutHrhe thir,^ Lief, LX. — Uwde^ Arch. fîir kiin. r/i»n, l. IX, p. 1. — T. GArLLAïm Thomas, Nr.w-rork mêd. Joitrn.^'m déc. 1885, p. "Sb, — L. Ebner, Deutsche Zeitschr, fur Chir,, t. XX VI, p. 48. — O» Zlciiehkandl, Ifnd., l. XXXI, p. 590, — Wi>CKLEU, Congri^s inéd. Berlin, IfiDO.
De ces variétés de hernie, une seule, la hernie périnéale, s'observe dans les deux sexes, mais, ainsi que Gaillard Thomas et Zoekcrkandl l'ont fait voir, elle se rattache par des rapports très étroits à celles qui se produisent au niveau des organes génitaux de la femme.
HERNIES PËRINÊÂLES
Les hernies périnéalcs, dont Scarpa et A, Gooper ont publié les premîei^ exemples authentiques» sont plus fréquentes chez Thomme que chez la femme. Elles ne doivent pas ôtre confondues avec les hernies inguinales qui, accompagnant le testicule en ectopie périnéale, arrivent jusqu'à la région périnéalc antérieure en suivant le pli génito-crurnl ainsi que j en ai observé et récenimenl opéré un cas. C'est le cul-de-sac de Douglas, le cul-de-sac recto-vésical chez rhomme, recto-utérin chez la femme^ qui leur donne accès. Ces hernies, suivant Ebner, seraient d'origine congénitale; elles tiendraient à la profondeur parliculiére que le cul-dc-sac péritonéal*en question présente chez l'endjryon, disposition qui a été étudiée avec une précision rigoureuse par Kidliker^ par Breisky et par Zuckerkandl; elles seraient dues à la persistance anormale de ce cul*dc-sac où elles s'engagent pour arriver jusqu'au plancher pelvien. L'engagement de Tinlestin dans le trajet herniaire se ferait donc sur la ligne médiane; en y descendant plus profondément, celui-ci se dévierait à droite ou à gauche : rencontrant alors les plans musculaires qui ferment le bassin, la hernie profiterait, pour arriver à être superficielle, soit de l'interstice situé entre le releveur de Tanus et le muscle ischio-coccygien, soit de celui qui sépare ce dernier du rétractateur de Tanus. Parfois, ainsi que Scarpa Tavait consisté, ce serait au travers des fibres du releveur de Tanns que le péritoine serait refoulé par la liernie; ce dernier genre de hernie s'observe, paraît-il, chez le chien, Ayant ainsi traversé les plans musculaires du périnée, la hernie apparaît latéralement dans le creux ischio-reclal et présente clicz Thomme deux variétés : l'une atilrneure, dans laquelle la tumeur siège entre l'anus et la racine des bourses : Tautre posiéricm'e^ où elle fait saillie plus ou moins près du coccyx*
Chez la femme, suivant Winckler, la hernie périnéale présente trois variétés correspondant à des trajets distincts : la première, tttdérieiin\ se fait entre le constricteur de la vulve et le muscle ischio-caverneux, c'est une hernie postérieure de la grande lèvre; la seconde, motjenne, passe entre le conslricteur de la vulve et le muscle trans verse profond du périnée ; la troisième, posié-
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rieurc^ se fait entre le releveur de Tanus et le grand fessier. Zuckerkandl a fait remarquer sur le péritoine qui tapisse la face postérieure du col utérin, principalement sur les côtés de la ligne médiane, un état réticulé qui indiquerait les points faibles où la séreuse est prédisposée à donner lieu au déplacement en question.
Si les hernies périnéales dépendent le plus souvent d'une origine congénitale, la constipation habituelle n'en paraît pas moins jouer un certain rôle dans leur apparition. Dans l'observation de Scarpa, dans celle de Pipelet, la hernie était apparue à la suite d'un effort, fait les jambes écartées.
La hernie de la vessie au périnée a été quelquefois observée; Pipelet (') et A. Cooper(*) en ont rapporté chacun un cas, chez l'homme, et Verdier('), dans son mémoire Sur la hernie de la vessie, en cite deux exemples chez la femme.
Les observations de hernies périnéales sont rares ; les signes qu'elles présentent ne sont donc pas nettement définis. Chez l'homme, on constate sur les côtés de l'anus, tantôt vers la racine des bourses, ou plus près de l'extrémité du coccyx, l'existence d'une tumeur molle, réductible, présentant de l'impulsion, parfois sessile, ou pédiculée et piriforme (Scarpa). Quand elle renferme la vessie (Pipelet), on peut observer un certain degré de dysurie, des mictions fréquentes et peu abondantes et pour aider l'évacuation des urines, le malade peut être obligé d'exercer une compression sur la tumeur. Dans un fait publié par A. Cooper, la vessie faisant hernie au périnée renfermait un calcul.
Chez le malade de Scarpa, des accidents d'étranglement survinrent et se dissipèrent spontanément. Quant au fait de Smellie, cité par Cooper, où une hernie semblable s'enflamma, suppura et se rompit pendant l'accouchement, il est d'une interprétation trop obscure pour qu'on puisse le faire entrer en ligne de compte. Pipelet et Scarpa ont cherché à remédier aux inconvénients de ces hernies par l'application d'un bandage spécial dont on trouvera la description dans l'ouvrage de Scarpa ; mais l'incommodité de ces appareils et la difficulté d'obtenir par leur moyen une contention certaine devra leur faire préférer l'opération de la cure radicale toutes les fois que d'autres circonstances n'en contre-indiqueront pas l'exécution.'
HERNIE VA6IN0-LABIALE OU POSTÉRIEURE DE LA GRANDE LÈVRE. — PUDENDAL HERNIA
Certaines hernies ischiatiques, comme celle qui a été décrite par Papen, pourraient n'être considérées que comme un degré de la hernie périnéale; la hernie postérieure de la grande lèvre n'est en quelque sorte que la forme que celle-ci revêt chez la femme. Elle a été décrite de main de maître par Aslley Cooper : « Cette hernie, dit-il, est facile à distinguer de la hernie inguinale
(*) Pipelet, Mém. de VAcad. de chir.y t. IV, p. 121.
(*) A. Cooper, Loc. et/., p. 566.
(') Verdier, Mém, de VAcad. de chir,^ t. II.
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ordinaire qui descend aussi dans la grande lèvre; en effet, elle n'a pas de communication avec lanneaii inguinal et ne détermine aucune luméfaclion dans la partie supérieure de la grande lèvre. La tumeur occupe h peu près le cenlre de celle-ci ei s^étend au côlé interne de l'isclijon, dans la cavité du bassin. On la sent comme une boule dans répaisseurde la grande lèvre, et, si l'on introduit un doigt dans le vagin, on reconnaît qu elle s'élend dans la cavité pelvienne, entre le vagin et rischion, versTutérus, où Ton cesse de la percevoir ». Quand la hernie se fraye son chemin un peu plus eu arrière et plus loin, elle arrive à ta partie postérieure de la grande lèvre, sur les côtés de la fourchette; elle proéniîne alors à la fois vers le périnée, à la vulve et en avant du rectum. La première de ces formes de hernies correspond à la \ariHe ]w ri néaie aniériem'ey décrite par Winckler; la seconde, à sa hernie périoéale inoyentœ,
La hernie en question procède-t-elle du cul-desac de Douglas^ ainsi que Fadmet Zuckerkandl? Naît-elle d'une dépression du péritoine qui se fait à la partie antérieure du ligament large, comme Ta supposé Stoltz(')? Peut-elle reconnaître tantôt l'une, tantôt Tautre de ces origines? C'est ce qu'on ne sau* rait afilrmer, faute de preuves anatomiques. Ce quV>n peut certifier, c*est qu'elle n'a rien do commun avec les hernies inguinales.
Ces hernies ont en général le volume d'un œuf de pigeon; elles sont sessiles etovalaires; elles présentent d^ailtcurs tous les caractères des hernies réductibles,
Scarpa(*) cite, d'après Verdier, Méry, Curade, Bompard, un certain nombre de cas où des hernies de celte espèce comprenaient manifestement la vessie; it y joint une observation personnelle. Les troubles déterminés par la tumeur étaient ceux que nous avons décrits aux tijtiiorèlt'fi pi';nnéitlt's. Dans un fait de Hartmann, cité par lui, la hernie vagino-labiale de la vessie renfermait un calcuL Cette sorte de cystocèle ne doit pas être confondue davantage avec les cystocèles vaginales qu'avec les hernies inguinales.
Le diagnostic de la hernie postérieure de la grande lèvre est en général facile ; la liberté du trajet inguinal, Texploration du vagin sur le côté duquel on constate l'existence de son pédicule, ne permettront pas de la confondre avec une hernie inguinale de la môme région. La hernie obturatrice, faisant saillie vers la grande lèvre, ne peut non plus être confondue avec une hernie vaginodabiale, car la palpation fait reconnaître que son pédicule s^enfonce dans récarteraent des branches horizontale et descendante du pubis; elle présente en outre des caractères spéciaux, comme le signe de Romberg, qui ne laissent place k aucune incertitude. La réductibilitè de la hernie vaginolabiale, les autres caractères ordinaires des hernies, la feront distinguer des tumeurs solides et des kystes de la glande vulvo-vaginale ou de celles qui se développent aux dépens de Textrémité du ligament rond. La cystocèle postérieure de la grande lèvre se distingue des cystocèles vaginales ordinaires par son siège franchement latéral. Cette sorte de hernie ne peut être contenue que par un appareil analogue ù celui qu*on emploie contre le prolapsus du rectum ou par un pessaire; mais il faut que celui-ci soit très volumineux.
(*) Stoltï. Diet. en :>0 vol, L XXX, p. 406 {cité par Béranl), (*) ScAEfA, Suppiément.f p. 112 et suîv.
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ÉLYTROCÈLES, HÉDROGÈLES.
HERNIES YâGINALES ET RECTALES ÉLTTRÛCËLES, HÉBROCËLES
La hernie qui se fait par une dépression du cul*(le-sac de Douglas, au \ de gagner les parties latérales do bassin» de rrancliir les muscles du plane pelvien cl d'apparaître au périnée ou à la grande lèvre, peut déprimer la paroi vaginale postérieure, ou la paroi rectale, ou l'une el Tautre à la fois, et former <le la sorte une hernie vaginale ou une hernie rectale, une élylro*:èle ou um* hédrocéle. La hernie saillante dans rampoule rectale est bien moins communia néanmoins que la hernie vaginale el elle n'existe guére^ sauf lorsqu'un prolapsus du rectum en est la cause, que comino complication de cette demièrp, Zuckerkandl a très claire nienl figui-é, d'oprès un cas de Breiskvi celle disposition. La hernie déprime 1<* plus souvent la paroi postérieure du vagin ; quelque* fois elle glisse sur ses par* lies latérales et fait saillie à te niveau dans la cavité vaginale.
La hernie vaginale a été signalée d'abord par Garcn* gool et par lloîn. Plus tanl, Astley Cooper a neltemenl indiqué son origine au cul* de-sac de Douglas et a déterminé ses symptômes.
Quand la tumeur est encore contenue dans le vagin, on sent par le toucher un** saillie molle, réductible, insérée sur la face postérieufr ou sur l'une des faces latérales de ce conduit. Cette tumeur devient plus déprcssiblc dans le déçuhilus dorsal; elle est plus tendue au contraire quand on fait lever la malade Quand on l'a réduite, une compression faîte avec le doigt au-dessus de son point d*attache au vagin Tempéche de se reproduire; elle réapparaît au contraire dès qu'on enlève le doigt qui la maintient réduite; dans la loui, dam les eflbrts, la tumeur augmente encore de volume et de tension.
Quand la tumeur est plus volumineuse» elle se pédiculise et sort du vagin.
Fio. 121. — l^nlhogênie tieâ éJylrocèlea ùt des htldrocèlea (Zuekerkancir). — Le ciiWe-sac tlfi Dotigins Jf>}, anormalement développé, refoule en ovanl la pnroi Vdgjimle poslericure (Vi, en arrière la paroi onltTieure de l'a m pou le re claie (A). — U, b vessie.
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elle pend alors hors de la vulve î Gaillard Thomas a vu et représenté un cas de ce genre, dans lequel la hernie vaginale atteignait le tiers supérieur de la cuisse. /
La hernie, ainsi formée, a pour enveloppes la paroi vaginale, comprenant ses diverses couches, et le feuillet péritonéal qui constitue le sac herniaire; du côté du rectum, quand elle proérnijie dans sa cavité pour former une hédrocétc, elle présente de même, comme couches superposées de dehors en dedans, les trois tuniques de cet intestin et le sac périlonéal qui les refoule.
La hernie vaginale peut donner lieu à quelques accidents; Petroniii{*) a rapporté rohservation d'une hernie de cette espèce qui s^entlamma et fut prise pour uu alicès : Tincision de la tumeur dotma issue li une masse d'épiploon gangrené.
Dans un cas de Young, cité ])ar G. Thomas , des accidents d'étranglement, dont la hernie était le siège, cédèreut au laxis> Les hernies vaginales peuvent devenir une cause de dystocie; Smellie (*) a été forcé de pratiquer la réduction de la tumeur, dans un cas semblable, pour permettre à la ièie de scfigager dans le vagin, (iattaï (*), dans une circonstance analogue, ne put arriver au même résultat; mais, quoique la tumeur se tendit et menagût de se rompre dans les elTorts^ Tac-
couchement put se faire sans accident, les suites furent normales et la hernie ne se reproduisit plus. Enfin des erreurs déplorables ont été commises (') : une hernie vaginale, prise pour un polype utérin, fut excisée, la malade mourut et il se trouva qu'on avait intéressé de la sorte le ciMon transverse et l'épiploon. Dans un aulre cas, cité par Gunz, une hernie vaginale fut prise pour un abcès et incisée; la malade succomba à la péritonite.
Ces faits montrent riraportaoce qu'il y a à faire le diagnostic de la hernie vaginale ; il suffira le plus souvent de penser à son existence pour éviter delà méconnaître. Les polypes utérins, les kystes et les tumeurs du vagin, le prolapsus de cet organe, ne pourraient être confondus avec elle que par une faute
Fui, lii. — Uedrocèlc (/.ihiitrkuiKJl), — Le cuUloâflC île Dou- ^kis i:D]« dbleniUi, rait saHlic* cluns Pdiniioule rccliile (A) client il refoule la |>«roi «riliTiourc. — V, vagiu. — U, vessie.
(*i pEinoNiTi, Gai^ fuétt, 1837, p. 424.
(*) Smellie, Observation attr les accouchemenUf l. II, i>. \W.
(''\ GattaÏ, loSperimentalc^ août 1881*
(*) MicuELSON et LiKLx, Centmibi, fiir C/iiV., 1879, p* 303»
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d*extréme inattention; la cystocèle vaginale siège sur la face antérieure du vagin sur laquelle on n'observe pas de hernies, et l'introduction d'une sonde dans la vessie suffirait d'ailleurs à lever les doutes. La rectocèle vaginale, plus facile à confondre avec une entérocèle, sera reconnue par le toucher rectal qui permet au doigt de ressortir dans la tumeur vaginale. Le toucher rectal et vaginal combinés feront également constater l'existence des hédrocèles.
Garengeot, Arnaud et d'autres chirurgiens ont réussi à contenir des hernies vaginales au moyen de pessaires; mais tels sont la difficulté de la contention, les inconvénients et les dangers auxquels exposent ces hernies, que lorsque les conditions d'âge et de santé générale s'y prêtent, la cure radicale doit être préférée à l'usage des appareils. Il est toutefois à craindre que les résultats de l'opération ne soient pas durables en raison de l'amorce que la dilatation du cul-de-sac de Douglas constitue pour la reproduction d'une hernie. On pourrait peut-être, si la hernie était très volumineuse, imiter la conduite de Gaillard Thomas, qui commença par réduire son contenu, la retourna comme un doigt de gant dans la cavité abdominale, puis qui, à la faveur d'une laparotomie, alla chercher le sac invaginé dans l'abdomen et le fixa aux lèvres de l'incision abdominale.
Les cas de rupture du vagin avec issue des viscères abdominaux, notamment de l'intestin, dans la cavité de ce viscère, improprement rangés parmi les hernies traumatiques du vagin, constituent une lésion qui n'a rien de commun avec les hernies abdominales proprement dites.
HERNIES DE LA VESSIE
Mentionnée, dit-on, par J.-D. Sala dès 1520, la hernie de la vessie fut l'objet d'un assez grand nombre de travaux auxviii* siècle; Blégny, Méry, J.-L. Petit, Le Dran, Garengeot, Lafaye, Heister et Platner, Monro, Sharp, en publièrent des observations; en 1752, J.-P. Divoux l'avait prise pour sujet de sa thèse inaugurale à Strasbourg, quand parut en 17551e mémoire de Verdier, communiqué à l'Académie royale de chirurgie. Les travaux modernes dont nous donnons l'indication n'ont ajouté que fort peu de chose à la remarquable description que cet auteur nous a laissée des hernies vésicales.
Verdier, Recherches sur la hernie de la vessie. Mém. de VAcad. roy. de chir., t. IV, p. 3. — Krônlein, Arch,fiir klin. Chir,, 1876, t. XIX, p. 420. — Ch. Leroux, Revue mens, de méd. et de chir., 1880, p. 367.— De la Barrière. Thèse de Paris, 1881. — Duret, Thèse d*agrég. de Paris, 1885, p. 31. — Ebner, Deutsche Zeitschr. fur Chir., 1887, L XXVI, p. 48. — MoNOO et Delagenière, Revue de chir., 1889, l. IX, p. 701. — O. Guelliot, Congrès français de chir., 9 ocl. 1889. — Hedrich, Gaz. méd. de Strasbourg, \*' janvier 1890. — Thiriar, GoietU hebdom., 1890, n* 35, p. 411. — Paul Gueterbock, Deutsche Zeitschr. fur Chir., 1891, 3 et 4, p. 296. — G.-Cii. AuE, Centralbl. fiir Chir., 1891, n* 12, p. 248. — M. Hache, art. Vessie du Dict. encycl. des se. tnéd., p. 278.— PiLZ, Wien. Klin. Wochenschr., 1891, n* 19. — Postempskj. Riforma med,, 4 juin 1891.
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Nous réservons le nom de liernies de la vessie aux cas où cet organe se trouve compris dans une hernie ordinaire; nous ne comprendrons donc sous cette dénomination ni les exstroplues de la vessie, tjui pourraient à la rigueur être eonsidér<''es comme des hernies congénitales du réservoir urinaire, ni le prolapsus de la paroi vésicale par Furèthre (Slreubel, Winckel), ni la cysto-, cèle vaginale,
A part un i'ait unique (Lichtheim) décrit comme une eclopie de la vessie sans division de ses parois et paraissant consister en une hernie de la vessie au niveau de la ligne blanche, et un cas analogue et non moins obscur de Le FJran, les henites de la vessie peuvent se ramener à quatre sortes de déplacements, dont trois ne s observent que rarement; ce sont les hernies pérîntkilcs^ les hernies rmmfes de la vessie et les hernies obiumirices de ht tv\s.s/V. La hernie ingujnaie de la vessie ou ctjstocèle intfuinah est beaucoup plus commune.
Verdier a rapporté, d'après Méry et Gurade père^ 2 cas dans lesquels la vessie ayant forcé quelques fibres des releveurs de l'anus, était venue former une tumeur au périnée un peu latéralement; Hache a réunie autres observations dues à Hartmann, h Burns, à Rognetta, dans lesquelles la vessie, passant par une éraillure du plancher pelvien, était venue faire saillie à la partie postérieure de la grande lèvre. Pipelet jeune, Astley Cooper et Jacobson ont observé des faits analogues chez l'homme.
La présence de la vessie dans une hernie obturatrice a été signalée par Fischer et par Pimbet.
Çuant aux cystocéles qui se font par l'anneau crural, aux observations classiques de Levret et de Simon rapportées par Verdier, on peut joindre deux faits récents publiés par Gueterbock et par Aue; le dernier cas seul appar* tenait a un sujet masculin. Verdier cite également un exemple de hernie crurale double de la vessie observé chez un homme par de la I*orte.
Ce sont les ci/stocèles inffuinales que nous aurons surtout en vue dans les détails qui vont suivre; la plupart des caractères que nous leur décrirons s'appliquent également aux cyslucéles périnéales, crurales et obturatrices.
A* Anatomie pathologique et mode de développement — La lumeur herniaire renl'ermaut la vessie se présente avec une constitution bien différente suivant les cas.
«, La vessie herniée peut être entièrement dépourvue de revêtement péritonéal, et par conséquent de sac herniaire; sa paroi musculaire répond alors directement aux enveloppes externes; elle adhère souvent au fitscia Iransver' sads qui la recouvre. Dans la plupart de ces cas, la portion du réservoir urinaire entraînée dans le déplacement n'atteint qu*un volume restreint.
6. La vessie peut encore se présenter directement sous les enveloppes externes de la hernie sans être contenue dans un sac proprement dit, mais sa surface péritonéalc étant à son tour entraînée dans le déplacement, derrière eUe ou à côté d'elle se trouve un sac constitué par la séreuse, sac qui peut renfermer de l'intestin ou de Tépiploon.
c. En ouvrant le sac d'une hernie intestinale ou intestino-épiploïquc, on voit, dans d'autres cas, bomber sa paroi postérieure soulevée par la saillie que forme la partie herniée de ia vessie ; celle-ci ne correspond donc au sac que
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par une partie de sa surface qui seule est revêtue par la séreuse (Krônlein, Berger).
d. Enfin, dans un cas jusqu'à présent unique, publié par Leroux, la vessie eonstituait une saillie pédiculée, libre de toutes parts et partout recouverte de son enveloppe séreuse, dans la cavité d'un sac herniaire complet.
Dans les cas où la hernie vésicale est dépourvue de sac, c'est la face antérolatérale du réservoir urinaire qui est entraînée dans le déplacement; quand elle est pourvue d'un revêtement séreux plus ou moins complet, une face latérale tout entière, parfois le sommet, enfin la vessie dans presque toute son étendue et jusque près de son bas-fond (Leroux, de Laraberie), prennent part & la constitution de la tumeur.
Le réservoir urinaire, entraîné de la sorte, a subi une inflexion latérale; l'ouraque suit son sommet dans le déplacement quand celui-ci est compris dans la hernie ; on n'y a jamais vu lesjuretères.
La paroi vésicale comprise dans la hernie est en général amincie et elle a souvent perdu, en apparence au moins, sa constitution musculaire; la porti<Hi hemiée semble alors former un simple diverticule, une sorte de cellule du réservoir urinaire (Pilz). La capacité vésicale elle-même est souvent accrue et l'ensemble de Torgane présente une flaccidité avec amincissement de ses parois et les lésions de ce que Guyon a récemment décrit sous le nom de prostatiême vésicaL
Verdier avait déjà noté la graisse abondante qui recouvre Torgane déplacé; Monod et Delagenière ont insisté sur cette accumulation de tissu adipeux qui forme à la surface de la hernie vésicale de véritables Hpocèles; ils ont fait jouer à ces lipomes herniaires un rôle particulier dans le mode de production de ces hernies. Thiriar également, sur 11 observations de hernies vésicales, a relevé 4 fois l'existence de ces Hpocèles.
La capacité de la partie de vessie qui est comprise dans la hernie est en rapport avec le volume de celle-ci; la communication qui l'unit au reste du réservoir urinaire, variable suivant les cas, peut être presque oblitérée.
La hernie vésicale renferme parfois des calculs; Stalpart Van de Wiel avait cité deux observations de pierres qui s'étaient ouvert une issue par l'aine; J.-L. Petit a rapporté l'histoire d'un homme, atteint de hernie de la vessie, chez lequel on sentait dans la hernie [plusieurs petites pierres rondes qu'on pouvait faire repasser dans le ventre et qui furent rendues ensuite par Turèthre. Des observations de Gross et de Percival Pott font également mention de cette complication qui peut devenir une cause d'obstruction sopposant à ce que l'urine renfermée dans le diverticule hemié soit refoulée dans la cavité vésicale proprement dite.
On ne sait d'ailleurs que peu de chose sur les rapports des hernies vésicales avec les anneaux et les fossettes inguinales ; leurs connexions avec le cordon spermatique sont en général assez éloignées.
Les causes prédisposantes des hernies vésicales sont celles qui augmentent la capacité du réservoir vésical et qui déterminent un amincissement de ses parois ; les lésions consécutives à l'hypertrophie de la prostate y tiennent la première place, bien qu'on ait exagéré leur influence. U faut y ajouter, dans certains cas, l'existence d'une grosse hernie inguinale avec large dilatation
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des anneaux, et rétablissement d'adhérences entre Tépiploon et le sommet de Ja vessie. Les hommes y sont beaucoup plus exposés que les femmes, du moins pour ce qui est des hernies inguinales; les hernies pénnéo-vésicalcs et cTurales paraissent au contraire plus fréfiuentes chez la femme (|ue chez l'homme.
Pour ce qui est du int'eatmme de leur production, il faut distinguer les hernies vésicales primititM's des cystocèles consi'culirrs,
La hernie primilive est celle dans laquelle la vessie s'engage la première dans le lraj<4 herniaire ; Monod et Dclagenière ont émis Topinion que c'est la paroi antérieure, dépourvue de péritoine et chargée tic graisse qui y pénétre tout d'abord; la tumeur herniaire, pour eux, est d abord une lipocéle; la hernie de la vessie qui lui succède est préparée et facilité par la hernie graisseuse.
Quand le déplacement s'accenlue davantage, les portions de la vessie que recouvre le péritoine se laissent entrahier a leur tour; de là la formation d'un sac; péritonoal eontiffu h la hernie vésicale.
La hernie vésicale con^ty^iitivfl est d abord constituée par une hernie inguinale ordinaire; la locomotion du péritoine qui prend pari à la formation du sac y entraîne ta paroi vésicale; ainsi se trouvent constituées les hernies vésicalcs conséculives pfw ff!i,<AriiiPtit. D'autres fois, la vessie flasque et relAchée peut s engager par son sommet dans loriiice du sac herniaire, comme leferail tout autre viscère ; c'est ce qui parait avoir eu lieu dans le cas de hernie vébicale pftr />/^^v7//r cité j>ar Leroux, dans lequel la vessie élail pourvue d'un revêtement périlonéal complet; les adhérences de l'cpiploon à la vessie (Leroux, Berger) peuvent avoir une action déterminante sur cette sorte de déplacement. Les hernies vésicales primilives correspondent aux deux premières calégories cle la classification anatomique que nous avons domiée, les hernies vésicales consécutives aux deux dernières.
r IL Symptômes et diagnostic. — Une tumeur tendue et fluctuante, quand la vessie hemiée est remplie par l'urine; molle, flasque, de consistance membraneuse, quanil elle est vide, tels sont les dfrffctt'tr.'s pftt/skjues des hernies de la vessie quaud elles ne sont pas masquées par une hernie inteslitiale ou épipliiïque, ou quand leur petil volume ne les fait pas confoïidre avec une simple liernie graisseuse ou m*^ine avec une hernie quelconque.
Les sifinplfhttc.^ fttHrfiiifint'k ont une autre im])ortance; il y aurait, suivant les auteurs, des Iroubles de Tévacuation des urines qui seraient plus marqués c|uand la hernie est dehors; ténesmc ou réiention d'urine, parfois hématuries légères; Petit et d'autres chirurgiens onl vu des malades qui ne pouvaient uriner qu'en comprimant fortement leur hernie. Le phénomène assurément le plus caracténsti<iue est celui qu'on a désigné sous le nom de i^iktiou en limu' tfinpn : le malade vide sa vessie spontanément ou par la sonde; le résen^oir urinaire étant vide, si l'on vient a comprimer la tumeur hcriiiaire, on observe l'évacuation nouvelle d'une plus ou moins grande (juantité d urine. Enfin une injection poussée par la sonde, distendant la hernie vésicale, déterminerait une augmentation de volume de la hernie.
Ces signes seraient d'une grande importance s'ils s'observaient dans la
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majorité des cas; Mniiod et Dclagcnière, Guelcrbock» Thiriar, qui onl soumiâ les faits à une analyse minutieuse, ont fait voir qu'il fallait à cet égard en rabalire de la desrri|ilion un j^eii trfjp absolue de Vcrdier. La hernie vésicalc ne se distingue souvent par aucun caraelère précis d'une hernie quelconque difficilement réductible ou partiellement irréductible.
Les uccidenis auxquels sont sujelles les hernies vésieales sont de deux ordres : tantôt ce sont des accidents d'étranp^Iement véritable survenant dans la hernie intestinale qui les double; rétranglement, dans ces conditions, sutl le plus souvent une marche assez lente. Mais il poraîl que la vessie herniéc peut devenir cUe-ménie le siège, sinon d'élrangleinent, du moins d'une sorld d^enyoïtement^ dont Suc a le premier publié un exemple : en pareil cas il n' a pas, le plus souvent, d'interruption des évacuations gazeuses et du coui des matières; les symptômes fonctionnels tels que les douleurs vives, l hoquets, les envies de vomir, disparaissent aj>rès une évacuation plus rori plète de la vessie, O nanti la hernie vésicalc renferme des cafcufs, on pci parfois en reconnaître l'existence par la palpation.
Somme toute, la plupart du temps, la hernie vésicalc ne se révèle qu*ai cours d'une opération de kélotomie ou de cure radicale, et c*esl la bie^itsuri» la ve$*^ie hernîée qui fait reconnaître la nature de l'organe déplacé; pareil ac< dent est arrivé à Lucas-Championniére dans deux cas, à Berger, à Ch. Monod à Gueterbockjà Aue, à Thiriar; Kronlein a été assez heureux pour reconnaître le tissu musculaire de la vessie au moment où il Tincisait et pour s*arréterè temps. Presque toujours, en pareil cas, on a ouvert la vessie en croyant avoir. alTaire au sac herniaire ou à un second sac contigu au premier quand celui avait déjà été incisé.
i»ir^
G. Traitement. — La hernie vésicalc éiant douloureuse et le plus souvent irréductible, ne peut être efficacement contenue par les bandages; il faut sruimettre à la cure radicale, libérer les adhérences qui unissent la vessie «i« plans hbreux qui la rçc<juvrent, extirper le lipome herniaire s il existe, rédiiîr l'organe et fermer le trajet par la suture. Monod conseille de pratiquer l>itîi pnlion de la parlie de la %Tssie qui est contenue dans la hernie, do réunir li r.-'ste et de réduire ; mais celte pratique, qui augmente les dangers inhért*ntsl ropération, nous parait Irop hasardée pour devoir être adoptée*
Nous avons dit que ce n'est souvent qu'au cours même de Topénili^jn qni^ reconnaît \n participation de la vessie au déplacement: de grandes dinicunés-] d'inter|*rélation s'élèvent h ce moment; qnand la hernie est dépourvue de sac,! on peut prendre la saillie de la vessie pour le sac herniaire ou pour le conïiiibJ ou le côlon; si le calhélérismc et les injections vésieales ne lèvent pas doutes, il ne faut pas iiésitcr à ouvrir franchement la caTité péritonéaîel constater les rapi>orts des viscères avec la hernie.
Quand la vessie est blessée au cours de Topération, il n'y a qu*à pratiquer | la sutm'p de la perfora ticïu. Souvent il se produit consèculivement une petite ' listule uriuaire qui guérit d'elle-même au bout de quelque temps (Berger)*
CHAPITRE XI
On a observé, dans des hernies affectant des sièges très divers la présence des ovaires, des trompes de Fallope, de l'utérus, qui peuvent y apparaître simultanément ou séparément ; les hernies qui renferment ces organes ont des caractères assez particuliers pour qu'il soit nécessaire de les étudier à part (').
(*) Nous ne comprenons, sous cette dénomination, que les hernies qui renferment les organes appartenant à l'appareil génital profond de la femme; les hernies qui se font chez elle au niveau des parties génitales externes, hernies de la grande lèvre, hernies du canal de Nuck, ont été étudiées à propos des hernies inguinales et périnéales.
HERNIES DE L'OVAIRE
La hernie de l'ovaire {ovanocèle^ ou ovarioncic) aurait été entrevue par Soranus d'Éphèse, ce ne fut néanmoins qu'en 1813 que Deneux en fit l'objet d'une étude complète ; depuis lors, les observations et les travaux ayant trait à cette affection se sont multipliés ; le plus complet de ceux-ci est certainement le mémoire que Puech a fait paraître en 1879 dans les Annales de gynécologie.
LouMAiGNE, Thèse de Paris, 1860. — Franck Hamilton et TERRy, Bellevue hosp. Reports, 1870, p. 150. — Engliscii, Oesterr. med. Jahrb., 1871, Heft III, p. 335. — Wibaille, Thèse de Paris, 1874. — Puech, Ann. de gynéc, 1878, p. 321 et 1870, p. 401. — Lejars, Gaz. des Mp,, 3 août 1880, p. 804.
I. Caractères anatoxniques. — C'est dans les hernies inguinales que se rencontre le plus souvent l'ovaire ; Puech a pu compter 88 observations de ce genre de déplacement, tandis qu'il n'a relevé que 14 cas de hernie amrale de rovaire. La présence de l'ovaire dans une hernie obturatrice a été observée par Rust, Chiene, Blasina, Kiwisch et par Picqué. C'est par erreur qu'on a considéré une observation de Papen que nous avons citée comme une exemple de hernie ischiatique de l'ovaire : cet organe, quoique voisin de l'orifice herniaire, n'était pas contenu dans le sac.
Dans les hernies inguinales, où ce déplacement doit être plus particulièrement étudié, l'ovaire peut se trouver seul ou être accompagné par la trompe et même par l'une des cornes d'un utérus bifide. La coexistence de mal for-
matiotis des organes génitaux et particulièrement de Futérus, est en effet un des caractères communs des hernies inguinales des ovaires, puisque Puech en a relevé 55 cas ; ainsi ce genre de hernie coïncidait dans 4 cas avec un utérus unicorne ou bicorne ^ 15 fois avec un hermaphrodisme féminin, i6 fois avec Tabsence ou l'état embryonnaire de l'utérus.
La hernie de l'ovaire est d'ailleurs pourvue d'un sac herniaire complet; même dans les cas où elle ne s'accompagne pas de hernie de la trompe correspondante ou d'une des cornes de l'utérus, le fond de ce dernier se trouve attiré du côté où siège la hernie, son col est plus élevé qu'à l'état normal et l'organe entier paraît avoir subi un mouvement d'inflexion ou de torsion en avant qui avait été décrit par Lassus. Le sac herniaire peut, outre l'ovaire, renfermer de l'intestin et de l'épiploon.
' La hernie inguinale de l'ovaire est souvent double. Puech en a compté 28 exemples ; dans la plupart de ces cas, il existait un état embryonnaire ou une absence de l'utérus. Quand la hernie est unilatérale, elle siège à gauche plutôt qu'à droite. La hernie crurale de l'ovaire, au contraire, n'existe presque toujours que d'un seul côté ; le seul exemple de hernie crurale double de l'ovaire a été publié par Otte (*). Les hernies crurales de l'ovaire ne renferment qu'exceptionnellement la trompe ou une partie de l'utérus, le seul fait connu de cet ordre a été rapporté par J. Cloquet et figure dans l'atlas de Boivin cl Dugès.
L'ovaire contenu dans les hernies est parfois sain et libre d'acUiét^efices; en cas d'étranglement ou d'inflammation de la hernie, il est tuméGé et il présente souvent dans son parenchyme des épanchenients sanguins ; sa surface est unie au sac par des adhésions inflammatoires récentes qui néanmoins ne sont pas constantes.
De môme que le testicule en eclopie est le siège de dégénérescences fréquentes, l'ovaire compris dans une hernie est assez communément atteint d'altérations pathologiques diverses dont Lejars a réuni un grande nombre d'exemples dans son travail sur les néoplasmes herniaires. La plus fréquente est la dégénérescence kystique, dont Englisch a pu réunir 5 cas sur 58 observations de hernies de l'ovaire ; le volume de la tumeur peut ôtre énorme et dépasser celui d'une tête d'enfant (Cazati). Lallement rapporte une observation de kyste hydatique ; Deneux, Balling, Verdier, y ont vu des kystes dermoïdes ; Sonnenburg, un adénome kystique ; Bardenheuer, un angio-sarcome; Papen, Guersant, ont observé l'envahissement par le cancer des ovaires hernies, ce dernier auteur môme chez un enfant de trois ans.
Il s'en faut néanmoins que l'ovaire hemié soit toujours modiGé dans ses caractères anatomiques et dans son fonctionnement. Des observations de Wiederstcin, d'Olshausen, de Rizzoli, de Handy, de Beigel, prouvent que ce genre de déplacement n'empêche ni la fécondation d'être possible, ni la grossesse d'arriver à terme, ni l'accouchement de se faire. Dans un cas de Wcrth, où la hernie des ovaires était compliquée de malformations très diverses portant sur l'appareil génital, les ovaires hernies présentaient des follicules de Graaf à l'état de maturité et des corps jaunes.
(•) R. Otte, Berliner klin. Wochenschrift, i" juin 1887, p. 455.
HERNIES DE l/OVAIRE. 839
Puecli, ï^e fondant sur une observation de Léger de Goney, admet que U hernie de l'ovaire expose les femmes qui en sont atteintes aux grosseâses extra-utérines, mais cette opinion nous parait reposer sur une interprétation erronée des faits, notamment de celui que nous venons de citer.
IL Mode de production et causes. — Les hernies ing^uinales de
Tovaire sont fréquemment contjénjf/ilea : c'est ce qui paraît ressortir non scu* lement de l'époque précise de leur apparition, dans un eerlain nombre de cas, mais de la coexistence très fréquente de malformations parlant sur 1 appareil génital. Schmitz(^) a observé des hernies de l*ovaipe chez deux enfants âgés de quelques mois, appartenant à la même famille; ces hernies étaieol évide m m en l congénitales,
On ne saurait néanmoins se ranger à la manière de voir de Puech, qui, sans autre preuve, admet que sur 8H ovartoncies inguinales, 51 étaient d ongine congcniLale, 17 douteuses, el 17 seulement des hernies accidenleyes. Deneux, pour expliquer leur production et la descente de 1 ovairt» vers \n grande lèvre, avait invoqué faction des faisceaux de fibres lisses qui rempliraient, par anomalie, à Tégard de l'ovaire, le rdle que le gHbenmeuînm icstk joue dans la migration du lesticule ; quelque ingénieuse que soit cette assimilation, il faut la considérer comme une simple liypothèse.
Les hernies acquker^ de Tovaire sont manifeslcment favorisées par l'existeucc antérieure de grossesses. Les recïierches de Conrad (') sur la mobihté excessive que présente cet organe cliez les femmes qui ont eu des enfants, font coinl>reodre qu'il puisse faire procidence dans le sac d'une hernie inguinale ou crurale ; il peut être encore entraîné par le pénloinc qui le recouvre, la partie correspondante du ligament large se trouvant aUiréc peu à peu dans la hernie parle développement croissant du sac herniaire. Les hernies de Tovaire qui se produisent par ce mécanisme, sont donc de véritables hcrniej^ p/w tjtiHset/tent, analogues aux hernies du caecum, de TS iliaque et de la vessie et elles aller* tenl le mode particulier d'adhérences sur lequel nous avons déjà longuement insisté (*).
111. Symptômes et accidents. — L'ovarioncie inguinale et crurale se
présente avec les caraclércs des hernies de ces régions; la tumeur est tantôt réduriibie, tantôt irréductible ; dans le premier cas, on refoule plutôt l'ovaire dans le trajet herniaire qu on ne le réduit, et une pression exercée sur le ventre, au voisinage de l'orifice herniaire, suffit le plus souvent pour le faire ressortir.
La palpation fait reconnaître un corps régulièrement arrondi^ à surface lisse, roulant sous le doigl, présentant un pédicule qui s'engage dans le trajet lierniaire. Ce corps peut être masqué par la présence d'intestin ou d'épiploon dans le sac berniaii-e. Les pressions exercées sur ce corps y développent une ^efmbiliié exquise et spéciale, au dire de certains auteurs. Au moment du 7)10 H me n niettstmelf la tumeur se gonfle, la sensibilité qu'elle présente a*ac-
(') ScHMiTz, Saint'PeUrib, med. IVoch,^ 1885, n- 4.
{*) Conrad, Correêp,'BL fur schiv. Aenle, 18«5, ii- 5, p. HO.
p) Voy. p. oui.
croit, et elle devient même le siège de douleurs spontanées : ces modifications périodiques s'accompagnent souvent de troubles dysménorréiques.
Le toucher va^finaly joint au palper de la tumeur, fait reconnaître un caractère important sur lequel Puech a beaucoup insisté ; le col utérin est plus élevé qu'à l'état normal, dévié en sens opposé à la hernie, et les mouvements imprimés au col par le doigt introduit dans le vagin se transmettent à l'ovaire dans la hernie.
Les hernies de l'ovaire sont sujettes à des accidents qu'on peut rapporter à un véritable étranglement ; la constriction exercée sur l'ovaire déplacé par le collet du sac (E. Bœckel) (*) ou par une bride fibreuse faisant saillie dans le sac (Balleray) (*) en est la cause ordinaire. Les symptômes que présente le malade sont plutôt des phénomènes douloureux et inflammatoires que ceux d'une occlusion intestinale ; on n'observe en général pas d*arrét complet des émissions gazeuses et des gardes-robes, aussi ces accidents ont-ils été surtout confondus avec l'inflammation d'une épîplocèle.
On n'a jamais vu la gangrène de l'ovaire étranglé être la conséquence de ces étranglements, mais, dans un fait communiqué par Courty, la péritonite, qui avait débuté par le sac herniaire, gagna le ventre et détermina la mort. Ces accidents, qui ne sont que l'exagération d'une des crises périodiques congestives que présente l'ovaire hernie au moment des règles, sont pourtant susceptibles d'une résolution spontanée.
Le diagnostic des hernies de l'ovaire peut être fait en se fondant sur les variations subies par la tumeur au moment des règles, sur le caractère particulier de la sensibilité qu'elle présente, sur le déplacement de l'utérus constaté par le toucher vaginal, sur la transmission à la tumeur des mouvements imprimés au col utérin par le doigt introduit dans le vagin, enfin sur les caractères physiques" eux-mêmes de l'ovaire qui ne pourrait guère être confondu qu'avec un kyste du canal de Nuck.
Les exemples d'erreur causées par des hernies de l'ovaire sont néanmoins fréquents : Percival Pott et Lassus crurent à des ganglions enflammés, Gucrsant, à un kyste de la grande lèvre; Lûcke admit l'existence d'un lipome. Dans les cas où l'ovaire, compris dans la hernie, est en même temps le siège d'une tumeur, dégénérescence kystique ou autre, le diagnostic est impossible à établir avant l'opération.
IV. Traitement. — La hernie de l'ovaire est douloureuse, gênante pour la malade qui la porte ; elle supporte mal la pression d*un bandage ; elle doit donc, sitôt qu'on en a reconnu l'existence, être soumise à l'opération ; après avoir ouvert le sac on réduira l'ovaire et l'on excisera le sac le plus complètement possible, puis on complétera l'opération par une suture soignée du trajet.
Quand il existe des accidents pressants, on procède comme pour l'opération de la kélotomie ; le seul point sujet à litige est la conduite à tenir à l'égard de l'ovaire étranglé. Faut-il le réduire après avoir débridé l'agent qui le com-
(*) Lentz, Gaz, méd, de Stragbourg, 1882, n* 9.
(*) Tii. Balleray, Amer. Journ. of the med, se., cet. 1877.
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prime ? ne vaut-il pas mieux Texciser ? C'est ce dernier parti qu*ont adopté récemment Bœckel, Otte, Pollard (*), dans des cas où Tovaire présentait des lésions inflammatoires prononcées. On hésitera d'autant moins à y avoir recours que les femmes seront à un âge plus voisin de la ménopause.
HERNIES DE LA TROMPE
Nous n'avons que peu de chose à dire des hernies de la trompe de Fallope. Celle-ci, dans les hernies inguinales où elle se rencontre le plus souvent, accompagne d'ordinaire la hernie de l'ovaire ou celle de l'angle correspondant de l'utérus. Les hernies crurales de la trompe sont plus rares; on en cite néanmoins quelques exemples, tels ceux publiés par Lentz (*) et par Brunner (*); dans ces cas, la trompe occupait seule la cavité du sac. La trompe herniée peut présenter des lésions pathologiques diverses; dans un cas de Dolbeau (*), elle était kystique; dans le fait de E. Bœckel, cité par Lentz, elle était accompagnée d'un kyste de l'organe de Rosenmuller.
Les caractères cliniques de la hernie de la trompe sont moins bien définis que ceux de la hernie ovarique; la tumeur, irréductible, ne donne à la palpation aucune sensation caractéristique; peut-être présente-t-elle les mêmes phénomènes de congestion périodique que' l'ovaire, sans doute également elle s'accompagne d'une déviation de l'utérus analogue à celle qu'on observe dans les ovarioncies, mais les observations sont muettes à cet égard.
Quand elle s'étrangle dans le sac herniaire, la trompe donne lieu à des accidents d'une grande intensité, douleurs vives, vomissements; on a vu même des phénomènes nerveux analogues à ceux qu'on observe dans l'étranglement herniaire se produire (Brunner), obtusion de la sensibilité, fourmillements dans les extrémités; mais l'arrêt des matières et des gaz, caractéristique des étranglements vrais, fait défaut.
Les hernies de la trompe réclament le même traitement que les hernies de l'ovaire.
(») B. Pollard, The Lancet, 27 juillet 1880.
(*) Lentz, Loc, cit,
(') C. Brunner, Beilrdge zur klin. Chir., 1889, t. IV, p. 31.
(*) DoLDEAU, Bull, de la Soc. anat,, 1854.
HERNIES DE L'OTËRUS
La hernie Je rutérus (hystérocèle) a été l'objet d'un travail très complet de] C* Brunner (') qui a soumis à une analyse miimtieuse toiiles les observalionsJ conimes de celte afTeclion; d'autres communications sur le môme sujet on été faites par Ch. Ilagner à VAfuerïnnt Mrtfirtit Ansociftiion (')» et par Roux] (dp Lausanne) au Congrès fraufjais de chirurgie (^|. Elle présente celte particularité saillante que Futérus ou la portion d'utérus qui fait hernie peut sej présenter à l'état de vacuité ou reufermant un produit de conception^ circonstance qui eu modifie absolument les symptômes, le pronostic et les indications. |
L Caractères anatomlcrues. — Sur lil cas de hernies de lutérusJ 15 ont été observés à la région inguinale, 5 du côté droit, 7 du côté gauche;.] dans le cas de Roux, unique jusqu'à présent, la hernie était double
Fiu. itû. — Ilcmie obUiruIruH^ renrcrmcinl ync anse Intostliinle l^h rutèrusfB) el lf?9 lroiiipr«<, i ovaires (A}. — 1, sac heraîiiirc ouvert, — L'artère et le nerf obturQleu» occupciii leur plaee< eu dehors du colJel du me, iBrnnner.)
L'ulérns a été trouvé deux fois dans des hernies crurales, une fois dansttirf ' hernie obturatrice, trois fois dans des hernies ombilicales.
L'ulérus hernie est toujours pourvu dun sac hernknte, mais n'est souteoi
(*) Bj^unner, Beiir, zur kîin, {7tit\, iHm, l. IV, ]>> ^i5ï>.
(•) Ch* lUcNEfi, Joitnr. of Amer, med, Assor., 20 mars 18KÎÎ, p. 302 et Ml.
(*) Roux, Congrès fruiirais iie chir.y b* ficsîjion, 1891, p* ^^T*
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revêtu queji partie par la séreuse (Linhart), ol la disposition do la hernie présente à cet égard une certaine anologîe avec certaines hernies du caecum ou des cùlons ascendant ou descendant. On ne sait presque rien sur la manière exacte dont le ligament large se comporte à l'égard de lorgane hernie : les obsenations le représentent seuiemenl comme entraîné dans la hernie ou adhérant à rorificc herniaire. Dans les hernies inguinales, l'utérus est fré* quemment accompagné par Vovaii^e et par la Jrotupe; dans une observation de Byljcki, en même temps que rutérns, les deux ovaires étaient contenus dans le sac herniaire. Celui-ci peut renfermer en mCmc temps de rintcstin et de Tépiploon; ce dernier adhérait à l'utérus dans le cas de Chopart.
Dans plusieurs faits publiés par Olshausen, Léopold, Masehka, Eisenhart, liektorzik et dans celui de Roux, Tu té rus était atteint de nialfontialion, soit qu'il fût bifide, ou qu*il présentât un développement exagéré d'une seule de ses cornes.
Il était également modifié dans sa fonm* et dans sa stlualion; presque toujours étiré en longueuFi il se présentait dans 5 cas dans un état d'antéflexion extrêmement prononcé. Dans robservalion de Roux, l'utérus divisé en deux moitiés dont chacune était contenue dans une hernie inguinale, se rattachait de chaque côté au pubis par le ligament rond, facilement recon* naissable; il existait en outre une ioq>eribralion du vagin.
Dans une lettre adressée à l^'abrice de Hilden, Michel Doring (de Breslau) connu uniquait h ce savant deux cas de hernie de t'utém^^ tjrmnde pour lesquels on avait pratiqué ropération césarienne. En laissant de côté ces deux faits, d'une inlerprélation douteuse, et le fait également contestable de Dirlewang, rapporté par Sennert, il reste un nombre important de cas où Tu ter us gravide a été rencontré dans une hernie inguinale; ils sont dus à Lédesma, à Heklorzik, à Scanzoni, à Eisenhart. Léotaud, Murray, llagncr ont également vu l'utérus chargé du produit de la conception faire procidence dans des hernies ombilicales. Dans les faits de liernies inguinales, ce fut trois fois la corne droite de Tutérus gravide, une seule fois la gauche qui furent en cause; la tumeur formée par la hernie descendait jusqu'aux genoux dans le cas de Hektorzik.
Les lésions pathologûiues de Tutérus hernie sont moins fréquentes que celles que présente Tovaire dans les mêmes conditions. Pourtant Schmidt a montré à la Société médicale de Leipzig (*) un myome, trouvé dans une hernie inguinale, qui, au dire de Saenger, se serait développé aux dépens d'un utérus bicorne.
IL Mode de développement. — On peut s*étonncr qu*uu organe doué de la consislajice et pourvu de moyens de tixité que possède rutérus, puisse être entratiîé dans les hernies. Le mode suivant lequel se fait ce déplacement, hors de l'état de grossesse, a été décrit par Cruvciihicr avec une grande précision. Suivant cet auteur, l'angle de T utérus est le plus souvent attiré dans la hernie par l'ovaire; la hernie de Futérus est donc le plus souvent consécutive à une hernie de Tovaire, et la preuve de la relation qui les unit est fournie
(•) ScilMlDT, Beri, kiin. Woth,, 1884, p. 4(H>.
par le déplacement et par la déformation du premier de ces organes qu'on observe d'une manière constante dans les hernies inguinales de l'ovaire. On peut citer entre autres observations, à l'appui de cette opinion, le fait de Scanzoni dans lequel la hernie de l'utérus avait manifestement été précédée par une hernie de l'ovaire.
Une autre évolution, d'après Cruveilhier, peut conduire au même résultai : c'est l'accroissement du sac herniaire aux dépens du péritoine adjacent, qui attire dans la hernie le ligament large et les organes qui s'y rattachent, par un mécanisme analogue à celui qui produit les hernies du gros intestin. Les hernies de l'utérus qui se font de la sorte appartiendraient donc à la catégorie des hernies adhérentes par glissement.
Dans les hernies de l'utérus gravide, le déplacement préexiste-t-il à la grossesse ou est-ce le contraire qui a lieu? L'observation de Scanzoni démontre que la première de ces hypothèses peut se réaliser et que l'œuf fécondé peut se développer dans la corne d'un utérus entraîné préalablement dans une hernie inguinale.
Dans d'autres cas au contraire, particulièrement pour les hernies ombili cales, c'est au moment d'un effort que l'utérus gravide a fait irruption dans la hernie. Ce fut après même que le travail eût commencé, dans le cas de Hagner, que le déplacement de la matrice se produisit.
Enfin, ce n'est que dans le cas de Maret (*) et de Roux, que la hernie de l'utérus put être considérée comme d'origine manifestement congénitale en raison de l'âge du sujet ou des malformations dont elle était accompagnée.
Chez la malade de Roux, la brièveté du ligament rond qui fixait de chaque côté l'angle externe de la moitié correspondante de l'utérus à l'épine du pubis, avait probablement joué un certain rôle dans la production des hernies utérines. Celles-ci étaient constituées par une ectopie véritable de l'organe anormalement développé.
III. Sjrxnptôines et diagnostic. — La hernie de l'utérus, lorsque celui-ci se trouve à l'état de vacuité, n'est jamais réductible; la palpation (Scanzoni, Bylicki) permet parfois d'y reconnaître un corps, de consistance ferme, dont les contours rappellent la forme de Vutéi^xis; on a pu néanmoins prendre celui-ci pour l'ovaire (Léopold) ou pour de l'épiploon (Brunner) dans un cas de hernie obturatrice où une anse d'intestin se trouvait étranglée. \J exploration vaginale d'ailleurs, en faisant reconnaître que le col utérin est fort élevé, parfois presque hors de portée, que le vagin lui-môme est dévié du côté de la hernie, l'examen des mouvements communiqués à la partie hemiée par les pressions exercées sur le col utérin, viennent confirmer les notions fournies par la palpation.
Les symptômes fonctionnels, sensibilité, tiraillements et gêne perçus par la malade, douleurs s'irradiant vers la région lombaire, s'accroissent au moment du molimen menstruel et s'accompagnent de troubles dysménorrhéiques, en même temps qu'on observe un certain degré de tuméfaction de l'organe hemié (Scanzoni).
(*) Mm. BoiviN et DuGÈs, Traité des maladies de l'utérus, t. I, p. 27, 1834.
HKRNIES DE l/UTÉRUS.
Les rappports sexuels sont impossibles ou douloureux (Roux) ; les observalions que nous avons citées prouvent néanmoins que la fi'^rondalion et la conreption peuvent parfois avoir lieu ; c'est ce cjui ressort des faits dans lesquels la grossesse s est produite dans un utérus antérieurement déplacé.
Quand cest Vutériis fjrainde que renferme la hernie, on voit la tumeur augmenter graduellement de %olume ; sa consistance est telle qu'au travers d*unc surface dépressible on puisse sentir les parties fœtales; enfin Texameu
Fm. W. — lïyslérocéle jngwinule droik- (ticniie d'un uléms (friiviilr). (EisenburL) 1. hyslémcèle» — 2. Iiernie jrjgmiiiale ^auclie.
y fait reconaattre tous les signes de certitude rie la grossesse. Dans certains de ces cas, où Tu ter us venait faire saillie dans une Iiernie ombilicale, il a été possible dobtenir la réduction par de simples manipulations.
L'fh'olution fie In (ft-osAcssCy qui peut s'achever dans rhystérocéle ombilicale, ainsi que le prouvent les observations de Léotaud et de Murray» est entravée, dans les autres variétés de hernies de Tutérus, par la constriction que subit l'organe de la gestation ; Scanzoni a vu VarotietneKt se produire sponlancnienl après la mort du foHus ; mais Vi''inïftgk'}nent de Tulérus gravide peut conduire à des accidents plus graves, et pour les prévenir il faut recourir à une intervention précoce.
Ce n'est pas le seul danger, d'ailleurs, auquel exposent les hernies de Tutérus; les observations de Brunner font voir que l'intestin peut s'étrangler dans le sac herniaire. Ces hernies d'ailleurs ne supportent pas lapplication des bandages.
IV. Traitement. — Nous n'avons que peu de chose à dire du traitement: toutes les fois qu'on reconnaît lexistence d'une hernie de Tutérus, la cwre m^kah s'impose; on doit essayer de réduire l'organe déplacé, mai» si Ton n'y peut parvenir il faut en pratiquer l'excision»
Dans les hernies de Tutérus gravide, si Ton peut obtenir la réduction de Torganc déplacé, on doit se borner à la maintenir avec une ceinture, sauf à traiter la hernie comme il convient après la fin de la période puerpérale ; mais, dans le plus grand nombre des cas, il faut intervenir avant l'apparition d'accidents sérieux. La section césarienne suivie de l'excision de l'utérus prolabé et des annexes {opération de Porro), si ceux-ci participent au déplacement, doit être pratiquée ; elle a donné, en pareille circonstance, un magnifique succès à Eisenhart(*).
(I) Une statistique dWdams, citée par .Ilagncr, mais dont nous n*avons pu vérifier les éléments, donne, pour 7 cas de hernie inguinale de Tutérus gravide, 5 opérations césariennes, 1 opération de Porro, 1 cas de non-intervention: comme résultat, 4 fois la mère, 6 fois Tenfant ont survécu.
Sabatieïi, >K"moire sur l'anus contre nature* Mém, de rActjd. roy. derhir.^ 1771, t. V, — Desault* Journal de chir.^ L I, p. 185. — Œiti^tTs rhirurgifaïntt^ L IL — Scaupa, Traite îles liernies. Prins, IKt'L — Leulanc, Dissertation sur Pan us contre nalure. Thtsc de Paris, 1805. — Lallemand, Thè^e de Paria, \H\È. — Liotaiuï, Dissertation sur \e traitement de Tanus contre nature. Thèse de Paris, 1819. — REYîïAtiD, Mémoire sur le traitement des anun artificiels, des plaies des inteslins, 1828. — Dupl ythen, Mém. de t'Acaé. roy. de twH., 18*28.
— Levons de liitik/ue c/ur», 185*2. — LAfGiKR, art. Anus conthe natlue du DifiL de méd. en 7^ volumes. — Joiïert t>E Lamballe, Chirurgie plastii[ue, 18*9. ^ Alqiuïê, Des anus eonlre nature. Thèse de concours de Paris, 1K4H, — Futrcu^n, De l'anus contre nature. Thèse de concours, 18r>7. — Legenore, Mémoire niir l'anus contre nature. Mém. de la Soc, de cAiV., l^ V* — Blin, Fistules pyoslcrcoralcs» Thèse de Paris, 1879. — Rvdïgieh, iferL /chu. ÏVoc/ien- Achrift^ 1881, ji. 593. — Julliard, Deux cas de réseclitm d'intestin pour anus contre nature. Rev. méd. de ta Suime mm., 1883. — Bouilly et Assaky, De la résection circulaire et de la suture de Tintestin dans la cure des hernies (xanj^renées et de f anus contre nature. Heo, de chir.^ 1883. =- PoLLOssr>N, Anus contre nature et listules siercorales. Thèse d agrég*, 1885,
— Ueimann, Zur F rage der Bchandlung des widernatiirhrhen Afters. iJettt.irhe med. Worh., 1883, n" 7. — HoENEL, Ztir Casuistili der gangr^in^iseii llernien und des Anus pra'lernaturalis. Areh. f.kiin, Chir.^ lid. XXXVl, 11. ii, p. 3113. — t*iNLierE, Traitejnent de l'anus coiilrc nature et des listijiles stercorales. étude des procédés de M. Chaput. — Cuaput, Plusieurs nouveaux jirocédéB d'entérorraphic. Congrès français de chirurgie, t889. — Nouvelles métliodes opératoires pour la cure des anus eontre nature. Areh. gén. de méd., 1818). — Bitii. mefci., 1890. -- f'ongrès de Berlin. Jonmat de prntiinenâ^ 1890. — Étude histologique expérimentale et clinique sur la section de Téperon» ,trr/*, fjàn, de méd., 181)0, — De rentéroanastomose (opération de Maisonncuve). Procédés opératoires, indications, résultats, Arch,gén. de méd., 1^01. — Tcchni^pje des opérations sur Tintestin» Testomac et les \'oies liiliaircs- Paris» 189 ï. — Goetz, Élude sur les diverses métliodes de traitement des amis contre nature. Genève, 1890.
On emploie l<^s expressions d'anus contre* nature et de fistule stereortile pour désigner les orifices anormaux livrant passage aux matières intestinales.... Maïs les limites réciproques de ces deux lestons sont encore très discutées.
Guyon{'), Duplajt englobent les fistules dans Tanus contre nature. Par conlre,, Kœnig propose de réunir les deux lésions sous le nom générique de fistules intestinales.
Pollosson appelle anus contre nature Fouverlure qui livre passage à la plus
(') GuYONî art. Anl'8 coritE nature du Diction, ent^cL de$ se, méd.
848 ÉTIOLOGIE.
grande partie ou à la totalité des matières, réservant le nom de fistules aux orifices qui n'en laissent passer qu'une petite quantité.
Kœnig(^), Gœtz, appellent anus contre nature les cas où la totalité des matières passe par Torifice anormal; ils disent fistule quand une partie seulement s'écoule au dehors, le reste passant par les voies naturelles.
A mon avis, la distinction doit être basée sur l'anatomie pathologique, en même temps que sur les indications thérapeutiques ; j'appellerai donc anus CONTRE NATURE les cos coYisécutifs à la destruction de toute une anse et dans lesquels on trouve deux bouts d'intestin distincts ouverts à la peau; le mot de FISTULE STERCORALE S appliquera aux solutions de continuité n affectant quune partie de la circonférence de rintestin.
CHAPITRE PREMIER
ETIOLOGIE
Les anus et fistules peuvent être spontanés, traumatiques ou chirurgicaux.
Les anus ou fistules spontanés succèdent à la gangrène herniaire de toute une anse (anus) ou d'une ampoule latérale (fistule), ou bien à l'élimination d'un corps étranger du tube digestif. Très souvent il s'agit d'une typhlite suppurée ou d'un abcès des parois abdominales ou pelviennes s'ouvrant à la fois dans l'intestin et à la peau, ou même dans une cavité naturelle (vessie, vagin, utérus).
Les foyers cancéreux ou tuberculeux peuvent, surtout dans la région du cœcum et du bassin (cancer utérin, cancer rectal), produire des pertes de substance à l'intestin.
Les anus et fistules traumatiques succèdent aux plaies d'intestin par instruments piquants, tranchants, contondants ; aux ruptures sous-culanées de l'intestin (contusions de l'abdomen) ; aux plaies par armes à feu; à l'accouchement qui peut provoquer les gangrènes étendues de tous les organes du petit bassin; aux traumatismes de l'intestin survenant au cours des laparotomies.
Les anus chiruryicaux sont consécutifs à la résection de l'intestin pour gangrène herniaire, pour tumeur de l'intestin, invagination, rétrécissement, tuberculose, gangrène par occlusion.
Les fistules chirurgicales sont surtout les entérotomies pratiquées sur l'intestin grêle ou le gros intestin pour dériver momentanément ou définitivement le cours" des matières.
Notons pour mémoire les fistules qui succèdent aux sutures intestinales insuffisantes.
(•) KoENiG, Traité de pathoL chir. spéciale.
ANUS SPONTANÉS SIMPLES
Les anus spontanés succèdent presque toujours à la gangrène licrniairc,
parfois à la tuberculose ou au cancer, mais nous laisserons ces derniers cas de côté pour riustant. Quand une hernie se spliacèle, rinteslin est d^ordinairc coupé très profondément au niveau du collet; c est pourquoi les deux bouts ne viennent pas s'insérer distinctement 6 la peau comme dans Tanus établi par le chirurgien. Eu outre, le phlegmon stercoral qui se développe comme conséquence de la gangrène, est suivi d'un travail d'élimination, de bourgeonnement et de rétraction cicatricielle qui fronce et attire la peau vers la profondeur et amincit localement la paroi abdominale réduite, pour ainsi dire, a un simple bord.
yuand Tanus est déhnitivcmcnt constitué, on aperçoit un oriHce étroit, en forme de fente, dont il faut parfois écarter les lèvres pour y constater une bordure muqueuse ordinairement exubérante* La peau voisine est épaissie, lardacée, friable et excoriée par le passage incessant des matières intestinales. Il est rare qu*on puisse apercevoir les orifices de chaque bout d'intestin ; mais parle toucher, exécuté avec le petit doigt, on trouvera successivement les deux bouts qui ne sont pas parallèles coumie dans l'anus chirurgical, mais ordinairement divergents. Sur la paroi opposée à l'orifice intestinal» on rencontre une crête plus ou moins saillante; c'est Tépcrou de Dupujtrcu qui, très développé, peut opposer un obstacle insurmontable au passage des matières dans le bout inférieur.
L'éperon est plus ou moins accentué; ce peut être une simple bride saillante ou une cloison variant de 1 à plusieurs centimètres. La partie de rintestin située entre le bord libre de 1 éperon et la paroi abdominale est parfois nulle, parfois assez développée ; quand elle existe, elle prend le nom iVinfmniibuhihi tDupuytren), à cause de son volume et de sa forme. Quand l'infundihulum
TtlAJTÉ DE CUIRUAGIE. — VI. hé
n'existe pas, il est impossible que la circulation des matières se rétablisse dans le bout inférieur. La partie située dans Tépaisseur de la paroi abdominale se nomme trajet intra-pariétaL Elle est ordinairenâent très réduite dans les anus spontanés; nous la verrons au contraire devenir très longue dans les anus
chirurgicaux dont l'infundibulum est habituellement nul.
On a discuté pour savoir si Tinfundibulum était formé aux dépens d'adhérences péritonéales, ou des débris du sac (Scarpa); en fait, le plus souvent l'infundibulum est constitué par Hdtestin lui-môme.
L'infundibulum et le trajet inlra-
pariétal sont tapissés d'une membrane
qui, pour Flourens et Malgaigne, esl
\^^^s:-'.r^^'^^^^^^^lx^^=^^^^^—i toujours la muqueuse intestinale; d'au-
^^^^ =^^^^t^HH^ V^^^~~^^^7 ^^^^ auteurs ont pensé qu'il s'agissait
d'une membrane pyogénique. Cette dernière hypothèse n'est vraie que pour certaines fistules proprement dites.
Si l'on pratique l'ouverture du péritoine, on constate que les deux bouts ordinairement réunis à angle aigu peuvent exceptionnellement former un angle obtus approchant de la direction rectiligne. Parfois, au contraire, l'angle se ferme, et l'on arrive à un parallélisme presque parfait. Ces variations dans la direction jointes au développement de l'éperon (d'autant plus marqué que les deux bouts tendent davantage au [parallélisme) sont extrêmement importantes pour le rétablissement du cours des matières.
Toutefois on saura que, dans les anus vrais, le rétablissement spontané des selles normales est rare, à moins que l'intestin n'y soit sollicité par des lavements ou des injections dans le bout inférieur. C'est pour cette raison que le bout inférieur est toujours un peu affaissé, rétracté, aminci.
Par contre, le bout supérieur est dilaté, épaissi et hypertrophié (Legendre). Au niveau môme de l'anus contre nature et à 2 ou 3 travers de doigt sur chacun des deux bouts quand ils sont perméables, on trouve un épaississement considérable de l'intestin. La musculeuse est surtout très épaissie et très friable. On n'oubliera pas ces détails qui ont une grande importance pour les opérations réparatrices. Dupuytren a noté encore l'épaississement de la portion du mésentère qui s'insère à l'éperon [corde mésentérique).
FiG. 128. — Anus contre naUirc spontané.
E, éperon. — I, infuntihulum. — T, Trajel inlrn pariétal.
B. — ANUS SPONTANES COMPLIQUES
jo Complications locales. — Uoripce cutané peut ôtre en pomme A'arrosoir ou accompagné de décoUements (abcès de voisinage).
L'orifice cutané peut ôtre très large, complication grave qui expose à l'invagination des deux bouts, au prolapsus de la muqueuse ou même à la hernie des
Fi G. I2y,
Anus fontrc nalun.' ovee invnginnn<^ii crtn^^îdérablc des deux Imiils. (Ubaerv.illoii de Tit'lal cl Cîm\m\.)
pas courl et direct, mais creusé obliquement dans répaisseur de la paroi abdominale avec décoUcmcnis plus on moins profonds on étendus.
Du eôlé de Vitih'^^tffi, on peut Irouver plnsifurs orifices inteslinaiix siégeant sur le boni 9Uj)énenr- Parfois l'oriiiee iiileslinal est ïiépare de la peau par nu vaste cloaque où séjonrneni les matières, on par une cavité d'abcès qui hiii communiquer l'intestin avec FinLérieur.
Dans nn cas de Sédillot, une anse double ayant été comprise dans une hernie gangrenée, on IrouvaiL quatre orifices débouchant à la peau.
Hiîtuécisseml:nt de l'intestin. — Le rétrêrisnemeni du boni su pi^rtetir 0^,1 très rare; je lai cepen<buil conslalé dans deux cas où il s'agissait de hernies ombilicales gangrenées (Oi)servalion de Polainon-Chapul» in Thèse de Philippe et de Terrillon-Chaput, Mvitioire sur fentéroatuisloiiiose). Le mécanisme de ce rétrécissement est en rapport avec un anneau étroit que la gangrène herniaire n'a pu entamer ni agrandir et avec la présence de masses graisseuses volumineuses contenues dans rintérieur on à la surface de la hernie, comme on les rencontre si accentuées dans les hernies ombilicales d*iui certain volume: le sphacéle partiel de ces niasses est suivi d'une élirninatii>n et d'un travail de rétraction cicatricielle qui rétrécit encore les orifices intestinaux.
Les deux observations que je rappelais étaient précisément des cas d'anus ombilicaux. Dans le second cas, Torifice du bout supérieur mesurait à peine 4 à 5 millimétrés de diamètre.
Le bout inféneur se rétrécit beaucoup plus souvent que le supérieur; le rétrécissement va souvent jusqu'à l'oblitération. 11 reconnaît comme causes toutes celles énumérées précédemment. Il faut y ajouter encore]^la compression exercée par le bout supérieur qui, constamment dilaté par les matières, aplatit son voisin contre l'anneau insuffisamment débridé. Mais cette cause serait impuissante à expliquer l'accolement des parois s'il ne se produisait un travail d'ulcération, de nécrose superficielle de la muqueuse intestinale au voisinage de l'anus contre nature.
J'ai constaté deux fois ce processus d'ulcération et de soudure sur deax vieilles femmes du service de M. Polaillon.
L'oblitération du bout inférieur a été observée dans 16 cas (Velpeau, Laugier, Bégin (*), Chaput (5 observations), Gunther («), Gaillard ('), Riedinger H, Kaufmann (»), Maisonneuve (•), Julliard, Bouilly.
Le bout inférieur peut même, dans certains cas, présenter une situation anormale; dans un cas de Velpeau (^), le bout inférieur était éloigné de plus de 1 pouce de la paroi abdominale à laquelle il était rattaché par répiploon et les fausses membranes formant une sorte d'entonnoir jusqu'à l'ombilic.
Dans un autre cas de Velpeau, les deux bouts se croisaient en X, le bout inférieur oblitéré s'arrêtait à la partie inférieure et interne de l'anneau inguinal interne.
Dans une observation de Laugier, on signale encore le même entre-croisement des deux bouts. EnHn, dans certains cas, on a noté la présence d'anses intestinales interposées dans l'angle formé par les deux bouts; complication redoutable pour l'application d'un entérotome.
2* Complications à distance. — On n'observe guère dans les anus spontanés d'obstacle matériel au cours des matières, tel que tumeur de l'intestin, rétrécissement, tumeur abdominale comprimant le bout inférieur. Toutefois il faut se rappeler que le bout inférieur qui ne fonctionne pas se rétracte, s'atrophie et arrive à la longue à ne pas dépasser le volume d'un porte-plume sur toute l'étendue du segment inférieur, c'est-à-dire jusqu'à l'anus. Cette complication est une contre-indication formelle à la résection intestinale suivie de suture, car l'échec serait fatal dans ces conditions.
î2« ANUS ÉTABLIS CHIRURGICALEMEiNT
Nous distinguerons encore les cas simples et les cas compliqués.
A. Anus cnmuRGiCAUX simples. — Les anus établis chirui^icalement à la
(*) BÉGIN, Clinique de Dupuytren,
(•) Gunther, Opérations sanglantes. Leipzig, 186! .
P) Gaillard, Union méd., 1870.
(*) RiEDiNGBR, Clinique chirurgie, de Wiirzbourg, 1877-1878.
(») Kaufmann, Deutsche Zeilschrift f, Chir., 1888.
(•) Maisonneuve, Thèse de Foucher, 1857.
O Velpeau, Jonrn, hebd. des progrès des se. méd. Paris, 183C, et G<u. deê hâp. Paris, 1836.
FISTULES PROPREMENT DITES
suite d*une résection intestinale sont de structure très simple quand ils ont été établis classiquement, c'est-à-dire avec suture des orifices intestinaux directement à la peau. Il s'agit alors essentiellement de deux anses parallèles venant s'ouvrir côte à côte. On aperçoit deux orifices distincts bordés d'un bourrelet de muqueuse exubérante. Les parois contiguës des deux bouts constituent une cloison qui se prolonge jusqu'à la peau et qu'il faut détruire par l'entérotome-, si Ton veut rétablir le cours des matières.
Ces anus chirurgicaux simples sont caractérisés par l'absence d'infundibulum, par la longueur du trajet intra-pariétal, occupé par les adhérences, ce qui rend facile la dissection sans ouvrir le péritoine, et par leur cloison ou éperon qui est saillant, long, mince, non divergent, et bien disposé pour l'entérotomie.
B. Anus cmauRGiCAUx compliqués. — 1* Complications locales. — Les anus établis chirurgicalement peuvent présenter une disposition à peu près identique aux anus spontanés simples quand on a suturé les deux bouts non pas à la peau, mais au péritoine pariétal. Ce n'est pas à proprement parler une complication, quoique l'entérotomie devienne plus dangereuse, et que la dissection nécessitée par l'opération ne puisse guère se faire sans ouvrir le péritoine.
Une importante complication peut encore s'observer, c'est une épaisseur considérable de l'éperon. Je l'ai constatée une fois dans un anus iléo-cœcal; on la rencontre encore quand, en établissant l'anus contre nature on a laissé le mésentère s'interposer entre les deux anses au lieu de le laisser à la partie inférieure.
Le bout inférieur peut aussi s'oblitérer spontanément. Ceci dépend de l'ulcération de la muqueuse jointe à la compression de ce bout par le supérieur contre un anneau insuffisamment débridé.
J'ai observé, avec mon collègue G. Marchant (*), un cas d'oblitération du bout inférieur, consécutive à une simple incision d'une anse gangrenée. Après élimination du sphacèle, ce bout s'était trouvé englobé dans la cicatrice.
2« Complicatio)is à distance. — On observe fréquemment dans les anus chirurgicaux des obstacles au cours des matières dans le bout inférieur : tumeurs de l'intestin, rétrécissement, bride, tumeur abdominale comprimant l'intestin, atrophie par inactivité, car l'établissement de l'anus contre nature se fait non seulement pour les hernies gangrenées mais pour la plupart des afTections pouvant apporter obstacle au cours des matières intestinales.
FISTULES CHIRURGICALES
Les fistules chirurgicales sont constituées par les incisions longitudinales sur la convexité d'une anse dans le but d'établir une dérivation des matières. Dans le langage courant, on les appelle anus contre nature, quoique leur structure soit bien différente de ce que nous avons décrit plus haut.
On observe dans les cas simples un orifice plus ou moins étendu, linéaire, bordé d'un bourrelet de muqueuse.
La paroi opposée à l'ouverture présente une saillie plus ou moins nette, plus ou moins marquée qui rappelle l'éperon des anus spontanés ; cet éperon peut même être très développé quand l'orifice est large.
Les complications des fistules ciimuRGrcALES sont : la largeur considérable de Forifice qui expose au prolapsus de la muqueuse. Dans les cas où l'ouverture intestinale est très grande, il n'est pas rare de voir prolaber les deux bouts d'intestin séparés par un éperon très saillant. On comprend que cette disposition doive être décrite avec l'anus contre nature proprement dit.
Le bout inférieur peut être atrophié par inactivité simple. Dans une observation de Polaillon, rapportée dans la thèse de Philippe, une malade opérée d'entérotomie pour une occlusion, resta plusieurs mois sans aller à la selle par l'anus vrai. On ne rétablit la perméabilité et les fonctions de ce segment que par les lavements répétés.
Plus graves sont les obstacles matériels au cours des matières, constitués par les lésions qui ont amené l'occlusion : tumeur de l'intestin, rétrécissement, bride, tumeur abdominale comprimant l'intestin. Certaines de ces complications sont au-dessus des ressources de l'art.
FISTULES SPONTANÉES
a. Fistules spontanées simples. — Les fistules simples sont celles dans lesquelles il n'existe aucune lésion pathologique de l'intestin, ni du trajet, ni de la paroi abdominale et dans lesquelles le bout inférieur est perméable et fonctionne régulièrement ou (ce qui revient au môme) est susceptible de fonctionner grâce à quelques précautions simples (compression de l'orifice et lavements répétés).
Ces fistules s'observent dans l'étranglement herniaire latéral ou diverticulaire. Elles peuvent succéder aux opérations de laparotomie dans deux conditions bien distinctes; dans certains cas on a déchiré, dénudé ou contusionné l'intestin qui se perfore secondairement ; d'autres fois, on a ouvert une poche qu on a ensuite suturée à la.paroi; au bout de quelques jours, on trouve des matières dans le pansement et un ascaride dans la poche; ceci a été la cause de cela.
Les sutures intestinales insuffisantes, donnent lieu aussi aux fistules (entcrorraphies, réparations d'anus contre nature).
Les hernies adhérentes s'enflamment souvent; il s*ensuit un abcès qui s'ouvre à l'extérieur, et dont le pus ne tarde pas à être mélangé de matières fécales (observation de Ch^put et de Boiffin).
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Une dernière catégorie s^observe à la snile des pérityphliles ouverles à rcxlerieuTî une fois que l'abcès est déLcrg6 et guéri, il peut persister une ûslule sterrorale simple*
Au point de vue anatomique, il faut distinguer les fistules longues et courtes j les tu buta ires cl les labiées.
Les Osiuics à long Irajet» un peu sinueux, sont étroiles, non revêtues de muqueuse et guérissent seules. Les courtes, ordinairement pourvues de muqueuse, persistent indt^^fuiiuient ; il en esldemtiine des llslules courtes re\ètues ou non de muqueuse^ quand le trajet n'est que de ([uel(|ues millimètres. J'ai vu durer plus d'une année une fistule de ce genre, qui n'a guéri que par une opéra lion radicale.
Les fistules ont été divisées par Roser en lubulaires et en labiées; les premières ne sont pas tapissées de muqueuse; les secondes le sont; elles ont un orifice garni tFun bourrelet de miupieiise intestinale comme les lèvres buccales; celte dislinetion est très iuiportante, car les fistules labiées ne peuvent guérîr sans opération. Un point intéressant h noter, c*est que dans les fistules labiées peu larges, la muqueuse nest pas accompagnée des antres tunifiues de l'intesUn; comme elle est très mobile, elle s"v trouve peu à peu alliréc par la rétractiou cicatricielle,
b. Fi'^titics }<poiU/tnM^ rotnpiiqHées. — Les fistules spontanées peuvent présenter les complications que nous avons décrites pour les fistules chirurgicales î orifice 1res grand» éperon saillaul, imperméabilité au bout inférieur (par inactivité, par tumeur ou rétrécissement de rintestin, bride, Uuneitr abdominale); elles peuvent encore être le siège d'iuqiortantes complications locales. Nous signalerons en premier Heu les fistules bimucpienses : intestino-vésicales, inleslino-vaginales et utérines pour Tétude détaillée desquelles nous renvoyons aux articles ViissiE, Vagin, Utérl:s.
Le fait de slrt/rr sftr une hernii' constitue une seconde complication.
Dans certains cas les fistules se sont établies sur un intf\<tin tiflnrcufeux, on atteint le phlegmon chronkpte (surtout au Ciccum h la suite de pérityphliles); la fistule siège alors sur une masse indurée énorme, remplissant presque toute la fosse iliaque.
Un catiçt'i' i/c f intestin peut s'ouvrir à la paroi abdominale (cancer lierniaire, surtout à l'ombilic) ou dans le vagin.
FiMittes pijo-sit'rroftiteii. — Une des complications les plus importantes bien décrites par Blin dans sa thèse {Sur ies fistuies pyo-Merr orales^ 1870) consiste dans la présence d\me poche purulente interposée entre rintestin et la peau.
Ces lîslulcs peuvent reconnaître pour cause des péritonites purulentes ouverles à Textérieur (Thèses de Gauderon et liœbel. Paris, li<7ti).
tJ^intrc part, sur T2 cas réunis par Blin, on note : 5 abcès périnéphrétiqucs ; ! 8 pérityphliles; Til abcès puerpéraux de la fosse iliaque; 18 abcès avec issue de vers intestinaux.
La situation de labcès, notée dans 59 cas, donne 40 cas dans la fosse iliaque droite, 12 dans la fosse iliaque gauche et 7 h l'ombilic (13 cas non noies).
Sur 58 cas où te siège de la perforation intestinale est indiqué, on trouve 35 fois le gros intestin (ctecuni, côlon ascendant transverse, côlon descendant,
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8 iliaque) et 3 fois rinieslin grôle. Pour les 34 cas non spécifiés, la description clinique se rapporte au gros intestin.
Les parois de Tabcès sont irrégulières, anfractueuscs, d'autant mieux qu'elles sont souvent constituées en partie au moins par les anses intestinales agglutinées.
La surface de la poche est irrégulière, tomenteuse, bosselée par places, lisse ailleurs. D'autres fois Tabcès est creusé au centre d'une induration du volume des deux poings.
Généralement unique, le foyer était dans un cas de Chandelux constitué par deux poches isolées communiquant chacune avec un orifice intestinal distinct.
Dans Tépaisseur des parois on a trouvé de petits abcès interstitiels.
On a rencontré dans la cavité des saillies molles et tomenteuses formées par des lambeaux de muqueuse intestinale. L'appendice iléo-cœcal flotte souvent mortifié dans la cavité purulente.
La capacité de la poche varie depuis celui d'une tôte d'enfant jusqu'à celui d'un simple trajet fistuleux creusé dans les tissus indurés.
L'orifice intestinal, généralement unique, peut être double ou multiple; ses dimensions varient du volume d'une plume d'oie au diamètre d'une pièce de 5 francs ; parfois môme tout le segment inférieur du csecum s'est gangrené et éliminé, laissant une vaste solution de continuité par laquelle prolabe le gros intestin.
L'orifice cutané est généralement étroit, souvent multiple et accompagné de décollements et d'abcès diverticulaires.
Dans deux observations de Sédillot et de Comte, l'abcès communiquait avec la vessie ; dans une autre de Boiffin, l'abcès s'ouvrait à la fois à peau, dans la vessie et dans le rectum.
CHAPITRE III
SYMPTOMATOLOGIE
L'anus contre nature et les fistules stcrcorales sont essentiellement caractérisés par l'écoulement au dehors des matières intestinales.
L'abondance de cet écoulement est subordonné à l'état du bout inférieur, à la présence d'un éperon plus ou moins développé, à la largeur et longueur du trajet fistuleux.
Nous avons montré plus haut que le bout inférieur pouvait être imperméable en raison d'obstacles matériels ou simplement par le fait de sa rétraction, par inactivité simple. Il arrive parfois qu'à de longs intervalles le malade expulse par l'anus, soit de petites scybales très dures, résidus du contenu de ce bout inférieur, soit des matières caséeuses blanchâtres membraniformes constituées par des détritus épithéliaux de ce môme bout inférieur. On évitera de confondre
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cea expulsions inlermillenles avec le réLablisscmenl du cours des matières. Un éperon très développé est un obstacle absolu au cours des matières, mais un cperon qui ne s'avance pas jusqu'à la paroi abdominale n'est nullement un obstacle par lui-même.
Un large orifice (du diamètre d'une pièce de 5 francs) s'accompagne constamment de rissue au dehors de la totalité des matières, à moins toutefois c|u*ou n'ait fait une large brèche à Tèpcron,
Les trajets long-s, étroits, sinueux ne laissent passer qu'une pelile quantité de matières; les fistules très courtes, même très étroites s'acconqiaj^uent d'un écoulement abondant, surtout quand le malade a la diarrhée,
La nature des matières varie avec le siège de lanse perforée. Les matières sont très jaunes, très abondantes^ très liquides et peu odorantes quand roritice anormal siège sur Tintestin gréïe ou même sur le caecum, les caractères sont d autant plus accentués que la perforation siège plus près de Testomac; on y retrouve aussi des aliments non digérés très reconnaissables. Quand Tan us ou la fistule siègent plus bas (jue le Ciccum, les matières tlevicnnent brunes, pâteuses, épaisses avec l'odeur caractéristique des matières fécales.
L'écoulement augmente quand le malatle est pris de diarrhée, quand il boit abondamment, surtout du lait, quand il mange des légumes, des fruits, en particulier lorsque ces aliments ne sont pas en purée (débarrassés de leur enveloppe de ccïlulose).
On observe constamment de Térythèmc et des excoriations de la peau, particulièrement quand la perforation siège sur rintestin grêle dont le contenu est très nettement acide.
CompUcations. — Vénjlhéme de la peau peut être très étendu, s*accompa* gner d'ulcérations profondes, quand le malade ne se tient pas proprement ou tpiand il emploie les pansements humides^ La diarrhée augmente considéra* blemeut rérytlième.
On a vu surtout autrefois de véritables kuvsiplles se développer aulour *les fistules stcrcorales. Immédiatemenl après l'établissement de l'anus contre nature pour gangrène herniaire, il se développe souvent chez les sujets âgés un phlegmon local très grave, (jui reconnaît pour cause finfection par les bactéries de rintestin.
Des ABCÈS peuvent plus tard se développer dans la peau, dans la paroi ou dans le trajet quand il est long, sinueux, mal drainé ou compliqué de lésions pathologiques.
Çuand forifice anormal est très large, on peut voir survenir soit des prolapsus DE LA MUQUEUSE, soît de véritables invaginations de Fun ou des deux bouts.
On a signalé encore des hernies de finieMin grêle ayant pour sac la paroi intestinale du bout supérieur de fanus contre nature; cette complication ne survient qu avec des orifices énormes.
Pronostic. — L anus contre nature est ordinairement compatible avec f existence.
Toutefois il peut amener la mort quand il siège très près de restomac, en raison de la déperdition des matières.
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J'ai vu mourir des malades par Tépuisemenl que leur causait une diarrhée prolongée et incoercible. D'autres sont morts rapidement de diarrhée accompagnée de phénomènes cholériformes.
Certains malades meurent de cachexie par leur entôtement à se retenir de manger pour diminuer l'abondance de l'écoulement.
La mort peut être le résultat de complications infectieuses (érysipèle, suppurations, fistules pyo-stercorales), ou des lésions concomitantes de tuberculose ou de cancer.
MÉCANISME DE LA GUÉRISON SPONTANÉE
La guérison spontanée n'est possible qu'après le rétablissement au moins partiel du cours des matières par l'anus vrai. Cette condition réalisée, on peut dire que les fistules stercorales proprement dites guérissent facilement quand leur trajet est étroit et mesure plus de 1 centimètre de longueur en môme temps qu'il n'est pas tapissé de muqueuse intestinale. Il est nécessaire cependant que l'oblitération commence par les parties profondes, sans quoi les matières épanchées dans le trajet provoqueraient de la suppuration et la réouverture de la fistule.
Les fistules labiées, à revôtement muqueux, ne peuvent guérir tant que la muqueuse persiste.
Les anus coiitre nature proprement dits ne peuvent guérir spontanément quand ils ont été établis chirurgicalcment, par suture des deux bouts à la paroi, parce que l'éperon est trop saillant, l'orifice extérieur trop large et la muqueuse trop exubérante.
Parfois la guérison spontanée survient, quand on s'est contenté d'inciser l'anse dans l'axe ; mais cette méthode est ordinairement contre-indiquée avec un sphacèlc étendu (danger d'infection et d'oblitération du bout inférieur).
La guérison spontanée s'observe quelquefois dans les anus proprement dits établis spontanément. Ces cas présentent en effet parfois des conditions assez favorables, telles que : orifice cutané et trajet intra-pariétal étroits, direction des deux bouts se rapprochant de la ligne droite, éperon peu marqué.
La guérison spontanée ne peut se faire qu'à deux conditions, la première, que le cours des matières se rétablisse, la seconde que l'orifice cutané se ferme. Le rétablissement du cours des matières est facilité par la direction des deux bouts qui se continuent en ligne droite ou à angle obtus. Quant à l'éperon, il est tout d'abord très rapproché de la paroi abdominale, auquel cas linfundibulum n'existe pas; mais au bout de quelques mois, il se fait un retrait en arrière de l'intestin (*) et de la corde mésentérique, qui attire en arrière les deux bouts de l'éperon et donne ainsi naissance à l'infundibulum. Celui-ci permel dès lors la circulation normale des matières.
(') Ce retrait reconnaît pour cause l'hypertrophie de Tintcstin et la rétraction du mésentère. Ce dernier subit, du fait de la lésion, unépaississemcnt, une hypertrophie, en rapport avec un processus d'inflammation chronic|ue; plus tard les cellules em"bryonnaires s'organisent en tissu conjonctif adulte qui se rétracte par le mécanisme ordinaire. Dans un c«s hicn curieux de Wcdemeycr {Grœfs nnd Walters Journal des Chirurgiens^ i836), la corde mésentérique fut rcpousséc en haut par l'utérus gravide, le cours des matières se rétablit et la guérison sj)onlanéc survint rapidomoiit.
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L'oblitération de rorifîce cutané n'est possible que quand il est étroit (diamètre inférieur à celui d*une pièce de 1 franc); encore faut-il que la muqueuse ne vienne pas s'insérer à la peau sous la forme d'un bourrelet exu-* bérant.
Pour que la guérison s'obtienne il faut encore que le rétablissement du cours des matières précède Toblitération de Torifice ; s'il en était autrement, on assisterait à des accidents d'occlusion intestinale décrits par les anciens auteurs sous le nom d'engorgement de l'infundibulum.
Quoi qu'il en soit, la guérison spontanée est rare ; on ne peut ajouter foi aux chiffres de Delplanquc (qui sur 121 malades annonce 56 guérisons spontanées (^), car il ne parait pas avoir distingué les fistules des anus proprement dits.
Gœtz de son côté, sur 215 cas publiés depuis 1880, a recueilli 25 guérisons spontanées, 11 pour 100.
On n'aura le droit d'espérer la guérison spontanée que si l'éperon est peu accentué, le bout inférieur perméable, l'orifice cutané et le trajet étroits, et non tapissés de muqueuse. Cette guérison spontanée se fait en deux ou trois mois, passé ce terme on ne l'attendra plus.
TRAITEMENT MÉDICAL
Dans les premiers jours qui suivent l'établissement d'un anus contre nature il faut d'abord relever les forces du malade par une nourriture abondante et des injections alimentaires dans le bout inférieur.
Cette dernière précaution a encore l'avantage d'empêcher l'oblitération de ce bout.
On soignera antiseptiquement le phlegmon stcrcoral qui se développe très souvent.
On évitera l'érythème et l'excoriation de la peau par des onctions de vaseline boriquée qu'on saupoudrera de talc ou d amidon ; un pansement compressif restreindra si possible l'abondance de l'écoulement.
(«) Thèse de Paris, i84i.
On a essayé de guérir l'anus contre nature par les moyens médicaux.
Lapeyronie (*) conseillait la diète, mais cette méthode n'a pour effet que de rétrécir l'orifice cutané sans agir sur l'éperon, aussi Louis a-t-il pu citer 4 cas de péritonite par perforation consécutifs à l'oblitération de l'orifice cutané obtenue par la diète.
Trélat (*) a guéri un malade en donnant un purgatif tous les six jours et de l'opium les jours intermédiaires.
Ces méthodes sont infidèles et ne peuvent donner de résultats que dans les cas d'anus établis spontanément (ou quand on s'est contenté d'inciser lanse longitudinalement sans la réséquer) et à la condition que l'orifice extérieur soit petit, non bordé de muqueuse, que le cours des matières se soit préalablement rétabli.
TRAITEMENT CHIRURGICAL
La plupart des chirurgiens conseillent d'attendre deux ou trois mois avant d'attaquer l'anus contre nature ; je trouve ce précepte légitime quand il s agit de cas favorables à la guérison spontanée caractérisés par un éperon peu accentué, un infundibulum développé, un bout inférieur perméable, un orifice cutané étroit et non tapissé de muqueuse.
Mais, pour tous les autres cas, je pense qu'on peut intervenir dès que la santé générale est satisfaisante. Parfois, quand l'anus siège haut, l'intervention doit être faite d'urgence pour éviter l'affaiblissement du patient. Par quels moyens obtenir la guérison? Nous trouvons en présence deux
méthodes rivales, l'une qui consiste dans la section de l'éperon suivie de Toblitération de l'orifice ; entérotomie et anaplastie, l'autre plus rapide, dans laquelle on ouvre le péritoine, résèque les deux boub d'intestin, puis les réunit par entérorraphie, entéreclomie secondaire.
Je signalerai encore une troisième méthode qui m'est personnelle, 1>ntérotomie intra-péritonéale.
ENTEROTOMIE ET ANAPLASTIE
Fie. 130. — Application de l'enlérolome sur l'éperon.
Elle comporte deux indications formelles : 1° rétablir le cours des matières ; 2° .oblitérer C orifice ctitané. i" Rétablissement du cours des matières. — L'obstacle aux cours des matières est constitué par l'éperon, c'est donc à lui qu'il convient de s'attaquer
(*) Lapeyronie, Afém. deVAcad.roy. dechir,, 1743. (♦) Trélat, Bull, de la Soc, de chir,, 1884.
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d'abord. Je rappelle pour mémoire les méthodes de refoulement de répcron justement tombées dans roubli, rompression par une mèche (DesauU), hefou- LEMENT par un croissant (Dupujtreii, DesauU, Sédiilot), par un ballon de caoutchouc (Maurer).
La destruction de Téperon a été réalisée par des procédés variés (*) que llnvention de rentérotoine a fait oublier. Nous restons en présence tlo deux inélhodes de destruction de l'éperon : méthode it^nte [eniérolome} et méthodr rapide (seciion en un IfUnps).
a. Méthode knie, — ^Section par rentéf^otome* — C'est en I82i que Dupuylrcn
Ivcmbt
FiG, TiL — Ejjlérotomedi; Dupuylrcn.
présenta à FAcadémie des sciences son cnlérotome, invention géniale qui (it
faire un pas de géant a la tïiérapcutique des anus contre nature*
L'enté rotonie de Dupuytrcn consiste en une longue pince à branches divergentes (branche mâle et branche femelle), mues par onc vis de rappcL On pince Téperon entre les denxmors, on serre la vis, et au liuilième ou dixième jour la section est terminée , rinstrument tombe (lîg. 150).
On a modifié à Finfini l'instrument primitif, Heybard , Rîchet , Panas , (fig, 152), Gussenbauer ont remplacé les branches divergentes par des branches parallèles; Imslrument de Nélaton a des branches démontables, celui de Liotard fait dans l'éperon une perte de substance à remporte-pièce. Tous ces instruments ne paraissent pas avoir une supériorité bien marquée sur celui de Dupuytren,
FiG. 133. — Enlèfotomc de Pan os.
(*) Schmakolden secUonne Téperon au bislonri. Physik passe un fil à la base de l'éperon, le lie, le laisse quclcjucs jours en placp^ jniis seclionne «lu bistouri, Dïipuylreii passe un fil à la base de réperon, puis le remplace par des mtcbes de plus en plus grosses. Foncher em]iloic la ligature élasLique, CUassaignac récrascur, Duncun un iil d'argcnl tordu, Roybard bccliunne l'éperun aux ciseaux*
Laugier a imaginé un entérotome à action chimique, composé de mors creusés en gouttières dans lesquelles on place de la pâte de Vienne. L'in-
Fio. 133. — Pince de Colliii.
strument de Laugier a été abandonné parce que le caustique peut fuser dans rinteslin ou sur la peau.
Bruns (1875) a inventé un entérotome éleclrolytique dont le seul inconvénienl est de nécessiter plusieurs applications.
J'ai fait construire, après tant d'autres, une pince entérotome (*), très analogue à la pince de CoUin, qui me paraît avoir des avantages marqués sur l'inslru-
Fic. 134. — Pince enlcrolome de Chaput.
ment de Dupuytren (fig. 134). On peut en effet reprocher à ce dernier les inconvénients suivants :
i<> Il est volumineux, massif et très long, ce qui expose le malade à des chocs douloureux ; 2° il est nécessaire de serrer la vis plusieurs fois ; 3« la pression exercée par la vis est intermittente, c'est là sans doute l'explication des coliques violentes ressenties par les malades ; 4* il ne sectionne pas toute la
(*) Chaput, Description d'un nouvel entérotome. Bull» de la Soc, de chir., i89l, rapport par Bichclot.
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longueur de la porLion d^éperon saisie entre ses mors (gouLLière trop large et trop proronde, bords ondulés et non striés, pression intermittente [vis]).
L'instrument que je préconise n'a aucun dos inconvénients précédents, il est jielït et léger, la pression qnil Coumil^esi élastique et continue, il en résulte ([lie kl douleur est moindre et la section des tissus saisis absolument corapme('J.
b, St^ction mjmîe. — Schmakalden, Chassaignac, Reybard avaient employé la scciîou en un temps de l'éperon^ mais sans aucune précantion; ils eurent des accidents mortels.
Ricliclot (*) a communiqué à la Société de cbirurgic un procédé de section rapide qui consisie n saisir Féperon cnLre deux pinces à crémaillère, à le couper au bistouri et a suturer immédiatement aux crins de Florence les lèvres divisées; ce procédé est rapide^ facile^ séduisant, mais dangereux (").
2*^ Oblitération i»k i/omncE cltamê. — Dupuytren prélcndail obtenir la guérison complète de lanus contre nature avec sou cntérotome ; en lait cette guérison est arrivée dans une proportion relativement considérable. Actuellement, CCS résultats sont moins souvent obtenus (fii'au lenips de Dupuytren qui, sur il cas, comptait 7^ pour 100 de succès* Ilpimann, sur 82 cas, donne ♦m pour lUU de succès, et Gœtz, sur 1 13 cas, 48 pour 100 de guérisons complètes.
Remarquons encore que la plupart des observations ne sont pas assez explicites pour qu*on sacbe s1l s'agissait d'anus vrais ou de fistules, ni &i To ri fi ce était labié.
A supposer f[ne nous acceptions pour vraies les assertions de ces aulenrs, nous devons mainleuaiit chercher à oblitérer les orifices rebelles à la guérison spontanée.
On a employé dans ce but la cautérisation parles caustiques (nitrate d'argent, Diqïuvlrcn, Reybard, Laugier) et par le fer rouge (Laugier, Korte), mais, de Ta vis lie lous les auleius, cette méthode ne donne de bons résultats qu'avec des orilices très étroits.
{') Lfi piiïcc *njU>rotorm^ en (|ïtesstU>îi mci^iire 17 centimètres fie lùngnoiir lolale, les mors ont 7 ceiitimèUeM iJr lonmituir ulile. Le tuors mâle est épais de 1 mittimèlrt' 1;2, (ar^e de 5miltimt*tres. Ee mors femelle cslmnni d'ime gotiLliiTC lartrr de 2 miltimt'tres. Les limnchcs »onl munirs d'une crémnitlèrei rarliculatmn est démontable, JYu furmulé les règle» suivanlos ponr l'nppliiration de renlérulome :
I" On [limera 5 au l> cenlunèUCH d'èperun.
2" Un emploiera Tenlérotome pour les anus à éjicron ïont^ et minre.
3" I/enl6rolomie n'a aucune gravité qyaiid on ne rapjdinue |ias aux cas où elle est contre* indiquée.
i* J'ai fait ou vu faire 18 cnlérotomies sans une mort.
5^ t/entérotomie est contre-indiqaée : a. Dnns les anus h éperon diver^enl. h. Quand 11' IhjuI inférieur est aminci^ atrophié par inactivité simple, c. (Jimnd les deux tumfs sont ranndlis, tViatiles (tubcreidose du jiéritoino, lésions amyluïdes de rinteslin, mauvais états jjjénérnux, péritonite purulente latente), fl. Ouond l'éperon est épais» il faut agir avec beauronp de [)rudence»
6* On fera rentérotomîe aussit<*it que Télat local et général le permellra ; le pldetîniun local seja déterré t*l cii-atrisé ; le malade, apr^'s avoir maigri^ se sera mis à engraisser, il se lèvera et juarchera. {Eîuih sur la srriiùtt d(^ r éperon,)
(*) RicUELOT, ÎUdi. df* ia .SV>t\ df rhir., l«81>.
<^) Je dois dire rpi'U m'a donné un jnsuceès mortel; ime héjnorrhagie eut lieu malc^ré la suture, un liém.ilome du méBentère se développa, un point de suture réda, l'infection de l'hématome jiar les inaticres intostinaïes eut lieu : le malade mourut de septicémie sans péritonite.
Avec des orifices ud peu larges un est obligé d'en vcoîr aux opératii
anaplasUques.
Les premiers opiValeurs, DiflTeiibach, Nélalon, Blandta,se sont cooleotésde
fermer Torifice cutauê par salure ou auloplastie, mais celle mélhode esl
essentiellement vicieuse, car la suture, coustamment baignée park^ maiîèreSf ne peut lenir. ^M
Ceux qui viorenl ensuîle, Velpeaf .
Gosseliu, firent ravivemeal de peau et du trajet jusqu'à Tor îniestinal. Les premiers aTatenU 17 pour lOOdeguèrisoD, les î en eurent 43 pour 100 (GœUy Avec Malgatgne ou eonuBC suturer séparément l intestin, le Irajet et la peau, les guérisoDS numlent à Sa pcHir 100.
Le ffroeédé de M0içai^fne{Rg, I3j) inaugura une révolution compa* rable à celle CM*casîoi&née par l'ealéfotome. Malgaig^ne décollait Fia* lestin de la paroi, et roblitérait par lies sutures séro-séreuses. L'inemi* véfûenl de ce procédé^ c'csl que 1 intestin est très rigide et se laîsit difficilement retourner en dedans.
Pourrexèculercorreclrmenl il faiil pousser le décoUttoieBl lieaiieoiip pl«a loin que Malgaigae, ^m tia éipassait pas l/i cenlimèlre ; le plu sovreot oo deirim onwm le péiitoÎDe, ce mai csl ub petit
Fk iak — PrDoé4é4eDes.x>v
it t^iy
MédaH MliieaseP
ta facoBsomuile le procédé da] gaigne : il décoDe la miii|iiease ifi la musculaire, la rrhionnae^ te 4^ dans et la sature à dle-mêoie.
le proeédé 4t a opén fe dècdk^ ment entre la sérense et la mitsciilease. Ces deax procédé» toujours, en raîsoo de friabilité des tissas^
Chofmê^ iS9 (Eg. IST). décrit la aalare jaar aii ai laa > ^ rgiawiiili à décdkf d^aboffd rinl»lia de k paroi sar aoe ' eoESuite la muquease aax cwcaaT sar aa la musc^deuse à eOe-néme sans la
Les dernières modifications que l'autear a fait
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à décoller la muqueuse sans l'exciser, à la rebrousser en dedans el à la fixer dans celle altitude par des sutures non perforaiilcs, La tunique musculcusc csl ensuite réunie comme il a été dit- Une précaution indispensable consiste à ne pas faire une suture hermétique; on laissera une listule qui servira de soupape de sûreté et qui, grûce à un drain, évitera rinfection et la désunion de la plaie cnlanéc; cette dernière fistulelte se ferme toute seule.
Les avantages de eelte métbode consistent à supprimer le bourrelet muqueux qui est des plus gênants, et qui empêche le rebroussement et la suture, même dans le procédé de Malijfaigne; elle permet la réparation avec un minimum d'étoffe et sans ouvrir le péritoine. La suture par abrasion a donné jusqu'ici d>xcelleiits résultats : 18 guérisons (Chaput 7 guérisons, Tuffier 5 guérisons, Polaillon 5 guérisons, Ricard \ guérison, Hue {de Rouen) 1 guérison, Vîllar (de Bordeaux) 1 guérison): l échec (Dayot), et '2 morts indépendantes de Topération.
Mi'thode de Pofano^ Czenuj, TréhH. — Ces auteurs séparent Finlestin de la paroi et entrent résolument dans le péritoine, ce qui leur permet d'avoir plus d'étoffe et de faire la suture sur un péritoine intact el plus apte à la soudure. Gœtz rapporte 13 guéristms sur 15 cas obtenues par cette méthode.
Disons cependant qu'elle n?<i applicable (ju'aux petits orifices, les grands seraient difficilement réparables par ce procédé sans rétrécir considérablement l'intestin.
L'ouverture du péritoine sans résection a si peu d'importance dans l*espècc que j'ai cru devoir ranger ce procédé dans la méthode d entérotomie et non dans celle de l'entérectomie.
B. — ENTÉRECTOMIE SECONDÂmE APPLIQUÉE AUX ANUS CONTRE NATURE
SANS COMPLICATIONS
Les premières observations d'entérectomie ont été des cas mortels (Roux, f 828, Hiiter, 1870) ou des échecs (Kinloch, 1865).
La méthode prit tout à coup un essor considérable sous rinOuence du mémoire de Rydygier, iiui rapportait 18 cas avec une mortalité de 5S pour 100. Les chilîresd*entérectomie augmentent peu à peu dans les mémoires de Julliard, Bergmann, Bouilly, Barette, I^ollosson, Meimann, Reîchel, Makins, ilertzberg, Hœnclj enfin (lœtz rapporte 77 observations avec une mortalité de 3*2 pour lOOj 7 pour 100 de fistules, 50 pour 100 de guérîsons rapides et radicales. En face de cette mortalité considéra blCi nous voyons que rentérotoraie avec anaplastic a donné à Gœtz, sur iO cas, 50 guérisons (7t5 pour 100)» 8 résuL lats nuls {'iO pour 100), l mort ('2 pour 100). Ces chiffres suffisent pour condamner absolument rentérectoraie appliquée aux anus sans complications.
Causes d'échec de i't^ntérectomie. — Elles tiennent en un mot, ce sont les fautes de technique; on a employé constamment la suture circulaire dont j'ai signalé les difficultés (inégalités de cahbie, difficultés d'opérer correctement dans la région mésentérique) et les dangers (rétrécissement de l'intestin ). Ajoutons fpie Topéralion est longue à cause des adhérences très vasculaircs de rintestin avec la paroi. En outre, le bout supérieur est épaissi, friable, tan-
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dis que le bout inférieur esl souvent rétréci et aminci. Ce sont autant d*ol>stacles à une suture correcte.
C. — ENTÉROTOMIE INTRA-PÉRITONÉALE COMBINÉE A l'oBLITÉ RATION DES ORIFICES
On peut reprochera Tentérotomie instrumentale ses nombreuses contre-indications et la longueur du traitement qui nécessite plusieurs séances opératoires; d*autre part, Tentéreclomie présente une gravité considérable dont j m indiqué les causes. Ces raisons justifieront Je Tespère, la création d'un nouveau procédé que j'ai employé une fois dans une observation qui m'est commune avec M. Reclus ; c'est Tcnlérotomie intra-péritonéale, qui consiste à faire d'abord l'ouverture du ventre au-dessus de l'anus contre nature ; on exécutera ensuite sur les deux bouts une fente verticale de 4 à 5 centimètres, située à deux ou trois travers de doigt de l'anus contre nature; on exécutera enfin une suture à trois étages sur les lèvres qui se correspondent, de façon à faire communiquer les deux anses latéralement. — On refermera le ventre, puis dans la même séance on attaquera l'anus contre nature et on le fermera par abrasion.
TRAITEMENT DE L'ANUS CONTRE NATURE COMPLIQUÉ
Les complications relatives à l'orifice cutané (orifices multiples, décollements) sont relativement peu importantes; on réduira par l'incision les orifices à un seul, on incisera et drainera les décollements.
l*" Échec des méthodes anciennes. — Des échecs répétés des anciennes méthodes, joints au désir formellement exprimé par le malade d en finir rapidement, ne deviennent pas, comme on l'a écrit, une indication formelle de résection; en pareille occurrence, je conseillerais Ventérotomie inlra-péritonéalCj qui est beaucoup plus simple et moins grave que l'entéreciomie (*).
2"" Anus haut situés. — On a aussi considéré comme une indication formelle d'entérectomie les cas d'anus haut situés s'accompagnant d'un affaiblissement excessif du malade par suite de la déperdition des aliments. Le mauvais état général des malades les dispose mal à subir une opération longue, difficile, dangereuse, précédée et suivie d'une diète prolongée. Je préférerais, pour ma part, le procédé beaucoup plus simple et tout aussi rapide de l'entérotomie intra-péritonéale avec suture par abrasion.
5<> Entérotome mal supporté. — Cette opération me paratt encore indiquée toutes les fois que les malades supportent mal l'entéroiome (certains
(0 Voy. CuAPUT, Mémoire sur Ventéro-anastomoêe, Arch. de méd,^ 1801.
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malades ont des vomissements, do ballonnement du ventre et une température élevée qni nécessitent l'ablation de rinstrument).
i" Hétrécîssement ou oblitération du bout iaférieur. — La complication la plus importante est le rétrécissement ou Toblitéralion du bout inférieur. Le rétréci ssement de ronfice du bout inférieur constitue pour la plupart des auteurs une indication formelle d entérectomie. Je ne suis nullement de cet avis : on pourra toujours dilater rorificc intestinal à Taide d'une laminaire ou d'une éponge préparée et appliquer ensuite rcntérotomc. La majorité des auteurs considèrent aussi l'oblitération comme une indication formelle d'entérectomie immédiate. Celte doctrine formulée sans restriction est mauvaise» car l'oblitération s'accompagne fatalement au bout de quelques mois d'une diminution de calibre du bout inférieur et d*une atrophie considérable de ses parois; de pareilles difficultés rendent sinon impossible, du moins très dangereuse aussi bien Tentérorraphie qui suit la résection que Tentéro tomie intrapéritonéale (disproportion de calibre, uniques friables)* Si donc l'anus contre nature existe depuis plusieurs mois, on imitera la conduite de (iaillard^ 1870, qui, par une incision, alla chercher le bout inférieur et le fixa à la peau à côté de lautre. Il appliqua ensuite rentérolorae et guérit son malade. Il sera bon d'injecter des aliments pendant plusieurs semaines dans le bout int^érieur avant de faire celte application d pntérotome.
Si la lésion est plus récente et l'intestin suffisamment épais, l'entérotomic inlra-péritonéale sera possible. On la préférera à rentérectomic,
5" Anus ombilical du côlon transverse. — L'oblitération du bout inférieur prend une importance considérable quand l'anus contre nature siège à ronibilic sur le côlon transverse. Outre qu'il est à peu prés impossible de rendre au bout inférieur un calibre égal à celui du bout supérieur (première difficulté pour Tentérorraphie), il faut encore compter avec la brièveté du mésenlérc du gros in I est in, qui ne permet pas, après la réseelion, de mettre facilement les deux bouts au contact; ces motifs contre-indiquent donc formellement rentércctomie avec entérorraphie dans les anus ombilicaux compliqués.
La seule conduite rationnelle à tenir dans ces circonstances, c'est d'anastomoser la On de rinlestin grêle avec VS iliaque, comme je Tai fait dans un cas avec Terrillon.
tJ'* Obstacles sur le trajet du bout inférieur. -^ L'indication de
rentéro-anastomose se pose encore si le bout inférieur est imperméable par le fait d'un obstacle matériel (rétrécissement ou tumeur de Tintestin, bride, ou tumeur comprimant le bout inférieur), à la condition toutefois que Tobstacle ne siège pas au-dessous de VS iliaque, auquel cas la lésion serait vraiment au-dessus des ressources de Fart. J'ai fait aussi avec succès Tentéro-anastomosc pour un rétrécissement du côlon descendant compliquant un anus contre nature. Il est l>ien eutendu cependant que si la tumeur intestinale ou abdominale peut être supprimée par une opération radicale aussi bénigne que Fentéroanaslomose, oiî laissera de côté cette dernière.
1"* Prolapsus de la muqueuse. — Le prolapsus de la muqueuse est
une complication peu gênante pour le traitement. Il en est de même de rinvagination tant qu'elle n'est pas irréductible. Nous avons, le regretté Trélat et moi, guéri par l'en térotomie et la suture par abrasion un malade présentant un prolapsus des deux bouts de 20 à 30 centimètres.
S'' Invagination. — Si l'invagination devenait irréduclible, il faudrait appliquer une pince à crémaillère à la base du cylindre invaginé, le sectionner et fixer ensuite le cylindre intérieur à la peau par une série de sutures après avoir réséqué le cylindre extérieur.
En résumé, l'entérectomic sera toujours remplacée avantageusement par l'entérotomie intra-péritonéale ou l'entéro-anastomose.
TRAITEMENT DES FISTULES STERCORALES SIMPLES
Les fistules stercorales simples non tapissées de muqueuse (Ostules tubulaires) ont la plus grande tendance à guérir spontanément; il suffît de les panser proprement, d'y faire des injections boriquées pour en enlever les débris alimentaires et d'y mettre des mèches de gaze iodoformée. On les comprimera avec une boulette d'ouate fixée par une longue bande de diachylon. On donnera un lavement tous les jours au malade et on lui recommandera de boire peu, de s'abstenir de potages, de légumes et de fruits. Toute fistule tubulaire qui résiste à ce traitement est le siège d'une complication qu'on devra rechercher et trouver.
Les fistules labiées ne comportent pas les mêmes opérations anaplastiques que les anus contre nature, en raison de leur petit diamètre qui empêcherait l'adossemcnt des tuniques intestinales, et parce que la muqueuse de l'inlesliD les tapisse, mais non la musculcuse; on ne saurait donc exécuter (si même le diamètre le pcrmellait) que le procédé de Denonvilliers, qui échoue d'ailleurs presque toujours.
Au lieu d'opérations réglées, je conseille l'abrasion de la muqueuse aux ciseaux, au bistouri ou à la curette, ou bien les caustiques (cautérisations au fer rouge); une fois la muqueuse détruite, la fistule guérira avec les précau lions indiquées plus haut.
En cas d'échec, on ira à la recherche de l'orifice intestinal qu'on isolera et qu'on sulureni par un double plan séro-séreux.
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inférieur (localement ou à distance) comportent les mêmes indications que les anus contre nature qui sont dans les mêmes conditions, c'est-à-dire Tentéroanastomose quand elle est possible et avantageuse.
Celles qui siègent sur une hernie adhérente indiquent la cure radicale au cours de laquelle on fera l'entérorraphie latérale à deux étages séro-séreux après avoir excisé le bourrelet muqueux pour faciliter l'inflexion des tuniques.
Les fistules qui siègent sur un intestin tuberculeux ou cancéreux, comportent soit la résection de l'organe quand elle est possible, soit en cas contraire Tentéro-anastomose (Comte, Richmond [2 morts], Boiffin [i guérison]). Les fistules très courtes, même très étroites et non labiées, sont particulièrement rebelles; il faut pour les guérir ouvrir largement le péritoine et mettre deux étages de points de Lembert sur la séreuse saine (3 observations de Chaput).
Les fistules pyo^tercorales ont été traitées avec succès par Vemeuil à Taide de simples débridements au thermocautère, transformant une cavité anfractueuse en plaie plate. Cette indication est formelle et doit d'abord être remplie; il ne restera plus ensuite qu'une Fistule simple ou compliquée dont nous connaissons le traitement. Horteloup, Trélat, Julliard, ont dans des cas semblables ouvert le péritoine et fait des sutures sur la séreuse saine (3 succès).
Les fistules bi-muqueuses s'ouvrent dans la vessie, l'utérus ou le vagin (*).
Les fistules vaginales dans lesquelles le bout inférieur fonctionne seront traitées par les mêmes méthodes que les fistules vésico-vaginales (méthode américaine) ; si le bout inférieur ne fonctionne pas, s'il existe un éperon bien net, on le sectionnera avec l'entérotome. Si l'on ne trouve pas d'éperon à sectionner, on pourrait être tenté d'imiter Casamayor, qui établit une communication entre la fistule et le rectum à l'aide d'une pince spéciale dont un mors fut introduit dans la fistule et l'autre dans le rectum. La construction de cet instrument est trop difficile pour qu'on accepte ce procédé.
Vemeuil a imaginé un procédé très ingénieux :
1* A l'aide d'un trocart courbe, perforer la cloison recto-vaginale à 2 centimètres au-dessous de l'anus anormal, puis passer un tube de caoutchouc;
2® Perforer de la même manière la cloison 'iléo-rectale, la pointe du trocart pénétrant par l'anus anormal et ressortant dans le rectum, et passer l'autre chef du tube de caoutchouc.
On a ainsi une anse dont les deux chefs ressortent par le vagin et dont la partie moyenne embrasse la cloison à diviser ; il ne reste plus qu'à serrer le caoutchouc pour sectionner la cloison.
Je propose le procédé suivant (personnel), qui est aussi très simple : avec une sonde d'homme introduite dans la fistule, déprimer l'intestin et la paroi rectale de façon à faire une saillie dans le rectum. Saisir ce diverticule à l'aide d'une pince à longs mors introduite dans le rectum, qui fera ofiice d'entérotome. On peut faire la même manœuvre en sens inverse, refouler la paroi rectale du côté de la fistule et introduire la pince par le vagin dans la fistule où elle saisira l'ampoule recto-intestinale. (Entérotomie iléo-rectale.)
Les fistules intest ino-utérines guérissent spontanément quand elles ne sont
(*) L.-H. Petit, De l'anus contre nature iléo-vaginal et des fistules intestino-utérines {Annales de Gynécologie^ 1882-85).
pas compliquées d*abcès pelviens, de tuberculose ou de cancer, à la condition toutefois que le bout inférieur fonctionne. On facilitera la guérison par la dilatation et le tamponnement iodoformé de l'utérus.
Si le cours des matières ne ^ J\^ *® rétablit pas, la seule théra-
^'''^ peutique rationnelle consiste-
rait à anastomoser le bout supérieur au cœcum. Roux fit une laparotomie dans un cas de ce genre (anus iléo-vaginal) et voulut suturer ensemble les deux bouts après décollement; une faute opératoire et une mauvaise technique enlevèrent son malade.
Les fistules vésico-intestinales peuvent être traitées parla sonde à demeure; chez la femme od a pu dilater Turèthre et cautériser la fistule. On a conseillé la dérivation des matières (côlotomie, Dumesnil, etc.), mais le remède ne vaut guère mieux que le mal. On les a encore attaquées par la taille hypogastrique et suturées par la vessie; ce procédé ressemble aux procédés anciensd*occlusion des anus contre nature, dans lesquels on suturait la peau sans toucher à l'intestin ; je ne la crois pas destinée à un grand avenir. Je préférerais Tentéro-anastomose, opération simple, bénigne, efficace. Elle a d'ailleurs été faite avec un demi-succès par Comte (•) et avec un succès complet par Boiffin (•).
(*) Comte, Rev, méd. de la Suisse romande, 1890.
(•) Boiffin, Bull, de la Soc, de Mr., 1891, rapport par TerriUon.
Fie. 158. — Enlérolomie iléo-reclalc.
du tome VI.
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