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VICES DE DÉVELOPPEMENT DE LA FACE ET DU COU
Par le D A. BROGA
Chirurgien des liôi)itaux. — Professeur agrégé ù la Faculté de Paris.
Il est d'usage, dans les descriptions didactiques des traités de pathologie externe, de mentionner pour chaque région, pour chaque organe, des vices de conformation qu'on divise, dans chacun de ces chapitres, en congénitaux et acquis. Au point de vue purement pratique, celte manière de procéder offre sans doute des avantages, car le traitement opératoire ne diffère souvent pas beaucoup, selon qu'un vice de conformation est congénital ou acquis : une lèvre fendue sera restaurée à peu près de la même façon. Mais, si l'on se place à un point de vue plus scientifique, il n'en va plus ainsi. Les vices de conformation acquis ne sont que le résultat de lésions diverses, et c'est à propos de chacune de ces lésions qu'il faut indiquer les quelques particularités importantes pour le chirurgien. Les vices de conformation congénitaux, au contraire, consliluenl un tout bien distinct, et c'est exclusivement d'eux que je vais m'occuper ici (').
Dans ce tout, cependant, quelques divisions s'imposent, dont il est utile d'indiquer les principales avant d'entrer dans l'étude des cas particuliers.
Lorsqu'un fœtus est malformé, les dilTormilés qu'il présente peuvent être de
(') Sur toutes les questions étudiées dans cet article, consultez Lannelongue et Ménard, A/fectiuiis congénitales, t. I (tête et cou), Paris, 1891.
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doux (•;il(''^(iri('s liicn dillôrciilcs : les uiios sont <lc siège et de iinlurc lv|)i<|iies, elles soiil dues à un airiH de développeiiienl ; les autres, irrégulières d'apparcncc, cléroulent au premier altord la sagacité du théoricien qui elierclierait à y voir la persistance anormale d'un état transitoire normal du fœtus. Celles-là, en cHet, sont d'ordre purement patliologicpie. Certes, le dernier mol n'est pas dit sur cette question délicate, mais il est quelques points qui paraissent acquis. Prenons comme exemple les fissures faciales, puisque aussi Lien c'est la face dont nous devons décrire dans un instant les malformations. La forme la plus vulgaire, celle du bec-de-lièvre simple, est inconteslalilement typique : la constance de son siège fait que nous devons lui chercher une explicalion dans un
simple arrêt de développement.
Dans les cas chirurgicaux courants, cette fissure est la seule preuve du trouble subi par le fœtus dans son évolution. Mais parfois aussi on constate, au ni- \ eau de la région cervico-faciale, la trace d'une lésion qui a sans cloute agi mécaniquement pour s'opposer à la coalescence de parlies primitivement séparées, mais destinées à être jointes : ainsi, lorsqu'une adhérence amniotique s'insère manifestement sur la face ou le crâne d'un fœtus atteint de bec-de-lièvre.
Cette bride amniotique n'a-t-elle le droit de produire qu'un arrêt de développement? Lannelongue l'a presque affirmé à propos d'une pièce présentée par Guéniot à l'Académie de médecine. Cette pièce, cependant, venait à rencontre de sa thèse ; j'en puis parler, car c'est à moi que sa dissection a été confiée lorsque Chavane l'a montrée à la Société anatomique ('). Or sur cette face, une bride amniotique très développée prenait la bouche en travers et s'y enfonçait. D'un côté, elle avait à peu près suivi la fente intermandibulaire (quoique vers la tempe elle se fût trop rapprochée de l'orbite), mais à la voûte palatine elle avait marqué une trace transversale et de là elle avait creusé au côté opposé une encoche entre la canine et la première molaire (voy. fig. 1), pour remonter, à la face cutanée, jusqu'au bord inférieur de l'orbite, en un bec-de-lièvre incontestablement atypique.
Il y a d'autres pièces analogues (^), d'auti'os qui sont plus douteuses; mais les
FiG. I. — Arapulalion congénitale de la face. {Didt. de la Soc. anat., IS'JO, p. 157.)
(<) Guéniot, Bull, de l'Acud. de méd., 1890, 5° série, l. XXUl, p. 42à et «0. — Chavane, Dull. de la Soc. anat., 1890, p. 137.
(*) Parmi les cas publiés récemment, voyez celui de Herhold, Arch. fiir klin. Cliir., Eoi-lin, 1896, t. XLVIII, fasc. 4.
DEVELOPPEMENT XOHMAL DE LA FACE ET DU COU
premières suffiseiil [)i>in' élablir ([u'à la région ccrvico-l'aciale nous oljservons des vices de conformalion congénitaux de deux ordres :
i" Des vices de développement, avec ou sans la trace de la lésion causale d'ordre mécanique :
2" Des difformités |)urenient pathologiques, dont les adhérences amniotiques sont la cause la plus usuelle.
C'est, en somme, exactement la dillérence cpi'il y a entre rectromélie ou l'absence d'un membre par arrêt de développement et l'amputation congénitale. Si j'osais risquer un mot hasardé, je dirais qu'à la face, comme partout ailleurs, on observe des amputations congénitales.
Ces dernières ne m'arrêteront pas davantage; elles ne se prêtent pas, dans leur irrégularité extrême, à des considérations générales. Tout autres sont, à cet égard, les arrêts de développement.
Quels sont ces arrêts de développement? n'ont-ils pas des caractères généraux utiles à mettre immédiatement en relief? C'est ce que je vais étudier, en résumant sommairement les principaux faits d'embryologie normale et en tâchant de montrer, en une vue d'ensemble, ce que peuvent, ce que doivent être les vices de développement de la région cervico-faciale.
CHAriTlU' PREMIEIi DÉVELOPPEMENT NORMAL DE LA FACE ET DU COU (')
Les premières phases du développement de la face et du cou n'ont pu être étudiées que sur le poulet. C'est seulement après l'apparition du premier arc branchial que l'embryon humain a été examiné, mais à partir de ce moment la ressemblance du processus est telle qu'on peut également admettre la similitude des stades initiaux.
Lorsque l'embryon s'est incurvé en nacelle, lorsque s'est dessiné le capuchon céphalique, le cou n'existe pas encore, la tête touche le cœur. Il y a pourtant entre la tête et le thorax une limite : le point où cesse le clivage du feuillet moyen, où cessent par conséquent et la fente pleuro-péritonéale et le tube intestinal qu'elle entoure. Ce tube intestinal se termine en ce point en un culde-sac appelé adilus anterior. Du côté de ce qui sera la face, on voit à cette
(') Pour les données anciennes on consultera les ouvrages classiques, en particulier : CussKT, Thèse de Paris, 1877, citée plus loin à propos des fistules branchiales, et Taumer et Cn.\NTREUiL, Traite de l'art des arcouchemetits, Paris, 1887, t. I, p. 296 et suiv. — Pour les données nouvelles, étudiées surtout après plusieurs mémoires de His, on trouvera toutes les indications dans les travaux suivants : E. Quénu, Des ares branchiaux chez l'homme. Thèse de concours d'agrég. en anatomie, Paris, 1886. — F. M.\ll, Entwic.kelung der Branchialbogen und Spalten des Hiinchens. Arch. f. Anat. und Physiol., Anat. Abth., 1887, fasc. 1, p. 1. — Her- MANN et TouRNEUx, art. TnVROÏDE et Thymus du Dict. enrycl. des sciences méd., p. 451 et 455, Paris, 1887. — K. v. Kostanecki et A. v. Mielicki, Die angeboreneu Kiemenfisteln des Menschea. Arch. fiir path. Anat. u. Physiol., Berlin, 1800, t. CXX, p. 400. — A. I^renant, Contribution à l'étude du développement du thymus, de la glande thyroïde et de la glande carotidienne. La Cellule, Louvain, 1894, t. X, fasc. 1, p. 88. — Pour les bourgeons maxillaires, consultez : A. Bboca, Le bcc-dc-lièvre complcre de la lèvre supérieure, Paris, G. Steinhcil, 1887.
4 DKVELOl'PEME.XT NÛliMAL I>K I.A lACK ET DU COU.
]K''ri()(l(^ uiio simple dépression ccloilerniii|iie, I(^ .s//a(.s buccal, <|ui \a à la l'encoiilre de Vaditus anlerior. A un moment donné les deux culs-de-sac se louchent, puis s'inosculent. Lequel des deux s'est allongé, et l'œsophage est-il endodermicjue ou eclodermique? Question liligieuse que nous retrouverons plus tard.
Quittons maintenant le poulet et passons h Thomme, car depuis ce moment les phénomènes ont été suivis sur des embryons humains, à partir de la deuxième semaine. Pour se rendre compte de l'aspect grossier, on prendra un enil)ryon de la quatrième semaine à peu près; on apercevra alors sur les côtés du cou, déjà bien allongé, des bourrelets cfui s'avancent de la face dorsale vers la face ventrale de l'embryon. Ces bourrelets s'appellent arcs branchiuux et entre eux se voient des ridnitres branchiules; nous aurons à nous demander dans un instant s'il y a là des rainures ou des fentes.
Le plus élevé de ces arcs (c'est, celui qui toujours api>araît le premier) est facial et non point cervical. Il vient de la base du crâne et se soulève sur la paroi latérale du sinus buccal. Entre celui de droite et celui de gauche descend un autre bourgeon, médian celui-là, qui naît de la partie antérieure de la base du crâne, d'où son nom de bourgeon frontal. Par une série de modifications que je décrirai plus loin, ce bourgeon frontal et le premier arc branchial, appelé bourgeon maxillaire, constitueront la face. Aux autres arcs branchiaux est dévolue la formation du cou.
Ainsi, les bourgeons faciaux circonscrivent le sinus buccal, les arcs cervicaux s'incurvent autour du tube pharyngo-œsophagien. Nous savons en outre que des rainures ectodermiques marquent les limites de ces arcs et bourgeons. Des rainures analogues, mais non point semblables, existent à la face endodermique, c'est-à-dire du côté des cavités buccale et pharyngienne. Mais, à un moment donné, les rainures internes s'ouvrent-elles dans les rainures externes correspondantes? y a-t-il, en un mot, des fentes brancliiules faisant communiquer librement avec l'extérieur la cavité du tube pharyngo-œsophagien? C'est un point sur lequel les recherches modernes ont infirmé la doctrine naguère encore classique.
Autrefois on admettait les fentes branchiales. Les arcs sont, disait-on, des épaississements mésodermiques qui parlent de la masse médiane postérieure et s'insinuent peu à peu entre les deux feuillets épithéliaux jusqu'alors accolés sans interposition. Ils vont ainsi, abstraction faite du bourgeon maxillaire supérieur, jusqu'à la ligne médiane, où ils se soudent chacun à son congénère du côté opposé. Entre les bords des arcs d'un même côté se trouvent donc d'étroites bandes où l'endoderme et l'ectoderme existent seuls. Sur ces bandes ces minces feuillets se résorbent : dès lors chaque arc branchial est séparé de ses deux voisins par une fente, et sur les bords de ces fcnles l'endoderme se continue avec l'ectoderme.
Erreur, disait déjà Dursy, dont la doctrine a été récemment confirmée dans ses grandes lignes par His, puis par Fol, de Mcuron, Kastschenko, etc. Dans toute cette paroi cervico-faciale, les trois feuillets blastodermiques existent pi'imitivement superposés. Au niveau des arcs le feuillet moyen s'épaissit, entre eux il s'amincit, disparaît même; mais les deux plaques épithéliales adossées ne se résorbent pas. Par conséquent, il n'y a pas de fentes, mais seulement des rainures internes et externes, et l'on ne peut plus discuter que pour savoir si, en un point ou deux, une communication de médiocre étendue peut s'ouvrir entre le pharynx et la surface épidermique.
Ce n'est pas tout, ajoute Ilis. Au-dessous de l'arc maxillaire inférieur, les
noiRdEONS FACIAUX.
arcs cervicaux ne vont pas se souder deux à deux sur la ligne médiane. Sur celle ligne, en effel, le mésoderme existe et s'épaissit, constiluanl le champ môso-branchial (His), dont nous verrons l'importance capitale pour le développement de la base de la langue et de répiglollc.
Absence de fentes branchiales au sens propre du mot, absence de ligne de coalescence médiane cervicale : j'ai tenu à mettre ces deux faits en vedette, car leur connaissance nous conduira à renverser une doctrine jusqu'à présent classique, quand nous tenterons d'expliquer la genèse des fistules branchiales.
Entrons maintenant dans le détail et étudions successivement les bourgeons faciaux et les arcs cervicaux.
Bourgeons faciaux. — La face se développe aux dépens d'un arc branchial, appelé facial ou mandibulaire, et d'un bourgeon médian descendant, appelé bourgeon frontal. Ce développement a surtout été bien étudié par Coste.
L'arc mandibulaire est constamment le premier qui se dessine sur la région cervico-faciale de l'embryon. Il constitue d'abord un bourrelet unique, mais bientôt on voit deux arcs superposés : le maxillaire supérieur et le maxillaire inférieur.
L'arc maxillaire inférieur, facile à étudier dans son évolution, arrive vite jusqu'à la ligne médiane: dés le vingt-cinquième jour il y est soudé à son congénère. Les parties qui s'y développent sont bien connues : c'est simplement le maxillaire inférieur avec les parties molles qui le recouvrent. On sait aussi que cet os se développe à côlé d'une lame cartilagineuse de même forme, le cartilage de Meckel, dont la partie extra-tympanique est destinée à se résorber tandis que de la portion intra-tvmpanique se constitueront l'enclume et le marteau (').
L'arc maxillaire supérieur est-il une simple bifurcation du bourgeon maxillaire inférieur, ou naît-il, pour son propre compte, de la base du crâne? La seconde de ces opinions, soutenue récemment par 1\L Duval, semble la plus probable et explique comment la rainure inlermandibulaire remonte, légèrement incurvée en avant, jusque entre le méat auditif et la paroi externe de l'orbite.
(') J'ai étudié avec O. Lenoir (Journal de l'anal, et de la phys., 1896, n» 5, p. 559) un fœlus dont la face et l'oreille étaient malformées. D'après ce que nous avons vu sur ce sujet, chez lequel les dispositions embryonnaires avaient persisté, il nous a semblé que probablement les deux premiers arcs branchiaux entrent dans la constitution du marteau et de l'enclume, l'apophyse de Ravv et le manche du marteau représentant respectivement les prolongements postérieurs de ces arcs. Nous croyons, d'autre part, que le cartilage de Meckel intervient directement dans l'ossification du condyle et du bord postérieur de la branche montante du maxillaire inférieur.
Fie. 2.
FlG.
Emliryon de iO jours. (Schéma d'après Cosle.)
Bf, Bf, partie supérieure du bourgeon frontal. — Fo. fossette olfactive. — Si, sillon nasal. — Ni, bourgeon nasal interne. — Ne, bourgeon nasal externe. — SI, sillon lacrymal. — Ms, bourgeon ma.villaire supérieur. — A,, Aj, Aj, arcs branchiaux.
FiG. 3 — Embryon de 30 jours. (Schéma d'après Coste.)
Bf, bourgeon fronlal. — Fo, fossette olfactive. — SI, sillon lacrymal. — Ms, bourgeon maxillaire supérieur. — .\,, Aj, Aj, premier, deuxième, troisième arcs branchiaux.
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Eiilro les doux arcs ni;ixill;iiios supi'-ricui's s'inlcrijoscnt, sur la lig'iic médiane, deux formations, appelées hoiD'geous frontal et nunal externe, nées directement de la partie antérieure de la base du crAne. Le bourgeon frontal, d'abord simple, a bientôt un bord inférieur concave : de chaque côté de cotte échanc-rure est une sorte de corne, le boun/eon nasal interne. Entre ce bourgeon et l'œil qui, à celte époque, est très latéral, descend le bourgeon nasal externe, indépendant pour les uns, né par la bifurcation du bord externe du bourgeon frontal pour les autres. Entre le bourgeon nasal externe et le bourgeon nasal interne est, de chaque côté, la fossette olfactive, d'abord très large et très externe.
Les deux bourgeons nasaux internes ne lardent pas à se rapprocher, puis à se fusionner; et cette masse médiane s'élargit, sous le nom de bourgeon incisif, ainsi appelé à cause de ses connexions avec l'os du même nom. Mais quelles sont les connexions exactes de ce bourgeon incisif et de l'arc maxillaire supérieur? C'est un point depuis quelques années remis à l'étude.
Naguère, on admettait sans contestation, avec Coste, que ces connexions étaient les suivantes : l'arc maxillaire, après avoir passé sous le globe ocvdaire, passe sous la fossette olfactive qu'il transforme ainsi en un trou, la narine, et va se joindre au bourgeon incisif. De la sorte, le bourgeon nasal externe se trouve exclu de toute participation au développement de la lèvre supérieure. Il se termine à l'aile de la narine, et avec lui s'arrête la gouttière lacrymale. Albrecht pense, au contraire, que le bourgeon nasal descend à la lèvre, et que jusqu'en bas il sépare le bourgeon incisif de l'arc maxillaire supérieur, en sorte que la gouttière lacrymale devient bucco-orl)itaire. Nous verrons que cette opinion est séduisante pour expliquer certains faits ostéologiques, mais nous devons reconnaître qu'elle a été combattue par divers embryologistes, parmi lesquels nous citerons His, Biondi.
Pendant que ces phénomènes se passent vers l'extérieur, d'autres ont lieu dans la profondeur, grâce auxquels se cloisonne la cavité bucco-nasale : de la face interne de l'arc maxillaire partent les lames palatines, d'abord très obliquement ascendantes, mais destinées à devenir horizontales, sur lesquelles tombe à angle droit une cloison médiane, dépendance du bourgeon frontal. On décrit encore, tout à fait dans la profondeur, un bourgeon ptérygo-palatin, dépendan("c du bourgeon maxillaire supérieur, qui se soude d'une part, sur la ligne médiane, avec son homologue, d'autre part à la base du crâne, dans la région du sphénoïde.
Pour terminer, j'indiquerai les parties osseuses développées aux dépens de ces divers bourgeons. L'arc maxillaire donne l'os malaire, le corps du maxillaire supérieur, c'est-à-dire toute la partie postérieure de cet os jusqu'à la canine inclusivement, sauf la branche montante. Le bourgeon nasal externe forme la paroi externe des fosses nasales : masses latérales de l'ethmoïde, unguis, os propres du nez, apophyses montantes de lintermaxillaire et du maxillaire. Le bourgeon frontal donne la cloison des fosses nasales, lame perpendiculaire de l'ethmoïde et vomer, et tout ou partie de l'intermaxillaire. Ce dernier point est contesté. Autrefois, en effet, on rendait le bourgeon incisif responsable de tout l'os incisif. Déjà je l'ai dépossédé, sans hésitation, de l'apophyse montante de cet os. Faut-il aller plus loin encore et, avec Albrecht, rattacher à l'apophyse montante le germe de l'incisive latérale? La discussion à ce sujet viendra mieux quand j'aurai étudié l'ostéologie du bec-de-lièvre.
Récapitulons maintenant les encoches, rainures et fentes que nous trouvons
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aiilour lie la cavité buccalo. Les lignes de coalcscencc sont les suivantes :
1" La ligne médiane, aux deux lèvres, aux deux mâchoires, au palais. La question de la langue est réservée jusqu'à nouvel ordre;
2° Une ligne sous chaque narine;
5° La gouttière lacrymale, se branchant en Y sur la précédente, d'après la plupart des auteurs, allant jwsc[\rà la bouche, d'après Albrecht;
i" La ligne commissurale ou intermandibulaire;
5" La ligne interptérygoïdienne.
La coalescence de toutes ces parties est très rapide. Elle coinmence superficiellement, sur la ligne médiane. Elle est achevée, sauf au niveau du voile du palais, dès la neuvième semaine.
Bourgeons cervicaux. — Nous rencontrons au cou deux ordres de formations mésodermi(iues :
1° Sur les parties latérales, les ai'cs branchiaux;
2» Sur la région médiane, le champ méso-branchial.
1° Arcs branchiaux. — Les arcs cervicaux sont au nombre de trois : ils constituent les arcs branchiaux 2, 5 et 4, l'arc maxillaire étant le 1'='' arc branchial. Ils sont primitivement parallèles et régulièrement superposés, mais ils ne lardent pas à subir des déplacements réciproques très importants. Les deux [ircmiers arcs, en effet, se développent avec une rapidité bien plus grande que les autres, en sorte que, dès la ([uairième semaine, les suivants rentrent dans leur courbe, comme rentrent l'un dans l'autre les cylindres d'une lorgnette, le ¥ étant recouvert par le 3'', recouvert à son tour par le 2'=. De la sorte, une dépression profonde se creuse à la face antéro-externe du cou : c'est ce que His appelle le sinus prœcervicalis. La paroi antérieure de cette poche est formée par les ô'' et 4'^ arcs, qui dès lors ne sont plus visibles de l'extérieur, cachés qu'ils sont par le 2" arc. La paroi postérieure est constituée par la paroi latérale du cou. L'orifice est limité en haut par le bord inférieur du 2'-' arc, en bas par le bord supérieur de la paroi Ihoracique antérieure, et le bord inférieur du 2'' arc se prolonge en un ])ro-
cesstis operciilaire qui descend peu à peu au-devant de l'orifice et se soude à la paroi cervico-thoraciquè, elle aussi développée pour aller à la rencontre de l'opercule. Mais cet opercule ne vient pas au contact des 3'= et 4" arcs, définitivement cachés dans la profondeur, et derrière lui le 3" arc se fusionne avec la paroi postérieure du sinus prsecervicalis, laissant entre cette soudure et le i^arc, tout à fait profond, ime cavité qui, d'après His, servira au développement du thymus.
Ab, artère basilaire. — Ep, épijJiIoUc. — Kk, cavité du larynx. — NI, nerf laryngé supérieur. — Oe,œsophaf^e. — Pa. repli aryténo-épiglottique. — Ph, pharynx. — SUw. paroi cervicale latérale. — Spr, sinus priccervicalis. — Th, rudiment ectodermique du thymus (première opinion de His). — Vj, veine jugulaire. — II, 111,1V, 2", 3*, et l* arcs viscérau.x.
— V, 5* arc aorlique. — 3, 3' poche pharyngienne.
— 9, nerfglosso-pharyngien. — 10, nerf pneumogastrique. — 11, nerf hypoglosse.
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Les rainures branchiales 'eclodermiques sont peu profondes. Je parlerai des dépressions endodcrmiqiies quand j'aurai éludié le cliamp méso-branchial.
Chacun de ces arcs a un nerf axial : le facial pour le 2'^, le glosso-pharyngien pour le 3', le laryngé supérieur pour le 'f; au ô'^ répond de même l'origine de
la carotide interne; au i"- à gauche, la crosse de l'aorte, et à droite le tronc brachio-céphalique.
Aux dépens du 2'' arc, appelé de ce chef stylo-stapédien, se forment l'étrier et l'appareil suspenseur de l'os hyoïde, y compris les petites cornes. On dit souvent que le corps et les grandes cornes proviennent du 7)' arc ; le fait est très admissible pour les grandes cornes, latérales, mais il semble qu'il faille rattacher le corps, médian, à l'évolution du champ méso-branchial.
2" Champ méso-branchial. — J'ai déjà dit que, au-dessous du premier, les arcs branchiaux ne se touchent pas sur la ligne médiane. Ils restent d'autant plus écartés qu'ils sont plus inférieurs (d'où le déjettement latéral du sinus prsecervicalis), et entre eux est interposé un espace mésodermique triangulaire, à base inférieure répondant à la paroi thoracique; c'est ce que His appelle le champ méso-branchial. Celte région n'a rien d'important à considérer à sa face ectodermique, mais sa face endodermique est fort intéressante. Sa forme, vue de ce côté, est la suivante : tout à fait en haut est une saillie arrondie, le tuberculum impar de His, situé juste au-dessous de l'arc mandibulaire; plus bas est une autre saillie en fer à cheval, et allongée dans le sens vertical, la furciila de His, ayant déjà la forme de l'épiglotte, dont elle est en effet le rudiment, et se prolongeant en bas en deux crêtes qui bordent une gouttière. La limite inférieure de la furcula répond au quatrième sillon branchial endodermique, limité en dedans par un bourrelet qui suit le bord de la furcula, et que His appelle crista tcnninalis.
Les sillons branchiaux internes sont bien plus accentués que les externes, si bien que His les nomme poches branchiales; et surtout le quatrième se creuse, contre la furcula, en une profonde dépression, le fiinJus branchialis de His.
Le premier sillon laisse sa trace, sous la forme de la trompe d'Eustache et de la cavité de la caisse. Le sillon externe correspondant donne le conduit auditif externe.
Le deuxième sillon se prolonge, d'après Rabl, en un conduit branchial (Kiemengang) qui se dirige vers l'opercule branchial du 2° arc et se met ainsi en rapport avec la paroi antérieure du sinus priecervicalis.
Le troisième sillon, lui aussi, a des connexions fort étroites avec le sinus
FiG. 5. — D'après His, Arch. f. Anal. ii. Phys., 1S89, p. Ia7.
II, 2" arc pharyngien, dont le bord saillant en avant (opercule branchial) recouvre en partie III, 5* arc. — En Sp on voit encore un reste non oblitéré de la rainure. — Hw, paroi cervicale qui s'est soudée à III en sorte que IV (!• arc) est tout à fait caché dans la profondeur. — Ip, infundibulum prœcervical, reste de l'entrée du sinus prœeervical, dont le fond, F, est actuellement isolé. — 5 et 4, 5' et 4" poches branchiales. — 5* et X\ 5* et i' arcs aortiques. — Th, rudiment endodermique du thymus. — IX, ganglion glosso-pharyngien. — XII, nerf hypoglosse. — ni, nerf laryngé supérieur. — Ep, épiglotte.
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prœcervkalis. Son cul-de-sac vient au contact de ce sinus, dans celte partie que nous avons vue isolée par la coalescence du 5" arc et de la paroi Ihoracique, et
FiG. 6.
Fie. 8. FiG. 9.
Fin. 6, 7, S et 9. — Figures de His reproduites par E. Qucnu.
FiG. 6. — Paroi antérieure de la cavité liucco-pharyngienne d'un embryon humain de ô,2 millimètres. — I, II, III, IV, arcs branchiaux, avec les arcs aortiques correspondants. — i, saillie du larynx (furcula). — S. fundîis branchialis. Au-dessus du tronc aorlicIi:e on voit le lubcrculutn impar.
FiG. 7. — Même région, embryon de 5 millimètres. — On y constate le rétrécissement du champ branchial et le développement de la saillie du larynx.
FiG. 8. — Même région, embryon de 7 millimètres. — m. mâchoire inférieure. — I, tubemtltim impar. — T, involution thyroïdienne médiane. — l, entrée du larynx. — S, fundus bmnrliialis.
FiG. 9. — Même région, embryon de 10 millimètres. — Mêmes lettres. — o, orifice conduisant dans T, thyroïde médiane. — e, épiglotte. — n, repli aryténo-épiglottique.
il semble, d'après Born, que là naisse le thymus dont l'orig-ine serait ainsi, en partie du moins, mésodermique.
Développement de certains organes. — Nous venons de voir, dans leur ensemble, quels sont les principaux phénomènes observés au niveau du cou pendant la vie embryonnaire. A ces notions générales nous avons besoin d'ajouter quelques renseignements sur la manière dont se développent le thymus, la langue, le corps thyroïde.
1° Pour le thymus, j'ai déjà dit que, d'après His, il est d'origine ectodermique et se forme aux dépens du sinus priecervicalis. Cette opinion n'est plus guère admise. Déjà nous venons de voir que, d'après Born, il faut faire intervenir la troisième poche pharyngienne et cette opinion est celle de Prenant, qui a bien précisé à cet égard divers détails cl a montré, en outre, Jes connexions embryo-
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logi(iiies (lu lliymus et de la glande carotidienne. D'après Fol, c'est la (juatiièmc poche qui est en jeu, mais toujours par son épithélium endodermique.
2° Le développement de la langue a donné lieu à de grandes discussions. D'après Rcichert, elle se forme par deux bourgeofis nés, vers la cinquième semaine, de la face interne des ares mandibulaires. Selon His, il n'en est rien. Le (uberculiim impar constituera la pointe de la langue; quant à la bai?e, elle naît d'une pièce, également impaire, située entre la précédente et la furcula, et dépendant à la fois des extrémités antérieures du 2" et du 5= arcs. La ligne de fusion entre ces deux rudiments est en forme de V : ce sera le V lingual, et le développement du corps thyroïde va nous apprendi'c ce que c'est que le foramen crecum.
3° Le corps lliyroïde, d'après les recherches de His, Born, Wôlfler, Stieda, se développe par trois invaginations parties des poches branchiales : une médiane et deux latérales. L'invagination médiane s'enfonce entre la pointe et la base de la langue, puis traverse ce qui sera la membrane thyro-hyoïdienne et descend jusqu'à tomber sur le fer à cheval formé par les deux invaginations latérales. Celles-ci, parties du fimdus branchialis (quatrième sillon interne) et accompagnées de formations accessoires qu'a décrites avec soin Prenant, convergent en effet vers la ligne médiane. On voit ainsi comment se forment d'une part les lobes latéraux, d'autre part la pyramide de Lalouette. Quant à la partie supérieure de l'invagination médiane, elle est destinée à se résorber vers le deuxième mois. Quelquefois, cependant, ce conduit lingual ou thyréo-glo^xc persiste et porte souvent alors le nom de canal de Bochdalek.
4» Une dernière question se pose : Quelle est, dans la cavité bucco-pharyngienne, la limite de l'endoderme et de l'ectoderme, c'est-à-dire où est la jonction de Vaditits anlerior et du sinus buccal? On sait avec quelle ardeur, se fondant surtout sur la structure de la muqueuse, Robin soutenait l'origine ectodermique de l'œsophage. Malgré cet argument, certainement puissant, Robin semble avoir tort, et, en particulier, un fait remarquable de cloisonnement persistant, décrit par MM. Duval et Hervé, montre que la cloison siège juste en arrière du voile du palais (').
CHAPITRE II ARRÊTS DE DÉVELOPPEMENT DE LA FACE ET DU COU
Les notions générales d'embryologie que je viens d'esquisser nous conduisent en somme à cette conception simple-: la face et le cou se développent par une série de bourgeons d'abord indépendants, qui ne tardent pas à se souder entre eux. Sans doute, ils sont toujours unis par des lames épithéliales, mais peu importe au chirurgien que ces lames soient complètes ou non, présentes même ou absentes. Dans leur minceur extrême, elles sont mécaniquement négligeables ; une force bien médiocre suffira à les rompre. Cela étant, quels arrêts de développement pouvons-nous concevoir? Ce sera d'abord l'absence d'un ou
(') Voy. un travail récent de E. Neum.\nn (de Konigsberg), sur la mélaplasie de l'épitliélium œsophagien. (Forlschrilte der Med., 15 mai IS'JT, p. 306.)
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(le plusii-urs bourgeons. A im degré moindre, la coalescence seule sera imparfaite, et alors plusieurs cas sont possibles : ici, il y aura simplement un trouble d'évolution tel que la ligne de soudure, au lieu d'être invisible, sera cicatricielle, définitivement apparente et défigurante; là, l'arrêt de développement aura été plus loin et, entre les deux parties qui devaient se fusionner, un hiatus persistera, hiatus ayant, selon la disposition primitive des parties, la forme d'une fissure (c'est le cas ordinaire à la face) ou d'un orifice fisluleux (c'est ce qu'on observe au cou). Mais ce n'est pas tout. Toutes les poches, dépressions, rainures, que nous avons décrites peuvent s'oblitérer à la surface, tandis que dans leur profondeur des débris épilhéliaux restent inclus ; on aura de la sorte des poches kystiques à revêtement épithélial, des kystes dermoïdes et mucoïdes.
Toile est la conception générale qu'on peut se faire des arrêts de développement de la face et du cou. Je vais passer maintenant à l'étude des cas particuliers, à la face d'abord, puis au cou. A la face, le chapitre de beaucoup le plus important va être celui des fissures et lignes cicatricielles; au cou, ce sera celui des fistules et kystes.
A. — FISSURES ET LIGNES CICATRICIELLES TYPIQUES
Il n'est pas une des fentes ou rainures normales précédemment énumérées <[ui ne puisse être le siège d'un de ces arrêts de développement.
Toutes les fissures faciales sont réunies sous le nom de bec-de-lièvre, par extension de la dénomination affectée depuis bien des siècles à la fissure la jikis vulgaire, à celle qui est de chirurgie courante. C'est évidemment très vicieux, car dans le bec-de-lièvre commissural, par exemple, rien ne ressemble à une lèvre de lièvre ; mais il est inutile de lutter contre une habitude de langage solidement établie. Je vais décrire toutes ces variétés, en prenant une à une les fentes normales que nous connaissons.
Outre les traités français classiques, elles mémoires spéciaux qui seront cités au courant de cet article, on consultera les travaux suivants :
BoiîissoN, Recherches sur les fissures congénilales des lèvres, etc. Journal de la Soc. de incd. prat. de Montpellier, 1840, et Tribut à la'chirurgie, 1861, t. II, p. 83; art. Lèvres du Dirt. encijcl. dex se. méd., Paris, 1860. — Dem.vrquay, art. Bec-de-lièvre du Nouv. Dict. de méd. et de rhir. pmt., Paris, 1866. — O. Weber, Angcborene Foraifehler des Gesichts. Handb. von Pitha und Billrolh, t. III, fasc. 1, partie ni, p. 1, 1875. — Fritzsche, Beitrag zur Natur und Behandlung dcrangeborenen Missbilder des Gesichts. Innug. Diss., Zurich, 1878. — Trendelenbubg, Verletzungen und chirurgische Kranklieiten des Gesichts. Deutsche dur. v. Billrolh u. Lilcke, 1880, livr. X.XXIII, p. 1. — J.4Main et Terrier, Manuel de pathologie et de clinique chirurgicales, 3" éd. par Terrier, Broca et Hartmann, l. III, \\. 627 (bibl.), Paris, 1887. — Mori.\n, Ueber schrage Gesichtsspalte. Arch. fiir klin. Chic, 1887, I. X.XXIV, p. 245.
Variétés. — Ouellc que soit la variété considérée, toutes ces fissures présentent des caractères communs sur lesquels il sera insisté à propos du becde-liévre proprement dit : c'est là, en particulier, que sera décrit l'aspect culanéo-nuiqueux dos bords de la fente. Les caractères généraux dont il faut faire immédiatonient mention sont les suivants :
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i" Toutes ces fissures rayonnent aulour de rorificc bueeal. A jiarlir de là, dans un premier degré, elles fendent la lèvre seule; mais dans un deuxième degré elles soni prolojigées et s'étendent ainsi plus ou moins loin, soit vers la face, soit vers 'le cou ;
2° Cette prolongation a souvent lieu sous forme non point de fissure, mais sous forme de lignes cicairiciellcs plus ou moins saillantes ou au contraire déprimées. Ces lignes peuvent mèm(> être, avec une légère encoche labiale, la seule marque du trouble de développement. Il est classique d'appeler cet état une giiérison intra-ulérine du he':-dc-lièvre[^), et c'est presque toujours sous ce nom que les observations sont publiées. Cette dénomination me paraît cependant mauvaise. Certes, Klose et Paul, Trendelcnburg ont vu au microscope que ce tissu est cicatriciel, mais ce n'est pas un motif pour assimiler le bec-de-lièvre à une plaie. Les plaies intra-utérines existent, elles peuvent même se cicatriser avant la naissance, comme l'a vu A. Verneuil sur un fœtus, atteint à la fois d'une cicatrice à la lèvre supérieure et d'une solution de continuité la prolongeant à la lèvre inférieure. Mais c'est essentiellement différent du trouble d'évolution, inconnu dans sa nature, qui rend inodulaire et visible une ligne de soudure normalement invisible : à cela près, d'ailleurs, ces lignes de soudure existent chez tout mammifère, que dès lors on peut dire « guéri » du « bec-delièvre » dont il est normalement porteur au début de la vie embryonnaire. Singulière guérison, qui a pour effet de rendre apparente et disgracieuse une coalescence normalement effacée! Rien ne prouve, même, que cette coalescencc vicieuse ait été anormalement tardive.
3° Jusqu'ici il n'a été question que des parties molles. Mais toutes ces fissures sont capables de dépasser l'épaisseur de la lèvre et d'entamer, à une profondeur variable, le squelette sous-jacent et les parties molles profondes. Le bec-dclièvre est dit simple quand il ne fend que la lèvre; il est coiii}>lexe quand le squelette y participe.
Ces généralités une fois établies, passons aux cas particuliers. Nous avons à considérer :
1» Au massif maxillaire supérieur : a, le bec-de-lièvre vulgaire (fissure sous la narine); b, le colobome (fissure en dehors de l'aile du nez); c, la fissure médiane;
2" A la commissure, la fissure génienne;
5° Au massif maxillaire inférieur, la fissure médiane inférieure.
1° MASSIF !M.\XILI..\iriE SUPERIEUR
a. Bec-de-lièvre vulgaire. — J'étudierai l'anatomie pathologique du bec-delièvre dans l'ordre suivant : 1° fente labiale ou simple; 2° fente osseuse ou complexe; 5° mode d'association des lésions élémentaires.
(') Rennes, Trois cas de coulure congcnilaU de lu lèvre supérieure. Gaz. des lu'i/i., ISiS, p. 117, el Revue médico-chir., 1848, t. IV, p. 305. — Dieudonné, Sur la possibililé de la guérison du bec-de-lièvre dans le sein de la mère. Ibid.^ p. 307. — Genouville, P. Broc.\, Bull, de la Soc. anal.. 1855, p. 150. — Vernel'il, Bull, de la Société de cliir., 1807, 2" série, t. VIII, p. 454. — P. Kraske, Zur Casuislik der rclardirlen inlra-ulerinen Verschmelzung von Gesichisspnllen. Arrh. f. klin. Chir., 1877, t. XX, p. 590. — J.\couiN, Observations de bec-de-liévre guéri dans le sein de la mère. Gaz. des hôpit., 30 avril 1881, p. 596. — A. Broca, Quelques observations, etc. Arch. de larynij., 1888, p. l'29.
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I" FISSURE LABIALE OU SIMPLE. — Lo hcc-ile-lièvro \ ulgairc est une fente située sut- la verticale tracée à la lèvre au-dessous de la narine. C'est donc une fente biirro nasale. Cette fissure siège le plus souvent à gauche. Elle occupe une hauteur variable de la lèvre, depuis la simple encoche du bord libre jusqu'à la fente qui remonte dans la narine. Les deux bords ont l'aspect de lèvres normales, c'est-à-dire qu'on y voit une muqueuse rouge, légèrement éversée, se continuer avec la peau en un ourlet net et régulier. Le bord interne est vertical, l'externe est oblique en bas et en dehors: tous deux se continuent avec le bord inférieur de la partie correspondante de la Iè\ri' \y,\v un angle arrondi, droit pour l'in-
FiG. III. Fie 11. Kiu. yi.
FiG. 10, Il et 12. — Les degrés (fente complète et simple encoche) du bec-de-Iièvre vulgaire, unilatéral et liilatéral.
terne, obtus pour l'externe. Un espace en forme de V renversé est donc limité par ces deux bords ; on a voulu, jadis, voir là la preuve d'une perle de subslance, mais Louis (') a bien montré que cet écartement est simplement dû à la contraction de l'orbiculaire, exactement comme dans les plaies accidentelles. Cette contraction, S. Cooper, Bouisson l'ont parfois vue dessiner des ondulations légères sur les bords ordinairement rectilignes de la fente : c'est encore elle qui explique comment l'écartemenl s'accroît dans le rire, les pleurs, pour diminuer, au contraire, quand le sujet fait la moue ou un mouvement de succion.
Lorsque la fissure est étendue, remonte jusque dans la narine, il est de règle que ses bords soient fixés à la gencive correspondante chacun par un repli muqueux fort important au point de vue opératoire. De plus, la narine est très souvent alors aplatie, élargie, moins, il est vrai, que dans le bec-de-lièvre complexe, mais déjà suffisamment pour qu'on doive s'en préoccuper au moment de la restauration plastique. Assez souvent la partie externe de la lèvre est atrophiée en hauteur et en épaisseur, quelquefois même elle présente un aspect cicatriciel.
La fissure labiale est unilaténde ou bilatérale. Le bec-de-lièvre simple bilatéral est d'ailleurs exceptionnel : presque toujours la fente est alors complexe. D'autre part les fissures ne sont pas toujours .symétriques. D'ordinaire, toutefois, elles le sont. Entre elks est comprise la partie médiane de la lèvre, sous forme d'un tubercule charnu, situé sous la sous-cloison, volontiers atrophié, sphéroidal, trop court pour bien recouvrir les dents.
La fhsure prolongée est celle qui dépasse la narine et l'ouvre du côté de la
(') Locis. Mêm. de l'Acad. royale de cliir., odit. in-i», 1708, l. IV, p. 385, et 177}, t. V, p. 292.
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joue en rcmonlant vers l'angle interne de l'œil. Dans un cas de Paul Bmca('), elle n'arrivait pas jusqu'à cet angle; sur des pièces plutôt téralologiques, il est vrai, que chirurgicales, décrites par Kulmus, Ross, Talko, elle y parvenait. Cette fissure prolongée est tort rare.
Le squelette est rarement normal, mi^ine dans le bec-de-lièvre simple : le corps du maxillaire, sous la lèvre externe d(^ la fissure, est d'ordinaire atrophié, en
retrait, et de là une encoche plus ou moins appréciable à la face externe de la gencive. Cette atrophie peut même être considérable et l'intermaxillaire interne, soudé à son congénère du côté opposé, fait dès lors une saillie, parfois très volumineuse, sous le bord interne de la fissure; si bien que la réparation exige une opération portant sur le squelette et que le bec-de-lièvre, simple anatomiqucment, devient chirurgicalement complexe. Ce n'est pas tout, et l'évolution dentaire est généralement vicieuse ,,,„.,.. , . , . ,„ n „,.o V deirière la fente, parfois même au
riG. 13. — Bec-de-lievie vulgaire prolonge. (P. Broca.) ' '
point sj'métrique du côté opposé :
absence de l'incisive latérale, retrait de cette incisive vers la voûte palatine, incisive supplémentaire, telles sont les principales anomalies observées, identiques, d'ailleurs, à ce qu'elles sont dans le bec-de-lièvre complexe.
'2° Fissure complexe. — La fissure complexe totale intéresse le rebord alvéolaire, le palais osseux et le voile du palais. Son siège exact au rebord alvéolaire a donné lieu depuis quelques années à des discussions importantes.
Rebord alvéolaire. — Depuis les recherches de Gœthe(^) sur l'os intermaxillaire, on a admis sans conteste, jusqu'à ces dernières années, que, dans le becde-lièvre vulgaire, la fissure alvéolaire passe enjre la canine et l'incisive externe, c'est-à-dire entre le maxillaire et l'intermaxillaire. De là elle s'avance, oblique, jusqu'au trou palatin antérieur, suivant la suture incisive palatine. Soit donc une fissure alvéolaire bilatérale : elle isolera au milieu de la mâchoire un tubercule osseux porteur des quatre incisives. Les recherches embryologiques de Coste n'ont pas tardé à fournir à cette doctrine un puissant appui : tout l'intermaxillaire se forme dans le bourgeon nasal interne (uni à celui du côté opposé sous le nom de bourgeon incisif), et le bec-de-lièvre n'est que la persistance de la fente située entre ce bourgeon et l'arc maxillaire supérieur.
Il faut ici distinguer deux choses : le fait ostéologique (théorie de Gœthe), l'explication embryologique (théorie de Coste). Or quoique, sur un fait aussi grossier, la persistance d'une erreur pendant près d'un siècle paraisse bizarre, il semble démontré que la théorie de Gœthe est fausse : P. Albrecht a dirigé
(') P. Bnoc.\, DuU. de la Soc. de chir., ISO'2, 2« soi-ic, 1. III, p. 92. — Pour les autres observations, voy. le mémoire de Morian.
n Goethe, Zur Xalunvissenschafi uherltaujit, besondei-a zur Morpliologie, Stuttgart, 1817, 18'25; reproduit dans les Œuvres dliisloire naturelle, Irad. Martins, 1837, p. 69. Tout ce qui a trait aux discussions sur l'os intermaxillaire et à la théorie de Gœthe se trouve dans II.\mv, Thèse de doct. de Paris, 1868, n° 250. Pour l'exposé de la doctrine de Coste, voy. A. Uichard, Arch. gcii. de méd., Paris, 1851, 4° série, t. XXV, p. 419.,
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contre elle, depuis 1879, des allaques victorieuses, en dépit des réponses de Th. Kœlliker, et je me suis attaché à soutenir sa doctrine (').
D'après Albrecht, il y a ostéologiquement deu.v inlermaxillaires, un interne cl un externe de chaque côté, et très souvent on voit à la naissance une bifurcation de la suture incisive, dont la branche externe va, classique, entre l'incisive latérale et la canine, tandis que l'interne va entre l'incisive médiane et la latérale. A l'alvéole de l'incisive latérale est annexée l'apophyse nasale, ascendante; à l'alvéole de l'incisive centrale est annexée l'apophyse palatine, antéro-postérieure, de l'intermaxillaire. La fissure alvéolaire passe, affirme Albrecht, entre l'intermaxillaire interne et l'externe. Presque toujours, en eU'et, une incisive — qu'il appelle prccanine — borde sa lèvre externe. Des faits de ce genre ont été publiés autrefois, sans doute, par Lafaye, Tenon, Meckel, Nicati ; plus près de nous, Huguier, Désormeaux, Mirault, Volkmann, Lannelongue ont signalé ces exceptions curieuses à la règle de Goethe. Les dissections attentives ont prouvé que ces prétendues exceptions constituent en réalité la règle : si, à mes 58 pièces personnelles, je joins les 52 de Th. Kœlliker, adversaire pourtant de la
FiG. 14 et 15. — Monlranl avanl et après dissoclion un ttiliorcule médian à deu.t incisives. Figures empruntées cependant au Traité de Follin et Duplay.
iloctrine nouvelle, je trouve que l'incisive précanine Ijorde 72 fois sur 100 la fissure, que 21 pièces sont insuffisantes ou indilTérentes, que 7 fois seulement l'incisive précanine est absente, la fissure passant entre une deuxième incisive et la canine.
Dans la forme typique, donc, le tubercule osseux du bec-de-lièvre complexe bilatéral ne doit porter que deux incisives. Il faut reconnaître que ce fait est assez rare et que l'intermaxillaire interne porte la plupart du temps (Warynski a même dit toujours, mais je crois que c'est à tort) deux incisives et non une seule, d'où des tubercules à quatre incisives. De même souvent dans le bec-delièvre simple une troisième incisive se développe du côté de la fissure labiale.
Mais quelle est la dent supplémentaire? C'est la moyenne, affirme Albrecht ; la précaninc, lui répondent ses adversaires. On peut donner en faveur d'Albrecht un argument important. L'intermaxillaire a une apophyse nasale qui fait partie,
(') Les iiublicitions nombreuses d'AlIn-echl sont à peu près loiiles résumées dans son mémoire d'ensemble, inséré dans Ardi. f. kliii. Chir., 1885, l. XXXI, p. 227. Le principal travail de Th. KôUikera paru dans les Actes de t'Acnd. des naturalistes de Halle, 1882, t. XLIII, p. 327. — Consultez A. Broc.\, Bull, de la Soc. anal., 1886, p. 550; 1887, p. 255, 325, 385. Aiin. de fjijn., 1887, t. XXXVIII, p. 81. — Rossi, Thèse de doct. de Pai'is, 1886-1887, n° 302.
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avec la branche monlaiilp du maxillaire, du contour osseux des fosses nasales. Où donc est, sur la lèvre interne de la fissui'c, sa saillie ascendante? Personne n'en a jamais montré trace. Prenons au contraire des animaux chez lesquels la suture incisive reste normalement visible pendant toute la vie et sur toute son tMendue, et supposons à un de ces animaux un bec-de-Iiôvre : si la théorie est exacte, nous devrons trouver sur la lèvre externe de la fissure, au-dessus de l'incisive latérale, l'apophyse nasale nettement isolée. Or c'est ce qu'Albrechl a vu sur le cheval, sur le veau (ce dernier animal étant, on le sait, privé d'incisives supérieures), et je l'ai vérifié sur le veau, sur le chat. Mieux encore, Albrechta trouvé une pièce humaine où la branche externe de la suture incisive palatine était visible en dehors de la fissure. Peu importe, dès lors, que l'incisive précanine soit ou non gnalhogène, pour emprunter l'expression de Biondi('), c'est-à-dire née dans le corps du maxillaire et non dans l'intermaxillaire : l'examen de l'apophyse montante suffit pour démontrer que la fissure passe à travers l'intermaxilhiire.
Et ici intervient une remarque fort importante de Warynski : la suture incisive interne ne passe pas exactement entre les deux incisives, mais mord sur l'alvéole de l'incisive latérale, et dès lors il est probable que, si elle ne vient pas à coalescence, chaque moitié d'alvéole donne naissance à une dent. Il n'y a pas, dès lors, dent supplémentaire au sens propre du terme, mais division du germe de l'incisive latérale. De là la quasi constance de ces deux dents assez mal formées, déviées, entre lesquelles passe la fissure; il est même fréquent que les alvéoles soient presque exclusivement membraneux et que ces dents rudimentaires tombent fort peu de temps après la naissance.
Cette question ostéologique une fois jugée — et je la tranche délibérément en faveur d'Albrecht — reste l'interprétation embryologique. Ici je dois déclarer que les auteurs les plus récents et les plus compétents soutiennent la doctrine de Coste : le bourgeon nasal externe s'arrête au-dessus de la lèvre supérieure, et dès lors la fissure labio-alvéolaire provient d'un défaut de coalescence entre le nasal interne et le maxillaire supérieur. Le fait est possible, pourvu que l'on accorde que supérieurement, puisque la narine est ouverte, le fente se prolonge entre le nasal interne et le nasal externe. Cela prouve simplement que les limites osseuses marquées par les sutures, par les alvéoles dentaires, ne sont pas superposables aux limites des bourgeons primitifs; que le bourgeon dit incisif ne donne pas tout l'os incisif.
VoiUe palatine. — Une fois parvenue au contact de l'apophyse palatine de l'intermaxillaire, le trou palatin antérieur de son côté une fois traversé, la fissure se redresse : obliijue en dedans et en arrière au rebord alvéolaire, elle devient à la voûte palatine exactement antéro-postérieure.
Cette fissure palatine peut être unilatérale ou bilatérale.
Unilatérale, elle longe le bord correspondant du vomer, ordinairement dévié du côté normal. L'atrophie du massif maxillaire supérieur du côté de la fissure est plus considérable que dans le bec-de-lièvre simple, et de là une saillie souvent très marquée du promontoire constitué par l'intermaxillaire interne sous la lèvre. L'atrophie de la lame palatine qui borde la fissure est souvent très accentuée. D'ailleurs, la lame palatine du maxillaire du côté où le palais est intact est, elle aussi, souvent très étroite, mais une modification singulière du
(») BioNDi, Arch. fiir juUli. Anat. und Plnjsiul., Bei-lin, 1888, t. CXI, p. 125.
FISSURES PALATINES
voilier vicnl à son aide. On sait que le vomer se développe par deux lames en forme de \' (jui flanquent chaque face du cartilage de la cloison et peu à peu s'élèvent, parties du bord inférieur, ou palatin, au niveau duquel elles sont fusionnées. Or, tandis que du côté de la fissure palatine la lame vomérienne reste verticale, du côté opposé elle devient horizontale et vient s'unir avec l'apophyse palatine par une suture tout à fait apparente. Ce détail, que Gratiolet(') a été le premier à mettre en relief, est presque toujours très net.
La fissure palatine bilatérale est souvent appelée médiane. Terme vicieux s'il en fut. En effet, la ligne médiane est ici représentée par une baguette osseuse — le vomer et les apophyses palatines des intermaxillaires — plus ou moins sinueuse, et bordée sur chacune de ses faces par une fissure. Il ne peut y avoir fissure médiane dans de semblables conditions, et en effet il y a fissure bilatérale, par où, de chaque côté, on pénètre dans la fosse nasale correspondante, la cloison étant intacte.
Voile (lie palais. — Que la fissure palatine soit unilatérale ou bilatérale, la fente du voile du palais est médiane : ce qui ne veut pas dire qu'elle soit toujours chirurgicalement symétrique, car souvent, quand elle prolonge une fissure labio-palatine unilatérale, la moitié située de ce côté est atrophiée. Souvent, d'ailleurs, l'atrophie est bilatérale cl très prononcée, en sorte que le voile est raccourci et rétréci, si bien môme que parfois on parle de son absence. Il semble toutefois que deux petits rudiments latéraux marquent toujours sa trace. La brièveté trop grande du voile joue un rôle considérable dans certaines théories émises pour expliquer la persistance du nasillement après la slaphylorraphie. Legendre, Siredcy ont disséqué des voiles du palais fendus et ont constaté que, à part l'absence du muscle palato-staphylin, les muscles étaient à leur place normale (-).
ô" Associ.vnoN DES LÉSIONS. — Déjà j'ai dit que la division fondamentale, au point de vue chirurgical, était celle en bec-de-lièvre simple et bec-de-liè\ re complexe.
J'ai suffisamment étudié le bec-de-lièvre simple. Quant au bec-de-lièvre complexe total, allant de la lèvre à la laelte, c'est lui que j'ai pris pour type de la fissure complexe. J'ai seulement à ajouter les quelques remarques suivantes : 1" Une fissure palatine bilatérale peut faire suite à une fente labio-alvéolaire unilatérale. Parfois la seconde fissure palatine (celle du coté de la lèvre saine) n'entame que la partie postérieure de la voûte;
2" Le bec-de-lièvre complexe bilatéral total est celui que l'on appelle gueulede-loup. Il est formé de deux fentes, coudées chacune en un angle obtus ouvert en dehors. Entre ces deux fentes est le tubercule osseux, porteur typiquement de deux incisives, mais souvent de trois ou quatre incisives. Ces dents surnuméraires font que ce tubercule est souvent fort large ; les latérales sont en général mal rangées. De plus, ce tubercule est d'ordinaire fort proéminent, jusqu'à être presque appendu sous le lobule du nez, la sous-cloison disparaissant. Il est constitué par les deux intermaxillaires internes accolés et sa proéminence est due à l'allongement des apophyses palatines de ces intermaxillaires, apophyses qui prolongent en avant la baguette vomérienne, dont une suture toujours très nette les rend distinctes. Les mensurations prouvent que, quoi qu'on en ait dit,
(') GiiATloLET, Bull, de la Soc. anal., 1839, p. lôj, rapijorl de Piu;iii'', Ibid., p. liô. (-) Legendre, Bull, de la Soc. anat., 1850, p. ."1. — Suîedey, Ibid., p. 170.
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le \onu'r Ini-inrmc est élart^ic.
J'en {irrixc luniiileiiaii
I pas allonge'. Les narines sonl aplalies, la l'ace entière
M\\ fissures complexes parlielleî<, el ici je dislinguerai doux variélcs principale.s : les fissures anlérieiires el les fissures postérieures (').
1" Les fîssicres anlérieures sont celles qui, parties de la lèvre, vont plus ou moins loin en arrière.
La fissure osseuse peut se borner au rebord alvéolaire, et cela même dans le cas de bec-de-lièvre bilatéral. Ainsi Lafaye (-), Mirault, Forget, Richet et Depaul, P. Broca, etc., ont vu la fissure alvéolaire bilatérale, la voûte étant intacte. Ces faits sont exceptionnels. La fissure antérieure est pres- (|ue toujours totale. J'ajouterai que le bec-de-lièvre bilatéral est en général complexe.
2" Les fissures j)OSlérieures sont celles qui, fendant la luette, vont de là plus ou moins loin en avant. Tous les degrés existent, de la simple bifidité de la luette à la fente qui atteint le rebord alvéolaire. La fissure osseuse est en général unilatérale, mais elle peut bien être bilatérale. Il est usuel que dans les divisions complètes du voile le Ijord posiérieur de la voûte osseuse subisse une échancrure plus ou moins mar- (|uéç. A un degré moindre, une autre lésion assez inléressante se constitue. Dans queliiucs cas, en eflVl, il y a a])sencc des parties osseuses, les parties molles
FiG. IG. — Tubercule osseux appendu sous lo pointe du nei
fWT'^
re polaliiH- bilalùrolc.
étant normales ou ne présentant qu'une insignifiante division de la luette, el un tissu fibreux revêtu de muqueuse comble le vide plus ou moins étendu, généralement triangulaire à bord posiérieur, de la lame osseuse. Roux, Dcmarquay et surtout Trélat, Nolta, Passavant, Langenbeck ont observé des cas de ce genre, plus récemment confirmés par J. Woltï et B. Frankcl(^). Ces faits sont consi-
(I) CiUiihiKN, Thèse de doct. de Poris, 1875, n° 48.
(-) De Lafaye, Méin. de l'Arad. rmj. derhir., édil. in-4°, 1743, t. I, [). 005. — Riciiet et Depaul, Bull, de la Soc de chir., 1864, 2' série, t. II, p. 250 et 550.
(5) Demarquay, Bull, de la Soc. anal., 1846, l. XXI, p. tl. — Passavant, Arcli. /'. klin. Chir., 186.J, t. XI, p. 555. — Trélat, Bull, de la Soc. de chir., 1807, 2° série, t. Mil, p. 450. — Notta,
COLOBOME FACIAL. 1!)
iIcTL's par Passavant, par Trélat, par WolIT el Franlccl comme des guérisons sponlanées de fissures palatines; pas plus (pie pour les brides cicatricielles je ne saurais admettre cette dénomination.
,")" Coexistence des deux variétés. — Chrétien a vu, la partie moyenne étant intacte, une fissure incomplète et une postérieure coexister avec une division de la lèvre el du voile du palais. J'ai observé quelques nouveau-nés chez qui, la lésion étant bilatérale, le rebord alvéolaire seul formait deux minces ponts entre les fissures labiales et les fentes palatines. Quand on constate ce fait sur un sujet un peu Agé et antérieurement opéré du bec-dc-lièvre, il est possible que la coalescence alvéolaire ail été la conséquence de la restauration Initiale faite avec succès dans la première enfance.
¥ Les perforalions conrjénitales sont admises par Otto Webcr : elles seraient (lues à un défaut de soudure entre les extrémités antérieure et postérieure normalement réunies. Chrétien, dans ses consciencieuses recherches, n'a pas trouvé une pièce probante de cette espèce, 'mais j'en ai observé sur le vivant deux exemples fort nets. .l'ai vu, d'autre part, une perforation larg-e comme une tète d'épingle sur le voile du palais, mais c'était sur le passage d'une bride amnioti(jue ('). Trélat a publié un cas de perforation congénitale du voile, mais c'était un cas bien anormal, puisque
après la naissance il y a eu, sous les yeux de Trélat, guérison spontanée.
b. Colobome facial. — Le colo- "V^ T.,: bome d* la lèvre supérieure n'est < S^ ^-
connu qu'à l'état de fissure prolongée, bucco-orbilaire, et peut-être n'est-il possible qu'à cet état. Tout au moins, comme dans des observations de Pelvet ('), de Kraske, une ligne cicatricielle marque-t-elle la p,^,, n,. _ i^ i„tcnnnxiiiairo. - ap.m, son apophyse
place où serait la fente faciale au- monlanle.-N, os nasal,- «, unguis.-E, elhmoMc ' 11/1 1 1 • 1 /-.i — ^^- lua.xillaire supérieur portant une incisive prc-
(ICSSUS (le la lente labiale. C est une canine lue, et l'apophyse palatine, ap.pal, dont le malformation rare. ''»''' ^''\"r "r*' fortem<^nt relevé en haut - so, nerf
soiisorhitaire. — mal, os maUiire. (A. Broca, Arch.
Cette fissure siège à la lèvre plus d'nphi., isssi.) en dehors que celle du bec-de-lièvre
vulgaire. De là elle remonte en dehors de la narine el de l'aile du nez-, et -va jusqu'à la paupière inférieure, souvent elle aussi atteinte de colobome.
Du C(jté du squelette, les dissections assez peu précises de Morian et les miennes ('") ont montré que dans ces conditions la fissure laisse en dedans d'elle l'intermaxillaire entier, le vomer, l'os nasal, l'unguis, l'ethmoïde et le cornet inférieur. Je dirai même qu'alors l'apophyse montante de l'intermaxillaire, suppléant celle du maxillaire, va s'articuler avec l'unguis. La fissure osseuse, selon qu'elle remonte plus ou moins haut, va jusqu'à l'unguis ou en reste séparée par le rebord orbitaire inférieur formant pont.
Ibid., 1). 419. — EHiiM.vxN-, Gaz. mt-d. de Hlrasbounj, 1880, n' 19, p. 118. — J. Wolff et B. rii.v.x- KEL, lierl. klin. Worli., J882, n» 58, p. 583.
(') Voy. p. 2, fig. 1.
(-) Pelvet. Jl/em. de la Soc. debiol., ISfij, 2° série, t. V, p. 181.
p) A. BiioGA, Anl,. d'i,j,Ja., 1889, t. IX, p. 21.'i,
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A l'arcade alvéolaire, on croirait, puisque l'intermaxillaire eiilier esl en dedans, que jamais il ne devrail y avoir d'incisive précanine. SouvenL pourtant, celte incisive borde la lèvre externe de la fissure, et c'est un nKjlil' fort
puissant pour admettre, avec Biondi. que son germe est gnatliogène.
Pour Albrcchl, ce colobome de la lèvre supérieure est tout entier dû à la noncoalescence du bourgeon nasal externe et de l'are maxillaire supérieur. Il est incontestable qu'il en est ainsi dans la partie supérieure de la fissure, au-dessus de la narine, mais la partie labiale peut fort bien être, en bas, semblable à celle du bec-de-lièvre vulgaire; partir, par conséquent, entre le nasal interne et l'arc maxillaire et, en haut, dévier en dehors et non en dedans, vers la gouttière lacrymale et non vers la gouttière olfactive. Cela irait bien avec la similitude de la fente alvéolaire, avec l'existence de l'incisive précanine dans le colobome facial, et c'est une des raisons pour lesquelles il faut douter un peu des explications embryologiques d'Albrecht. Le colobome facial peut être unilatéral ou bilatéral (')•
FiG. 20.— Colobome complexe bilaléral.
(Cas de Guersanl.)
c. Fissure médiane. — -Autrefois Osiander, Bertrandi ont affirmé que la fissure médiane de la lèvre supérieure constituait le bec-de-lièvre ordinaire; on se demande comment une pareille erreur a pu être commise. A la fin du siècle dernier et au commencement du nôtre, Lafaye, Boyer, ont admis sans preuves bien précises cette fissure médiane, niée résolument par Chaussier, Dupuytren, Cruveilhier. Il est incontestable que certains faits ainsi catégorisés sont en réalité des becs-de-lièvre bilatéraux avec absence du tubercule médian. Mais des faits probants dus à Nicali, Otto, Vrolik, Bouisson ont montré que cette négation était trop absolue.
La fissure peutêtre simplement labiale, et même, dans un cas de Bouisson, elle se bornait à une simple encoche. La fissure prolongée divisant le dos du nez a été vue par O. Witzel (') et j'en ai observé deux exemples.
La fissure complexe, niée à tort par P. Albrecht, fend le rebord alvéolaire entre les deux incisives centrales et entre les apophyses palatines des deux intermaxillaires. Puis, plus profondément, Kundrat a montré qu'elle dédouble la cloison médiane des fosses nasales, ce qui doit faire admettre avec His et contre A. Kôlliker que cette cloison est primitivement formée de deux lames accolées. J'ai vérifié le fait sur un enfant et, avec une netteté absolue, sur un veau(^).
A côté de cette anomalie doit être rangée la fissure médiane du nez seul, observée par Iloppe et par Lannelongue.
La palhogénie de cette fissure médiane n'est pas contestée : il y a défaut de coalescence entre les bourgeons nasaux internes.
(') GuERS.\NT, Bull, de ta Soc. de chir., 1860, 2" série, t. I, p. 115. (*) O. Witzel, .4)rA. /. klin. Chir., Berlin, 1882, t. XXVII, p. 895. (') KuNDR.\T, Wiener nied. Presse, 1887, p. 185. — A. Broca, Buli. de la So p. 395 et 588.
ctc anal., 1887,
FISSURE COMMISSLRALE.
i° FISSURE COMJIISSURALE
Les fissures commissurales, qui constituent la macrostomie, ne sont pas d'une rareté extrême; mais souvent elles ne sont pas absolument typiques.
La première observation nette de fissure génienne semble être celle que Murait recueillit, en 1715, sur un enfant que Freystage opéra avec succès. Ces faits, signalés par Vidal (de Cassis), étaient passés sous silence par nos traités classiques, lorsque Bouisson, Debout ('), puis Pelvet réunirent les observations éparses.
La fissure commissurale typique des parties molles est horizontale, au moins justju'au bord antérieur du masséter. C'est d'ailleurs là sa limite habituelle. Mais parfois, que ce soit sous forme de sillon ou de vraie fissure, elle se prolonge,
un peu ascendante, vers le tragus, plus ou moins dévié cl déformé sur les sujets de Fergussou, de Debout. Lorsque la macrostomie
FiG. 21 el iî. — Les deu.i ilcgrés de la macrostomie.
i'>t bilatéi'ale et au premier degré, la bouche est fendue presque d'une oreille à l'autre. Au second degré, la macrostomie bilatérale va d'une tempe à l'autre, la fVnte devenant sillon plus ou moins près de la tempe.
Le canal de Sténon, dans le cas de Rynd, s'ouvrait sur la lèvre supérieure de la fente. Au fond de cette fente on voit les gencives el les arcades dentaires dans une étendue variable. Les bords de ces fissures ont le môme aspect que dans le bec-de-lièvre ordinaire. Chez le malade de Pelvet, des brides muqueuses les unissaient étroitement aux arcades alvéolaires.
A côté de cette fissure, due certainement à un défaut de soudure de la fente infermandibidaire, Vrolik, Ammon et Langenbeck, Fergusson, Lannelongue ont ilécrit des fissures géniennes obliques, allant en général de la commissure vers l'angle externe de l'orbite ; Vrolik en a montré une allant à l'angle interne; Klein enfin a vu un sujet chez lequel la fissure, commissurale des deux côtés, allait d'un côté à l'angle interne et de l'autre à l'angle externe de l'orbite. Mais dans ce groupe il y a sûrement des confusions. Si l'on pense, avec Mathias Duval, que l'arc maxillaire supérieur naît directement de la base du crâne, on peut admettre que la fissure à concavité supérieure, remontant à la région temporale, soit typique. Mais les sillons et cicatrices allant de la commissure à l'angle externe,
(') Dedoct, Diill. (jéii. de Ihcrup., Paris, ISlW, t. LXIIl, p. l.j cl 00.
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au milieu cl mieux encore à l'angle interne de l'orbile, ne sauraient s'inlerpréler ainsi : il s'agil là, évidemment, de brides amniotiques atypiques. Ces brides, d'ailleurs, on les voit sur les pièces de ce genre provenant de sujets mort-nés. C'est de la sorte (pi'il l'aut expliquer le cas de Lannelonguc, où une bride allait
de la commissure h l'encéphale en passant par l'angle externe (fes paupières. L'origine seule est intermandibulaire.
Une grande confusion règne encore dans le mémoire, moderne cependant, de Morian. Cet auteur y signale la fissure qui, dans quelques cas exceptionnels, intéresse le rebord alvéolaire entre la canine et la première molaire; et pour lui il n'y a aucune dilïerence fondamentale entre celte fente oblique et la fente transversale. J'affirme, au contraire, qu'il y a une différence fondamentale : celte fissure alvéolaire est absolument inexplicable par un s.mple arrêt de développement. Je ne sais pas ce qu'étaient au juste les observations de Nicati, de Remacly, de Fergusson — je sais cependant que cette dernière est douteuse — mais j'ai eu la bonne fortune de disséquer deux pièces de cette très rare monstruosité, et les deux fois l'insertion d'une adhérence pathologique donnait de la malformation une explication purement mécanique (').
La fissure génienne s'accompagne souvent de quelques difformités osseuses; Pelvet a vu le maxillaire inférieur dévié ne plus répondre exactement au supél'ieur dont le bord était épaissi, tandis que la paroi antérieure du sinus maxillaire était amincie et déprimée. L'atrophie du maxillaire inférieur a été notée par Morgan, par Rynd; l'absence d'articulation tcmporo-maxillaire par Roulland(-). Il est fréquent, d'aulie part, que chez ces sujets l'oreille externe et l'oreille moyenne soient malformées, absentes même, l'oreille interne étant bien conformée; que l'on constate au-devant du tragus l'existence d'appendices préauriculaires (''). Delanglade-a publié récemment un cas où toutes ces malforinalions étaient réunies (').
FISSURE DE LA LEVRE INFERIEURE
La fissure typique de la lèvre inférieure ne peut être que médiane, et elle est due à la non-coalesccnce des deux arcs maxillaires inférieurs. C'est une malformation très rare, si bien que Cruveilhier en contestait l'existence, malgré les observations de Tronchin, de Couronné, de Nicati, de F. Petit. Des faits plus récents et indiscutables sont dus à Bouisson, Parise, Ribell, Lannelonguc, Thorndicke, A. Wœlfier. Je ne parle pas du fait de Faucon; là, en etfet, la fissure
(') A. nnoc.\, GazeUc hcbd. de mcd. et de cliir., 1887, p. 557. Ann. de tjynér., 1,SS7, l. XXVIII, p. 264, obs. XLV. — Cii.\v.\NE, Butt. ,1,- la Sne. anal., 1890, p- 157.
(-) R0ULL.4.ND, Bull, de kl Suc. a,, ni.. I s.sc, p. 599.
(') Van Duyse, Macroslomes i-i.iiijénihinx ni'cc tumeurs prcauricuUiires cl derinouler: de l'iri.^, Gand, 1882.
(*) E. DELANGL.\Dr., Rcvue mens, des imit. de l'enfance, 18U7, p. 2.Î0.
ASSOCIATION DES DIVERSES FISSURES
labiale et osseuse était latérale et non point médiane. Ce qui se comprend d'ailleurs, car la malformation était provoquée par une volumineuse tumeur (').
Du côté des parties molles, on observe une fissure labiale de hauteur variable, depuis une simple encoche jusqu'à une division de toute la lèvre, et même dans les laits de Parise, de Lnnnclongue, de Wœlfler, un sillon cicatriciel médian descendait de là le long du cou jusqu'à la fourchette stcrnale.
En regaril de la solution de continuité des parties molles, exisie parfois une solution de continuité du maxillaire inférieur et même, comme chez les sujets de Parise, de Thorndicke, de Wœlfler, à un degré plus avancé, la IjiRdité de la langue est possible. Cette bifidité a, d'autre part, été observée par Poolev, par G. Barling, sans que la lèvre et la mâchoire fussent fendues.
Mais ici intervient une difficulté embryologique : on admet aujourd'hui, avec His, que la pointe de la langue, tout comme la base, naît par un germe primitivement unique, le tuberculum impar. Aussi His affirme-t-il, dans une lettre à W'œlller, que la bifidité de la langue ne peut s'expliquer par un simple défaut de coalescence. Mais, ajoute-t-il, le tronc aortique, primitivement pair, puis soudé en un tronc médian, a son origine première dans la région où sera le liibevculum bnp(i)', et de là, secondairement, il descend jusque dans la cage thoracique. Supposons donc là une adhérence anormale, une migration tardive, et nous pouvons comprendre que le tuberculum impar soit de la sorte pour ainsi dire coupé en deux. D'ailleurs un autre fait est à mettre en regard de l'explication précédente, l'existence du sillon médian allant du menton au sternum, alors que dans cette région, occupée parle champ méso-branchial, aucune coalescence embryonnaire n'a lieu.
Seplours(-) a publié nue observation bizarre, mais trop peu précise pour être concluante, de Irifldili' de la langue. On ne saurait dire de quoi au juste il s'agissait.
r .\:>S0CIATI0N DES DIVEHSliS FISSURES
Il est fréquent, pour les fissures prolongées, que les deux cùlcs de la face présentent chacun uns fente, mais les lésions dans bien des cas ne sont pas symétriques, et l'on peut observer les associations les plus diverses entre les diverses variétés, simples ou complexes, totales ou partielles, qui viennent d'être décrites. On peut aussi observer l'association d'une lésion purement mécanique, par bride, et d'une fissure typique située du côté opposé. Quelquefois avec une fissure génienne, typique ou atypique, existe un bec-de-lièvre simple du même côté. Au massif maxillaire supérieur en particulier, Meckel a vu un trait médian et un trait latéral, et sur des pièces non moins exceptionnelles de Leuckart, de Ilallez(^), de Deramond, au trait médian s'ajoutaient deux traits latéraux. Ce n'est pas tout, et ces diverses fissures se joignent parfois aux malformations déjà étudiées du nez, des oreilles, des yeux.
(') Couronné, Ann. de la Sûi: de inéd. de Montpellier, 1819, p. 107. — Parise, DuII. gén. de lliérap., 1802, t. LVII, p. 269. — L.\NNELONauE, Bull, et mém. de la Soc. de chir.. 1879, nouv. série, t. V, p. 617. — Thorndicke, Mcd. and suvg. rep. of the City Hosp. of Boston, d'après Ceniralhlall fiir Chir., 1882, p. 70'.). — A. Wof.lfler, An-h. f. klin. Chir., 1890. l. XL, p. 795. Pour l'observalion de Faucon, vov. M.\gitot, De lu jndij^/nnthie. Ajiii. île (jijucr., 1875, t. IV, p. 81 et ICI.
(*) SEPTOcris, Union mcd., Pai'is, 1870, 3" sc'rie, I. X.XI, p. 209.
(■') U.KLLL/., Bull, de la Sor. anal., 1808, p. O,'».
ARRKTS DE DEVELOPPEMENT DE LA FACE ET DU COU
Étiologie. — Certaines liypolhèses anciennes sur l'éliolon'ie ilu lier-de-licvre rcnh'eni dans le domaine (kr la fable : tel le IVrlus ([ni, d'après Jourdain, se déchire lui-même la lèvre avec les poings. Depuis longtemps déjà A. Paré, Ilarvey, Gœthe, ileckel, Blandin, Isid. GeolTroy Saint-Hilaire ont sonlenu qu'il fallait invoquer un arrêt de développement; celte doctrine est définitivement élahlie depuis les recherches embryologiques de Cosle el Gerbe, et à propos de clinque lissure j'ai dit à quelle fente normale elle correspondait. Je ne veux revenir ici que sur un seul point : une fissure déterminée est d'autant plus rare que les bourgeons entre lesquels elle existe doivent se souder plus rapidement. En efTct. plus la cause perturbatrice agira sur nn embryon jeune, et plus il y aura de chances pour qu'elle provoque des troubles profonds, des anomalies incompatibles avec la vie.
Mais cette cause, quelle est-elle? Pourquoi ces défauts de soudure? Il est des cas où la réponse est aisée, lorsque sur la région crânio-faciale existent des traces diverses de processus pathologiques, capables de produire des actions mécaniques, d'écarter anormalement les bourgeons qui devaient aller à la renconlrr 1 un de l'autre. Sans doute, Groheaeu tort d'avancer que, dans la fissure palatine, l'hypertrophie (douteuse d'ailleurs) du vomerestle fait primitif, et l'on ne saurait accorder à Tenon, à 'Vrolik, à Nicati, que le rôle étiologique principal revienne à l'hypertrophie de la langue. Mais il est impossible de contester les faits suivants : Fernet, Lannelongue (') ont vu des tumeurs congénitales de la langue sous une fissure palatine ; Lannelongue a observé un angiome de la gencive en regard d'un bec-de-lièvre; j'ai disséqué un fœtus chez lequel une tumeur extra-duremériennc faisait issue par une fissure médiane complexe; la polygnathie s'accompagnait de fissure labiale inférieure dans plu.sieurs cas ; enfin Retzius, Otto, Wegelin, Haak ont vu des kystes fœtaux, sans doute par diplogenèse, insérés en des points variables, passer à travers une fente palatine. Ailleurs il s'agira d'adhérences amniotiques, et ici les faits sont si nombreux que je renonce à les citer. On sait quç I. GcofTi-oy Saint-IIilaire a insisté sur le rôle de ces adhérences dans la genèse des arrêts de développement, rôle mis en évidence expérimentalement par Darcste. Dans son mémoire diffus, mais très documenté, Morian montre bien que ces adhérences, l'hydrocéphalie, l'encéphalocèle, sont la règle dans les fissures faciales prolongées.
Mais si pour ces fissures profondes et graves, nécessitant une action perturbatrice intense, la cause mécanique est très souvent prise sur le fait, il n'en est pas de même pour le bec-de-lièvre vulgaire. Dans un mémoire récent, FronhOfer (*) a soutenu que les adhérences amniotiques étaient la cause habituelle et qu'en particulier les appendices préauriculaires, dont je parlerai plus loin, étaient la trace de leur insertion, la preuve de leur traction. Cette opinion ne me paraît pas solidement établie, et pour les becs-de-lièvre habituels, chirurgicaux, dans la grande majorité des cas, aucun indice ne nous guide ; c'est sans doute que, pour produire cette malformation légère, il a suffi d'une cause médiocre, disparue sans laisser de traces. Certains faits toutefois sont établis. L'influence de l'hérédité est indiscutable, el parfois à l'hérédité se joint la consanguinité. Il n'est pas rare que ces enfants soient porteurs de malformalions diverses des pieds, des doigts et des orteils. Il est admissible qu'un coup sur le ventre de la
(') FEiiNET, Bull, de la Soc. aiuil., 1804, p. 15L — l.ANMCLOxr.cz, Arrh. ,jrn. de mcd., 1880, 7= série, L XI, p. 589 et 540.
(*) Fronhofer, Arch. f. klin. Chir., 1896, t. LU, p. «Sô.
SYMPTOMES DU BEC-DE-LIÈVRE
mère, ijirune émolion vive puissent troiiljler brusquement le développement de Tembryon; mais aulrelbis on a abusé de ces causes, on a invoqué des émotions survenues à une période assez avancée, où déjà les soudures faciales étaient achevées et parachevées, on a raconté à ce sujet des histoires merveilleuses et de là le discrédit absolu oii cette étiologie est tombée. On a parlé, ce qui n'explique pas grand'chose, de la malformation primitive des germes. L'influence dystrophique de la syphilis héréditaire peut fort bien intervenir, et elle est notée expressément dans des observations de Lannelongue, de T.-R. Baron, de Brown.
Serres a incriminé l'insuffisance du système artérieJ ; Béclard, Tiedmann. Dugès, celle du système nerveux; rien de tout cela ne repose sur des données scientifiques.
On a discuté pour expliquer la prédominance du bec-de-lièvre à gauche et l'on a parlé de la moindre énergie des phénomènes vitaux dans la moitié gauche du corps : c'est peul-ùire voiler notre ignorance sous un mol.
Symptôines. — Pronostic. — Les signes physiques, c'est-à-dire l'aspect des parties, ont été suffisamment décrits et figurés dans l'étude des variétés anatomiques. Je n'ai donc à mentionner que les troubles fonctionnels.
Le bec-de-lièvre simple, unilatéral, n'a en général aucune conséquence sérieuse. 11 n'entrave pas la succion et l'enfant s'élève aisément au sein ou au biberon.
Il en est de même pour la fente du voile du palais seul, et de plus celle fente ne gène pas la déglutition. \ titre d'exception, je signalerai les faits de Diefi'enbach, d'Ad. Alt ('), où les deux moitiés du voile, rabattues sur les trompes d'Eustache, les ont oblitérées, d'où la surdi-mutité acquise. Mais presque toujours le seul inconvénient de ces fissures est le nasillement.
Au contraire, la fissure labio-palaline, surtout quand elle est bilatérale, est une malformation grave, qui menace souvent et rapidement l'existence. Quelquefois, lorsque la fente est unilatérale et étroite, la succion est possible, mais en général il n'en est pas amsi et l'on est forcé d'élever ces enfants à la cuiller. La déglutition est entravée, les fosses nasales et la bouche forment une sorte de cloaque et les mucosités nasales, d'autant plus sécrétées qu'il y a presque toujours du coryza chronique, passent constamment dans la cavité buccale. Pour nourrir ces enfants, il faut un soin extrême; or souvent la mère ou la nourrice négligent volontiers un être monstrueux qui leur répugne, et c'est une cause de plus pour que ces enfants à fissure complexe totale fournissent une mortalité considéraljle.
Si le sujet survit, il restera très difforme et de pins la mastication et la déglutition seront gênées, les actes de siffler, de souffler seront impossibles. Chrétien a fait voir que l'olfaction est diminuée, ce qui est sans doute en rapport avec l'existence à peu près constante d'un coryza chronique. La phonation sera rendue vicieuse par un nasillement intense, et souvent même certaines lettres, dites linguo-palatines, aie pouvant être prononcées, elle sera extrêmement indistincte, presque incompréhensible. Un fait assez remarquable est que ce nasillement existe, quelquefois môme à un haut degré, chez des sujets où, avec une insignifiante bifidité de la luette, on constate un simple défaut d'ossification de la \oùte palatine, la muqueuse étant intacte.
(') A. Alt. Anh. f. Auijcn- und Olircn/ieilkumlc. t. VIT, p. '211.
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Los lissurcs prennnl loulc, l;i Uti'p^ciir do la joue ou loule la hauleiir di^ la lr\ ic iiiloripuro s accompagnenl d'un sytnplùmc spécial : récoulcnirnt conlinu de la salive, capable môme d'être une cause de dépérissemenl.
Traitement. — Toutes ces fissures faciales comportent le mOme traitement : il faut aviver leurs lèvres et les rapprocher par la suture, après avoir pratiqué les libérations nécessaires pour <\\ic l'affrontement se fasse sans tension. Mais il va sans dire que si, jiour toutes ces malformations, le principe chirurgical fondamental est le même, le manuel opératoire est essentiellement différent, et, d'autre part, il existe, relativement à l'âge où il faut intervenir, des indications thérapeutiques toutes spéciales, selon qu'on doit restaurer les parties molles seules, le rebord alvéolaire ou la voftte palatine. Je vais envisager successivement ces trois cas (').
i" Restauration des parties molles. — C'est proprement le traitement du bec-de-liévre, et dans les procédés qui vont être décrits, c'est le bcc-de-lièvre vulgaire qui sera à peu près seul visé.
Il n'y a pas de perte de substance réelle, a dit Louis, et « il s'agit uniquenicnl de rafraîchir le bord de la division pour en faire une plaie susceptible d'être unie ». L'opération comprend donc simplement deux temps : l'avivcment et la suture.
a. Aviveinent. — Autrefois, po\ir é\iler l'hémorragie, on faisait souvent l'avivement secondaire : on cautérisait les bords de la fente au fer rouge et on réunissait les bords au moment de la chute des eschares. On a absolument renoncé à cette pratique et l'avivement de la fissure se fait toujours à l'instrument tranchant. A cet effet, on a, à diverses époques, de M. A. Séverin à Marc Sée (% inventé des ciseaux spéciaux, tombés en une juste désuétude. Il suffit d'avoir un bistouri ordinaire à lame étroite, des ciseaux ordinaires et, pour une manœuvre spéciale que je décrirai plus loin, une paire de ces petits ciseaux courbes dont se servent les ophtalmologistes. Dans cet avivement, les deux règles principales sont les suivantes :
1° L'avivement doit être complet, ce qui est aisé pourvu qu'on y porte attention. C'est surtout au sommet du V qu'il faut cruenter avec soin, sans quoi il reste en ce point une fistule disgracieuse.
2° Malgré Giraldès et selon le conseil de Franco, puis de Dupuytrcn, de Chassaignac, il faut avoir soin de débrider largement les freins muqueux ([ui unissent les bords de la fissure à l'arcade alvéolaire, de mobiliser bien et loin sous la narine et vers la branche montante. Cela est facile au bistouri, mais il en résulte une hémorragie en nappe notable, et c'est pour l'éviter que P. Broca pratiquait ces décollements au galvano-cautère ('•) quand il opérait sur de très jeunes enfants ; Verneuil a remplacé le galvano-cautère par le thermocautère (').
(') Pour toutes les questions relalives à l'intervention chirurgicale pour le bec-de-lièvre simple ou complexe et à ses indications (non compris les divisions palatines), on consultera les fliseussions de la Société de chirurgie de Paris, 1849-1850, t. I, p. 164, 311, 576, 080: 18.")'2- 1853, t. III, p. '227; t. IV, p. 476; t. V, p. 544; t. VI. p. 205, 529, 4.36; t. IX, p. 205, 43.-.: ISIII). 2' série, t. I, p. 11.3, 553: t. II, p. 102; t. III, p. 432; t. IV, p. 361, 376, 380; t. VIII, p. 3(IS .-,.-,ii; 1S80, nouv. série, t. VI, p. 350; 1884, t. X, )). 953. — J'ai publié le résultat do m:i inatiquo. d'après mes 42 premières observations dans la Bévue de stomatologie, 1895, n° 1.
n M.^RC SÉE, Bull, de la Soc. de chir., Paris. 1874, 2" série, t. III, p. 129.
(5) P. Bboc.\, Arch. of clin. Surgery, New-York, novembre 1870, t. I, p. 103.
(') Verneuil a réuni ses publications sur le bec-dc-lièvre dans ses Mémoires de chir. (chir. i\''paratricc), p. 407 et suiv., Paris, 1877.
TRAITEMENT DU BEC-DE-LIÈVRE SIMPLE
Ces complications opéraloires m'ont toujours paru inutiles, car un tamponnonicnl compressir bien appliqué arrête le santj;- en quelques minutes, après quoi on passe à la suture.
Celle suture, bien pratiquée, est hémoslalique pour lavivemenl des lèvres de la fissure et en particulier pour la coronaire qui est toujours coupée et qu'il est inulile de lier, ce qui d'ailleurs échouerait souvent. Pour éviter l'écoulement sanguin avant la suture, on peut se fier à un aide qui, de chaque main, saisit entre le pouce et l'index une des moitiés de la lèvre opérée ; certains chirurgiens appliquent de chaque côté du champ opératoire une pince longuette à forciprcssure prenant bien toute la hauteur de la lèvre et dont les mors sont garnis d'un tube de caoutchouc (un drain y est excellent) pour rendre la compression moins dure. Je comprime toujours moi-même entre le pouce et l'index gauches, tandis que j'avive de la main droite, et rhémoslase est ainsi assurée.
b. Suture. — Jadis combattue par Franco, Pibrac, Louis, qui s'en tenaient aux bandelettes agglutinatives, la suture est aujourd'hui universellement adoptée. On a beaucoup discuté sur le meilleur mode de suture, et bien des pages ont été écrites pour décrire et pour vanter la suture entortillée, pour préciser la manière et le moment d'en retirer ou d'en changer le fil. La suture entortillée était encore d'usage courant il y a quelques années, mais elle semble aujourd'hui reléguée à côté de la suture à plaque de Denonvilliers, de la suture élastique de Rigal (de Gaillac), et nous pouvons résumer en quelques mots la conduite chirurgicale la meilleure : comme l'avaient affirmé autrefois Heuermann, puis Mirault (d'Angers) ('), il faut appliquer au bec-de-Iièvre la vulgaire suture entrecoupée. Quant au meilleur fil à employer, le fil d'argent a ses partisans, la soie a les siens, mais ceux du crin de Florence sont peut-être les plus nombreux. A la face cutanée, on appliquera des crins de Florence prenant les trois quarts de l'épaisseur de la lèvre, de façon à bien passer en arrière de la coronaire ; de la sorte, la suture sera hémostatique. Sur la pointe des lambeaux et à la face postérieure, on met souvent un rang de sutures à la soie fine ; mais ici encore le crin de Florence est excellent.
Lorsque le tiraillement de la ligne de suture est notable, et lors- y que la narine est large- /^<i ment épatée, Guersant " appliquai tune serre-fine spéciale ; Philips, Thierry, ont conseillé d'embrocher le nez avec une.
longue aiguille ou avec un fil métalli(iue et d'exercer do la sorte une compression latérale en enfilant à chaque extrémité une lame de plomb fixée par un tube de Gain. Je crois ces complications inutiles et, lorsque la narine est bien mobi-
Épingle (le Philips
Fici. -20, — Scn-efinc de Guersant
(') Min.uLT (il'.\ni;ei-s\ Dnll. gé Paris, t. NUI, [t. 'M.
II. de Ihériip., ISCO, t. LU, p. 3jj, cl Dull. de la Soc. de chir.,
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lisrc, OM la sulure en lionne posilion avec un t'i'indo Florcm-r mis vers les fosses ilasah^s.
On a (lil qne. si la voùle palatine esl l'emlue, la laiii^'ne penl venir constanimenl au conlacl de la face profonde de la sulure el la désunir, et de là les plaques de zinc, de plomb, de caoutchouc auxquelles onl eu recours lleuermann, Eckholdt, P. Broca, pour proléger celle sulure. Mais il esl certain que la seplicilé inhérente aux opérations anciennes était en jeu plus (pfune distension mécanique, et ces appareils spéciaux sont abandonnés.
c. Pansement. — Soins consécutifs. — Le pansement consiste simplement en une occlusion au collodion iodoformé avec des fdamenls transversaux de coton liydrophilc. De la sorte, on empêche très bien récartement mécanique de la sulure, dont il faut autant que possible assurer le repos. A cet effet, les auteurs anciens avaient inventé des compresseurs spéciaux refoulant la joue en dedans, avaient imaginé des bandages compliqués. Tout cela est tombé dans l'oubli, comme le précepte de Roonhuysen, d'après lequel, pour faire tenir l'enfant Iranquillc après l'opéi-alion, le mieux était de le priver de sommeil pendant la nuit précédente. Pendant les vingt-quatre premières heures, si l'enfant telle encore, on ne le laissera pas prendre le sein, el on lui donnera à la cuiller du lait en petite quantité. Si l'enfant crie, il faut que la mère ou la nourrice, le surveillant attentivement, exerce immédiatement sur les joues une compression légère.
Les crins de Florence sont couju's du (juatrième au sixième jour. L'alilnlion des premiers exige d'ordinaire l'anesthésie de l'enfant, sans quoi, dans un mouvement intempestif, on esl exposé à arracher la ligne de réunion.
a. Procédés opératoires. — L'avivement simple suffit pour les fissures de la joue. Mais quand on doit reconstituer le bord libre de la lèvre, il n'en est plus de même. Pendant bien longtemps, sans doute, on s'est borné à retrancher d'un coup de ciseaux l'ourlet rauqueux de chacun des bords, ensuite réunis par la suture. Mais de la sorte, lorsque la cicatrice se rétracte, il se constitue presque inévitablement à son extrémité inférieure une encoche ^- des plus disgracieuses. Bien des procédésont été inven-
tés pour remédier à cet inconvénient. Je passerai sous silence l'avivement courbe de Husson, absolument inefficace, et je ne parlerai que des procédés à lambeaux. Malgaigne (') a vulgarisé un procédé imaginé par Clémol (de Rocheforl). Sur chaque bord, il taille par transfixion au bistouri un petit lambeau adhérent par „ „^ r> , ^, . sa base inférieure, libre par son extrémité supérieure,
FiG 20 — Procède Clemot- ' ' . \ ir
Maiyai^ne que l'on mène bien en pointe jusqu'au sommet du v .
Ces deux petits lambeaux sont rabattus et suturés l'un à l'autre; ils forment sous la lèvre une sorte de petite trompe, d'abord fort laide, mais qui peu à peu se rétracte, et que d'ailleurs il est aisé de réséquer secon dairemenl. Le procédé de Nélaton n'est qu'une modification insignifiante de celui de Clémot : il consiste à circonscrire le sommet du V, de façon à laisser les deux lambeaux en continuité par leur pointe; une fois qu'ils sont rabattus, on conçoit qu'il y ait, en somme, un point de suture naturel à leur extrémité, ce qui n'a pas un avantage bien considérable. La légère modification de Henry (de
{') Malgaigne, Société de chii-., '20 novembre I.S'i"), et Journal de rliir. de Mnlgaigiie, Paris, 18ii, t. II, p. 1.
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Nantes) n'a pas non plus une grande importance : elle consiste à tailler chacun lies lambeaux en un biseau inverse, de façon à clargir les surfaces affrontées.
Le procédé de MirauU(') est excellent dans presque tous les cas. Mirault avivait le bord interne à la mode ancienne, d'un simple coup de ciseaux, puis il crucntait avec soin l'angle arrondi; sur le bord externe, il taillait un lambeau semblable à celui de Clémot, et le lambeau était appliqué par la suture contre
TiG. 27. — Procédé Je Mirault.
A. avivemcnl île la lèvre iulornc. — B, incision de la lèvre externe pour lilièrer le lambeau C. — Les figures I et II nionlrent les tracés et la disposition du lambeau. — La figure III montre la suture {Ti-ailé de Forgue et Reclus.)
l'angle avivé du bord interne. Delà, donc, une petite languette devenue parallèle au Ijord libre de la lèvre, qu'elle reconstituait. Le seul défaut de ce procédé, c'est qu'il ci^ée. par l'avivcment ancien, une perte de substance du bord interne. Mais une modification bien facile y pare : comme P. Broca, comme Lannelongue, j'ai coutume de pratiquer, avec les petits ciseaux d'ophtalmologiste, un simple avivement épidermique, et le résultat est excellent (*).
Giraldès(') s'est préoccupé tout spécialement de bien fermer la communication entre la narine et le vestibule buccal; à cet effet, il taille sur le bord interne un petit lambeau, adhérent par sa base supérieure, qu'il relève de façon à le placer en pont sous la narine et à le suturer à un débridement transversal fait à la base du bord externe de la fissure. Le bord libre de la lèvre est restauré comme dans le procédé de Mirault.
Cette petite complication m'a toujours paru inutile, et nous
restons en face de deux procédés : celui de Clémot-Malgaigne, celui de MirauU. Ce dernier, applicable sans contestation à tous les becs-de-lièvre simples et aux becs-de-lièvre complexes à écartement modéré, est même pour moi presque toujours réalisable, et je n'ai jamais eu besoin de recourir au procédé de Clémot.
Pour le bec-de-lièvre bilatéral, le manuel opératoire dépend de l'état du lobule médian.
(') Min.vuLT, Journal de chir. de Malgaigne, 184i-18i.j, 1. II. p. 2 j7 ; 18}5, t. III, p. à. Mémoire sur l'opération du iiec-de-Hèvre, Angers, 1845, in-4". — Rapport de Guers.vnt, BuU. de la Hoc. de chir., 1856, t. VII, p. 219, 435.
{'-} Denise, Thèse de docl. de Paris, 1885-1884, n» 311.
{') Gin.vLDÈs, Bull, de la Soc. de chir., 1865, 2" série, t. VI, p. 327, et Lerons cliniques, etc., 1868, fasc. 1, p. 140.
FiG. a. — Procédé de Giraldès.
■ des incisions. — II. disposition des sutures.
FiG. 20. — Procède (le Clémot appliqué au bec-de-lièvre complexe liilaléral. (Traité de Forgue et Reclus.)
MUiKTS II!'; 1)L;VEI,01>I'EMENT de l.\ F.\CE ET DU COU
Si rc loluile est bien développé, on fail des deux côtés ropéralion de Mirauit, avec aviveinenl épidermique de tout le pourtour du lobule. Mais souvent le lobule sera étroit, mince, et surtout moins haut que le reste de la lèvre. On ne le réunira alors qu'i\ la partie supérieure des deux avivements externes, dont les lambeaux rabattus seront suturés l'un à l'autre sur la ligne médiane, en sorte que la suture prendra la forme d'un Y. Là encore, l'avivemenl du lobule aura été épidermique et aura porté sur sps trois bords muqueux. Quelquefois enfin,
le loluile médian est tout t»
.'r ~), ! l'ail |i('til, difforme, irrégu-
li(>r. On a alors conseillé de le réséquer simplement, ce qui. est une erreur. Ces cas, en clïet, sont prescjue toujours ceux où le tubercule osseux fait saillie en avant, où la sous-cloison est d'une brièveté excessive; après refoulement du tubercule osseux, le lobule médian, soigneusement dissé(jué, servira à reconstituer la sous-cloison, selon un procédi! établi par Dupuytren. Au-dessous de ce lobule, on suture les deux lèvres externes, comme s'il s'agissait d'une large fissure médiane, et pour cela c'est au procédé de Clémot qu'on aura recours.
b. Accidents. — Age où il faut intervenir. — L'opération réussit presque toujours, et même lorsque la réunion immédiate échoue, le résultat n'est généralement pas nul. car la plaie guérit par seconde intention, par le mécanisme des plaies angulaires. Il est vrai qu'alors il persiste une encoche disgracieuse, facile d'ailleurs à réparer secondairement. Les causes de l'échec sont multiples : la désunion peut être purement mécanique, due aux cris de l'enfant, mais celte éventualité est rare. A l'ordinaire, le défaut d'union est dû à l'infection de la plaie, qui se met à suppurer. C'est ainsi que l'existence d'un coryza antérieur, dont les mucosités coulent constamment sur la Jèvre, est une cause d'échec, et doit dès lors faire remettre l'opération.
Ainsi, l'opération est presque toujours efficace. En outre, elle est presque toujours d'une bénignité extrême; mais ici il faut établir une distinction. Les tout jeunes enfants supportent mal, en effet, les pertes de sang, et de là des discussions, fort anciennes déjà, sur l'âge où il convient d'opérer le bec-de-lièvre. Je me bornerai à mentionner les débats de l'Académie royale de chirurgie, de l'Académie de médecine (1845) ('), delà Société de chirurgie de Paris (1856, 1805, 188-4), les mémoires récents publiés en Allemagne par HofTa, par Eigenbrodt('); en voilà assez pour prouver qu'en tous temps, en tous lieux cette question a été agitée. Il n'est pour ainsi dire pas d'âge, de un jour à quatre ou cinq ans. qui n'ait été donné par quelque chirurgien comme l'âge d'élection. On est aujourd'hui d'accord pour admettre qu'un débat général n'a pas sa raison d'être; la conduite à tenir dépend de l'état des lésions et de la santé générale.
Pour ne pas opérer un nouveau-né, les seuls arguments sont l'hémorragie et la durée de l'intervention. Or, quoi de moins sanglant et de plus rapide que la
(') EiGENDBODT, Ueber Hasenscharte. Inaus- Dissofl., II;i klin. Chir., Berlin, 1885, l. XXXII, p. 555 et 575.
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TRAITEMENT DU BEC-DE-LIÉVRE SIMPLE
reslauralion de l'encoche labiale simple? On est donc parfaitement en droit d'intervenir dans ces conditions, même chez un enfant de quelques jours, même pour une l'ente bilatérale, pourvu toutefois que l'enfant soit bien vigoureux, bien nourri, bien soigné. Mais on ne saurait contredire aux chirurgiens qui, pour supprimer ces appréciations parfois délicates, posent comme règle d'attendre jusque vers le troisième mois^ à moins que les parents ne leur forcent la main. Passé six mois, il sera prudent d'attendre la fin de la dentition.
'Voilà pour le bec-de-lièvre absolument simple. Mais opératoiremcnl la simplicité n'est plus telle lorsque la fente est large, lorsque ses bords sont reliés aux gencives par des freins muqueux solides et courts. Alors sont nécessaires de grands décollements à la face interne des joues, et l'hémorragie immédiate sera forcément notable. C'est dans ces conditions que l'on a enregistré des cas de mort chez les opérés nouveau-nés, et c'est pour eux que P. Broca, partisan de l'opération aussi précoce que possible, a préconisé les débridemenis profonds au galvanocautère. Même ainsi, on a compté des échecs graves, et il vaut mieux attendre l'âge de trois à six mois.
Une question analogue se pose pour les becs-delièvre anatomiquement simples, c'est-à-dire sans fissure osseuse, mais oii, le maxillaire étant très atrophié du côté externe de la fente, l'intermaxillaire interne du côt^ lèvre un volumineux pi-omontoire. Ce promontoire, il faut l'abattre d'un coup de pince, sans quoi il offensera et distendra la suture; mais cette section osseuse saignera et nous sommes, chirurgicalement, en face d'un bec-de-lièvre complexe.
Lorsque le bec-de-Iièvre est complexe anatomiquement, c'est-à-dire avec fissure osseuse, il peut être chirurgicalement simple, si le promontoire ou le tubercule osseux ne sont pas saillants, de façon que l'on puisse restaurer la lèvre sans toucher aux os. Dans le cas contraire — qui, il est vrai, est la règle — nous arrivons à la discussion du bec-de-Iièvre complexe.
complexe proniontoii
opposé fait sous la
Restauration du rebord alvéolaire. — Lorsqu'il n'y a pas de projection en avant du promontoire ou du tubercule osseux, il n'y a pas à s'occuper du rebord alvéolaire : on restaure simplement la lèvre, et cela fait, la fissure alvéolaire, généralement étroite dans ces circonstances, s'oblitère d'elle-même ou à peu près. Il ne restera plus qu'à opérer la fissure palatine. Voyons donclescas compliqués de saillie osseuse, a. Procédés opéraloires. — J'ai déjà mentionné plus haut le bec-de-lièvre simple avec saillie du promontoi're : on résèque à la pince coupante cet éperon osseux, et on réunit la lèvre au-devant, par le procédé de Mirault si la
ri foule n'est pas trop large, par celui de Clémot dans le cas
'" contraire.
Le décollemenl profond de la joue doit ici èlre porlé
<! d'ailleiu's de même dans toutes les opérations où l'on
compli \' i' promontoire,
assez loin. Il ei s'attaque aux os
ARRÊTS DE DÉVELOPPKMENT DE I.A FACE ET DU COU
La coïKliiilc à lenir est à peu ]irrs la môme pour le ùcc-de-Iièvre coiiijih'.rr iinilntéidl : le plus simple semble être <le l'aire sauter au bord alvéolaire la saillie fie la lèvre interne. Cependant, craignant qu'il ne restât là une trop large brèche, S. Duplay (') a montré tout le parti qu'on pouvait tirer du promontoire pour le combler : il a avivé les deux lèvres de la fente osseuse, a riaclnn- le promontoire et l'a refoulé en arrière, dans la fente, où il l'a maintenu par la suture osseuse, s'en servant ainsi pour reconstituer l'arcade dentaire. Le Denlu a insisté récemment sur l'utilité de cette opération ostéoplastique. Pour restaurer les parties molles, le procédé de Cléniot est parfois recommandé, maiscrlui de Mirault m'a toujours suffi.
Pour le bec-ile-lièvre complexe bUaléi-ol, avec saillie du tubercule osseux, l'opération est infiniment plus difficile, et du côté de l'os, et du côté des parties molles.
Le premier temps de l'opération doit toujours consister à faire disparailrc la saillie du tubercule osseux. A cet effet, deux procédés sont possibles : l'ablation du tubercule ou son refoulement en arrière. L'ablation pure et simple, jadis préconisée par Franco, a été pendant longtemps seule usitée. JMais on a dit ([ue la suture de la lèvre, privée de soutien, manque souvent et surtout le résultat plastique définitif est fort laid. Depuis la fin du siècle dernier, on s'est donc proposé comme but le refoulement du tubercule osseux, et Desault a d'abord recommandé d'exercer sur lui une compression lente avec un appareil spécial. Les essais de ce genre n'ont cependant pas été bien heureux, et Gensoul a conseillé de fracturer brutalement le i)édicule os seux, en sorte que le tubercule, dès lors bien mobile, puisse être séance tenante remis en place. Mais cette fracture ne pourrait-elle pas dépasser le degré désiré, irradier jusqu'à l'ethmoïde? Aussi Vallet, Blandin ont-ils, derrière le tubercule, sur la cloison, réséqué méthodiquement un fragment triangulaire à base inférieure, ce qui permet le refoulement; Chassaignac, A. Guérin ont préconisé la résection sous-périostée. Mais, dans ce procédé, l'artère nasopalatine a donné, entre les mains de P. Broca, de Verneuil, des hémorragies inquiétantes; pour les éviter, Richet a imaginé de couper l'os avec une pince-écraseur spéciale, mais une simple paire de ciseaux suffit; Lund ménage l'artère en donnant une très grande obliquité à la section osseuse. En réalité, avec la section osseuse sous-périostée, je n'ai jamais eu d'hémorragie. Le tubercule une fois refoulé dans la fente, pendant longtemps on s'en est tenu là, et même Blandin n'avivait pas les bords muqueux de la fissure. Le tubercule médian restait donc mobile et fort gênant. L'avivement simple n'a pas suffi entre les mains de Debrou : le tubercule est encore resté mobile. P. Broca a donc proposé et exécuté la suture osseuse : il n'a pas tardé à être imité, et cette pratique est aujourd'hui classique (■).
(») S. Dl'I'L.w, Bull, de la Soc. de chir., Paris, 1873, J" série, l. II, p. ô7ô.
(') Bl.\ndin, Journal de chir. de Malgaigne, 1843, t. I. p. 33. ^Costilhes. Bull, de la Soc. anal., 18i4, p. 179. — Debrou, Journal de chir. de Malgaigne, I84i, l. II, p. 28. — P. Broca, Bull, de la Soc. de chir., 1868, 2° série, t. IX, p. 147. — G. Petl^u, Thèse de doct. de Paris, 1873, n" 93. — Lund, Norsk. Mag.f. Lagevid., 1878, t. VIII, p. 8, d'après Cenlralblnll fiir Chir., 1879, p. 29. — Berger, Bull, et mcm. de la Soc. de chir., 1884, nouv. série, t. X, p. 888.
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TRAITEMENT DE LA FISSUHE ALVÉOLAIRE. .V.
Oiu'liinefiiis lo IuIkm-cuIo osseux est Irop voliiinineux pourèlre refoulé dans la lenle. On a donc conseillé de le rétrécir en résécjuant ses parties latérales. Ou ouvre ainsi forcément les alvéoles des incisives latérales supplémentaires, placées de champ, dont l'existence est constante dans ces tubercules hypertrophiés.
Le tubercule charnu doit toujours, lui aussi, être conservé dans son entier. S'il est en position normale, il servira ù reconstituer la lèvre; s'il est appendu au bout du nez, on l'emploiera à reconstituer la sous-cloison, en le dédoublant au besoin s'il est trop court. Quelquefois, malheureusement, le tubercule charnu est à peu près nul : la restauration de la lèvre tievient une véritable cheiloplastie.
On a discuté pour savoir s'il fallait pratiquer en une seule séance le redressement osseux et la suture labiale. Dupuytren, puis A. Verneuil se sont prononcés en faveur de l'intervention en deux temps, qui nt' s(>mble plus compter aujourd'hui beaucoup de partisans.
b. Accidents. — Age où il faut intervenir. — Verneuil a publié une observation curieuse où la suffocation a fait périr l'enfant quelques heures après l'opération. C'est là un fait exceptionnel, et on peut dire que toute la gravité de l'intervention tient, chez les jeunes enfants, à l'hémorragie. C'est ici surtout qu'ont surgi les discussions sur l'ilge où il convient d'opérer. Certains auteurs ont conseillé d'intervenir chez l'enfant à la mamelle, âgé de quelques semaines seulement, de quelques jours môme, et il est incontestable qu'on peut obtenir ainsi de brillants succès. Mais celte conduite ne saurait prévaloir contre les relevés statisti(|ues et, à lire les mémoires récents de Eigenbrodt, Holfa, (lotlhelf, on voit combien la doctrine de la temporisation a fait de progrès parmi les chirurgiens allemands, naguère partisans de l'opération précoce. Dans les relevés de Hofl'a, les enfants Agés de moins d'un an opérés de la sorte donnent 59 pour 100 de mortalité, par décès immédiats ou retardés, incapables qu'ils sont, de par l'anémie traumatique persistante, de résister aux agressions morbides ultérieures, aux fièvres éruptives, aux entérites, à la coqueluche('). Quoi qu'on en ait dit, il nous semble ([ue l'opération est, pour une bonne pari au moins, la cause indirecte de ces morts tardives, et dès lors l'âge d'élection va se trouver compris de un à deux ans pour les enfanta hospitalisés. Après avoir été opérés, en effet, s'ils sont mis dans la salle commune ils succombent en grand nombre à la broncho-pneumonie. Mais pour les enfants non hospitalisés, soignés individuellement par leur mère ou leur nourrice, l'expérience m'a nettement démontré que l'opération complexe peut sans danger être entreprise à partir de trois à quatre mois.
Il ne faudra pas attendre passé deux ans, sauf indication spéciale et débilité extrême du sujet, car la réparation rapide de la fissure labio-alvéolaire a incontestablement une influence heureuse pour rétrécir progressivement la fente palatine. Lafaye, Richerand ont même prétendu qu'il en pouvait résulter l'oblitération spontanée, ce qui semble erroné.
."' Restauration de la voûte palatine et du voile du palais. — Autrefois, on ne tentait même pas la restauration opératoire du palais et du voile du palais : les premiers essais de .staphylorraphie ne datent que du commencement de ce siècle, entre les mains de Lemonnier, de de Grajfe, de Roux; plus tard, on s'est attaqué aux divisions du palais osseux. Mais, au début, les échecs étaient à peu près constants, si bien que, pour Maisonneuve, pour Nélaton, il valait
(') Voyez le relevé des slalistiques allemandes dans un article fort com|)lct de Foiîîjue, .1 (jucl àrjc fanl-U opérer le bec-dc-liàrrc? Gaz. Iiebd. de méd. cl de cliir., ISUO. n' 11, p. l'it.
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mieux s'en tenir à la prollièsc. Grâce aux edorls de Baizeau, de Laiii^enljcck, d'U. Trélat, ('), d'Ehrmann, rurano-slaphylorraphie est devenue une opéi'alion bien réglée, qui donne dans la très grande majorité des cas d'excellents résultats. Elle a donc pris définitivement le pas sur la protlièse.
Il reste toutefois des cas où la prothèse est indi(pu''e. Il existe, en eiï'el, des divisions trop larges pour être comblées, et en particulier il en est assez souvent ainsi pour les fissures bilatérales complètes; de même, on sera trop heureux de se rabattre sur la prothèse quand l'opération aura totalement échoué, avec gangrène des lambeaux. Il faut reconnaître que, dans ces conditions, on pourra obtenir de la prothèse des résultats remarquables, et que depuis une vingtaine d'années, la construction des appareils a l'ail de grands progrès. Les pièces que l'on fabrique actuellement, et dont la description est vraiment trop spéciale pour être donnée ici, tiennent bien en place, n'ulcèrent pas la perforation, n'ébranlent pas les dents, sont munis d'un voile du palais artificiel souple et mobile, permettent une phonation parfois étonnamment correcte. Mais néanmoins ils gardent des inconvénients sérieux : ils sont une servitude des plus ennuyeuses, de temps à autre on en voit tomber dans les voies aériennes ou dans l'œsophage; enfin il est incontestable qu'en moyenne leur résultat phonétique est inférieur à celui de l'urano-staphylorraphie. C'est donc l'opériilion sanglante qui est la méthode de choix.
a. Procédés opératoires. — Je me Ijornerai à mentionner, à litre puremeni historique, les procédés par décollement et par renversement: ils conduisent à peu près constamment à l'échec. Le seul procédé aujourd'hui employé est
celui qui, indiqué par Dielïenbach, par Avery, a été régularisé et vulgarisé par Baizeau, parLangenbeck, par U. Trélat. C'est le procédé en double pont, que seul je vais décrire, sommairement d'ailleurs. J'ajoutei'ai quelques mots sur le procédé où Lannelongue a imaginé de prendre un lambeau sur la cloison nasale (^).
Pour pratiquer l'urano-slaphylorra- |)hie, on chloroformise constamment le sujet; pendant longtemps, on l'opérait assis, et par conséquent éveillé; mais, depuis quelques années, on a pris l'habitude de le mettre dans le décubitus dorsal, la tète pendante hors du bord de la table. De la sorte, on peut l'endormir, on est à l'aise pour opérer et pour arrêter l'hémorragie; d'autre part, le sang ne passe qu'en petite (luantilé dans l'œsophage et dans la trachée (•'). Le sujet étant ainsi placé, le
(') Baizeau, Btdt. de la Suc. de dur., 18Ô7-1S&8, l. VIII, \t. Jlô. — Lange.nbeck, Arc.h. f. klin. Cliir., 18G1, t. II, p. 205; 1864, t. V, p. 951. — U. Trél.\t, Bull, de la Soc. de c/iir., 1860, 2" série, t. VII, p. 426; 1877, nouv. série, t. III, p. 440. Revue de chir., 1885, p. 97; 1886, p. 89.
(-J Je signalerai seulement le lambeau osléoplasUque de Fergusson. Cet auteur mobilise au ciseau la lame palatine osseuse. Voy. Lannelongue, Bull, de la Soc. de cliir., Paris, 1877, nouv. série, t. III, p. 467.
(') Rose, .-Irc/i. /'. klin. Chir., Berlin, 1879, t. XXIV, p. i'29.
Posilion du bâillon ouvre-bouche.
TRAITEMENT DE LA FISSURE PALATINE. ÔJ
chirurgien s'assied derrière sa lèle et, à l'aide d'un bûillon, éearle les arcades dentaires ; la pose régulière du ]);\illon est toujours délicate. On a inventé une grande quantité de bâillons plus ou moins complexes, avec abaisse-langue : je me sers toujours, sans aucune gène, du simple ouvre-bouche à crémaillère.
La slnphijJorraphie convient aux divisions limitées au voile du palais. Elle peut consister en un simple avivement suivi de suture. L'avivement, assez aisé, se l'ait au bistouri plutôt qu'aux ciseaux; il doit être bien complet. On a eu de la sorte quelques succès pour de très petites divisions, mais presque toujours, si l'on se bornait, après cela, à suturer directement, la suture serait soumise à des tiraillements qui compromettraient le succès. Aussi, dès les premières tentatives, Dielïenbach, Roux ont-ils recommandé de faire latéralement des incisions libératrices; Fergusson a conseillé de sectionner les muscles péristaphylins internes, et Sédillot a prescrit de toujours couper : 1° les péristaphylins par une incision située de chaque côté à l centimètre en dehors et audessus de la base de la luette; 2° les piliers antérieurs et postérieurs. Le mieux est de libérer plus hardiment encore, à l'aide de deux longues incisions latérales par lesquelles, avec la rugine, on l'ait contre l'apophyse ptérygoïde un décollement semblable à celui de l'uranoplastie. Les deux moitiés du voile deviennent de la sorte flottantes et aisées à rapprocher par la suture. Cette suture est semblable à celle de l'uranoplastie.
L'uranoplastie en double pont est toujours, lorsqu'elle est appliquée aux fissures congénitales, une urano-staphtjlorraphie (').
L'avivement est semblable à celui de la staphylorraphie. Il lui est même identique pour les divisions n'entamant que la partie postérieure de la voûte osseuse. Il nécessite seulement des précautions et des instruments spéciaux lorsque la fissure arrive juste derrière le bord alvéolaire. Alors il est très difficile de l)ien aviver l'angle antérieur, peu accessible à la vue et aux instruments.
L'avivement une fois terminé, on trace de chaque côté une incision libératrice qui longe le rebord alvéolaire, tout contre le rebord gingival : de la sorte, on ne coupe pas l'artère palatine postérieure. On a soin, en outre, de faire commencer l'incision aussi en arrière que possible, en contournant la dernière molaire, et de lui faire dépasser en avant l'extrémité antérieure de la fissure. En arrière, la pointe du bistouri doit èlro envoyée bien à fond, contre l'apophyse ptérygoïde. L'incision une fois tracée, on décolle complètement, à l'aide d'une rugine courbe spéciale, la face supérieure du lambeau reclangulain; ainsi circonscrit, en insistant avec soin sur la libération en arrière. Les lambeaux sont, à diverses reprises, approchés l'un de l'autre sur la ligne médiane : quand ils se touchent sans tension aucune, on cesse la libération et on place les points de suture.
Pour celte suture, on a inventé toute une série de chasse-fils, d'aiguilles spéciales. L'aiguille de Trélat est incontestablement la plus simple et la plus commode. Le mieux est d'employer des fils d'argent pour le palais et pour le voile; quelques chirurgiens mettent deux points de fil de soie sur la luette, mais le fil d'argent y est très bon. Pour tordre les fils d'argent, on a inventé un instrument spécial, le tord-fih. Avec de l'habitude, on arrive à les tortlre presque tous sans cela, simplement avec les doigts.
(') Les rosiiU.'ils clf ma pralii[uc. d'après mes '2'.) promières observations (sur '25 malades), ont été puljliés dans la Reoue de sluinatuldiju', W^'^, n- 11.
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Au cours (le l'opéralion riiémorragie esl iioLaltlc, surluul au UKtnieul îles incisions lil)éralrices. La compression bien exercée eu \ieiil toujours à bout, même quand raiière palatine est coupée.
J'ai décrit jusqu'à présent l'opération pratiquée en une seule séance. Certains chirurgitMis ont conseillé, autrefois surtout, d'opérer en deux séances, de réparer le palais d'abord, puis le voile. Cette conduite n'a pas prévalu. J'en dirai autant <le celle qui consiste à pratiquer en une première séance le décollement des lambeaux, puis, quel(|ues jours plus tard, l'avivement et lasuture; d'après ma pratique et celle de tous les chirurgiens réellement exercés k l'urano-staphylorraphie, c'est une complication inutile. Elle n'a sa raison d'être que si, comme J. ■Wolir(de Berlin), on veut opérer les enfants tout jeunes ; ce chirurgien conseille même, si l'enfant est très jeune, de libérer chaque laml^eau en une séance spéciale, à un jour d'intervalle; l'avivement et la suture sont faits cinq jours plus tard.
Le prori'di' (le Lannclun/^/uc consiste à tailler sur la cloison nasale un lambeau rectangulaire, adhérent par son bord inférieur autour duquel on lui fait décrire un quart de cercle. De la sorte il devient horizontal, face cruentée en haut, et son bord esl suturé à la lèvre externe, avivée, de la fissure. Ce procédé, ((ui a donné à Lannelongue trois succès, peut être quelquefois utile contre les fissures unilatérales où la lame palatine fendue est trop étroite pour fournir au procédé en double pont un lambeau assez étofl'é, et il sera sans doute applicable à certaines perforations bilatérales, sans cela inopérables ('), maisje n'ai jamais eu besoin d'y recourir.
b. Soins consécutifs. — Le pansement, cela va sans dire, est nul. Mais les soins consécutifs ont une grande importance dans la réussite. L'opéré doit garder un silence absolu, ne se nourrir d'abord que de boissons, puis de bouillies. Mais pour obtenir un succès certain, il faudrait être en mesure d'assurer l'antisepsie buccale. Sans cela on est toujours exposé à voir la suture échouer en totalité ou en partie, ou les incisions libératrices suppurer abondamment et rester fistuleuses, ou môme les lambeaux se sphacéler. La désunion partielle laisse après elle une perforation qui presque toujours se comble d'elle-même par réunion secondaire et en tout cas est toujours opérable : la nécessité des opérations successives ne nuit pas au succès définitif.La désunion totale laisse le champ libre à une seconde intervention, mais la gangrène oblige à recourir à la seule prothèse. Elle est rai'e, sans doute, et presque toujours la septicité ne se traduit cjue par un liséré diphtéro'ide et ulcéreux de la ligne suturée; mais elle est encore trop fréquente. Or, et cela se conçoit de reste pour qui sait combien de microbes habitent la bouche et les fosses nasales, les lavages avec des solutions de naphtol, d'acide borique, de chloral ne sont pas toujours maîtres de cette infection; quand apparaît l'exsudat diphtéroïde, on ne l'enraye guère en touchant la ligne blanchâtre avec un antiseptique, le naphtol camphré par exemple. Peut-être la désinfection préalable et prolongée des fosses nasales — chez ces sujets où le coryza est si fréquent — jouerait-elle un rôle important.
Plusieurs fois j'ai vu par la fissure des paquets de végétations adénoïdes recouverts de muco-pus et j'ai eu soin de les couper quelques semaines avant de réparer le palais. D'autre part, j'ai coutume de faire extraire à l'avance les dents atteintes de carie pénétrante.
(') L.\NNELONGUE, DiiU. dc la Soc. de rhir., Paris, 18T2, "" série, l. I, p. 107 et .'-(iti.
TRAITEMENT DE LA FISSURE PALATINE. r.7
c. Bésiillatft. — Il n'y a pa:^ longtemps encore, rurano-slaplivlonaphie ne réussissait qu'entre les mains tic certains opérateurs parliculièremenL adroits, cl encore était-elle toujours aléatoire. Aujourd'hui son manuel esl bien réglé, et presque tous les chirurgiens sont habitués au succès. Ce succès opératoire donne déjà aux patients un bénéfice immédiat considérable : le cloaque naso- Duccal est supprimé, la déglutition, la mastication, la succion deviennent normales. Mais ce n'est pas assez pour l'opéré et pour son entourage : ils ne sont réellement satisfaits que si la phonation redevient distincte. Or, à cet égard il ne faut pas se laisser entraîner à des promesses trop optimistes; il faut savoir que souvent la phonation reste défectueuse, que toujours même elle le restera si l'enfant ne s'astreint à une éducation post-opératoire minutieuse. On a émis bien des théories pour expliquer celle imperfection persistante de la pi'ononciation; une de celles qui ont eu le plus de vogue est celle de Passavant ('). D'après cet auteur, tout tient à la iirièveté anormale du voile du palais, incapable de venir au contact de la paroi postérieure du pharynx : et Passavant propose une staphylo-pharyngorraphic, pour suturer au pharynx le bord postérieur du voile. Mais II. Paul (de Breslau) a répondu à cette proposition que les adhérences du voile suffisent, à elles seules, pour produire le nasillement.En réalité, la persistance du vice de prononciation provient de la conformation vicieuse de tout l'appareil de résonance, du palais et du naso-pharynx, de la bouche et des fosses nasales. On supprime un des éléments, le principal il est vrai, la fissure palatine, mais on ne restitue pas aux cavités \oisines une configuration normale. Néanmoins si, par des exercices bien dirigés, ou apprend au sujet à se bien servir de cet outil défectueux, on oljtiendra des résultats remarquables, et Chervin ajoute qu'en moyenne ces résultats sont meilleurs après l'opération qu'après la prothèse (-).
d. Age où il convient cropérer. — Avant l'emploi de la méthode antiseptique, à l'époque où,' de plus, on ne savait pas opérer tête pendante, où l'on n'était pas habitué à bien maîtriser l'hémorragie par la compression, les enfants en bas âge succombaient très souvent — soit en quelques jours, soit par débilitation progressive — lorsqu'on les soumettait à l'urano-slaphylorraphie. Aussi l'opération était-elle à peu près universellement proscrite avant l'âge de trois ou quatre ans. .Mais aujourd'hui le danger de mort a beaucoup diminué, et à Berlin, par exemple, Julius Wolff ("') recommande d'intervenir, si on a le choix, lorsque l'enfanta de six à dix mois. Moins radical, Ehrmann (de Mulhouse) ('•) opère vers la troisième année. U. Trélat, enfin, reculait l'acte chirurgical jusque vers six ou sept ans.
L'argument principal des opérateurs précoces est le suivant. Le vice de pi'ononciation est dû au vice de conformation du palais : laissez le sujet s habituer à parler de la sorte, puis oblitérez la fissure palatine, et le résultat phonétique sera nul, l'habitude étant devenue comme une seconde nature. II faut ilonc,
(') P.\ssAv.\NT, Arrh. f.+lin. Chir., t. XI, p. ôô.ï, Iraduil par S. Duplay, Arrh. gcn. de incd.: 18fw, 0- série, t. \', p. 54. — H. P.\ul, Mémoire traduit par Vcrneuil, Ibid., l. \l, p. 'l'i'i.
(*) CiiKRViN, Quatrième Congrès frnnr. de chir.. Paris. 1S80, p. 655.
(5) J. NVoLFF. ylcf/i. f. klin. Cliir., 1888, t. XXXVI, p. Uôi; 180i, t. LI, p. S'21.
(') Ehrmann a' publié sur l'uranoplastic plusieurs mémoires importants. Le iloriiicr a elc conimuni(pié au Troisième Congrès franc, de Chir., Paris, 1888, p. 462. el tiré à part, avo<additions, Paris, 1889. Depuis il a étudié devant l'Académie de médecine a807, t. XX.X\TI,p. 651) les listulcs latéra'es qui, raromcnl d'ailleurs, peuvent persister dans les incisions libératrices.
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au plus vile, romellrc les parties en bon état. A cela Trélat réjiondait que rci'licacilé de celte manière de procéder était possible, mais non démontrée ; et ([u'elle avait certains faits contre elle. D'abord, la mortalité chez les enfants en bas âp;e reste notable. D'autre part, pour obtenir un très bon résultat fonctionnel, l'éducation post-opératoire est indispensable : or, elle'nepeut être entreprise avec quelques chances de succès que sur un enfant déjà assez raisonnable pour comprendre le bénéfice qu'il en peut tirer, c'est-à-dire sur un enfant âgé d'au moins six à sept ans. Joignez à cela que c'est l'âge où l'opération est rendue aisée par les dimensions de la cavité buccale, où les soins consécutifs, l'ablalion des fils sont facilités par la docilité du sujet. Enfin prenez note d'une constatation importante de M. Ehrmann : plus l'enfant est opéré jeune et plus la voûte palatine se rétrécit par la suite, ainsi qu'on s'en rend compte en mesurant sa largeur entre les canines, entre les molaires. L'intérêt de cette constatation ne saurait échapper et cette difformité définitive est sûrement une mauvaise condition pour le rétablissement d'une phonation correcte. C'est à l'école de Trélat que j'ai appris à pratiquer l'urano-staphylorraphie, on me permettra donc de me ranger à son avis, et de conclure, comme il le faisait dans un article ' publié quelques semaines avant sa mort :
« Le médecin auquel on présente un nouveau-né atteint de division staphylorraphique palatine doit, d'une manière générale, conseiller aux parents de ne faire faire l'opération que vers la septième année, ou plus tard, selon l'étendue de la lésion, II doit leur recommander, dès que l'entant parlera et sera apte à comprendre, de surveiller avec grand soin l'éducation phonétique; il doit leur dire que tout ce qu'ils auront obtenu de la sorte sera autant de gagné pour plus tard. Il les avertira enfin que l'opération ne donne pas, par elle seule, des résultats phonétiques complets, qu'après elle doit intervenir une éducation spéciale; mais qu'avec du soin et de la patience, le bénéfice sera presque toujours considérable et parfois même complet ('). »
B. — KYSTES DE F! MOI DE S
A la face — où je ne ferai pas rentrer la région péri-orbitaire, dont les kystes ont fait l'objet d'une étude spéciale {'') — les kystes dermoïdes sont rares.
On en a observé vers la région parotidienne; dans la profondeur de la joue, sur le trajet de la fente intermandibulaire, Lannelongue en a observé trois cas.
Dans la thèse de Cusset(^) on trouve une observation de Verneuil où la poche, dermoïde et pilifère, mais associée à de petites cavités mucoïdes, était accolée à la face externe du maxillaire. Peut-être faut-il faire entrer en jeu la gouttière lacrymale. Cependant dans un cas analogue, de kyste mucoïde il est vrai, Albarran (') a préféré invoquer l'invagination épithéliale d'où naît le sinus maxillaire.
Sur la ligne médiane, enfin, tout comme on voit des tissures, on voit des kystes dermoïdes, depuis la région inlersourcilière (Max Schede) jusqu'à la pointe du nez (Lannelongue), en passant par le dos du nez (Laurence, Lanne-
(') U. TiiKL.VT, Indications et rcstittats Ihériipeuliqiies (Je l' uninu -stapliijlorro pliie . Gaz. hebd. (le mé(L et de chir., 1890, n» 5, p. 50. P) Voy. t. IV, p. 546.
(') CussET, Thèse de doct. de Paris, 1877, n° 18L (*) ALiiAiiiiAN; BuU. de la Soc. annl.. 1887. p. 823.
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longue). Ces kystes sont presipie loiijours lisluleiix (') et Lannelongue soutien même qu"ici le fait primitif est la fistule, le kyste succédant à l'oblitération de celle-ci. Quoique l'orifice fisluleux ait coutume de siéger à la pointe du nez, Lannelongue a bien fait voir que ces fistules et kystes sont d'origine crânienn:et non point faciale, qu'il faut les rapprocher des kystes de la glabelle, de l'inion. Ils sontdu.s, en effet, à un défaut de soudure de la rainure ectodermique postérieure (neurale) de l'end^ryon. Mais juste au-dessous de l'extrémité de cette gouttière, qui s'arrête à la glabelle, naît le bourgeon frontal, de là descendant à la face. Or, dans sa descente, ce bourgeon est capable d'entraîner, même jusqu'à la pointe du nez, l'extrémité restée béante de la rainure crânio-rachidienne; et voilà pourquoi ces fistules dermoïdes conduisent dans un trajet toujours ascendant, capable de s'engager dans le frontal au niveau de la glabelle et même d'aller jusqu'au contact de la dure-mère.
Les kystes dermoïdes de la face n'ont pas de caractères cliniques spéciaux. Leurs signes ne sont guère que négatifs et leur diagnostic n'est porté que par exclusion; on tiendra aussi grand compte du siège.
Le traitement consiste dans l'aljlation, ici presque toujours très facile.
(,)n peut rencontrer à la face des fistules sur le trajet des rainures, des fentes normales, là où je viens de mentionner les kystes dermoïdes. Elles ont été observées à la joue par Cusset, parTrendelenburg, par E. Delanglade. Elles sont excep tionnelles partout ailleurs que sur le dos du nez, et encore là sont-elles rares.
Au dos du nez, on cite des observations de Ruysch, de Cruveilhier, de Beely; Lannelongue a vu sur un enfant une petite poche dermoïde de la pointe du nez s'ouvrir au dehors par un perluis d'où sortait une touffe de poils. Je viens d'indiquer sommaireiiient l'histoire intéressante de ces kystes.
Lannelongue a publié des cas de fistules de la paupière supéi-ieure, du sillon nasogénien (fente fronto-maxillaire).
Feurer (*) a observé une fistule congénitale de la lèvre supérieure, à droite du lobule médian
Je citerai une observation, diCncile à interpréter, où Smith a vu une poche sous-cutanée de la joue s'ouvrir à la face cutanée de la lèvre inférieure. Il faut sans doute croire à une fistule congénitale, avec kyste, de la fente interman dibulaire.
Le traitemcul duil èli-e rablalion tolalc du trajet et de la iioche, comme nous le dirons |)our les lislules du cou.
Je décrirai ici les fistules congénitale)^ Je lu lèvre inférieure, fistules dont la pathogénie est encore obscure p). On constate quelquefois l'existence de deux petits pertuis, situés symétriquement de chaque côté du frein, s'ouvrant au bord libre de la lèvre, plus près de la face interne que de l'externe et conduisant
(') LANNELONr.cii ct ArHARD, Trililc licis kystes coiuiniitaiix, Paris, 1880, p. 17.
(*) FEUKEii, Jir/i. /■. Idin. dur., 1803, t. .XLVI, p. 35.
p) Demarqu.w, DuU. de la Soc. anat.. 1844, p. 297. — Murray (trad. par L. Le Fort), Bull, de la Société de chiT., 1861, 2° série, l. II, p. 280. — Richet ct Depaul, Ibid., p. 230 el .350. — BÉRAun, IliiU.. p. 233. — Demarçuay, Ilnd., 18b8, 2° série, I. IX, p. 111. — IIose, Moiiatsschrift filv Geliui-lskiinde, 1868, t. XXXII, p. 99. — Fritzsciie, Thèse île Zuncli, 1878, p. 59. — Lanne- LONOCE, Bull, de la Soc. de rhir., nouv. série, l. V, p. 017. — Madeluxg, Avch. /'. klin. dur., 1888, l. XXXVII. p. 271.
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(I.iiis un ]iclit (filial soiis-niuqiu'iix. Ces deux canaux, f^énéralemeiil luirallèles ou converf^enls, mais que Rose a vus divergents, ne conimuniquenl jias entre eux, ainsi (iii'oa s'en assure par le calliétérisme. La pression en fait sourdre un pL'u de mucus. Chez les sujets de Demarquay, Murray, Béraud, Richet, pendant les eiï'orls, la muqueuse faisait hernie sous forme d'une petite papille. Ce vice <le conformation s'accompagne parfois d'un renversement hideux de la lèvre. Dans un fait de Lannelongue, il y avait une fente Iransversale siluée sur le bord libre et allant à 1 centimètre de profondeur. Peut-être est-ce un degré plus avancé du vice de conformation précédent.
La pathogénie de cette malformation n'est pas élucidée. Jusqu'à nouvel ordre, en eftet, nous ne connaissons pas, sur les ccMés de la ligne médiane, d'étal transitoire normal dont la persistance puisse être invoquée. Mais pour faire intervenir un vice de développement il y a deux arguments importants : le siège et la disposition invariables des perluis ; leur association à peu près constante au hec-de-lièvre de la lèvre supérieure soil chez le sujet lui-même, soil chez ses ascendants, soit chez ses collatéraux. Rose l'ail intervenir un inîermaxillaire inférieur dont Chassaignac parlait il y a déjà assez longtemps, dont parlent aujourd'hui Mis, Wœlfler. Mais la question reste obscure.
Le traitement, indiqué surtout lorsque l'ectropion concomitant rond la face hideuse, consiste dans l'excision en V de la région médiane de la lèvic.
D. — ABSLWCE DE PARTIES
L'absence complète de la face s'appelle aprosopie. L'imperfection plus ou moins marcjuée de diverses parties de la face s'appelle aléloprosopie. h'astomie est caractérisée par l'absence de l'orifice buccal et de la cavité correspondante : c'est donc dilTérent de la simple alrésie buccale, par excès de soudure entre les lèvres, h'agnathie est l'absence du maxillaire inférieur. Ces vices de conformation n'ont pas d'importance chirurgicale, car ils s'accompagnent presque toujours de malformations incompatibles avec la vie.
Uachélie, ou absence des lèvres, est plus intéressante, dans quelques cas au moins. Elle peut être totale ou partielle. Comme absence partielle, je mentionnerai l'absence des bourgeons nasaux internes, d'où un vaste hiatus médian où font défaut le tubercule charnu et le tubercule osseux du bec-de-lièvre bilatéral. J'en ai disséqué une pièce fort nette. J'ai déjà signalé ces faits pour les opposer à la fissure médiane proprement dite de la lèvre supérieure et à la fissure palatine bilatérale. Houel a décrit un bec-de-lièvre où la peau se continuail directement avec la muqueuse palatine, sans interposition de vestibule buccal. L'opération destinée à combler ces pertes de substance devient une véritable cheiloplastie.
Je mentionnerai encore l'absence du voile du palais, de la langue; mais peutêtre s'agit-il le plus souvent dans ces cas de défaut de coalescence avec alropliie des parties non soudées. Pour le voile du palais, il semble constant qu'un tubercule rudimenlaire représente chaque moitié du voile réputé alisent. Pour la langue de même, chez une jeune fille qui parlait remarqualilement l)ien, de Jussieu (') a constaté l'existence d'un petit tubercule contractile.
(') De Jussieu, Mém. de inalh. et de. phtjs. tirés des retjislres de l'Acad. des sciences de Paris. I7IS, p. 0.
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IMPh'HFdRA 770.V BUCCO-PHARYNGIENNE
Dans quelques cas fort rares, la continuité ne s'établit pas entre la cavité buccale et la cavité pharyni,'-o-œsophagienne : entre les deux persiste une cloison membraneuse. C'est anatomiquement et pathog-éniquement comparable à l'imperforation ano-rectale. Cette malformation a été décrite par A. Pinard, par M. Duval et Hervé (') : sur ces fœtus, elle se compliquait de vices de conformation multiples, en sorte qu'il n'a pu être question d'intervention chirurgicale. .Mais en principe on conçoit fort bien le succès possible d'une opération, exactement comme pour l'inqierforation ano-rectale.
Cette cloison bucco-pliaryngienne siège juste en arriére du voile du palais, et c'est, comme je l'ai dit précédemment, un argument important [lour faire développer tout l'œsophage aux dépens de l'aditus anlcrior.
ARRÊTS DE DÉ VELOPPEIVi ENT DU COU
A. — FISTULES CONGÉNITALES
Certauis enfants naissent porteurs de trajets fislulcux siégeant au cou : ces fistules sont réellement congénitales. A côté d'elles, il faut faire une place à certaines fistules qui leur sont anatomiquement fort analogues, mais qui clini- (juement en diffèrent par ce fait qu'elles se produisent après la naissance, par ouverture au dehors d'une cavité kystique. Ces fistules secondaires sont, elles aussi, congénitales, en ce sens qu'elles ont pour origine un trouble d'évolution, que ce trouble d'évolution est, comme pour les fistules primitives, un arrêt de développement. L'identité, toutefois, n'est pas absolue entre les fistules primilives et toutes les fistules secondaires. Pour qu'une fistule soit réellement primitive, il faut qu'elle corresponde à la persistance d'un état normal dans lequel, passagèrement, un orifice s'ouvre sur le tégument culanéo-muqueux. Or nous verrons cjue si les fistules ordinairement primitives peuvent être quelquefois secondaires, il est des fistules secondaires qui ne peuvent pas avoir leurs similaires parmi les fistules primitives. C'est surtout en vue de cette démonstration que j'éludierai ici les fistules secondaires, dont la description clinique doit être rattachée à celle des kystes dermoïdes et mucoïdes.
Ces fistules, de quelque vaiiété qu'elles soient, sont liées à un vice de développement de l'appareil branchial, et à cet égard elles méritent le nom de fistules hi-diichiales sous lequel on les désigne souvent. Mais ce que j'ai déjà exposé d'embryologie normale fait comprendre qu'on ne puisse plus, comme il y a quelques années, les a4>peler ainsi parce qu'elles sont dues à la persistance partielle d'une fente branchiale. Je répéterai, en effet, qu'il n'y a pas de fentes branchiales comme on les comprenait naguère.
Historique. — 11 paraît que dès 1789 Hunczowski a publié deux observations
(') Pinard, BhII. de la Sr-r. anal.. IS7.", p. 085. — M. Dcv.^L cl IlEiiVii, Comptes vendus de ht Soc. de biol., 188.3, 7= série, t. IV, [i. 0J7.
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(le lisluk's conf^énilales du cou. Mais ces faits avaienl passé inaporcus cl ils scM-aicnt peul-cli'e ignorés encore aujourd'iuii, si, en 1875, G. Fischer ne les avait lires de l'oubli. On peut dire que Dzondi est le premier, en 182'J, à avoir attiré l'atlenlion sur ces fistules, qu'il a appelées fixliiles trachéales congénilales. Cette dénomination prouve, d'ailleurs, (pic Dzondi est tombé dans une grave erreur, bientcM rectifiée, il est vrai, par Asclierson (1852) : cet auteur fit voir nettement (pic lorsque ces fistules sont complètes elles sont pharyngiennes et non point trachéales; de plus, il chercha à ex|ili([uer leur mode de formation à l'aide des notions alors établies par Ratlike, Iluschke, de Baer, Burdach, J. Millier sur l'évolution des arcs branchiaux. A partir de ce moment les mémoires et observations se .sont succédé, dus, en Allemagne, à Luschka, à Roser, à Ileusinger: en France, à P. Broca, Faucon, S. Duplay, Sarrazin, Cusset; si bien qu'en IHG'l, Heusinger réunissait 46 observations, Cusset plus de 60 en 1877, Fischer une centaine en 1880; et enfin, en 1890, von Kostanecki et von Mielicki ont basé leur étude sur 12o faits. Ces derniers auteurs ont écrit à ce sujet un mémoire important où ils recherchent surtout les interprétations auxquelles on peut se rattacher depuis les publications de Ilis, Kœlliker, Fol, Rabl, etc., sur le développement normal du cou.
Dzondi, De fislulis tracheœ congcnilis, Ilala', IU'iO. — Ascherson, De rislulis colli congenitis, Berlin, 1832. — Heusinger, Halskienienfisleln. Aivh. fiir palli. Anat. und J'hysiol., 1801, l. X.XIX, p. 358. Voy. aussi t. XXXIII, p. m et 441. et Virchow, t. XXII, p. 518. — Gass, Essai sur les fistules branchiales. Thèse de docl. de Strasbourg, 1867, n" 077. — S.vrrazin, ■Ti'L. Cou du Nouveau Dicl. de méd. et de chii: prat., t. IX., p. 659, Paris, 1869. — G. Fischer, Ilistorische Notiz zur angeborenen Halsfistel. Deutsche Zeil. fiir Chir., 1873, t. II, p. 570. — Die Krankheiten des Halses. Deutsche Chir. von Billrothu. Liicke, Stuttgart, 1880, livr. XXXIV. — S. Duplay, Des fistules congénilales du cou. Arc.h. gén. de méd., Paris, 1875, 1. 1, p. 78, et Trailé élém. de palhol. externe, t. V, p. 34, Paris, 1878. — Cusset, L'appareil ])ranchial des vertébrés, etc. Thèse de doct. de Paris, 1877, n''181. — Gillette, art. Cou du Dict. cricycl. des se. méd., p. 376, Paris, 1878. — A. Biîoca, liull. de la Soc. anal., 1889, p. 385. — K. v. Kostanecki et A. V. MiELicKi, Die angeborenen Kiemenfisteln des Menschen. Arch. fiirpath. Anat. u. Phys., 1890, t. CXX, p. 385, et t. CXXI, p. .55 et '2i7. — Buscarlet, Des fistules branchiales. lievue méd. de la Suisse rom., 1893, t. XIII. p. L — M. Sulick.\. Contribution à l'étude des fistules et kystes du cou. Thèse de docl. de l'niis. 189.3-1894, n» 492.
Étiologie. — Nous sommes fort peu instruits sur les causes des fistules congénitales du cou. Le lait le plus saillant est la fréquence de l'hérédité : sur 82 individus, porteurs de 100 fistules, Fischer la note 21 fois. Elle peut régner sur plusieurs générations, et à cet égard on cite un fait d'Ascherson, où, dans une famille, il y. eut 8 de ces fistules en 5 générations. Il faut également admettre une influence héréditaire dans une observation du même auteur où, les parents étant indemnes, 5 enfants sur 8 furent atteints.
Quoiqu'il s'agisse d'un vice de développement de l'appareil branchial, la coexistence de malformations faciales est rare, le bec-de-lièvre en particulier est exceptionnel. Toutefois, des malformations concomitantes ont été constatées à l'oreille externe par Heusinger, aux oreilles moyenne et interne par ^'irchow, et un des sujets d'Ascherson était frappé de surdité. On a dit que l'influence sexuelle est nulle. Cependant les relevés de Kostanecki et Mielicki accusent une certaine prédominance du sexe masculin. Celte prédominance est surtout grande (13 sur 19, Buscarlet) pour les kystes thyrohyoïdiens et les fistules correspondantes.
D'après toutes les' statistiques, les observations allemandes forment grosse majorité. Est-ce parce que la lésion est réellement plus fréquente en Allemagne que dans les autres pays? Est-ce parce ([u'elle est plus volonti(Ms éliidiée dans
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le pays où elle a élt'' découverte? L'cxplicalion resle obseure, mais le fait est t|iie 72 des 82 observations relevées par Fischer sont publiées par des auteurs allemands; et dans les tableaux de Kostanecki et Mielicki, la proportion est de 0(1 sur 125.
Variétés. — Je me suis déjà ex])liqué sur la division en fistules primitives et fistules secondaires.
Ces fistules sont, comme toutes les fistules, complètes, borgnes internes el borgnes externes. Les premières s'ouvrent à la fois sur la peau et sur une muqueuse. Les secondes ne s'ouvrent qu'à la peau et les troisièmes sur une muqueuse seulement.
On a divisé ces fistules en pharyngiennes et trachéales, suivant que l'orifice interne communique avec le pharynx ou avec la trachée. Dzondi a même prétendu que la communication trachéale était la règle, erreur bientôt rectifiée par Ascberson. Depuis, on a cité, en Allemagne surtout, quelques exemples exceptionnels de fistule trachéale, et d'après Ahlfeld, Schûller, Fischer, il faut considérer comme telles les fistules médianes décrites par Luschka, Riecke, Jenny, Kônig. Mais ces faits n'ont pas entraîné la conviction de Sarrazin, de S. Duplay: et c'est avec raison, nous font savoir Kostanecki et Mielicki, car dans le fait de Luschka la fistule était borgne, el dans ceux de Jenny, de iiiecke, l'orifice interne était, quoiqu'on en ait dit, pharyngien. Je ne décrirai <lonc pas ces fistules trachéales, dont aucun fait précis ne démontre l'existence.
Les fistules pharyngiennes et borgnes externes sont de deux espèces, selon (pie l'orifice cutané est latéral ou médian.
Au pavillon de l'oreille, on peut observer des kystes et fistules soit au lobule, soit à l'extrémité supérieure et antérieure de l'hélix.
Les fistules latérales supérieures communiquant avec l'oreille sont très rares el encore mal connues.
Aspect extérieur et signes objectifs. — Je prendrai pour type de ma description la fistule complète latéraL^ el j'envisagerai successivement l'orifice externe, le trajet et l'orifice interne.
A. Fistule compliïte l.\tér.\le. — 1" 'L'orifice cutané esl situé en avant du bord antéro-inlernc du muscle slerno-mastoïdien. Le plus souvent, il siège à la partie inférieure du cou, à 1, 2 ou 5 centimètres seulement au-dessus de l'articulation sterno-claviculaire. Les exceptions, toutefois, ne sont pas très rares et on a vu l'orifice au niveau du larynx (Jenny, Faucon, Katholicki), à hauteur du bord supérieur du cartilage thyroïde (Dzondi, Berg, Koslowski, Sabarow) ou de l'os hyoïde (Menzel, Steinbrtïgge) et même près de l'angle de la mâchoire (Serres). Sarrazin, Faucon ont prétendu que cet orifice esl d'autant plus rapproché de la ligne médiane qu'il est plus élevé, mais Kostanecki et Mielicki contestent absolument cette assertion.
Il n'y a en général qu'une seule fistule, qui est alors le plus souvent située à droite : 40 fois sur 64 dans la statistique de Fischer. Mais la bilatéralité n'est ]ias rare, si bien que dans la même statistique elle existe 18 fois et que 82 individus sont porteurs de 100 fistules. Les fistules bilatérales sont d'ordinaire symétriques, mars pas toujours ; Seidel a môme vu un orifice médian s'associer à un orifice latéral.
Quelquefois il y a plusieurs orifices superposés sur le même côté du cou : il y en avait trois dans un fait d'Ascherson. Les cas de ce genre sont exceptionnels.
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Los dimonsions de cet orifice sont très variables. Le plus souvent il est petit. (|uel(juefois même à peine visible et n'admettant qu'un stylet filiforme. Parfois il peut recevoir une sonde de fcmiiie, exceptionnellement même le petil doigt. En général circulaire, il peut avoir la l'orme d'une l'ente transversale à lèvres inégales. Il est soit cà fleur de peau, soit support'' |);u' un petit mamelon charnu ; (pielriuefois il est garni d'une sorle d'openulc cutané, et l'on conçoit qu'un orifice petit, caché dans un repli île la peau, écliappe aisément à la vue. La difformité, sans doute, saute aux yeux, lorsque le pourtour a l'aspect d'une muqueuse rouge, éversée, très sensible au contact des instruments explorateurs. Mais d'ordinaire ce bord, renversé en dedans, a l'aspect cutané.
Garnissant pour ainsi dire cet orifice et fichées dans la paroi de la fistule, on a observé de petites excroissances cartilagineuses, ostéo-carlilagineuses et même osseuses, signalées pour la première fois par Heusinger. Les faits se sont multipliés depuis. Ces appendices, de longueur et de saillie très variables, sont mobiles sous la peau et sur les parties profondes. Ils sont semblables à ceux qui peuvent exister, indépendamnienl de toute fistule, à la face ou au cou (')•
Par cet orifice, parfois oblitéré par une petite croûte, s'écoule un liquide d'ordinaire peu abondant, clair, visqueux, inodore, quelquefois jaunâtre, purulent même, plus abondant pendant les repas. Mais presque jamais on ne voit sortir par là des matières alimentaires. Fischer cependant l'a observé une fois.
2° Le trajet est souvent senti par la palpation, sous forme d'un cordon dur, en moyenne gros comme une plume de corbeau, se dirigeant vers la grande corne de l'os hyo'ide. Mais c'est surtout par le cathétérisme qu'on apprécie ses caractères. Son diamètre, très variable, variable même d'un point à l'autre sur sa longueur, n'est nullement proportionnel à celui de l'orifice externe. Ces inégalités de calibre, les flexuosités possibles rendent quelquefois le cathétérisme difficile, et cela d'autant mieux que celte exploration est susceptible de provoquer des sensations pénibles. Certes, un patient de Heusinger y prenait plaisir, mais la plupart des sujets en souffrent au contraire, accusant des douleurs vives, présentant des accès de toux avec des picotements dans le pharynx, de l'enrouement et môme de l'aphonie tant que la sonde est dans le trajet. Cette sonde, verticale ou légèrement oblique en haut et en dehors, se trouve presque toujours arrêtée au niveau de la grande corne, ou tout au moins vers l'angle de la mâchoire, et souvent alors on constate qu'elle est mobile dans une partie élargie. Cet arrêt n'est pas la preuve que la fistule soit borgne externe el souvent il est dû seulement à une coudure du trajet dans sa portion terminale, et l'on peut alors, si on a la main heureuse, pénétrer jusque dans le pharynx grâce à une inclinaison particulière de la tête ou à une flexion déterminée de la sonde. Certains auteurs ont réussi après avoir fendu la partie inférieure, verticale, du trajet.
Ouelquefois la fistule présente, à une hauteur ([uelconquc, des trajets diverticulaires.
5» L'orifice interne a, dans le pharynx, un siège constant vers la région amygdalienne et la base de la langue. Il a été vu sur le cadavre par Neuhofer, par Watson. Sur le vivant, c'est dans la même région que Lesser, Larrey, Berkley Ilill l'ont mis en évidence par le cathétérisme : Katholicki, Schrœtler, par le laryngoscope; Serres, Kolowski, par les injections de lait. Ces injections colorées,
(') Voy. plus loin, p. bl.
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déjà recommandées par Ascherson, ne permettent d'ailleurs souv(miI pas de déterminer le siège exact de rorificc, mais au moins prouvent-elles dans certains cas que la fistule est complète, alors que l'échec du cathétérismc eût fait conclure volontiers à une fistule borgne externe.
On a aussi parlé d'injections incolores, mais sapides : la sensation gustativc perçue démontrerait le passage dans le pharynx. Mais cette expérience ne serait pas décisive, car on se demande, sans l'avoir il est vrai nettement démontré, si si le haut du trajet, innervé par le glosso-pharyngien, ne serait pas apte à percevoir ces sensations. J'ajouterai que ces diverses injections peuvent provoquer des incidents semblables à ceux du cathétérisme.
Chez c(>rtains malades, et je citerai ceux de Lesser, de Fischer, le cathétérisme a pu être réussi par la bouche à l'aide d'une sonde courbe.
Gel orifice est en général très petit, en sorte qu'il échappe aisément à l'inspection clinique; tantôt c'est une petite fente; tantôt, analogue à un point lacrymal, il s'ouvre au sommet d'un petit mamelon. Mais Heusinger l'a vu assez large pour recevoir la dernière phalange de l'index, et même, dans un cas de .Mayr, il s'accompagnait de poches diverticulaires où stagnaient des aliments.
B. Fistule borgne exteune. — Quelques mois suffiront sur la fistule borgne externe latérale, la seule envisagée pour le moment. Son orifice cutané est identique à celui de la fistule complète. Le trajet qui lui fait suite se termine en cul-de-sac, quelquefois en ampoule, à une hauteur variable, plus ou moins près de l'os hyoïde. Ouelquel'ois même il dépasse cet os et vient presque sous la muqueuse du pharynx : ainsi dans des observations de Rehn, de Steinbriigge, de Miinchmeyer. Sous l'influence d'injections irritantes, P. Broca et Faucon ont vu une fistule complète se transformer en borgne externe ('). L'oblitération de l'orifice interne pourrait même être spontanée (Scidel).
On a cru naguère que les fistules complètes étaient fort rares relativement aux borgnes externes. C'est qu'on se fondait dans bien des cas sur le seul insuccès du cathétérisme. Mais dans la statistique de Koslanecki et Mielicki, les fistules certainement complètes constituent plus d'un tiers des cas.
C. Fistules borgnes lnternes. — Ces fistules sont rares, et même Sarrazin doute de leur existence. Cette existence est cependant aujourd'hui hors de contestation, et en particulier je signalerai une autopsie minutieuse de Watson (-). Dans ce fait la fistule, canaliculée, descendait fort bas au cou, et c'est sans doute par une disposition analogue qu'il faut expliquer les observations de P. Broca et S. Duplay, de Cusset, où une fistule complète s'est formée secondairement, par ouverture à la peau, après la naissance d'une fistule borgne interne, pendant plus ou moins longtemps latente.
A côté de ces fistules, je mentionnerai les diverticules « par pulsion » du pharynx et de l'œsophage, pour employer une expression de Ziemssen. Ils se forment sous l'impulsion des matières alimentaires qui s'accumulent dans une dépression peu à peu élargie. Ces diverticules, observés, par exemple, par Heusinger, par Gass, par Pertik, par Wheeler, par von Bergman {^f, forment quelquefois une véritable tumeur cervicale, provoquent des troubles dyspha-
(') F.\ucoN, liull. de la Scie, de clib-., 1874, 5- série, t. 111, p. '2I'2. (*) ^^■.^Tso^•, Journiil of anat. and pliys., Londres, 1874, t. IX, p. loi.
(^) Pertik, Arcli. fiir palh. Anal, und PhysioL, 1883, t. XCIV, p. 1. — Wiikeler, Ttic Dublin Journal nf ined. se, 1886, l. LXXXH, p. 549. — Kost.\necki, Arch. fiir palh. Anal, und Physiol.,
1889, t. C.YXII, p. 108. — Bergmann. Soc. de méd. Ijerlinoise, 1890, d'après Mercredi médical,
1890, p. j8't et 009. — Del.\m.\re cl Desc.\zals, Gaz. des hnp., 15 février 1897, p. 1C5.
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ifi((ncs sjK'cianx, cl dès lors leur l'Iiidi' (■liiii(|ii(' no s;iiir;iil tMic disliailt', des maladies do r(i'»opliaj.>('. Mais je ferai reiiuuqucr que, la j)liiparl, du temps, ils s'ouvrent sur la paroi latérale du pharynx et que, dans eortains cas tout au moins, leur pathogénie doit les l'aire rapprocher des fistules borgnes internes.
D. Fistules médianes. — 11 y a des fistules médianes (') ou à peu près médianes, qui siègent ««-(/cs.sows du larynx. Elles sont souvent borgnes externes (Luschka, Kœhler, Ribbert, Roth, Arndl) et peuvent alors, au lieu d'èlre ascendantes, descendre vers le sternum ; mais quelquefois elles sont complètes, et c'est alors qu'on a parlé de fistules trachéales. Je me suis déjà expliqué sur ce point. J'ajouterai seulement ici que toutes les fois qu'on a trouvé un orifice interne, cet orifice était pharyngien et identique à celui des fistules latérales : il en était ainsi dans les observations de Jenny, Riecke, Dzondi, Berg, Cusset, Kônig.
Il existe un autre groupe de fistules médianes : les /ts/w/cs Uiijro-hijoïdienHes. Mais celles-là sont cliniqueinent presque toujours secondaires, (;'est-à-dire consécutives à un kyste. Comme fistule primitive, il n'y a qu'un fait de Heschl. En pathogénie, elles doivent être toujours secondaires, et nous les étudierons avec les kystes thyro-hyoïdiens dont elles ne sont qu'un épiphénomène.
Il n'y a pas de fistules médianes sus-hyoïdiennes, et l'embryologie normale nous fait comprendre pourquoi.
Anatomie pathologique. — 1" Dkscclion. — Les dissections précises ne sont pas nombreuses. La plupart, en effet, n'ont été faites qu'opéraloirement sur le vivant. Il y a cependant quelques autopsies et en particulier une dissection très soignée de Watson.
Parti de l'orifice externe, le trajet traverse la peau, puis Taponévrosc, longe la face profonde du stcrno-mastoïdien, puis s'engage derrière le digastrique pour s'approcher plus ou moins du pharynx. Rehn dit avec netteté qu'il passe devant l'hypoglosse; C. Hûter, Watson ajoutent qu'il s'engage entre les deux carotides secondaires, au-devant du nerf glosso-pharyngien et du ligament stylohyoïdien. Dans le fait de Watson, l'innervation du tiajet par le glosso-pharyngien a été bien constatée.
Ce trajet est uni aux parties voisines par un tissu conjonclif soit lâche, soit serré.
L'orifice interne a souvent avec le muscle pharyngo-staphylin des connexions, établies par les dissections de Neuhôfer, de Heusinger, de Watson, de Rehn.
2° Structure Imtohgiqiie. — Le trajet des fistules congénitales est formé de deux tuniques : une fibreuse, une muqueuse. C'est cette dernière surtout qui est intéressante. On lui trouve un revêtement épithélial continu soit pavimenteux, soit cylindrique vibratile. Il n'est pas rare, d'après les examens de Ch. Robin, de Roth, de Zahn, que ces deux formes coexistent, cas auquel le revêtement pavimenteux occupe d'ordinaire la partie inférieure du trajet et le revêtement vibratile sa partie supérieure. Mais il faut remarquer que la fistule borgne interne de Watson avait un revêtement partout pavimenteux. Chandelux et Cusset, Roth, Guzmann, etc., ont vu des culs-de-sac glandulaires annexés à cette muqueuse. Watson, J. Darier, Tourneuxont trouvé des fibres musculaires
C) Pour la discussion sur l'origine de ces fistules, voy. Arxdt, Beiiiiier klia. ]V>jch., IXll'2, \>. 5J'2. — KoNiG, IbicL, 1896, p. 448.
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dans la lunique la plus externe de la paroi. Le cliorion de la muqueuse a donlinaire une structure adénoïde, sur laquelle j'insisterai à propos des kystes.
Pathogénie. — Lorsque j'ai résumé l'évolution des arcs branchiaux, j'ai dit que naguère encore il était classique de les consitlérer comme des langueties
FiG. ÔL — Rapport tl'un trajet lisliileux avec les muscles, vaisseaux et nerfs. (Pièce de Watson.)
primitivement séparées par des l'entes. On expliquait dès lors les fistules par une soudure incomplète de ces fentes, et la fistule était complète, borgne interne ou borgne externe selon que la coalescence faisait défaut sur toute l'épaisseur d'une fente, ou seulement sur sa lèvre interne ou sur sa lèvre externe. De même, on admettait que ces arcs se soudaient entre eux sur la ligne médiane et de là, par arrêt de développement, la formation des fistules médianes.
Cusset s'est attaché à vulgariser cette doctrine et à donner un schéma indi- (juant les lignes de soudure, de façon qu'on piit, selon la hauteur et le siège de l'orifice externe, déterminer de quelle fente provenait le vice de conformation. Un schéma analogue est dû à Bland Sutton. On voit ainsi que la plupart des cas répondraient à la ¥ fente, quelques-uns à la o", à la 2'=, à la 1'". Laissons de côté la fistule de la première fente et l'observation partout citée de Virchow : c'est avant tout une malformation de l'oreille et son intérêt chirurgical est médiocre. Mais faut-il'r.dmetlre encore des fistules de la S'', de la 5=, de la ¥ fente? Il y a déjà un fait grossier qui cadre mal avec la théorie de Cusset : si l'orifice externe répondait, selon sa hauteur, à une fente variable, d'où viendrait la constance du siège de l'orifice interne vers la région amygdalienne?
Mais les recherches embryologicjues modernes ont ruiné celte théorie, et je ne reviendrai pas sur la description déjà donnée des rainures brancliiales
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oxlernos cl dos poches liranchialcs iiilciiirs. L'oiilicc iiih^rnc aiipailiciil ccrlainomonl au domaine de la 2'- poche Ijraïu-hialc, prolongée par le canal branchial de Rabl, el ceci nous explique en outre comnienl à sa parLic supéi'ieure le Irajel passe au-dessous du facial et au-devanl du glosso-pharyngien, entre la carotide interne el la carotide externe, c'est-à-dire, en somme, entre les vaisseaux et les nerfs du 2" arc en haut el en avant et du Tt" arc en bas et en arrière. Voilà donc pour les fistules borgnes internes el pour la partie supérieure, idenlicpie, des fistules complètes. Quant aux fistules borgnes externes, il semble qu'il faille les expliquer par une béance persistante du ftinus prœcervicalis ; or, l'on sait combien ce sinus s'approche de la 2'' poche interne, si bien même que (•erlains auteurs admellenl là, malgré Mis, une communiialidu normale entre le pharynx et l'cctoderme. N'est-ce pas là une explication toute naturelle pour la fistule complète? Mais pourquoi, puiscpie le xhno^ prœcervicalis est toujours en cause, le siège si variable de l'orifice externe, ])resque toujours, il est vrai, latéral et inférieur, comme celui du sinus, mais fjuelquefois supérieur et même médian sans que rien change à l'orifice supérieur? Peul-ctre les invaginations Ihymiques, thyroïdiennes latérales et leurs annexes jouent-elles un rôle. Mais jusqu'à
FiG. 3o.
FiG. 35. — Schéma de Cusset. — 1, 2. 5, -i, 1", 2", ô", 4° fentes. — o, fente inter-ma.xillaire. — (i, fente fronlo-
ma.xi!laire ou fronto-orbitaire. — 7, fente nasa-ina.\illaire. FiG. 36. — Schéma rie Bland Sultan. — AF, AF', situation des fistules aui'iculaircs congénitales. —
I, II, III, IV, orifice cutané des fistules branchiales (I, est le méat auditif). — OF, fente orbitaire. —
MF. fissure intermandibulaire. — H, II', ligne du bec-de-lièvre vulgaire. — CF, CF', orifices des fistules
cervicales congénitales.
présent rien n'est précis et le mieux est de confesser notre ignorance actuelle, en remarquant toutefois que cet orifice externe n'existe jamais à la région qui dépend du champ méso-branchial.
Dans celle région, il est vrai, non pas au-dessus, mais au-dessous de l'os hyoïde, on observe des fistules médianes. Mais déjà en clinique ces fistules, toujours borgnes externes el presque toujours secondaires, ne sont guère comparables à celles dont je viens de m'occuper, el il est probable qu'il faut dans bien des cas faire intervenir pour les expliquer l'invagination thyroïdienne médiane. C'est un point que je traiterai à propos des kystes dermo-mucoïdes. Peut-être les invaginations thyroïdiennes latérales jouenl-elles un rôle, encore inconnu d'ailleurs, dans la genèse de certaines fistules latérales secondaires.
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Signes fonctionnels. — Marche. — Pronostic. — Les signes lonctionnels sont nuls ou à peu près. La déglutition est presque toujours normale. Dans le fait de Mayr, il y avait sans doute de la dysphagie, mais il est à noter qu'il existait des diverticules pharyngiens concomitants. Quelquefois les mouvements de déglutition font remonter l'orifice externe, qui se déprime.
On a signalé la rougeur, la sensibilité du trajet, l'exagération de la sécrétion, une sensation prurigineuse au moment des règles. Quelquefois, même en dehors de ce cas particulier, la peau, irritée par le liquide qui s'écoule, rougit quelque peu.
Ou a vu, mais très exceptionnellement, des liquides alimentaires s'écouler par la fistule (De Santi, îMeinel). J'ai déjà mentionné les troubles fonctionnels provoqués par le cathétérisme et les injections.
L'état stationnaire est à peu près constant. Toutefois on a pu voir, comme je l'ai dit plus haut, une fistule complète devenir borgne externe spontanément (Seidel) ou sous l'influence d'injections irritantes (P. Broca et Faucon).
C'est une lésion absolument bénigne, une difformité et non une maladie, et d'après les cas que j'ai observés il me semble que Sarrazin exagère la fréquence des complications pulmonaires. Pourtant Cusset prétend que chez ces sujets il y a volontiers un développement insuffisant du poumon.
Diagnostic. — Le diagnostic, fondé sur les commémoratifs, le siège de l'orifice, le cathétérisme, est d'une évidence telle qu'il serait déplacé d'établir les caractères différentiels des fistules dentaires, ganglionnaires ou osseuses.
Autrefois on a décrit des fistules salivaircs congénitales qui sont très probablement des fistules branchiales.
Le diagnostic analomique exact, pour déterminer si la fistule est complète ou borgne externe, repose sur l'exploration du trajet par le cathétérisme ou les injections colorées, sur l'examen laryngoscopique : mais, en cas de constatations négatives, il est bien difficile d'affirmer que l'orifice interne n'existe pas.
Les fistules borgnes ne seront guère reconnues que lorsqu'elles s'enflammeront et deviendront secondairement des fistules complètes, ou bien lorsqu'elles se dilateront en de véritables diverticules pharyngiens causant de la dysphagie.
Traitement. — Des traitements fort variés ont été mis en œuvre contre les fistules congénitales du cou. Leur principe est toujours le même : on cherche à détruire l'épithélium, sans quoi l'oblitération du trajet est impossible.
On a eu recours tout d'abord aux cautérisations, et surtout aux injections caustiques. Mais ces injections ne sont pas d'une bénignité constante, et Dzondi a vu périr en sept jours une fillette de trois ans à laquelle il avait injecté du nitrate acide de mercure dans une fistule cervicale. Le cautère actuel semble moins dangereux, et on a enfoncé dans ces trajets des stylets rougis, des fils métalliques que l'on a. fait rougir galvaniquement. Mais les succès sont fort rares, si même il en est de probants.
Weinlechner a conseillé l'excision de la muqueuse suivie de cautérisation : mais si l'excision est complète, la cautérisation est inutile. Il faut dire, d'ailleurs, que Weinlechner a obtenu un succès (').
(') Weinlechner, Jahrb. der Kinderheilk., ISO'J, l. V, p. 17'2.
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Après la caulérisalion vienneiil les injeclions siniplcmcnl irrilaiiles, ol en parliculier les injections d'iode. Dans une discussion de la Société de chirurgie, Hoinet a prétendu que par ce procédé le succès était à peu près constant. Mais ce partisan à outrance de l'iode n'a pas ébranlé le scepticisme de ses collègues, et il semble établi, au contraire, que l'injection iodée échoue presque toujours. La guérison obtenue de la sorte par Serre (d'Alais) (') est restée à l'état d'exception; et l'on cite de même comme rareté le demi-succès de P. Broca, qui a |)u transformer ainsi une fistule complète en fistule borgne externe. Pour juger l'injection, on n'oubliera pas les accidents qu'elle peut provo(pu'r. L'électrolyse a été prônée par L. Le Fort.
L'extirpation totale est le procédé de clioix. Un chirurgien antiseptique et qui sait disséquer finement enlèvera sans peine et sans danger la plupart de ces fistules. Pour mener à bien cette opération, on suivra le manuel indiqué par Sarrazin. On introduira d'abord dans le ti'ajet une sonde qui servira de conduo teur et autour de laquelle on fera la dissection. On peut opérer à l'aide d'une petite incision circonscrivant l'orifice de la fistule et assez peu prolongée en haut. La paroi est assez résistante pour qu'on puisse, par traction, abaisser le cul-de-sac supérieur.
Pour les fistules borgnes externes, tout le monde accorde que l'intervention est indiquée, sauf pour les petits orifices à peu près invisibles et à peine suintants, préférables à une cicatrice apparente. Il faut seulement avoir soin de pousser bien au fond du trajet la sonde conductrice et d'extirper complètement le cul-de-sac épidermisé. Si l'extirpation totale est impossible, on se rabattra sur le procédé de Weinlechner.
Il était naguère encore classique de dire que, dans les fistules conqjlètes, il faut s'abstenir de l'intervention sanglante. On s'en tiendra, disait-on, aux injections irritantes, quitte à prendre le bistouri si par hasard on transforme ainsi la fistule complète en borgne externe. Cette opinion est aujourd'hui reconnue erronée. Dès la première édition de ce traité, j'avais avancé que sans doute on n'hésiterait plus, si des troubles fonctionnels la justifiaient, à entreprendre l'opération : ce jugement n'a pas tardé à être ratifié par les succès de Tricomi, de Cavazzoni (-). Ces auteurs ont mené à bien l'extirpation complète, et ce procédé me paraît bien supérieur à celui qu'a préconisé Chalot. Celui-ci consiste à fermer par un point de suture appliqué par les voies naturelles l'orifice pharyngien, puis le lendemain on extirpe la partie inférieure du trajet et on se borne à curetter le tron(;on pharyngien.
KYSTES BRANCHIAUX
Les kystes branchiaux sont souvent décrits avec bien des confusions. Jusqu'au milieu de ce siècle, on donnait une description d'ensemlile pour les kystes congénitaux du cou, et à chaque instant on empiétait d'une variété sur
(') Serre (d'Alais), Gaz. des hôpit., Paris, 1866, n" 11, p. 44.
{*) Tricomi, Riforma medica, 28 août 1891, p. 541. — Cavazzani, Riforma medica, 7 ocl. 1891, p. 5il. — Chalot, Bull, el mém. de la Sor. de citir., 1892, n. s., t. X'VIII, p. 286.
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l'aulrc, on mêlait des faits relatifs aux kystes séreux multiloculaires, aux kystes dermoïdes, aux kystes mucoïdes. Peu à peu la clarté s'est faite dans C{' sujet complexe et l'on a isolé le groupe des kystes branchiaux, à paroi dermoïde ou mucoïde, liés à une évolution vicieuse de l'appareil branchial ou de ses dépendances. Dans un mémoire récent, Senn range encore les kystes séreux multiloculaires dans les kystes branchiaux. C'est une erreur aujourd'hui jugée.
VoiLi.EJirEB, Des kystes du cou. Thèse de concours de Paris, 1851. — Lon.^ix, Mémoire sur les kystes congénitaux du col. Comptes rendus de la Soc. de biol., Paris, 185i, p. 134. — ViRLÉT, Des kystes congénitaux. Tlièse de doct. de Paris, 1854, n" 150. — P. Boucuer, Étude sur les kystes congénitaux du cou. Thèse do doct. de Paris, 1868, n" 213. — M. Schede, Ueberdie tiefen .\lherome des Ilalses. Archii) fiir klin. Chir., 1872, t. XIV, p. 1. — Bidder, Zur Casuislik und Behandlung der tiefen Alheromcysten des Halses. Ibidem, 1870, t. XX, p. 434. — Pilon, Des kystes dermoïdes du cou. Thèse de doct. de Nancy, 1882-1883, n» 170. — N. Senn, On branchial cystes of the neck. Journal of the Amer. med. Ass., 1884, t. III, p. 197. — Seidm.\nn, Beitrag zur Casuistik und Kenntniss der Dcrmoïdcysten in der Halsgegend. Inaug. Dissert., Wurtzbourg, 188B. — Samter, Ein Beitrag zur Lehre von den Kieniengangsgeschwiilsten. Arch. fiir pathol. Anal, und Physiol.. 1888, t. CXII, ]>. 70. — L.\nnelongue et AcHARD. Traité des kystes congénitaux. Paris, 1886. — K. v. Kostanecki et A. v. Mielicki, Anii. fin- i>.itlt. Annt.'und PhrjsioL, 1890, t. CXXI, p. 55.
Atiatomie pathologique. — D'après la structure de la paroi, il y a deux ordres de kystes branchiaux : 1" les kystes dermoïdes; 2° les kystes mucoïdes. Cette structure a déjà été indiquée par Ouénu ('), dans ses traits principaux, el je n'ai plus à mentionner que les particularités régionales.
Au pavillon de l'oreille, on ne connaît pas de kystes dermoïdes, mais quel- (jues cas de ces tumeurs ont été observés autour de l'oreille : au-dessus d'elle, par M. Hoffmann, au-devant du tragus par Osborn, et surtout en arrière, à la région mastoïdienne. Gillette, Bryant, Estor, ont trouvé dans ces kystes mastoïdiens un contenu huileux. Ces kystes, comme ceux de la ([iieiu^ du sourcil, ont des connexions intimes avec le temporal sous-jacenl.
A la région parotidienne. gagnant vers le cou proprement dit, je rappellerai les kystes observés par Flaubert, par Giraldès, les téralomes complexes décrits par Virchow, de Saussure Ford.
Les kystes dermoïdes et mucoïdes de la langue el du plancher buccal sont l'objet d'une étude spéciale dans ce volume (-) et nous ne parlerons ici que de leur pathogénie.
Les kystes branchiaux latéraux, de beaucoup les plus importants, ont pour caractère ordinaire, à la dissection grossière, d'adhérer au squelette. Lûcke, Langenbeck ont constaté qu'ils sont quelquefois unis à l'apophyse styloïde; en général ils adhèrent à la grande corne de l'os hyoïde.
Ces connexions osseuses ne sont pas les seules, et pour les kystes latéraux il en existe souvent avec la gaine des vaisseaux carotidiens, avec la jugulaire interne surtout ; il en était ainsi chez des opérés de Langenbeck, de Schede. Mais il est à remarquer, disent Volkmann, Max Schede, que ces adhérences sont peut-être secondaires : elles sont en effet inconstantes et ne s'observent guère que lorscjue le" kyste a été enflammé, à la suite d'une ponction par exemple. De même c'est sans doute par une altération secondaire de la paroi veineuse qu'il_faut expliquer le cas où Gluck a vu la jugulaire interne s'ouvrir largement dans un kyste mucoïde.
(') Voy. t. I, p. 475.
(*) Voy. t. \', p. 254.
ARRÊTS DE DÉVELOPPEMENT DE LA FACE ET DU COU
Les kystes dermoïdcs du cou sont presque toujours le type des kystes dermoïdes simples, ne contenant que de la matière sébacée et des poils, et même peu de poils. Sur des pièces examinées par Robin, Neumann, Baumgarlen il y avait association de la paroi dermoide et de la paroi mucoïde. D'autre part, certains histologistes ont quelquefois trouvé dans la paroi du tissu lymphoïde, autour de la membrane dermoide, et de là -Lûcke, J. Bœckel, M. Schede, .1. Albarran (') ont conclu à la participation des ganglions lymphatiques. Mais Pilliet fait remarquer que, vu l'abondance du tissu lymphoïde autour du pharynx, dans la zone branchiale par conséquent, cette participation n'est nullement nécessaire. Peut-être donc les kystes ganglionnaires du cou, sur lesquels on a beaucoup discuté autrefois, sont-ils une variété des kystes branchiaux. C'est la conclusion de Darier, après examen d'une pièce que je lui ai remise et dont la description a été publiée dans la thèse de mon élève Mlle Sulicka.
Weiss, Gillette et Malherbe (de Nantes) (■) ont observé au cou des kystes à contenu huileux. On a parfois attribué une origine traumaliquc à ces kystes, rencontrés chez l'adulte. Mais si l'on s'en rapporte à ce que nous savons sur les divers kystes huileux étudiés hislologiqueracnt ('■), il est probable qu'il s'agit de kystes dermoïdes pendant longtemps latents.
Virchow, de Saussure Ford ont décrit des kystes dermoïdes complexes, contenant des masses ostéo-cartilagineuses. Mais nous nous rapprochons alors des tératomes au moins autant que des kystes par simple enclavement. S'agit-il d'un processus néoplasique ayant envahi secondairement un de ces kystes? Le fait est possible, car il existe certainement des épithéliomas qui ont pour point de départ un kyste dermoide pendant plus ou moins longtemps inconnu cl Volkmann nous a fait connaître ces carcinomes branchioyènes, vérifiés depuis par Bruns, Quarrey Silcock, Regnault, Reverdin et Mayor (').
Les kystes raédians ont eux aussi, la plupart du temps, des connexions avec le squelette. Il faut les diviser en plusieurs groupes.
Ceux de la région sus-hyoïdienne appartiennent cliniquement au plancher de la bouche. Ils se fixent, souvent par un prolongement plein ou canaliculé, soit à la symphyse du menton, soit au corps de l'os hyoïde. Ils sont de structure dermoïdc.
Ceux de la région thyro -hyoïdienne constituent la grande majorité des kystes mucoïdes du cou, revêtus d'un épithélium cylindrique, souvent vibratile. Il faut d'ailleurs ajouter qu'en cette même région il y a des kystes dermoïdes. On a d'abord cru qu'ils étaient la règle, mais depuis que les recherches sont mieux faites, ils sont devenus plus rares.
Tachard a vu un kyste dermoïde médian inférieur adhérer à la Iracliée; Desprès au sternum. On peut en rapprocher les kystes dermoïdes ou mucoïdes raédians vus au-devant du sternum par divers auteurs. Ces faits, dont j'ai observé un exemple, ont été récemment réunis par Waitz dans sa thèse ("').
Certains kystes médians inférieurs plongent dans le médiastin. J'en ai opéré
(') Alu.\rr.\n, Dult. de la Soc. anal., 1885, p. 298.
(*) M.\LHERBE, Bull, et mém. de la Sor. de cliir., 1878, nouv. série, l. IV, p. 2.")7.
(') Voy. A. Broca et Vass.^ux. Arch. d'opht., juilicl-aoùl 1883.
(5) VoLKM.\NN, Centralblatt fiir Chir., 1882, n' i, p. 49. — Regnault, Arch. fiir hiin. Chic, 1887, t. XXXV, p. 50. — Richard, Bruns s Beitrage zur klin. Chir., Tubingen, 1887, t. III, p. 105. — Reverdin et Mayor, Revue méd. de la Suisse romande, 1888, p. 162.
(') Waitz, Thèse de doct. de Paris, 189U-1807, ii° 601.
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un dont la poche descendait devant la trachée jusqu'à la crosse de l'aorte, et dont le pôle inférieur adhérait intimement à la gaine du thymus, qui fut ouverte au cours de l'opération. Ce fait nous conduit aux kystes du médiastin, auxquels Marfan, puis Dardignac ont consacré des monographies. Marfan a fait voir que leur siège, presque constant, est la partie supérieure du médiastin antérieur (').
Pathogénie. — Les kystes dermo'ides et mucoïdes, quoique souvent ils ne soient recminus que tardivement, ne peuvent guère s'expliquer que si l'on admet l'existence d'une poche à paroi épithéliale, liée à une soudure incomplète du système branchial ou de ses dépendances. C'est la théorie de l'enclavement, émise pour la première fois par Verncuil en i852, appliquée aux kystes dermo'ides du cou en particulier par "W. Roser en 1859. Cette théorie ne doit sans doute pas être généralisée pour tous les kystes dermoïdes, mais pour ceux du cou elle semble solidement établie.
Les kystes latéraux dermoïdes sont probablement dus au pincement, dans la profondeur, d'une des rainures branchiales au niveau du sinus priée ervicalis. Les kystes mucoïdes latéraux, plus rares, sont sans doute dus à l'enclavement du cul-de-sac du conduit branchial de Rabl, au niveau de la deuxième poche branchiale; et ce que j'ai dit des connexions de ce conduit avec le sinus prœcervicalis explique la possibilité des kystes à paroi mixte. Peut-être certains kystes mucoïdes latéraux sont-ils en relation avec l'évolution vicieuse d'une des invaginations Ihymique, thyroïdiennes latérales et de leurs dépendances, nées d'ailleurs elles aussi dans le fiindus branchialis. On le voit, l'analogie pathogénique est grande avec les flstules congénitales, et d'autres faits encore parlent en faveiu' tle cette assimilation. .Max Schede a noté l'existence d'un kyste dermoïdc chez un garçon dont la sœur portait une fistule; souvent les fistules borgnes se terminent dans une véritable ampoule, et par contre les faits de Larrey(-), S. Duplay, Neumann, Baumgarten prouvent que les kystes dermoïdes du cou ont volontiers une forme canaliculée.
Pour les kystes médians, on ne saurait invoquer les rainures et poches branchiales, le sinus prœrcrviralis, toutes formations qui n'existent pas au niveau du champ méso-branchial.
Les kystes du plancher buccal, toutefois, s'expliquent encore assez bien si l'on admet un enclavement produit entre les arcs mandibulaires et au-dessous d'eux, à une période très précoce, avant la formation du tubercuhtm impar.
Quant aux kystes thyro-hyoïdiens, je crois pouvoir passer complètement sous silence la théorie de Boyer, théorie dite de rhygroma(^). Quoi qu'on en ai dit, il n'y a pas très longtemps encore, le revêtement épithélial implique une origine congénitale. Or ici nous rencontrons l'invagination thyroïdienne médiane, celle qui passe entre la base et la pointe de la langue et va traverser la membrane thyro-hyoïdienne, et sur tout son trajet nous trouvons des canaliculcs persistants sur une longueur plus ou moins grande à partir
(') Marf.\n, pazctlc hebd. de méd. et de chir., ISOI, [i. ô'Ji. — Dardignac, Revue de chirurgie, 1894, p. 77»;.
(-) Larrey. Bull, de la Soc. de chir., Paris, 185'2-185.j, t. III, p. 489, 503, 507.
(5) DuPUYTREN, Gaz. des hûpit., 1831, p. 101. — Vernecil, Archives gén. de méd., -1853, t. 1, p. 185 ol 45(1. — LuscHKA, Arch. fiir palh. Anat. und Physiol., 1864, t. XX.X, p. 254. — Affre. Thèse de ilorl. de Paris, 1875. n° 575. — Ulliac, Thèse de doct. de Paris, 1878. n»'201.
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(lu fommencœcum (canal de Bochdalok) ('); nous trouvons dos kysics mucoïdcs ciliés dans la base de la langue cl devant la membrane tliyro-hyoïdienne, et ces derniers se prolongent quelquefois en un canal qui traverse la membrane et remonte plus ou moins haut dans la base de la langue. Mais les kystes ilermoïdes de cette môme région sont difficiles à interpréter. Il est vrai qu'ils sont rares.
Les kystes médians inférieurs (-) restent aussi oljscurs dans leur inlci-prélation que les fistules médianes inférieures. Peut-être faut-il faire intervenir quelquefois dans leur genèse les involulions épithéliales, encore discutées, d'où provient le thymus. Ces kystes, souvent canaliculés, peuvenl ]ilonger derrière le sternum, ainsi que je l'ai dit précédemment.
Étude clinique. — Ces kystes sont congénitaux au sens pathogénique du mot, et quelquefois aussi ils le sont cliniquement. Mais il est fréquent qu'ils ne se manifestent que plus tard, comme tous les kystes dermoïdes d'ailleurs, après ce que Verneuil a appelé une phase de stagnation plus ou moins longue. Souvent alors c'est vers la puberté qu'ils se mettent à croître. Je n'insisterai pas davantage sur ces faits, qui ne sont pas spéciaux à la région.
Ces kystes constituent au cou une masse indolente, molle et fluctuante, en général peu volumineuse, mais susceptible d'acquérir de grandes dimensions. La peau est mobile sur eux; ils sont assez peu mobiles sur les parties profondes.
Les latéraux occupent ordinairement la région sterno-mastoïdienne, en haut (Virchow, Bryant), au milieu (M. Schede), en bas (Baumgarten). Quain, Esmarcji, en ont vu à la région sous-maxillaire, où j'ai également eu l'occasion d'en extirper un. Ils peuvent être bilobés quand ils sont bridés par une aponévrose ou par un muscle. Souvent ils ont une forme allongée parallèlement au sterno-mastoïdien, avec un pédicule qui, en haut, se perd dans la profondeur. Dans certains cas, ils peuvent transmettre les pulsations de la carotide. Une poche observée par Langenbeck faisait saillie dans le pharynx.
Les kystes médians sus-hyoïdiens seront étudiés cliniquement avec les tumeurs du plancher buccal.
Les kystes médians sus-sternaux n'ont rien de bien spécial : le chirurgien doit seulement se souvenir que quelquefois ils descendent dans le médiastin.
Les kystes médians Ihyro-hyoïdiens (^) sont surtout remarquables par leur évolution. Sur un sujet en général jeune, quelquefois chez une femme à la suite d'une couche, il se forme une collection fluctuante, globuleuse, tantôt indolente, tantôt légèrement inflammatoire. On diagnostique volontiers soil une adénite, soit un abcès froid, erreur qu'on ne commettra pas si l'on se souvient qu'il peut exister là un kyste congénital et si l'on songe à constater que la tumeur suit dans la déglutition l'ascension de l'os hyoïde. On incise et il s'écoule quelquefois du pus, le plus souvent un mucus visqueux. Après quoi il reste une fistule intarissable, où le stylet ne rencontre aucun os dénudé.
(') BociiD.\LF.K. Oesterr. Zeilsclirift fiir Ileilk., \'ioiino. ISliO. l. VU. n" .10, ."7, W, 'i".. 44 et, t."). Reicherl und Dubois Raymond's Arch., Leipzig, 1807, p. 775. \'oy. la bibliographie îles Kijsles de la langue.
(-) Desprès, Gaz. des hâpil., 1888, p. 300.
(3) Fauvel (J.), Thèse de doct. de Paiis, 1886-1887, n" 241. — Martin, Thèse de doct. de Paris, 1895-18'J6, n» 84. — Chemin, Thèse de docl. de Bordeaux. 1805-1890. — Duriiam, Med. rhir. Transart., Londori, 1894, t. LX.WTI, p. 109. — II.eckei., Arch. fiir klin. Chir., 1804, t. .\'LI, p. 007.
TRAITEMENT DES KYSTES BKANC.HIAUX DU COU. T
Nous avons donc l;ï une de ces /htiili'.'i secondaires donl, sponlanénienl, les divers kystes branchiaux du cou sont coutumiers, et des kystes latéraux peuvent ainsi devenir secondairement fisluleux. Mais il est un point sur lequel j'ai déjà attiré l'attention et sur lequel je veux insister a nouveau. Parmi les fistules latérales secondaires, il en est certainement qui, à la soudure superficielle près, sont paihogéniquemcnl identiques aux fistules primitives, borgnes ou complètes. Mais les fistules médianes secondaires sus-hyoïdiennes et Ihyrohyoïdicnnes ne peuvent pas être primitives, pas plus qu'elles ne peuvent être pharyngiennes, et tout ce qu'on peut admettre théoriquement, comme fistule complète, c'est une fistule sous-hyoïdienne secondaire située au-dessus de l'isthme du corps thyroïde et allant jusqu'au canal de Bochdalek et au foramcn necvm. Le canal de Bochdalek représente ici la fistule borgne interne.
Cette fistulisation secondaire est le résultat de phénomènes inflammatoires aboutissant à la suppuration du kyste, et dans ce cas on a trouvé, ce qui est naturel, des microbes pyogènes dans le pus (').
Le diagnostic, en dehors de la notion de congénitalité, n'est possible que par exclusion et sera fondé surtout sur les caractères négatifs de la tumeur. Pour les kystes thyro-hyoïdiens, si l'on connaît leur possibilité, on ne se trompera jamais. Pour les kystes latéraux, l'indolence, la forme souvent cylindroïde, la lenteur de la marche sont des caractères importants. Dans un cas comme dans l'autre, on examinera par le toucher et au laryngoscope la région glosso-épiglottique et la base de la langue, parfois soulevées par un prolongement kystique (^).
La marche est essentiellement chroni([ue, et le pronostic est bénin, toutes réserves faites pour les rares carcinomes branchiogènes précédemment signalés.
Traitement. — On a obtenu quelques succès, pour les kystes à structure î-mple, par les injections irritantes, à la teinture d'iode surtout, faites dans 1& poche complètement évacuée. Mais c'est une méthode presque toujours in>fficace. Comme pour les fistules et pour les mômes motifs, le seul Iralement rationnel est l'extirpation totale de la poche toutes les fois qu'elle est jossible.
L'citirpation complète des kystes médians et fistules est assez aléatoire, en raisoi des diverticules plus ou moins irréguliers que présente le revêtement épithé.al. En fait, même quand on croit avoir bien ruginé l'os hyoïde, à la face postériure duquel la paroi adhère, les récidives sont fréquentes. Tous les chirurgien: les signalent; aussi ai-je coutume de réséquer franchement tout le corps dclos hyoïde.
Pour is kystes latéraux, l'extirpation totale est quelquefois rendue difficile
(') Ori coiuUeia sur ce sujet un chapitre du livre de Lannclongue cl Ménard, p. 208. (-) Dans c<tains cas, ebservés depuis qu'on est éclairé sur la palliogénie de ces kystes, on a en cITet soiré à examiner la base de la langue. Ainsi, Lichtwilz a vu la région glossoépiglottiiiue tulevéc par une tumeur rosée, dont on renvoyait, par le palper bi-manuel, la fluctuation jutu'à la poche préthyroïdienne; il existait un peu de gène respiratoire et de raucité de Id lix. La tumeur n'ayant pas été enlevée mais ayant guéri par injection irritante iodée, l'emen histologique n'a pas été pratiqué; d'autre part la tumeur n'était pas médiane, mais lérale droite. On doit donc rester dans le doute sur la nature exacte du kyste, qui n'est ^obablement pas Ihyro-hyoïdien (Gazette hebd. des scieuces méd. de Bordeaux, 1896, p. 069).
r,f; VICES DE CONFORMATION PAR EXCES DE COALESCENCE.
par les adlicrences vasculaires, et certains opérateurs ont dû réséquer la jugulaire interne entre deux ligatures. Mais, avec l'innocuité conférée aux plaies veineuses par la méthode antiseptique, il n'y a pas lieu de s'en inquiéter outre mesure. C'est seulement lorsque, le bistouri en main, on aura reconnu l'impossibilité de l'extirpation totale, qu'on se contentera, comme pis aller, de la résection partielle de la poche avec grattage et cautérisation de la partie restante, suturée à la peau ('). Par ce procédé de nécessité, la cure est beaucoup plus longue et la cicatrice est beaucoup plus difforme. Avec un peu d'adresse, en disséquant aux ciseaux courbes, je crois qu'on peut toujours l'éviter.
ATRÈSIE CONGÉNITALE DE L'ORIFICE BUCCAL
L'atrésie buccale (-) est le résultat d'une coalescence exagérée des bourgeons maxillaires, en sorte que l'orifice buccal est rétréci ou nul. Dans le premier cas, l'atrésie est dite incomplète, dans le second elle est complète et s'appelle encore imperforation. L'imperforation diffère de l'astomie en ce que, derrière les lèvres, il y a un vestibule buccal et une cavité buccale.
L'atrésie incomplète, ou phimosis labial, est nettement établie par des observations de de Marque, d'Ammon ; les faits de Buchner, de Conrad Lycosthènes sont plus douteux.
L'imperforation a été vue par Alix sur un fœtus monstrueux. Mais elle peu avoir un intérêt chirurgical réel, et Percy a opéré avec succès un enfant porteir de cette infirmité.
Dans certains cas, l'excès de coalescence en un point s'associe à un déhul de coalescence en un autre point. Tel ce fait de Borrichius où, la bouche 'lormale étant oblitérée, un orifice buccal latéral résultait d'un fissure géninne. Cette malformation a été vue par Otto sur plusieurs animaux.
Quelquefois, et il y a à cet égard un fait d'Adam de Lebenwaldt, l'mnios adhère à l'orifice buccal et l'oblilère. C'est, en palhogénie tout au moins, diflërent de l'anomalie typique par excès de coalescence.
Le traitemcnl ne diffère pas de celui de l'atrésie acquise. L'atrésie cogénilale est généralement exempte d'adhérences vcstibulaires et la simple sutur<culanéomuqueuse en ourlet après incision de la membrane anormale donneJ un bon résultat. Pour les détails opératoires, je renvoie à l'atrésie acquise.
(') S.-C. Keetly, Ann. of surg., 1888, t. VIII, p. 386.
(*) Verdcc, Les opérations de la chirurgie, Paris, 16n'i, 1. I. p. l'iO. — Gressy fi^'^c de doct. de Paris, 1S57, tv loi.
FIBRO-CIIONDROMES BRANCHIAUX.
CHAPITRE TV FIBRO CHONDROMES BRANCHIAUX
Certains enfants portent depuis leur naissance de petits appendices insérés sur la peau de la région cervico-faciale. Ces petits appendices, signalés par Sue, Colson, Reissniann, Rynd, Morgan, Soulhani, Van Duyse, ont fait l'objet des études de Lannelongue, puis de Buttcrsack, de Poirier et de Réitérer (').
Ils constituent de petits prolongements conoïdes, longs au plus de i centimètre, à corps parfois un peu renllé, quelquefois portés par un pédicule légèrement rétréci. Sur eux, les téguments sont normaux. Leur consistance souvent est ferme et, à la palpation, on sent une petite tige centrale plus résistante.
Ces appendices congénitaux ont pour siège de prédilection la région préauriculaire, près du tragus, puis, avec une fréquence moindre, la région faciale inférieure, au-dessous d'une ligne allant du tragus à la commissure. Ils peuvent, mais le fait est rare, faire saillie sous la muqueuse de la lèvre inférieure. Souvent les appendices pré-auriculaires sont multiples, et alors volontiers disposés par paires sur une ligne verticale; ils peuvent être symétriques. On observe des appendices analogues sur les autres régions de la face, par exemple sur la ligne médiane du nez, mais le fait est rare.
Au cou, ils occupent presque toujours le siège de l'orifice externe des fistules congénitales, un peu au-dessus de l'articulation sterno-claviculaire. Nous avons vu d'ailleurs que des excroissances analogues s'élèvent parfois à l'orifice cutané de ces fistules. Ici encore la bilatéralité est fréquente.
Quand on excise ces appendices, on leur trouve la structure suivante : sous un épiderme et un derme normaux, e.Kiste une petite tige fibro-cartilagineuse entourée d'un mince périchondre et se continuant avec un pédicule fibreux. Il semble, pour les appendices pré-auriculaires, que ce pédicule se continue quelquefois avec le tragus ; quelquefois il se dirigerait vers le maxillaire inférieur, mais sans s'y insérer d'une façon nette.
Cette tige fibro-cartilagineuse n'est d'ailleurs pas constante et, par exemple, elle ferait défaut dans les appendices de la région faciale supérieure, sur le territoire du bourgeon frontal en particulier.
L'interprétation pathogénique de ces petites productions n'est pas encore fixée, et peut-être y a-t-il plusieurs variétés. Lannelongue, Trélat, Magitot, s? sont demandé si les appendices de la région faciale inférieure ne proviendraient pas d'un bourgeonnement vicieux du cartilage de Meckel. Mais cette explication, à laquelle Lannelongue a renoncé, ne s'applique qu'à cette région. 11 est vrai que pour les appendices cervicaux, avec ou sans fistule, on peut invoquer une persistance anormale, avec excroissance, du squelette cartilagineux primitif des arcs branchiaux. Ce qui est certain, c'est que ces petites tumeurs
(') Lan.nelomu T. ol .VcHAiîD, Trailé des kijslcs rongrnilaux. Paris, 1886, p. 171. — Reverdin et M.woR, Revue nicd. île la Suisse rumande, 1S87, p. 4ôS. — Poirier cl Retterer, Bull, de la Soc. anal., 1889, p. 5Ô8. et Journal de l'anal.. 1X90, p. 49. — A. Broca, Bull, de la Soe. anal., 1889, p. .'.80. — KosTANECKi et Mielicki, An-h. de Vi)-rhon\ 1890, t. C.X.KI, p. 75 (bibliographie). — Consullo/. en outre la bibliograpliic de la Macrostomie, p. '2'2.
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coexislenl souvcnl avec des malformations dans le domaine des arcs biancliiaux. Outre les fistules cervicales déjà mentionnées, il faut savoir que les appendices pré-auriculaires accompagnent fréquemment la macrostoniic, les malformations de l'oreille externe, l'atrophie du maxillaire inférieur : à cet égard, je citerai les observations de Rynd, Morgan, Van Duyse, Trélat, E. Delanglade. Lannelongue a noté l'hérédité. Il faut donc admettre un trouble dans l'évolution de l'appareil branchial, mais nous en ignorons la nature exacte et la cause. D'après Van Duyse, il faudrait faire jouer un rôle important aux adhérences amniotiques, et à cet égard j'ai examiné une pièce démonstrative : c'est celle d'un fœtus niacrostome, chez qui deux brides funiculaires, symétriques, prolongeant une vaste adhérence crânio-encéphalique, s'inséraient symétriquement sur les deux pommettes et avaient attiré de la sorte deux petites colonnes cutanées longues d'environ 5 millimètres.
En clinique, l'importance de ces appendices est à peu près nulle. Quelquefois ceux qui font saillie sur la muqueuse labiale sont susceptibles de s'engager entre les arcades dentaires et de devenir gênants. Mais presque toujours leur seul inconvénient est d'être disgracieux.
Ils semblent s'accroître un peu après la naissance, mais ne tardent pas à rester stationnaires. On s'est demandé s'ils ne pourraient pas subir ultérieurement une évolution néoplasique : le fait est possible, quoique obscur, pour certains débris cartilagineux congénitaux de la profondeur du cou, mais pour les appendices cutanés aucune observation ne le démontre.
L'ablation au bistouri est indiquée quand les appendices sont gênants ou disgracieux. On aura soin de creuser à la base pour extirper la tigcile cartilagineuse qui s'enfonce sous la peau.
CHAPITRE V DIPLOGENÈSE FACIALE ET TÉRATOMES
Après l'ovaire, le testicule et la région sacro-coccygienne, la face est un des endroits oîi s'insèrent le plus volontiers les tumeurs complexes, où l'on reconnaît des parties fœtales hétérotopiques plus ou moins complètement développées. Les faits de ce genre ont donné lieu à d'ardentes controverses; certains auteurs affirmant qu'il suffisait d'admettre, pour les expliquer, le bourgeonnement anormal de quelques parties fœtales; d'autres pensant qu'il fallait voir dans la production hétérotopique les restes d'un second fœtus greffé sur l'enfant principal. Cette dernière doctrine, dite de la diplogenèse, a été fortement battue en brèche il y a quelques années; mais, depuis les recherches de Hertwig, Selenka, H. Fol, sur le rôle du spermatozoïde dans la fécondation, elle a pris, pour certains cas au moins, un regain de faveur (').
Je dis : pour certains cas. En elï'et, je crois qu'on a tort de chercher à donner pour toutes ces tumeurs, au sens clinicpu^ du mot, une explication univoque.
(') M.\TiuAS DuvAL, art.. SPF.RM.vTozoïnE (lu Nouveiiu Dirtioniuiire de nukl. et de cliir. prat., Paris, 1883.
DIPLOGENÈSE FACIALE ET TERATOMES. .VJ
Du simple kyslc dcrnioïde de la queue du sourcil aux frères Siamois, il y a bien une série en apparence continue, mais ceux qui, selon qu'ils remontent ou descendent la série, admettent ou repoussent en bloc la diplogenèse, ceux-là semblent avoir tort. Il est démontré que le kyste de la queue du sourcil ou ilu cou est dû à un enclavement d'origine branchiale. Il est à peu près évident, d'autre part, que les frères Siamois étaient dus à la fusion de deux germes. Entre ces deux extrêmes, où est la démarcation dans la série? Nous l'ignorons et la série nous parait continue, ce qui n'est pas un motif pour q-u'elle le soit, malgré les efforts de Lannelongue pour généraliser la théorie de l'enclavement. Peut-être même donnons-nous à la série cette unité apparente en intercalant entre les cas typiques un troisième groupe de faits, celui des tératomes. Le kyste dermoïde complexe, qui d'ailleurs n'existe guère à la face et au cou, n'est-il qu'un degi'é plus élevé du kyste dermoïde simple? C'est une hypothèse contestalde. Il semble prouvé que le kyste dermoïde simple de la face et du cou est seulement une cavité close constituée par un enclavement épilhélial ; il n'y a là rien qui révèle un processus néoplasique. Il en est tout autrement pour les tératomes, rares il est vrai dans la région qui nous occupe. Là nous sommes en présence, quelquefois au moins, d'un véritable néoplasme.
Il est donc bien probable que cette série prétendue unique se décompose eu trois : les kystes par enclavement, les tératomes, les monstruosités doubles. Seulement nous ne connaissons pas leurs limites.
J'ai déjà, résolument, rangé les kystes branchiaux dans les arrêts de développement. Oue dire maintenant de la diplogenèse et des tératomes?
La diplogeni'se est évidente dans quelques observations, quand on voit s'implanter dans la cavité buccale, au pharynx, à la base du crâne, des masses où l'on reconnaît des os, des membres plus ou moins formés, des intestins, et même un fœtus à peu près entier. Telles sont des observations, anciennes déjà, de 'Vrolik, Bury, Breschet, Haack, Sœmmering. De môme, bien probablement, la tumeur insérée sur la voûte palatine que Kidd a pu extirper après la naissance. Certes, les cas capables de devenir réellement chirurgicaux ne sont pas les plus typiques au point de vue théorique; ils sont, au contraire, des cas limite sur lesquels on discute et on discutera sans doute longtemps encore. Ainsi, dans le fait remarquable communiqué en 1885 par Clément (de Bucarest) à la Société de chirurgie, et où Sevcreanu a pu enlever avec succès une masse morbide implantée sur une bifurcation anormale de l'os nasal et où on reconnaissait l'ébauche grossière d'un fœtus; en bas, entre deux cuisses, pendait un pénis caverneux et érectile('). Dans le même ordre d'idées, je citerai la duplicité de la face, pour signaler une observation de Bimar où celte malformation, en général constatée sur des monstres non viables, a été compatible avec la vie (-).
Les léralomcs enfin ne rentrent pas dans le chapitre actuel. Il traite, en effet, des vices de développement; or, je me trouve ici en présence de néoplasmes. Chaque région en partrculier possède des tératomes qui lui sont propres. La polygnathie est une tumeur des mâchoires. Les tumeurs à tissus multiples existent à la langue, au voile du palais, identiques quand elles sont manifestes dès la naissance ou quand elles ne commencent à évoluer que plus ou moins
(') Ci'Uc obsei'valion n'a pas (•{(• rapiiorléo dovanl la Soi-iéh' [lai- l.iicas-Cliampionniîîrc, mais ce chii'ui'gien a en la grande obligcaiirc de me coiiiiminii|aoi' lo texte et les dessins. (-) Bi.M.VR, Gaz. hebd. des sr. méd. de Slniilpellier, 1881, iv 15-17, [). 171 et liH.
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lard. Chez le fœtus, ces tumeurs peuvent mécaniquement provoquer des arrèls <le développement, et c'est pour cela qu'il faut les mentionner ici.
Telles sont les réserves que je voulais faire sur la manière dont il faudrait chercher à comprendre cette classification. Mais, cela une foisdit, je vais décrire succinctement ces diverses tumeurs, en me plaçant au point de vue clinique, puisque aussi bien, je le répète, les lignes de démarcation palhogéniques sont encore à peu près inconnues.
Je devrais donc, prenant successivement chacune des régions secondaires de la face et de la cavité buccale, passer en revue les diplogenèses et les tératomes de la face, du palais et du voile, de la langue, etc. iMais déjà, chemin faisant, j'ai mentionné, pour la face, l'observation de Sevcrcanu et celle de Bimar; pour la langue, je donnerai quelques explications à propos des lipomes et des tumeurs mixtes; là il s'agit surtout de tératomes. Pour le palais et le pharynx, je vais signaler quelques observations ayant de l'intérêt chirurgical.
Il y a un instant, j'ai fait allusion à certains faits semblant se rapporter à de la vraie diplogenèse. Les cas chirurgicaux sont bien rarement ceux qui ont celte netteté; mais plutôt ceux où des tumeurs complexes, entourées de muqueuse et de peau, contenant des tissus graisseux, musculaires, cartilagineux, osseux, ont quelquefois été opérables. Ces tumeurs, analogues à certaines tumeurs congénitales de la langue, s'implantent en des points variables. Elles ont été vues — et quelques-unes ont été enlevées — par Ribbert('), à la lèvre inférieure; par Clérault(*), au palais; par A. Richard et Legroux(^), au voile du palais; par Arnold (*), par B. Schuchart, Conitzer(''), au pharynx; par Sonnenburg('), àla base du crâne. Et Sonnenburg a opéré avec succès ce prétendu épignathe. Quelles relations y a-t-il entre ces tumeurs complexes et les kystes simples à contenu sébacé observés à la voûte palatine par J. Cruveilhier, par Ad. Henrot? Je dois ici rester dans le doute, car bien des observations sont insuffisamment étudiées (').
J'en arrive maintenant aux tumeurs congénitales complexes grelTées sur un des maxillaires, c'est-à-dire à la polygnathie.
POLYGSATHIE
C'est de Geotïroy-Saint-Hilaire c[ue datent les premières notions scientifiques sur les monstres polygnathiens. Depuis, ce sujet a été étudié par Ahlfeld, et plus récemment par Magilot. Enfin, en 1886, Lannelongue et Achard ont rassemblé une série d'observations. Peu à peu les confusions tendent à diminuer, mais il en subsiste encore et je n'ai certes pas la prétention de les dissiper.
Un point, toutefois, me semble acquis. Souvent — et cette nomenclature vicieuse se trouve dans le mémoire d'Ahlfeld — on qualifie de polygnathes tous
(') RiDDERT, Corrcspondenzblall fur srhiv. Ao'zte, Bascl, 189i, p. 40.
(-) C.LKRAULT, Bull, de la Soc. anal., 1874, p. 580.
(=) Lec-.roux, Bull, de la Soc. anat., 181)7, p. 10.
(*) Arnold, Arch. fur path. Anat. und Pliys., Berlin, 1888, t. CXI, p. (17().
(5) CoNiTZER, Deutsche med. Wochenschrift, Leipzig, 1802, p. 1161.
(S) Sonnenburg, Deutsche Zeit. fur Chir., Leipzig, 1874, t. V, p. 99.
(■') Dans un mémoire tout récent (Wiener klin. Rundschau, 1897, p. '23.')) C. Ewald a décrit deux chondro-épilhéliomes kystiques opérés à la clinique d'E. Albert, et implantés l'un sui' le frontal au niveau de la glabelle, l'autre sur la cloison des fosses nasales. Ces tumeurs étaient congénitales; elles ont été opérées sur les sujets adultes.
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les sujets dont la IdoucIic laisse sortir une tumeur complexe. Ces jiolygnathes sont divisés en hypognathes et épignathes, selon que la tumeur s'insère sur la màchoii'c supérieure ou sur Tinlérieure. Pour les hypognathes, pas de contestation. Mais parmi les épignathes on compte les fœlus, où une tumeur insérée dans le naso-pharynx, dans les fosses nasales, à la base du crâne, dans l'encéphale même comme l'a vu Rippmann, vient l'aire saillie dans la bouche à travers une fente due à l'écarteraent ou à l'absence des os de la voûte palatine.
Il faut, croyons-nous, éliminer entièrement les faits de ce genre et se restreindre aux tumeurs implantées sur un des maxillaires. Une distinction encore est utile : on tend à limiter l'emploi du terme polygnalhie aux cas où celte tumeur reproduit plus ou moins les caractères d'un maxillaire supplémentaire. Il est certain qu'étymologiquement c'est rationnel ; mais en pratique celte distinction n'est pas toujours aisée el c'est par approximation qu'on trouve à ces masses osseuses et polykystiques une ressemblance avec une mâchoire.
L'épignathie est représentée par quelques observations de HolTmann, Hess, Pœlmann : elle est surtout intéressante au point de vue théorique. L'hypogna- Ihie, moins rare, a donné lieu à quelques interventions chirurgicales.
nri'OGNATHl/::
En 1875, Magitot('), dans un mémoire spécial sur ce point, a réuni li observations dont trois, dues à Gilles, Faucon, Lafont et Nepveu(*), ont trait à l'espèce humaine. Depuis celte époque, des faits nouveaux relatifs à l'homme ont été publiés par S. von Rosciszenskip), Israël ('), Lannelongue C*), W. Meyer(').
Anatomie pathologique. — Le maxillaire surnuméraire s'implante ordinairement, par sa symphyse, au voisinage de la symphyse normale. Il offre, plus ou moins altérée, la forme d'un maxillaire inférieur, et on y trouve des follicules dentaires qui peuvent être ceux de la série des dents temporaires et permanentes. Mais cette disposition n'est pas toujours d'une netteté parfaite. La plupart du temps, incisives et canines ont été trouvées au complet; mais les molaires sont le plus souvent remplacées par une masse polykystique, constatée également chez les animaux par GeoflVoy-Saint-IIilaire, Goubaux, Dareste. Ces kystes ont la structure et le contenu ordinaires des kystes des mâchoires.
Anatomiqucmenl, une constatation est importante pour le chirurgien. Tantôt, on effet, la tumeur s'implante sur l'os, lui adhère avec une solidité variable, par une continuité osseuse; tantôt au contraire — et c'est ce qu'Isidore GeolTroy- Saint-Hilaire appelait les myognathes — cette union n'est due qu'à des parties molles : tantôt enfin — et c'est ce que GeotTroy-Sainl-Hilaire appelait les denixioguathes — la tumeur est véritablement pédiculiséc.
Symptômes. — La tumeur, dont le volume varie d'après le développement
(') M.\GiTOT, ^1/t/i. de yynéc, Paris, 1875, l. IV. p. 81 et 101. (-) Magitot y joipt une observation douteuse de Rippmann.
{') S. vox RosciszENSKi, Aj'ch. fiir path. Anal, und PhysioL, Berlin, 187."), t. LXIV, p. 540. (') IsR.iEL, Ein Fall von Verdoppelung der linken Uaterkiefcrhdlfle. Thèse de Berlin, 1877. (*) Lannelongue, Bull, et mém. de la Soc. de chir., Paris, 1879, n. s., l. V, p. 621. Arch. gén. de méd., 1883, t. I, p. 594. Traité des kystes congénitaux. Paris, 1880, p. 46. (") \V. Meyer, Arch. fiir klin. Chir., Berlin, 1885, t. X.VIX, p. 511.
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(le In masse kystique, peut évoluer dans diverses directions. Cliez le sujet de Gilles, elle occupait la joue, au-dessous de la ligne allant de la commissure au tragus; chez celui de Lal'ont et Ncpveu, elle envahissait le plancher buccal; chez ceux de Faucon, de Lannelongue, elle proéminait à la région antérieure du cou. C'est une masse de consistance inégale, par places de dureté osseuse, par places molle et môme fluctuante.
Cette tumeur peut subir après la naissance une augmentation de volume, par accroissement des kystes, et dans le cas de Gilles, elle est devenue assez grosse pour provoquer des phénomènes dyspnéiques. Dans le cas de Faucon, elle était assez lourde pour que dès la naissance l'articulation temporo-maxillaire fût luxée; et plus tard elle s'est accrue en môme temps que ses kystes s'enflammaient et s'ouvraient à l'extérieur en des fistules relielies, tandis ([ue ses dents l'aisaient éruption en perforant la peau.
Pendant la vie intra-utérine, la tumeur était assez volumineuse, dans le cas de Lafont et Nepveu, pour avoir causé des accidents de dystocie.
Une masse morbide semblable n'est pas sans troubler autour d'elle le développement; ainsi Faucon, Lannelongue, ont vu la polygnathie associée à la fissure congénitale de la mâchoire inférieure et à des altérations de la région antérieure du cou. Mais tandis que, dans le cas de Lannelongue, la fissure osseuse était bien médiane, c'est-à-dire due à un arrêt de développement, dans celui de Faucon elle était latérale, c'est-à-dire d'ordre purement mécanique.
Traitement. — Si j'ai consacré quelques lignes à ces malformations, c'est qu'elles sont, parfois au moins, justiciables de la chirurgie. Lorsque le sujet est né viable, l'ablation est possible : elle a été pratiquée avec succès par Faucon (de Lille), par Chevalier (de Provins) et déjà anciennement par Gilles. Gilles avait opéré en plusieurs séances; Chevalier a agi de même et il a commencé dès le troisième jour après la naissance, puis a continué au bout de cinq semaines. 11 sera souvent indiqué, si la tumeur ne gène pas la succion, la déglutition, la respiration, de ne pas opérer dès la naissance, mais d'attendre que l'enfant ail acquis quelque résistance, car l'opération sera quelquefois laborieuse, intéressera le squelette et donnera du sang. Mais il est impossible de donner une règle précise et il n'y a aucune parité à établir entre les tumeurs largement adhérentes au squelette et celles qui lui sont unies seulement par un pédicule fibreux.
CHAPITRE Plil'MlEK MALADIES DE LA FACE
La face se subdivise en plusieurs régions, à chacune desquelles est consacré un chapitre, et même une partie de cet ouvrage. Mais quelques généralités sont utiles, surtout pour l'étude des lésions Iraumatiques.
BÉiîABD (A.), arl. Face du Dici. en 30 vol., Paris, 1835, l. XII, p. 5'iô. — Le Dentu, arl. Face ilu Xiiuveau Dirt. de méd. et de chin. prat., Paris, 1871. — Weber (O.), Handbuch von Pitha tind BiUnitli, t. III, fasc. 1, 3" partie.p. 86, 1873. — Servier, art. Face du Dict. encyrl. des se. méd., Paris, 1877. — Trendelenburg, Deutsche Chir. von Billroth und Liicke, livr. X.VXIII, Stuttgart, 1886, p. 52. — Jamain et Terrier, Manuel de pathologie externe, 3" éd., par Terrier, Broca cl Hartmann, Paris, 1887, t. III, p. .550 (hibliographie).
LÉSIONS TRAUMATiaUES
Les parties molles seules seront envisagées ici, car les lésions Iraumatirjues des maxillaires sont déj.ù décriles(').
A. — CONTUSIONS
Les contusions sont fréquentes, chez les enfants surtout, qui tombent à chaque instant. Eiles ont pour siège de prédilection les régions saillantes : rebord orbitaire, os malaire, nez, menton. Lorsque le plan osseux est superficiel, Tépanchement sanguin se collecte en une bosse, comme au cuir chevelu. Dans les points où les tissus sont lâches, il s'infdtre et il y a un gonflement considérable, mais qui cesse rapidement, et l'ecchymose disparaît ensuite en passant par ses couleurs habituelles.
(') Voy. t. IV, p. 7.5;i.
MALADIES DE LA KAC:i:.
Le Irailement est à peu près nul. On peut écraser les bosses sant;uincs el. appliquer quelques compresses humides antiseptiques sur la peau, souvent un peu excoriée, des parties contuses.
Variétés. — Les plaies de la face sont produites par des instruments piquants, tranchants, contondants et par des armes à feu.
1" Pour les plaies par instrument piquant., la seule particularité digne de r.^marque est la pénétration possible de la pointe dans une cavité où elle se brise : ainsi dans le sinus maxillaire, l'orbite, le crâne.
"i" hes plaies par instrument tranchant aonl dues à des coups de couteau ou de sabre, à des chutes contre un vitrage ou sur des débris de verre. Dupuytren semble avoir exagéré leur tendance à l'écarlement. Boyer signale, à la joue surtout, l'interposition fréquente de pelotons adipeux, qu'il faut réséquer ou réduire si l'on veut que la suture soit exacte. L'abondance des nerfs de la région explique que ces plaies soient fort douloureuses. Vu la richesse vasculaire de la face, l'hémorragie est souvent notable : mais on en vient facilement à bout. Les lésions du squelette sont moins fréquentes que par les piqûres; quelquefois il existe sur les os des sillons superficiels qui n'ont aucune importance.
Les coups de sabre, plus rares ici qu'au crâne, détachent parfois complètement des parties saillantes, ainsi qu'il a été dit pour le nez, pour roreille('). On a observé de même l'abrasion de la pommette, du menton. A un degré moindre, le lambeau, quelquefois énorme, comprenant ou non des lames osseuses, reste adhérent par sa base inférieure, et dans les œuvres de Ravaton, de Dominique Larrey, on trouvera des exemples où pendait au-devant du menton un lambeau formé parle nez, la lèvre supérieure et une étendue variable de la voûte palatine. Ces plaies, d'ailleurs, sont fort contuses, car le sabre y agit par son poids au moins autant que par son tranchant.
5" Les plaies par instruments contondants présentent deux variétés, d'aspect bien différent.
Les unes sont produites de dedans en dehors, dans les régions où le squelette est superficiel et saillant. Le fait est fréquent pour le rebord orbitaire. Il s'observe de même au niveau de la pommette, du bord inférieur du maxillaire inférieur. En regard des dents, il y a quelquefois plaie de la muqueuse et simple contusion de la peau. Ainsi, c'est l'os sous-jacent qui est le véritable instrument vulnéranl, et cela explique comment ces plaies, faites par un rebord osseux tranchant, ont souvent l'aspect de coupures, fait important à connaître pour certaines expertises médico-légales.
Les plaies produites de dehors en dedans sont plus fréquentes. La plupart du temps, elles sont banales, et il n'y a à signaler que leur grande tendance à la guérison. Lorsque la cause vulnérante est intense, et ici il faut ciler les coups de pied de cheval, les délabrements squelettiques sont la règle. Au fond de ces plaies contuses, ditO. Weber, les nerfs, surtout le frontal et le mentonnier, sont souvent ménagés et comme disséqués. Les coups de pied de cheval peyvent créer de véritables arrachements avec formation d'un lambeau raballu en bas et
(') Voy. t. IIL p. 774.
PLAIES D'ARMES A FEU
comprenant une grande partie du masque. De Lamotte en a observé autant à la suite d'une chute sur une masse de Ijois.
De CCS arrachements on peut rapprocher ceux qui accompagnent les mo)-siires d'animaux, de chien surtout : il y a deux plaies, qui correspondent aux arcades dentaires de l'animal et sont arrachées chacune en sens inverse. A un degré plus avancé, il y a arrachement complet et perte de substance. Lindeniann a vu un homme chez qui une morsure de cheval avait arraché la lèvre inférieure avec déchirures profondes des joues.
4° Les plaies (iarmes à feu des parties molles seules sont exceptionnelles. Je citerai, à titre de curiosité, l'histoire d'un officier allemand qui eut. les deux joues perforées de part en part, les rebords alvéolaires restant intacts, par une balle qui le frappa au moment oi'i, la bouche largement ouverte, il poussait uh victorieux hurrah!
C'est d'une arme à feu que sont partis les grains de plomb qui, lorsque le coup est tiré à distance, s'arrêtent dans les parties molles ou n'atteignent le squelette que d'une manière insignifiante. Mais ce n'est pas là, à vrai dire, des plaies d'armes à feu.
Presque toujours il y a lésion simultanée des parlits molles et du squelette, et, contrairement à ce qu'on observe aux membres, les lésions des parties mollee ne perdent pas leur importance en regard de celles du S((uelette.
Il y a deux catégories de coups de feu : les uns sont tirés à dislance, les autres à bout portant.
Les coups de feu tirés à distance sont la règle en guerre. Ils on! pour projectiles des balles, des biscaïens, des éclats d'obus. Je n'insisterai pas sur les désordres étendus et variés des gros projectiles; sur les fractures esquilleuses produites par les balles, au maxillaire inférieur surtout, car le maxillaire supérieur, spongieux, se laisse parfois perforer sans grand éclatement; sur les fractures des arcades alvéolaires. La balle, une fois arrivée dans la bouche, ressort de l'autre côté en brisant de nouveau les dents et le rebord alvéolaire; e^. quelquefois, entraînant des fragments osseux et dentaires, elle détermine plusieurs orifices de sortie. Lorsque ces divers projectiles ont une direction antéropostérieure, ils vont souvent jusque dans l'axe cérébro-spinal causer des lésions mortelles. Mais lorsque leur direction est transversale ou oblique, ils se bornent, dans la majorité des cas, à des délabrements de la face: délabrements quelquefois énormes, dont on trouvera des exemples dans les livres des chirurgiens militaires, et je mentionnerai en particulier le blessé, soigné par Legouest, qui avait perdu de la sorte toute la face sauf les deux yeux.
Les coups de feu tirés à bout portant, que l'arme soit chargée à plomb ou à balle, résultent presque toujours de tentatives de suicide. Les bords de la plaie sont briilés, criblés de grains de poudre incrustés qui, après guérison, persistent sous forme de tatouage. A cela se joignent des lésions produites par la balle et des éclatements dus à la déflagration de la poudre. Ces lésions sont un peu différentes selon que le suicidé s'est mis le canon de l'arme dans la bouche ou sous le menton.
Les coups de feu tirés dans la bouche sont assez fréquents('). Le projectile suit un trajet' très varié. Si l'arme était tenue bien verticale sous le palais, l'atteitite de la base du cri\ne serait certaine. Mais le fait est assez rare, comme
(') KœiiLER, Deutsche Zeit. fiir Chir., Leipzig, ISSÔ-ISSC), t. XXIH. p. .J8L
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le l'ail rcinaniucr Bovcr. Lorsque le siijcl use d\n\ rcvohi'r ou d'uu i)isl()lcl, par n'-llcxc il a (•ouluiiic de renverser la lèlc eu arrière. Lorsqu'il emploie un l'usil, qu'il l'ait partir avec le pied après avoir erdcvé le ponleL d'habilude il incline la lète en avant. Toutes les directions sont d'ailleurs possibles. Dans certains cas, la mort est immédiate, la balle allant couper le bulbe, la moelle cervicale; d'auti'es fois, le projectile laboure la partie antérieure de la face, faisant sauter la lèvre supérieure, la voûte palatine et le nez. La balle s'arrête encore à la nuque, dans les corps vertébraux, dans les sinus de la face, etc. Mais la balle ici n'est pas seule en jeu : les gaz produits en quantité énorme par la combustion de la poudre font éclater la cavité buccale, et les lésions ainsi produites sont au moins aussi importantes que les précédentes. Si bien que les accidents ne diffèrent ^uère lorsque l'arme est chargée à blanc : il n'est pas rare, ditLegouest, que dans les suicides au pistolet la balle tombe fortuitement, et souvent on ne s'en douterait pas à voir la plaie. Inversement, lorsque la charge de poudre est faible, les délabrements sont volontiers médiocres : et, par exemple, dans un fait de ilernu(') tout se borna à une perforation palatine, quoique l'arme contint plusieurs chevrotines. La cavité buccale est brûlée, noircie, incrustée de grains de poudre, la langue et le voile du palais sont déchirés, des fissures se prolongent au loin dans le pharynx; et d'après les remarques de Dupuytren, la brûlure de ce dernier organe se traduit par une sensation de corps étranger. Les joues, les lèvres, la région sus-hyo'idienne sont déchiquetées et repoussées en dehors. Le maxillaire inférieur est fracturé, généralement sans perte de substance: le massif maxillaire supérieur est au contraire dilacéré avec perte de substance esquilleuse.
Ces lésions sont certainement 1res graves, mais bien des sujets niauqu<'nt leur but : la balle ne va léser aucun organe essentiel à la \ie et les délabrements de la face guérissent.
Le suicide manque plus souvent encore dans les coups de feu tirés sous le menton, car l'arme est en général verticale tandis que le blessé renverse la tète en arrière. De la sorte, la lèvre inférieure et le corps du maxillaire inférieur sont emportés; par contre, les lésions du massif maxillaire supérieur et surtout l'éclatement des parties molles sont moindres que par les coups de feu tirés dans h bouche.
Lorsque l'axe cérébro-spinal est respecté par la balle, lorsque les tissures n'irradient pas à la boîte crânienne, ces sujets sont encore exposés à l'œdème de la glotte, aux complications septiques, etc. Mais ils guérissent parfois d'une manière étonnante, au prix d'une horrible dilïormité, il est vrai.
Au reste, c'est là un fait général dans les plaies confuses de la face : leur pronostic est relativement bénin, si bien que pendant la guerre d'Amérique, avanll'emploi de l'antisepsie par conséquent, 998 plaies d'armes à feu ont fourni 891 guérisons et 107 morts.
Complications. — Les complications des plaies de la face sont de deux ordres: {"immédiates; 2» secondaires.
1° CoMPLiCATioN's IMMEDIATES. — Ccs complicatious sout dues soit à la lésion de certains organes spéciaux, soit à la présence de corps étrangers.
Les corps étrangers sont ici ce qu'ils sont partout : les accidents qu'ils provoquent sont surtout des accidents d'inflammation secondaire.
(') Hernu, Juuriial de cliir. de Desavll, Paris, 1792, t. III, i>. iJO.
COMPLICATIONS DES PLAIES DE LA FACE
Parmi les complications relevant de certaines lésions spéciales, il en est qui ont été ou seront décrites séparément. Ainsi l'emphysème, lorsque sont fracturés les fosses nasales ou les sinus ('). Ainsi les plaies du canal de Slénon(-).
La commotion cérébrale existe quelquefois, mais les auteurs du Compendiinn exagèrent sa fréquence. L'absence des phénomènes cérébrau.v est souvent remarqualtle après un trauma très violent de la face, et on a cherché à l'expliquer par la facilité avec laquelle se laissent écraser les os si spongieux du massif maxillaire supérieur, par l'épuisement rapide de la force vulnéranlc dans les sutures multiples.
Les sections nerveuses se tra<luis('nt par lcu!-s lihénomènes habituels d'ancsthésie et de paralysie motrice.
L'hémorragie est toujours abondante, et cela se conçoit vu la grande vasiiilarité de la région. En général elle s'arrèle vite, car les artères sont ici petites et très musculaires ; d'autre part. Le Denlu pense que les veines sont pour beaucou]) dans la perte de sang. La blessure de troncs un peu volumineux, tels que la faciale, la temporale, est plus sérieuse. Mais ce qui est surtout grave, c'est la lésion des artères profondes, de la maxillaire interne, de la vertébrale même, car le sang s'écoule dans la bouche sans que, dans bien des cas, on sache trop d'où il vienne, et à ces profondeurs l'intervention chirurgicale est malaisée.
Dans les plaies par armes à feu, l'hémorragie est très variable. Tantôt elle est insignifiante, tantôt elle est assez abondante pour provoquer la syncope. Dardignac l'a vue se prolonger pendant plusieurs jours sous forme de suintement : quelquefois même on observe des hémorragies à répétition, pour lesquelles Dupuytren, Marjolin, M. Raynaud ont lié la carotide primitive.
2° CoMPLic.\TioNS sEGONDAmEs. -^ La majorité de ces complications sont il'ordre septique et ne présentent que peu de particularités propres à la région.
Le gonflement inflammatoire peut, en gagnant la langue et le pharynx, causer des accès de sutlbcation. Il empêche, en outre, la déglutition, et est une indication à l'alimentation par une sonde nasale.
Le tétanos céplialique, propre aux plaies de la face, a été déjà décrit (^).
Les esquilles osseuses sont souvent atteintes d'ostéite, d'où des cals volumineux, exubérants; et ces cals enserrent quelquefois des fdets nerveux, d'où des névrites, avec névralgies plus ou moins rebelles. Des névralgies analogues ont été constatées après des plaies contuses, des piqûres, des seclions des nerfs de la face, par exemple, dans des cas de Petit, Bertrandi, Benivieni, après des ablations de tumeurs de la joue; mais les faits de ce genre sont exceptionnels lors((ue la plaie n'a pas suppuré. Les nerfs moteurs traduisent leur irritation pai' des crampes et contractures.
A côté de ces accidents, je signalerai les contractures réflexes sur lesquelles S. Duplay, F. Terrier, Dumollard (de Vizille), Nicolaysen ont attiré l'attention. Ces contractures, nées après une plaie de la face ou du cuir chevelu, occupeni, la moitié correspondante de la face et gagnent les muscles masticateurs; dans le fait de F. Terrier, la participation de la branche externe du spinal s'est tra-
(') Vuv. 1. IV, |i.:,.ss.
(«) Vov. I. V. p. 'i(i(l.
(') Vov. l. I. 11. 'J17.
duile par du toiiicolis('). Le pronostic de ces accideiils osl bénin, cl ils sonl probablement de nature hystérique.
La cicatrisation une fois achevée, on reste souvent en présence de la constriction des mâchoires, avec ses diverses variétés, des cctropions des paupières ou des lèvres, de l'alrésie buccale, etc.
Traitement. — Avec Le Denlu, on peut dire que le traitement comporte trois indications : 1" arrêter le sang; 2" extraire les coi'ps étrangers; 5° réunir la plaie.
i" On se rend facilement maître de l'hémorragie fournie par les artères superficielles : il est aisé de lier les deux bouts dans la plaie. Cela est même inutile, et je pense avec 0. Weber que, presque toujours, la suture suffit pour assurer rhémoslase, voire celle de la faciale et de la temporale. D'autant mieux que, ces artères reposant sur un plan osseux, le pansement exerce aisément sur elles une compression efficace. La conduite est plus délicate lors([ue le sang vient des vaisseaux profonds : cependant aujourd'hui, on réussit bien en général, grâce à la forcipressure et au tamponnement antiseptique. On laisse les pinces à demeure lorsque la profondeur est telle que la pose d'une ligature est impossible. On évitera avec grand soin l'emploi des styptiques, du perchlorure de fer en particulier.
Quelquefois on ne peut parvenir de la sorte à l'hémostase primitive ; ou bien il se déclare des hémorragies secondaires à répétition. On commencera alors par lier à distance le tronc principal d'où on supposera que vient le sang : la faciale, par exemple, ou la linguale. Si cela ne suffit pas, on s'adressera aux troncs carotidiens. Autrefois, on recourait à la ligature de la carotide primitive, pratiquée par Gh. Collier, Morton, Dupuylren, M. Raynaud. Mais maintenant il est admis que la ligature de la carotide externe est l'opération de choix : elle est plus efficace et moins grave.
2° L'extraction des corps étrangers doit, en principe, être pratiquée lorsqu'elle est facile, lorsqu'elle ne nécessite pas de grands débridements. Mais les chirurgiens militaires ont exagéré un peu l'application de ce principe. Les observations où les corps étrangers sonl bien tolérés, pour un temps tout au moins, ne se comptent plus, et l'on admet en général, précepte déjà donné par Boyer, par A. Bérard, qu'il ne faut pas abuser des recherches pour la constatation et l'extraction immédiates des corps étrangers; quitte à pratiquer l'extraction secondaire à la moindre menace de complication inflammatoire.
o" La réunion immédiate est de toute rigueur pour les plaies non confuses. Autrefois on a beaucoup disserté sur les avantages respectifs de la suture sèche ou de la suture sanglante. Les débats sont clos et tout le monde admet que la méthode de choix est la suture sanglante. La plupart du temps, on fait la suture à points séparés, mais pour éviter la marque des trous de l'aiguille, on doit plutôt faire ici une suture intradermique avec un catgut fin. Dans la pose de ces points de suture, on aura toujours soin, chaque fois qu'un bord cutanéomuqueux sera intéressé, de commencer par réunir ce bord, de façon à restituer le mieux possible la forme des lèvres, des paupières.
Les plaies confuses à lambeaux reprennent d'une manière remarquable, ce
(') S. DuPLAY, Bull, et Mém. de la Soe. de chir., Paris, 1877, nouv. série, t. IIL p. 501. —
F. Terrier, Ibidem, p. 592. — Nicol.vysen, Norsk. mag. f. Lagevid., t. LX, p. 580, d'après
SchmidCs Jahrbikher, 1880, l. CLXXXV, n" 1, p. 27. — Sereins, Tlièse de doct. de Paris, 1880, n'>4i5.
BRULUHES ET FROIDURES DE LA FACE. (i'J
qui lienl à la vascularité considérable des tissus de la face. Lorsque les bords sont très mâchés, on les avive et on les suture. Le môme conseil était donné par Larrey père pour les plaies d'armes à feu. Mais ici la contusion est intense et l'avivcmcnt nécessite des sacrifices assez larges. Or, pour réduire au minimum les dilTormités ultérieures, il faut réduire au minimum les pertes de substancfl. A cet ellct, les auteurs modernes sont d'accord pour ne rien; retrancher primitivement. On rapproche les parties autant que possible à l'aide du pansement, en mettant quelques points de suture aux endroits les moins meurtris ; on draine soigneusement el on laisse l'élimination des parties sphacélées se faire spontanément. Après quoi on a recours à la suture secondaire, après avivcment des surfaces bourgeonnantes, aux diverses autoplasties.
C. — BRULURES ET FROIDURES
l" Brûlures. — Les quelques points un peu spéciaux de l'étiologie des brûlures faciales ont été exposés déjà à l'article Brûlures des p.\upières('). En effet, ces brûlures sont graves surtout par les cicatrices qu'elles laissent, et les paupières sont le siège principal de ces dilTormités. Elles n'en sont pas toutefois le siège exclusif, et il faut se souvenir aussi de l'occlusion de la narine, de la constriclion des machoires(*), de l'ectropion labial ("). Si, ce qui n'est pas rare, le cou est brûlé en même temps que la face, le menton est attiré vers la poitrine el tout le visage le suit, les parties molles glissant de plusieurs centimètres sur les os sous-jacents.
2" Froidures. — A la face il existe des parties saillantes, l'oreille et le ne:', surtout, susceptibles d'être le siège d'engelures. Dans les pays froids, la véritable gelure s'observe, capable d'aller jusqu'à la gangrène. Pour éviter cette gangrène, il faut éviter de réchauffer trop vite, devant un foyer, par exemple, la partie iscliémiée; un des meilleurs moyens de réchauflement lent consiste dans les frictions, et dans les pays froids on a coutume, paraît-il, de les faire avec de la neige.
Après les froidures, au nez surtout, il reste quelquefois une teinte violacée persistante, contre laquelle Riedinger, Trendelenburg recommandent les injections sous-cutanées d'ergoline.
LÉSIONS INFLAMMATOIRES ET ULCÉREUSES
L'étude des lésions inflammatoires de la face sera d'une brièveté exirême. La (janrjrcne sera éttidiée plus loin (').
Pour Yénjsipèle, le furoncle et VaiUhrax avec leurs complications de phlébite, lymphangite ou phlegmon dilTus, l'étude générale suffit (°). (') Vov. t. IV. 1). rioi).
n Voy. t. IV, p. 874.
(') Vov. I. V, p. I(6.
(») Voy. NoMA, p. Iir,.
(») Voy. t. I. jip. ill'.t cl .Vii.
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Los plilcfpnonx cl abcè>i son! prosque Ions d'origine donlMii-c cl lii's à àcî^ ostco-pcrioslilcs des mâchoires ('). JCii dirîii nulant do la /ïi/.rlun.
Les diverses variétés de lubcrculo^'' ritlaurc ne préscniciil ici ancinic parlicuiarilé digne d'être notée. Je signalerai seulement la frc(iiiencc des ulcérations, des gommes tuberculeuses de la joue, reposant sur un petit ganglion gcnicn, cl souvent très rebelles jusqu'au moment où on extirpe ce ganglion. La tuberriilose osseuse des mâchoires est étudiée p. 797, celle de l'os maJaire n'est intéressante qu'en raison de l'ectropion consécutif (^).
■ Le cliancre mou de la face a été nié par Ricord et plusieurs autres syphiligraphes. Mais si l'on peut contester les observations de Devergic, Diday, Venol, les expériences de Bassereau, de Nadaud des Islels sont probantes et les faits cliniipies de O. Weber, Kaposi, Trendelenburg semblent démonstratifs. Récemment, enfin, Jeanselme et Nicole en ont donné la preuve bactériologique ('). Le chancre mou de la face existe donc, mais il est rare; et cette rareté s'explique bien, car éliologiquemenl le contact direct est indispensable et le chancre mou, presque toujours génital, est plus facile à voir qu'une plaque muqueuse ou qu'un petit chancre induré.
Le chancre induré, étudié spécialement dans ses localisations aux paupières, aux lèvres, peut occuper n'importe quel point de la face, mais y est liien plus rare qu'autour des orifices. Au menton, il résulte surtout de plaies faites par un barbier avec un rasoir contaminé; en ce lieu, il est volontiers croùteux ; je me souviens d'en avoir vu un qui, modifié par des topiques irritants, ressemblait beaucoup à un anthrax, erreur vite écartée par la constatation de la roséole. Sur les parties saillantes telles que le nez, les oreilles, son origine remonte quehiuefois à une morsure dans une rixe : on trouvera des faits de ce genre dans la thèse de Guignard. D'après Otto Weber, la face porte assez souvent plusieurs chancres : Cochez en a compté trois sous le menton, et Vicenti un sur chaque joue. Cliniquement, les caractères sont ceux de tout chancre induré de la peau. En général, m'a appris mon maître Ch. Lailler, le chancre facial s'accompagne d'un œdème dur, violacé, qui fait penser, au premier abord, à une lésion profonde. L'adénopathie sous-maxillaire est d'ordinaire plus volumineuse et plus inflammatoire que les adénopalhies inguinales de même nature.
La connaissance exacte du chancre facial intéresse le chirurgien surtout au point de vue du diagnostic, et principalement pour ne point enlever au bistouri un chancre pris pour un cancroïde cutané; mais je renverrai à l'élude du cancroïde cutané en général (').
La face, d'autre part, est un des lieux d'élection des ulcérations arsenicales, appelées chancres arsenicaux en raison de leur ressemblance objective avec l'ulcère syphilitique initial. Les bords, cependant, sont nettement découpés, sans réaction inflammatoire; le fond est grisâtre et un peu humide; il n'y a pas d'adénopathie, l'induration est moindre; et surtout on sera guidé, outre les commémoratifs professionnels, par la constatation d'ulcérations analogues des mains, du scrotum, des fosses nasales.
Les lésions de la syphilis tertiaire ne m'arrêleronl pas. Dans leur forme luberculo-ulcéreuse, elles ne méritent mention qu'en raison de leur diagnostic avec
(') Voy. t. IV, p. 777.
{■') Voy. t. IV, p. 407.
('') Jeanselme, Gaz. hebd. île mcd. et de rhii:. 189ri, p. t>8."i.
(>) Voy. I. I. p. or).
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]c lupus, surloul ([uaiiil elles lelèvonl de la syphilis hérédilaire : ce point a déjà été traité ('); je signalerai seulement la possibilité d'une évolution très rapide et rebelle au traitement spécifique, avec destruction des parties molles, du squelette, et de là des délabrements du nez, des cicatrices vicieuses causant l'atrésic ou Tectropion des orifices naturels. Le syphilome diffus existe à la face, à laquelle il ilonnc un aspect analogue à celui de la lèpre (^) : c'est le plus souvent un envahissernenl d'une syphilis labiale("'). Les gommes, enfin, n'ont à la face rien de spécial dans leur évolution : O. Weber prétend seulement qu'à la racine du nez elles engendrent parfois tles ulcérations rebelles, aisément prises pour des cancroïdes.
h'actinonujrose a é[ù observée à la peau de la face par riochenegg('), sous forme de plusieurs tubercules durs, mobiles, indolents, bientôt abcédés puis ulcérés. Le diagnostic avec les gommes scrofuleuses s'établit par la constatalion, au microscope, du parasite spécial. Quehpiefois, les parties molles profondes sont envahies par la suppuration spécifique qui gagne en même temps dIus ou moins vers le cou, mais respeclc le squelelle; '\
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IluguierC') a observé, près de la commissure labiale, un cas remarquable d'ectasic de la veine faciale, et l'on pourrait sans doute trouver dans la littérature quelques faits analogues. Mais leur intérêt chirurgical est médiocre.
Les ani'vrijsmes sont, eux aussi, rares et peu importants.
h'anévfytime artériel peut occuper toutes les artères de la région et il suffit d'énumérer la faciale au-devant du masséler, la coronaire labiale, la sous-orbitaire, les diverses branches de la région frontale, la temporale ('). Ces anévrysmes ont souvent une origine traumatique, que le corps vulnérant ait ou non causé une plaie, et c'est pour cela qu'ils siègent surtout dans les points on le plan osseux est superficiel. Ils sont presque toujoui's petits : étant donnée la légion, cependant, ils deviennent vite une cause de dilformité. Leurs symptômes sont ceux de tous les anévrysmes. Comme diagnostic, 0. Weber signale la confusion possible avec un ganglion lymphatique soulevé par l'artère faciale. Le Itaitement est très simple, et presque tous les moyens ont réussi : Boinet est' venu à bout, sur lui-même, d'un anévrysme labial par la compression; les injections coagulantes ont donné des succès à Raoult-Deslongchamps, à Lussana. La méthode de choix est l'extirpation.
(') Voy. 1. 1, p. à8'2.
*) F. Cerasi, Ann. de dermat. cl de syphil., 1876-1877, l" série, t. VIII, p. 153. — Goutabo, Tlèse de doct. de Paris, 1878, n" C8. — Bidon, Thèse de doct. de Paris, 1885-1886, n' 132. •
(5) Voy. t. V, p. 8().
*) HociiENEGG, Wiener med. l'resse, 1887, p. Oli. — Vov. Uaingeard, Tlu'se de doct. de Paris, 1895-1896. n» 413.
(^1 Weiss, Gross. Revue méd. de l'Est, Nancy, 18%, p. '21)2, '283.
(", HuGUiER, Bull, de la Soc. de rhir., Paris, 1857-1858, t. VIII, p. 118.
('} On li'ouveia la bibliographie de ces observations dans (i. de Scmlittelaere. Thèse de Pans, 1881, n° 09. Voy. aussi Jamain et Terrier, I.oc. cit.. l. III, p. Gl'2 cl Olti, Paris, 1887.
MALADIES DE LA l'AC.L.
J'en (lirai niilaiil poiu' les (inévi'yniiiP>; arti'riu-vrineux, doiil la lein|>oralp est lo siège (le prédilection; on en a observé qiiel(|iies-iins, auliefois, à la siiilo (le rarlériotomic.
TUMEURS
La plupart des tumeurs "qu'on rencontre à la l'ace n'ont pas besoin d'être décrites ici. Ou bien elles sont suffisamment connues après la description générale donnée dans un volume précédent de ce Traité : c'est le cas pour toutes les tumeurs de la peau. Ou bien il convient de les étudier parmi les lésions des diverses régions secondaires de la face, le nez, les paupières, les mâchoires, les lèvres : c'est le cas, par exemple, pour l'éléphantiasis du nez, pour l'angiome et le cancer des lèvres, etc. Cela étant, il nous reste, en somme, à peu près exclusivement à nous occuper des tumeurs de la joue comprises entre le plan muqueux et le plan cutané. Encore parmi ces tumeurs en est-il qui seront seulement nommées ; celles qui, nées derrière l'arcade zygomatique, dans la fosse sphéno-maxillaire, viennent envahir les parties superficielles de la face. Ainsi, d'après A. Bérard, Velpeau a vu une tumeur soulevant l'arcade zygomatique et à laquelle la maxillaire interne communiquait des battements: si bien même que Velpeau la prit pour un anévrysme et lia la carotide primitive. Burow(') a enlevé avec succès, après résection temporaire du maxillaire supérieur, un de ces fibromes de la face. Dans les cas de ce genre, il semble que cette conduite soit la bonne.
Parmi les tumeurs de la joue proprement dites, il en est encore qui seront à peu près passées sous silence : celles qui dépendent de la parotide et du canal de Sténon. Outre certaines dilatations, encore assez mal connues, de ce canal, on observe des tumeurs qui occupent la joue, à la région niassétérine, et qui dépendent de la parotide accessoire. C'est là l'origine des enchondromes, rares d'ailleurs, du plan sous-cutané, tout comme les enchondromes du plan sousmuqueux de la joue, rares eux aussi, proviennent des glandules salivaires géniennes. A côté de ces tumeurs solides, une mention est due à des tumeurs kystiques dans lesquelles Roser, Gûterbock, Ranke{-) ont trouvé un revêtement épithélial glandulaire, en sorte qu'ils croient à une sorte de grenouillette de la parotide accessoire, et que Ranke dislingue ainsi nettement ces tumeurs des kystes à endolhélium vasculaire dont je parlerai dans un instant
A. - TUMEURS CO.\JO\CTn'ES
1° Lipomes. — La face est le siège de lipomes superficiels, en général petits et de nulle importance, mais intéressants par leur étiologie. On remarque, en effet, qu'ils ont une prédilection pour les régions où le squelette est superficiel:
(') BUROW, Berlin. kUn. Work., 1S77, |t. (iO.
n GÛTERBOCK, Archii' fiir Idiii. Chir., Boi-liii, 1X7.1, 1. .\\", p. iU. — Ranke, Ihiilein, IffiS. U X.XII, p. 72.
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P. Broca, Bruns, Trendelenburg en onl vu au front; Liston, Stetter à la racine du nez; X. Gouraud(') à la joue, en avant du masséter, au niveau du maxillaire inférieur. De plus, on constate assez souvent qu'en ces points une contusion a précédé le néoplasme.
Je mentionnerai encore les lipomes multiples de la face, observés par O. Weber; les lipomes congénitaux, avec les faits de Weinlecbner, Arnold, S. Duplay, P. Beclus, Guépin et Orrillard ('). Mais parmi ces derniers on a peut-être réuni des cas assez disparates : le vrai lipome, toutefois, existe réellement, et à son propos doit être soulevée la discussion de l'angiome lipogène. Il en est d'ailleurs de même pour certains lipomes buccaux très vasculaires que l'on rencontre, par exemple, sous la muqueuse des lèvres, mais dont nous avons à la joue une variété, les lipomes de la houle graisseuse de Birliat.
Ces lipomes sont rares. Quelquefois ils deviennent superficiels devant le masséter, peuvent même passer devant l'os malaire; ou bien, profonds au contraire, ils remontent sous l'aponévrose temporale et c'est probablement ainsi qu'il faut interpréter des faits de Konig, de Trendelenburg. Mais la plupart du temps c'est vers la bouche que proéminent ces lipomes buccaux, comme les appelait Dolbeau(^). On sent alors une tumeur assez bien circonscrite, arrondie, molle, fluctuante même, lobulée; cette lobulation permettra, dans certains cas tout au moins, de ne pas croire à un kyste, à un abcès froid. On sera encore guidé quelquefois par la couleur jaune du lipome transparaissant sous la mu([ueuse; on n'oubliera pas enfin que certains kystes sont transparents. Mais on saura que souvent une ponction exploratrice est indispensable pour lever les doutes. Le diagnostic est encore à établir avec les anf/iom,es de la boule graisseuse de Bichat, angiomes caverneux ordinairement bien circonscrits, stationnaires, capables d'oblitérer le canal de Siénon et de s'accompagner de lithiase parotidienne('). Ces angiomes, dont la consistance est à peu près identique à celle des lipomes, ne seront guère dilTérenciés, en l'absence de dilatations vasculaires superficielles, que par leur réductibilité, partielle il est vrai et inconstante.
L'extirpation est le seul traitement qui convienne à ces divers lipomes. Ceux de la boule graisseuse de Bichal seront abordés par la muqueuse buccale, ce qui a le double avantage d'éviter une cicatrice faciale et la fistule du canal de Siénon.
1° Sarcomes. — La plupart des sarcomes de la face ne méritent pas une étude spéciale.
Dans leur étiologie, il suffira de mentionner l'existence des sarcomes congénitaux, constatés par Zahn, par Millier; l'évolution sarcomateuse possible, à un âge variable, de certains angiomes ou de certains ntcvi pigmentaires(^'). Dans ce dernier cas, on observe volontiers le sarcome mélaniquc. Cette variété anatomique. avec sa malignité si terrible, est d'ailleurs, en dehors de cette étiologie particulière, relativement fréquente à la face.
(') X. GoiinAUD, Bull, de Tu Soc. anal., Paris, 1865, p. 21.
(*) P. Reclus, Bull, de la Soc. anat., 1881, p. 1!I2. — Mi't-LER, Einlge scltenere koivi. Acnhildungen am Kopf imd Gcslchl. Thèse d'Iéna, 1885. — GcÉnx cl OrîniLLAUD, Bull, de la Sor. anal., 1893, p. ^)4^.
{') Labat, Thèse de docl. de Paris, 1874, n" 555. — Consulte/, encore sur ce sujet : CiiiiNÉ, Bull, de la Soc. anat., 1881, p. 353, et Villau, Ibid.. 1888, p. 95i.
(*) P. Bebcer, Bull, et Mém. de la Soc. de cliir., Paris, 1883, n. s., l. IX. p. 897.
(") Armaignac, Journal de med. de Bordeaux, 1878, n" 16, p. liS. — A. Mathieu, Bull, de la Soc. anal., Paris, 1880, p. 544. — Ray.mond (P.), Ibid.. 1887, p. 20.
-il MALADIES DK I.A l'ACK.
Lea scnrumcx (le la IjoiiIc ///vf/.s.sc^.se ilc lliclml onl (''l<'' oliscrv(''s pnr IIoi Icloiip, parZahn('j : celui (inorloloiip était un sarcouic rascinilé; celui de Zalin, ua myxosarconie av(>c cavilés kystiques. Ces iumeui's étaient indolentes, mobiles sous la peau et sur les parties profondes: celle de Zahn avait acquis un volume considérable. Dans ces deux cas, la luiiiciir élail bien encapsulée et les ganglions étaient normaux. D'après le siège, la roniic, la mobilité, Ilorteloup pense (jue l'on peut aisément reconnaître qu<' la liiniciir occupe la boule de Biclial, d'autant mieux qu'en pareil cas le néoplasme se développe d'avant en arrière, et non point d'arrière en avant comme les tumeurs parolidiennes envahissant la joue. Mais chez le malade d'Horteloup, le diagnostic de la nature était à peu près impossible; cette tumeur molle et lobuléc faisait infailliblement croire à un lipome. Chez le malade de Zahn. la tumeur était ulcérée, ce qui avait conduit au diagnostic exact. Mais cette ulcération était due à la distension et non à l'envahissement de la peau. La tumeur était bien encapsulée et, comme dans le cas d'Horteloup, put être énuclééc de sa loge.
L. Thomas (') a publié l'observation d'un /i//.s/c sant/uin >iiirromaleux de la région massétérine. A la première opération, il trouva simplement une collection sanguine dont la paroi semblait n'avoir rien de suspect. Mais bientôt la récidive vint démontrer la malignité i\\\ mal.
LYMPHAXatOMES ET KYSTES SËliEUX
La face est le siège de prédileclion du Ivinphangiome simple, mais le lymphangiome kystique y est beaucoup plus rare qu'au cou.
Le lympliatiyionic simple on caverneux répond en grande partie à ce qu'on appelle souvent les hypertrophies congénital^s. A la face, les hypertrophies peuvent atteindre soit une région en particulier, telle que la paupière, l'oreille, le nez, les lèvres, la langue, soit plusieurs régions à la fois. Parmi les hypertrophies localisées, étiuliées aux régions que je viens d'énumérer, je nommerai celle des joues ou macromélie, observée par Beck, Weinlechner, Kindler("'), O. Lannelonguc('). Dans le casde Lannelongue. elle était bilatérale et les joues formaient des saillies volumineuses, fermes, élastiques, descendant jusqu'au niveau du menton. Comme je le dirai pour la macrocheilie et la macroglossie, le rôle exact du système vasculaire sanguin dans la genèse de ces productions n'est pas encore très bien élucidé. Schiillei-, Lannelongue ont noté la présence d'un naîvus sur les parties voisines; en opérant, Schûller a vérifié ce développement vasculaire considérable, et C. Weil, en incisant la tumeur, a vu s'écouler de la lymphe en même temps qu'il constatait l'existence tl'artères grosses comme la radiale et de grosses veines à parois minces.
Le lyiiipluiiu/iome kystique est représenté par des kystes séreux multiloculaires semblables à ceux du cou. Dans ces faits, auxquels il faut sans doute
(') Z.KUTi, Deutsche Zeil. fiir CWr., Leipzig, 1885. t. .XXII, p. 580.— HoiiTELOup, Ihdl. et mcm. de la Soc. de chir., Paris, 1885, n. s., t. XI, p. 251.
{-) L. Thomas, Bull, et Mém. de la Soc. de chir., Paris, 1887, n. s., l. .XIIl, p. 26Ô.
(') KiNDLF.R, IJelier Li/mphangiome mil besonderer Beriicksiclilicjnntj des Lijmphanginms dcr Wange {Makromelie). xlièse inaug. de Municli, 188i. — Voy. aussi Dkmons. .lournal de méd. de Bordeaux, .'50 avril 1893, p. 209. — Montgomkry, Med. Neics, Pliilail., 15 jiiillel 1893, 1. II, p. (il .
(') L.^NNELONGUE et Acii.^RD, Traité des kystef! eongénilaux, Paris. 188(1. p. 320 et 589. — Lanneloncu'e et Mknvrd. .\IJ'eclinns congénitales, Paris. 1891. t. I, p. 008.
LVMPHANGIOMES. — KYSTES. 75
rapporler quelques observalious anciennes signalées par A. BérarcI, la joue est soulevée par une tumeur de volume varialjlc, ù peu près arrondie, tanlôl limitée, tanlôl plus dilîuso. Celte masse est lobulée, mal fluctuante, si Ton ne circonscrit un lobule par la palpation, mobile sur la peau et sur la muqueuse. La lumeur peut remonter sous l'arcade zygomatique et même s'étendre ainsi assez loin. Au premier abord, l'aspect est simplement, dans bien des cas, celui de l'œdème; mais à la palpation on trouvera toujours quelques noyaux isolés el durs. Ces mêmes noyaux, joints k la fluctuation de quelques bosselures, permettront d'éliminer le lipome; le diagnostic sera évident lorsque les bosselures les plus superficielles auront une couleur bleuâtre par transparence; un autre signe est fourni par la possibilité de rapprocher les deux parois l'une de l'autre en pressant la masse entre le pouce et l'index, placés l'un sur la peau el l'autre sur la muqueuse génicnne; quelquefois on restera dans le doute jusqu'à la ponction exploratrice.
Le diagnostic est encore à élai)lir avec d'autres kystes de la joue et je rappellerai les kystes du canal de Sténon, les kystes salivaires décrits par Gûlerbock, par Ranke. Ranke fait observer que pour les premiers le calhétérisme du canal de Sténon est démonstratif. Quant aux grenouilleltes de la parotide accessoire, leur étude a besoin d'être complétée et, s'il y a (fuelques observations anatomiquement précises, il est probable que la plupart de ces prétendus kystes salivaires sont des kystes séreux multiloculaires attribués à la parotide seulement à cause de leur voisinage avec cette glande. On aura un élément de diagnostic dans l'évolution, les kystes salivaires étant acquis el les kystes séreux multiloculaires étant congénitaux.
Les lymphangiomes sont-ils toujours congénitaux? Celte question a déjà été débattue par Quénu('). Wagner aurait vu un lynq)hangiome caverneux du fiont ayant débuté à quarante et un ans.
Traitement. — Les lymphangiomes sont justiciables du bistouri. Pour le lymphangiome simple (hypertrophie congénitale), on aura recours à l'excision partielle cunéiforme suivie de suture. Pour les kystes multiloculaires, c'est l'extirpation qui convient. Lorsque la masse kystique est bien limitée à la joue, cette extirpation sera assez aisément totale, mais les prolongements profonds ne sont pas rares, surtout vers la fosse sphéno-maxillaire, où pour les aborder franchement il faudrait des délabrements osseux étendus. Or cela est inutile et on a de fort bons résultats en laissant dans la profondeur ces parties difficilement accessibles; Volkmann a opéré ainsi et n'a pas eu de récidive.
G. — KYSTISS
Je n'ai rien à ajouter sur les kystes sébacés, sudoripares(-) et branchiaux. Je viens d'étudier les k'jstes salivaires et les kystes séreux multiloculaires.
D'après Servier, "Verneuil a signalé des kystes ayant pour origine un liugrama d'une petite bpurse muqueuse existant quelquefois près des insertions ou sur le trajet du muscle grand zygomatique. Leur réalité est au moins douteuse.
(') VdV. I. I.p. .Mlil. -
(^) Voy. l. I, |). ."!.' cl (iO.-..
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Les A;/.s^'s lii/ilnliijiwx de la face soni très rares; leur liisloii-e esl élalilie sur des observations de Dupuylren, Ricord, O. Weber, GuHmann, A. Poucet ('); on ne les diagnostique guère avant la ponction exploratrice. Celle ponction une fois faite, on pourra attendre pendant cpielque temps, car elle sulTit parfois à la cure, mais on n'hésilera pas trop à pratiquer l'extirpation de la poche.
IVIALADIES DES NERFS DE LA FACE
A la face, les nerfs moteurs sont distincts des nerfs sensitifs, et cette indépendance physiologique se retrouve en pathologie. iMais les symplùmes fournis par les nerfs moteurs ne concernent guère le chirurgien. La paralysie faciale n'est importante qu'en séméiologie, en particulier pour les lésions du rocher, de la parotide. Lorsque cette paralysie est ancienne, elle s'accompagne de contracture des muscles correspondants et, d'après Duchenne, cela pourrait aller jusqu'à provoquer delà constriction des mâchoires; cas au([ueila myotomie serait indiquée. Ces faits sont pour le moins exceptionnels.
En somme, c'est seulement contre les douleurs (pie le chirurgieu est appelé à intervenir.
NÉVRALGIE FACIALE
La névralgie faciale a son siège dans le trijumeau, dont elle atteint les liranchcs en totalité ou en partie. Le nerf facial n'a rien à y voir, c'est un point qu'il serait oiseux de discutei-. Je ne m'occuperai d'ailleurs que des indications opératoires.
.le ne m'attarderai donc pas à décrire symptomatiquement la névralgie faciale, avec ses crises douloureuses intenses, atroces même, revenant par accès, dont le point de départ, à peu près constant dans chaque cas déterminé, est tantôt l'émergence du nerf sus-orbilaire, tantôt celle du sous-orbitaire ou du mentonnier, tantôt le nerf lingual, etc. ; quelquefois la névralgie s'accompagni» d'accès convulsifs des muscles innervés par le facial, c'est ce qu'on appelle le tic douloureux. Tout cet ensemble clinique est étudié par le médecin, et c'est seulement après avoir épuisé les ressources de la médication interne tjue l'on s'adresse au chirurgien.
Mais avant de prendre le bistoui'i, le chirurgien devra encore rechercher avec
(') GuTTM.\NN, Wiener med. Presse, 1881, p. IH. — BEiiTRLii, Tlièsc île ilocl. de Lvon, 180(1- 1897, 2" série, n° 53.
(-) Dans cal aperçu rapide des faits chirurgicaux relatifs à la névralgie faciale, il mVsl impossible de citer les observations, les procédés. Je renvei'rai pour tous les détails ot pour les indications bibliographiques, à l'important mémoire publié par P. Second au Qualricme Congrès franc, de chir., Paris, 1889, p. 442. On trouvera d'autres indications dans Jam.\in ot Terrier, 7y éd., Paris, 1887, t. III, p. C22. — Parmi les mémoires récents, consultez : B. von Beck, Beilraqc zur klin. Chir., Tubingen, ISIO, t. XIII, p. 715. — L.amotte, Thèse de Paris, 1891-1892, n° iob. — M.vssoulaiîd, Thés'e de Lvon, 1890-1897, 2= série, n" 54. — F. Krause, Berliiicr klin. Woch., 1895, n° 22, p. 489. — P. Mauclauie. l'resse incdimlc. 18117. p. 20.
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soin si l'on ne lrou\ o pas une cause générale, jusqu'à ce moment méconnue. Il cherchera ensuite s'il n'existe pas, sur un des rameaux périphériques du trijumeau, une cause quelconque d'irritation. Parmi ces causes, les caries dentaires sont incontestablement les plus vulgaires, et il faut être bien averti que la dent malade provoque souvent une névralgie sans que le patient accuse à son niveau une soulTrancc quelconque; on doit donc faire examiner de parti pris le système dentaire de tout sujet se plaignant d'une névralgie faciale. A côté des dents cariées, une place importante doit être attribuée à certaines ostéites condensantes et douloureuses du bord alvéolaire. C'est alors que, suivant la pratique déjà ancienne (1870) de Gross (de Philadelphie), puis de Duplay, on obtient des succès parfois remarquables par la résection du bord alvéolaire. Mais on ne saurait accorder à Jarre que cette intervention soit capable de guérir à peu près toutes les névralgies faciales (').
Celte origine dentaire ou alvéolaire, d'ailleurs, n'est pas la seule et j'énumérerai les cicatrices douloureuses, les corps étrangers, les cals étreignant un nerf; les tumeurs diverses, malignes ou bénignes, un angiome même, des parties molles ou du squelette, les inflammations des sinus de la face, etc. Autant de causes contre lesquelles le chirurgien est armé et qu'il doit supprimer, dans la mesure du possible, avant de songer à s'attaquer au nerf. Par contre, il est en général impuissant lorsque l'origine du mal est dans une lésion du rocher, dans une tumeur intra-crànienne; on sait cependant combien la chirurgie crâniocérébrale a fait de progrès depuis quelques années.
Si l'on ne trouve pas une lésion causale contre laquelle on puisse agir, on essayera d'abord de calmer les souffrances par les médicaments anti-névralgiques, mais on fera tous ses efforts pour empocher le sujet de devenir morphinomane. On pourra essayer la réfrigération au chlorure de méthyle, préconisée par Debove(-).
Mais on tend aujourd'hui à ne pas s'attarder à ces moyens dont l'inefficacité est trop fréquente; une fois l'échec dûment constaté, on n'hésite plus guère à intervenir opéraloirement.
Dans ces conditions, on a quelquefois tenté la ligature de la carotide primitive, mais la vi'aie méthode consiste à s'attaquer directement au nerf.
Trois méthodes sont ici en présence : la névrotomie, la névrectomie, l'élongation.
L'élongation a été pratiquée soit sur le facial, nerf moteur, en cas de tic convulsif, soit sur le trijumeau ou ses branches. L'élongation du facial a conduit Bernhardt à un échec; elle a au contraire réussi à Hinsdale, associée il est vrai à la section du sous-orbitaire. De même chez un malade auquel Schullze Berge (') l'a pratiquée après échec de plusieurs névrotomies dans le territoire du maxillaire inférieur : peut-être, dit l'auteur, faut-il admettre que dans ce cas les filets sensitifs étaient excités parles mouvements des muscles de la face, d'où l'influence heureuse de la paralysie temporaire de ces muscles. Quant aux élongalions des branches du trijumeau, on ne les compte plus. On s'est beaucoup refroidi à leur égard depuis qu'on a constaté qu'elles pouvaient
(') S. Dci'LAV, Arrli. gril, de iiiéd., Paris. 1884, L. XIX, p. UOl. — Jaiîre, Reuue de stomal., Pai-is, ISili, p. 7 ol 40; "iSOB, p. 2S'J, T>2\,'A7,.
(-) Peybocnet RE LA FoNviLLE, Tlièsc dc docl. de Paris, 1885-1886, n° 122.
(^) SciiuLTZE Beiioe, Arch. fiir klin. dur., 189j, t. XLVI, fasc. 1. — Congrès de la Soc. allein. de chir., 1893, l. I, p. 08; t. II, p. Cf.
oiilraiiicr des lésions encéphaliques sérieuses. La névrotomie csl praliquée plus souvent, mais certains auteurs pensent qu'elle ne suffit pas et que pour éviter à coup sûr la régénération, et partant la récidive, il faut réséquer le nerf mis à nu, c'est-à-dire recourir à la névreclomio. Mémo ainsi Ileydenroicli (') aurait observé la regénération du nerf sous-oiliilairc .Mprés son arraçheniciit dans le canal osseux.
Névrotomie et névrectomic peuvent porter soit sur les rameaux, soit sui- les troncs du trijumeau. Rien de plus simple que la section ou la résection du sous-orbitaire, du sus-orbilairc, du lingual, du mentonnier; on aborde par une minime incision le nerf dont la souffrance est sinon isolée, au moins prédominante, ou celui dont le point douloureux est le point de départ des crises. Mais trop souvent, on ne peut s'en tenir à ces opérations insignifiantes : la névralgie occupe le territoire de toute une branche, de deux branches ou même des trois; après section d'un filet, elle récidive ou bien se porte sur un autre filet. Dans ces cas, Letiévant (de Lyon) a conseillé de la poursuivre de rameau en rameau par la polynévrotomie. D'autres chirurgiens, plus hardis, ont été à la recherche des troncs principaux eux-mêmes, des nerfs maxillaires supérieur et inférieur, à leur émergence du crâne.
Pour le nerf maxillaire supérieur en particulier, Lùcke, Esmarch lont découvert après résection temporaire de l'os malaire, cl ce procédé opératoire, avantageusement modifié par Lossen et Braun, a été régularisé et vulgarisé en France par Paul Segond. Il semble incontestable qu'on arrive ainsi au but, quoi qu'en ail dit D. Mollière(*), avec bien plus de certitude qu'en trépanant simplement le sinus maxillaire, selon le conseil de Carnochan, et c'est actuellement le procédé tout à fait classique. Cependant, par le procédé de Kocher, avec résection temporaire de la partie externe de la mâchoire supérieure, on opère à ciel ouvert sur le nerf largement abordé, et Gross, par exenqile, préfère ce procédé (^) .
Pour le nerf maxillaire inférieur, son attaque au trou ovale ou même à l'intérieur du crâne a été opératoirement réglée par Krônlein, par Ouénu, par MickuliczC).
Ce n'est pas tout et, soit que la névralgie ait été d'emblée trifaciale, soit qu'elle ait récidivé avec persévérance, certains chirurgiens ont tenté Vablalion du ganglion de Gasser; Horsley(^) n'a d'abord pas pu la mènera bien, mais quelques mois après, à Londres, W. Rose (^) y est parvenu.
Depuis cette époque, les tentatives se sont multipliées, sont peu à peu devenues plus heureuses, si bien que tout récemment G. Marchant et Herbct (') ont pu établir un important mémoire sur l'étude de 95 observations. Comme manuel opératoire, on a abandonné la voie ptérygoïdienne préconisée au début par Rose, et l'on s'est rallié soit à la voie temporale décrite par Hartley, par F. Krause, soit à la voie temporo-sphénoïdale bien réglée par Doyen. L'opération
(') HEYDENnEiCH, Bev. méd. de l'Est, 1897, p. 'ilTi.
(«) D. MoLLiÈRE, Quatrième Congrès franr. de rhir., Paris. IS.SO. ji. 7-20.
(5) Guoss, Sem. méd., 1897, p. 213.
(*) QuÉNC, Gaz. des hôpit., Paris, 1894. p. ."8. — KrOnlkin, Arrh. fiii- kltii. Chir., Berlin, 18'J'J, l. XLIII, fasc. •!, p. 15. — Drobnik, lOid., l. XLV, l'asc. '2.
(3) HoRSLEY, Dix-huitième Congrès de la Soc. allemande de chir., 1889. Comptes rendus, l. I, p. 51.
(«) W. Rose, Société médicale de Londres, 27 octobre 1890. D'après Mercredi médical, 1890, p. 537.
(') G. March.\nt et Herbet, Revue de chir., Paris, 1897, i>. 287.
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reste dilTicile, ol assez dangereuse à cause de riiéniorragie, des conij^licalions scptiques que provoque presque à coup sur, dans le procédé de Rose, la lésion de la trompe d'Euslache ; et la mortalité reste actuellement à 14,73 pour iOO.
Mais cette gravité n'est pas hors de proportion avec celle de la maladie dont on cherche la guérison; et surtout depuis qu'on opère on a appris que dans certains cas les lésions initiales portent sur le ganglion de Casser, dont les altérations pathologiques ont été constatées par Sfinger, d'Antona, Keen et Kylc, Krause, Dennetiers et Gombault. Alors, il va sans dire que, si l'on veut inter venir, l'ablation du ganglion de Gassercst la seule intervention indiquée.
Un progrès énorme sera réalisé le jour où l'on saura diagnostiquer ces lésions, reconnaître les cas qui en relèvent, et alors on pourra d'emblée attaquer le ganglion malade. Mais jusqu'à nouvel ordre ce diagnostic est impossible et l'on est forcé d'agir un peu empiriquement, de ne pratiquer l'ablation du ganglion qu'après échec avéré des opérations pratiquées sur les troncs elîercnts.
Mais même cette intervention radicale sera-t-elle suivie de la guérison définitive? \V. Rose l'espère sans oser l'affirmer, et l'histoire des diverses élongalions, névrotomies, névrectomies, prouve que cette prudente réserve s'impose. Bien des fois, que l'opération ait été simple ou complexe, on a obtenu quelques semaines, quelques mois même de répit; mais la récidive est fréquente, elle est même la règle. Sur près de 100 opérations qu'il réunit, 0. Weber ne compte que 18 guérisons durables. Sans doute Letiévanl prétend qu'aujourtl'hui, les indications étant mieux précisées, le succès est devenu banal, mais il croit que la cure est assurée si le malade a quelques semaines de calme. Or l'avenir lui a donné bien des démentis éclatants. Cependant, depuis ([u'on fait des interventions larges, les résultats sont meilleurs. Pour ma part, j'ai obtenu un succès complet et une amélioration considérable, datant de plus d'un an, par la résection du ganglion de Meckel. Mais qu'on compte sur d'assez nombreux échecs. Ainsi Segond a pratiqué quatre fois la résection du nerf maxillaire supérieur et du ganglion spliéno-palatin. Il a publié en 1892, à la Société de chirurgie, à propos de son dernier cas datant de douze mois et dans lequel la guérison s'était jusqu'alors maintenue, le résultat éloigné de ses trois premières observations : l'une' des malades, soufl'rant à nouveau, s'est suicidée après un an; la seconde a recommencé à soulTrir après quinze mois: la troisième est restée guérie.
Après résection du ganglion de Casser, même, des récidives ont été observées. Elles sont peu fréquentes, il est vrai : G. Marchant et Herbet n'en comptent que i cas et encore une seule fois l'insuccès fut-il complet. Ces résultats sont bien préférables à ceux de la résection inlra-crânienne des branches, sans destruction du ganglion. Peut-être, pour éviter à coup sûr les troubles oculaires, assez rares il est vrai, après les opérations pratiquées sur l'homme, conviendrait-il de s'en tenir à la destruction sur place du ganglion, sans résection de la branche ophtalmique.
Malgré les résultats encourageants de ces opérations hardies que le succès couronne assez souvent, le chirurgien ne doit pas se faire illusion; dans bien des cas, il entreprend une opération destinée à rester palliative. Mais même s'il devait en être toujours ainsi, son intervention serait justifiée. Elle procure, en elTet, un temps variable, quelquefois fort long, de bien-être à des malheureux torturés par des souffrances atroces et elle recule d'autant la morphinomanie à laquelle, en cas de récidives rebelles, ils sont à peu près fatalement voués.
LÉSIONS TRAUMATiaUES
Les lésions traumaliques des lèvres n'offrent pas un grand intércl.
Dans les contitsion^i, recchymose siège surtout à la face muqueuse, dont les tissus, plus tendres, sont comprimés contre le rebord alvéolaire. Cette constatation a une assez grande importance en médecine légale pour les infanticides par occlusion directe des voies aériennes supérieures.
Les plates par instrumentât truncluinls présentent deux particularités :
1° Quand elles sont complètes et perpendiculaires à l'orbiculaire, elles ont une grande tendance à l'écartement. Abandonnées à elles-mêmes, elles se réparent, il est vrai, assez bien par le mécanisme des plaies angulaires; néanmoins il persiste toujours une encoche plus ou moins disgracieuse. Il y a donc une indication formelle à la suture.
2° Lorsque la coronaire labiale est intéressée, ce qui est fréquent dans les plaies comprenant toute l'épaisseur de la lèvre, car l'artère est fort voisine du bord libre, Fllémorragie est abondante, d'autant plus que la plaie est plus rapprochée de la commissure. Le vaisseau est facile à saisir dans une pince, car il se rétracte moins que les fibres musculaires voisines et dès lors fait saillie. Mais la ligature est presque toujours inutile et la suture est hémostatique si l'on a soin de la pratiquer suivant les règles que nous avons indiquées pour l'opération du bec-de-lièvre.
Les plaies avec perle de substance ne sont pas rai'es aux lèvres, et la forme des parties explique cette fréquence. Parmi leurs causes il faut mentionner les projectiles d'armes de guerre. Nous signalerons aussi les morsures produites soit par un homme dans une rixe, soit jkh' un animal tel que le chien, le furet('), le cheval (^).
Parmi les lésions traumaliques, il faut ranger les brûlures, produites surtout par les acides du commerce (acides nitrique, chlorhydrique, sulfurique), soit à la face cutanée, et alors en conséquence, le plus souvent, d'une agression criminelle ; soit à la face muqueuse, et alors en général par suite d'une tentativede suicide. Ces briilures sont un épiphénomène de celles de la face ou de la cavité buccale ; si nous en parlons, c'est à cause de leur rôle dans la genèse d'une atrésie buccale ultérieure.
Les froidures sont représentées ici par la vulgaire gerçure des lèvres, siégeant d'ordinaire sur la ligne médiane de la lèvre inférieure, à son bord libre, plus rarement aux commissures. On observe une ulcération linéaire, recouverte
(') BouissON, art. Lèvres du D'ict. encycl. des sciences tnéd.. Paris, 1809, p. 4J8. (-) LiNDEMANN, Avcli. fur kUii. Chir., 1878-1879, t. XXIII, p. 877.
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d'une croûte qui se détache dans les mouvements de la bouche, ou que le malade arrache avec ses dents, avec ses ongles. De là de petits suintements sanguins. Celte lésion s'observe surtout chez les sujets jeunes et lymphatiques. Elle peut être une cause d'adénite strumeuse. Elle ne mérite à l'ordinaire aucun traitement. Parfois pourtant ses bords s'indurenl n peu, elle devient assez rebelle et quelques cautérisations sont nécessaires.
Les lésions inflammatoires des lèvres ne méritent guère qu'une énumérnfion, car elles n'ont rien de bien spécial.
Exception, sans doute, devrait être faite pour le furoncle et Vanlhrax avec leurs importantes complications. Mais ces faits ont été rattachés à l'étude générale de ces lésions {'). Le seul point pratic[ue sur lequel il nous faille insister est que le gonflement porte surtout sur la face muqueuse, doublée d'un tissu conjonctif lâche, tandis que la densité est grande dans le plan sous-cutané. Par suite de la résistance opposée à ce gonflement par le plan des arcades alvéo. laires, la lèvre malade est refoulée en avant, souvent même ulcérée et déviée en eclropion. De là un pli dans lequel disparaît aisément la lésion initiale, d'autant mieux que ce furoncle souvent est petit ; c'est peut-être de cette méconnaissance que viennent les discussions sur l'anthrax de la muqueuse, les descriptions données par Dolbeau et son élève Tujague (*) du phlegmon diffus sous-muqueux. Nous ne reviendrons pas sur ces débats théoriques, mais de ceci résulte, au point de vue pratique, la nécessité d'examiner avec grand soin la face cutanée si l'on veut trouver le foyer initial, dont le débridement est indispensable.
Rien de particulier pour les phlegmons et abcès. La gangrène n'est presque jamais qu'un épiphénomèue (hi noma (^). Vallon a observé chez un paralytique général un cas de gangrène lajjiale qu'il attribue à la succion (').
Parmi les inflammations aiguës superficielles, certaines dermatoses intéressent le chirurgien. Certes, il serait déplacé de faire ici plus que nommer l'herpès, l'impétigo. De même pour les lésions subaiguës ou chroniques de l'eczéma. Mais notre attention doit être attirée sur ce point, car c'est ici, au pourtour des orifices naturels, le siège de prédilection de ces diverses ulcérations et excoriations qui sont si volontiers l'origine des adénites cervicales slrumeuses, tout en n'étant pas elles-mêmes de nature tuberculeuse comme Hipp. Martin l'a bien fait voir {').
Ce n'est pas tout, et c'est le plus souvent à ces exulcérations chroniques qu'est due la tuméfaction chronique des lèvres, rangée par la plupart des classiques dans le chapit-e si diffus de l'hypertrophie des lèvres. C'est, en réalité, une inflammation chronique, due à une lymphangite chronique. Peut-être les
(') Voy. t. I, p. So4.
n Tujague, Thèse de doct. de Paris, 1874, n° 197.
(') Voy. t. V, p. 115.
(») Vallon, Arch. de neurol., Paris, 189.'>, l. XXV, n» 74, p. '2'2i.
(*) Hu'P. Martin, Ftevue de méd., 1884, p. 773.
TRAITÉ DE CHIRURGIE, 2' (idil. — V. (')
;i(l(''ni)|),illiu'S cervicales, dont nous venons de parler, aggravenl-elles encore la lyinjiliangicclasie en mcllanl obstacle au cours de la lymphe. Analomiquemenl, on constate luie infiltration œdémateuse, et depuis Paillard on sait que cette infilti'ation porte surtout sur le tissu sous-muqueux.
Cette lésion occupe principalement la lèvre supérieure chez les scrol'uleux, dont c'est un des attributs connus du vulgaire; et ici trouve place une étiologie spéciale, l'irritation incessante par les sécrétions d'un coryza chronique, d'ordinaire révélateur de végétations adénoïdes du naso-pharynx. La lèvre est épaisse, proéminente, surtout à sa partie moyenne ; elle surplombe la lèvre inférieure, et la IjoucIîc prend un peu l'aspect d'un groin. Les dents marquent parfois leur empreinte dans l'œdème de la face niu(|ucuse. Ce gonflement augmente par le froid ; il est toujours indolent.
A la lèvre inférieure, cette tuméfaclion (>st plus rare chez les scrol'uleux. Mais d'autres causes entrent en jeu. Chez les idiots, les crétins, les paralytiques, la lèvre inférieure, pendante, toujours humide d'une salive qui s'écoule continuellement, expose constamment à l'air et au froid sa face muqueuse, exulcérée, et de là un gontlemenl par inflammation chronique.
Chez les scrofuleux, après ablation des végétations adénoïdes, le traitement général classique est seul important dans presque tous les cas. C'est à peine s'il est utile de recourir à des applications astringentes. Parfois, cependant, l'induration est ancienne et rebelle, et il est nécessaire de s'adresser aux opérations chirurgicales que nous décrirons à propos de la macrocheilie (').
TUBERCULOSE DES LÈVRES
Les lèvres peuvent èlre le siège de deux formes de la tuberculose tégumentaire, la tui)erculose franche et le lupus.
l" TUBERCULOSE FR.\NCHE
La tuberculose franche ne mérite })as une description spéciale (piand elle occupe la face cutanée et je renverrai à la description générale de la tuberculose de la peau. Je mentionnerai toutefois un fait où Verneuil (^) a vu, dans une lèvre, avant l'ulcération, une tumeur dure, ayant cinq ans de date, qui fui enlevée et dont l'examen histologique, pratiqué par Cornil, révéla la nature tuberculeuse.
La tuberculose labiale esl surlout intéressante quand elle occupe le bord libre et la face muqueuse. L'ulcération tubei'culeuse constitue alors une lésion assez rare, mais que le chirurgien doit connaître et qui a été bien étudiée par les auteurs suivants :
FÉRÉoL, Ulcérations lubcrculeuses de la langue et de la lèvre. Bull, de la Soc. méd. des
(<) Vov. t. V, p. 89.
C) Verneuil, Ghz. des hûp.. Paris. 1885, p. IZI.
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hùji'U.. Pnris, 1872, p. 18S. (Mdiilo nu musée Saint-Louis, iv>!25.î). —Du même, Note sur ([uolqucs ulcères spéciaux développés au voisinage des orilices nalurcls chez les tuberculeux. Ibid.. 1S74, i' série, t. XI, p. 150. — Lk Dentu, Des ulcérations tuberculeuses de la boucbe en général, il propos d'un cas d'ulcération tuberculeuse des lèvres. France médicale, 1877, t. .XXIV, p. 25. — Si'iLLMANN (P.), De la tuberculisation du tube digestif. Tbèse d'agrég. de méd. de Paris, tS7S. — Eichuoff, Ein Fall von ausgebreitetcr Tuberculose der Mundscbleinibaut. Deutsche med. Woch., 1881, n° 30, p. 413. — Badès, Ulcération de la lèvre inférieure. Bull, de la Soc. anal., 1883, p. 5U. — Hanseman.\ (de Kiel), Ueber Tuberculose der Mundscbleinibaut. Virchnw's Arch., 1880, t: ClII, p. 2G4. — Troisieu et Ménétrier, Annales de derimilulnnie et de sijphiliorapliic. Paris. 18ill, t. 11, p. 80fi.
Anatomie pathologique. — L'anatomie palliolui^ique csl celle de la tuberculose en général; les liacilles ont été conplatés d'abord par Ehrlich, par Hansemann,el depuis leur connaissance est devenue banale ; la dissociation des fibres musculaires par les follicules tuberculeux, bien vue par Babinski ('), csl ici ce qu'elle est à la langue.
Étiologie. — L'étiologie, elle aussi, est à peu près calquée sur celle de la tuberculose linguale. Presque toujours la lésion labiale atteint un tuberculeux avéré, e.'t secondaire; mais Poncet (^) a étudié un fait où l'ulcération externe et la plitisie pulmonaire eurent une évolution parallèle, et Hansemann a même noté la tuberculose labiale primitive.
Dans une dizaine de cas, l'inoculation directe au niveau d'une plaie a été prise sur le fait, et ici interviennent, par exemple, les dents acérées et déviées en avant (II. Hartmann), le contact répété d'une pipe (Féréol), une pi(pu-e de fourcbelte, etc. (Ehrlich) (').
Le siège paraît indifférent sur une quelconque des lèvres; d'après Féréol, Ehrlich, Hansemann, il y aurait une légère prédilection pour la commissure.
Symptômes. — Le début a lieu soit par points isolés, multiples, alors petits et assez longtemps superficiels, soit par un foyer unique et profond. A la période d'état, d'ailleurs, l'aspect est identique dans les deux cas. L'ulcération, qui tend à gagner la face muqueuse de la joue quand elle siège à la commissure, ofl're un fond blafard, granuleux, limité par des bords peu saillants, irréguliers, à pic, un peu serpigineux; autour, la muqueuse est d'un violet pourpre, souvent parsemée d'un semis de petits points jaunâtres. Les tissus voisins ne sont pas indurés, tout au plus sont-ils empâtés ; mais l'induration réelle est possible, et de là des difficultés de diagnostic. L'engorgement des ganglions sous-maxillaires a été observé, et A. Poncet (de Lyonl l'a vu évoluer, dès le début, parallèlement à l'ulcération.
Les faits de Féréol, d'Hansemann démontrent que les phénomènes fonctionnels (douleur, gène, mastication, salivation) sont en général fort peu accentués.
Diagnostic. — Le diagnostic saute aux yeux quand le sujet est tuberculeux, quand il n'y a pas d'induration, quand on voit le semis périphérique de points jaunes, quand les ganglions sont indemnes. Quand un seul de ces signes est en défaut, le clinicien ne s'y trompera encore guère. Mais plusieurs d'entre eux pourront prêter à la fois à l'erreur, et l'on croira volontiers à un cancroïde. Il est sans doiile classique de dire qu'on sera guidé par l'âge des malades, ce
(') Baiîinski, Bail, de la Soc. anal.. Paris, 1882, p. 230. (-) Poncet, Lyon mcd., 1S8(), t. Ll, p. 227. Cj EuRLicu, Berl. klin. Wocli.. ISS."., p. 065.
([ui osl tlouleux ; par la cachexie cancéreuse, ce iiui est un peu lanlif. En réalité, les faits ne nian(|uent pas où la pièce, enlevée comme cancer, n'a été (.liatj;i)ostiquée que sous le microscope.
Marche. — Pronostic. — La marche est chronique et la durée est longue; elle tlépenil, d'ailleurs, de l'étal des poumons. Le pronostic local est grave, car la cicatrisation n'a guère été observée.
Traitement. — Si l'ulcération est ti-ès étendue, si le sujet qui la porte est tuberculeux avancé, on s'en tiendra au traitement palliatif. Le fer rouge ne semble pas avoir donné de bien bons résultats. Les applications de chlorate de potasse ont amélioré un malade de Féréol.
Si la lésion n'est pas trop volumineuse et si le sujet est assez vigoureux, on n'hésitera pas à pratiquer l'ablation large au bistouri, suivie de suture. Il faut être averti, toutefois, que Ilanseman a signalé la récidive.
Le lupus des lèvres est fréquent, mais le plus souvent il n'est que l'extension d'un hipus de la face.
Le lupus primitif des lèvres est rare et surtout il est exceptionnel qu'il débute par la face muqueuse.
Le lupus de la lèvre supérieure a tendance à envahir et à détruire le nez. Il est quelquefois remarquable par le gonflement concomitant, et lorsque alors le nez est détruit, ce hipiis hyper trop! tique, comme disait Bazin, peut faire penser au rhinosclérome. Cette dernière lésion semble être d'une dureté ligneuse caractéristique. Au besoin, pour faire le diagnostic, on chercherait les microbes spéciaux dans un fragment enlevé.
Le siège n'a d'importance spéciale qu'au point de vue des difformités consécutives de l'orifice buccal, par destruction des lèvres, par atrésie (').
SYPHILIS DES LÈVRES
La .syphilis peut atteindre les lèvres à ses trois périodes, et nous devons étudier successivement le chancre, les lésions secondaires, les lésions tertiaires.
r Cn.VNCRE
Au dire de Bouisson, le chancre des lèvres, connu au temps de Fallope, de Brassavole, de Botal, aurait été oublié sous l'influence des idées de Hunier. Puis, plus près de nous, il a élé soigneusement décrit par Delpech, Lallemand, Ricorcl et ses élèves, Rollel, etc., et maintenant il est bien connu.
(') Voy. t. V, p. 102.
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RoLLET, Éludes cliniques sur le cliancre du mamelon et la Ijouche. Arch. gén. de méd., 1859, 5= série, t. XIll, p. 129, 309 et 397. — Worm.\ld et H. Coote, Primary syphililic sore of the upper lip, etc. Med. Times and Gaz.. London, 1861, 1. 1, p. 470. — • Sigmund, Die prim. Syphilis an den Mundlippen. Wiener med. ft'och., 18U8, t. XVIII, n°- 9 et 10, p. 137 et IbO. — D.Bulk- LEY, Two cases of chancre of the lip probably acquired through cigars. Arch. of dermat.. 1879, p. 343. — Protopopow, Un cas de chancre induré de la lèvre supérieure. Wratch, 1880, n" 8, anal, in Centralblatt fiir Chir., 1880, n" ôO, p. 495. — R. Clément Lucas, Chancre of the lip and epithelioma. Thé Praetilioner, 1882, t. XXVIII, p. 355. — Homolle, art. Syphilis du Nouv. Dirt. de méd. et de chir. prat., t. X.XIV, p. 548. Paris, 1885. — A. Fournier, Les chancres cxtragénilaux, in-8». Paris, 1897, p. 40.
Étiologie. — Les statistiques de Melchior-Robeii, de Ricord, de Fournier, prouvent que c'est le plus fréquent des chancres extra-génitaux, surtout chez la femme et l'enfant, ce qu'explique bien l'élude des causes efficientes.
La contagion se fait ;j«?- contact direct avec un chancre ou avec des plaques muqueuses. Aussi est-il exagéré de prétendre que le chancre labial se contracte surtout à l'occasion du coït ab ore. Un baiser sur une bouche atteinte de plaques muqueuses peut produire le même eflet. Il n'est pas rare qu'une mère, un parent, une nourrice gagne une syphilis imméritée en embrassant un enfant contaminé; de môme certains israélites, en suçant selon les rites le nouveau-né qu'on vient de circoncire Inversement, c'est l'enfant qui prendra le mal du mamelon ou de la bouche de sa nourrice. Syphilis imméritée encore chez le sujet traité par Lordat, dont la lèvre fut, au cours d'une rixe, mordue par un svphililique.
La contagion par contact indirect a pour agents le doigt, l'usage en commun des objets les plus divers : pipes, cuillers, verres, bonbons. Rollet, ^'iennois, Diday, Chassagny, Dechaux ('),ont attiré spécialemenU'altenlion sur le chancre labial assez souvent transmis dans les verreries par les cannes à souffler qui passent de bouche en bouche.
Symptômes. — An début, on voit soit une écorchure qui peu à peu s'accroît, soit une petite vésicule à laquelle l'ait suite un petit tubercule ulcéré.
Le chancre constitué est ordinairement, dit Rollet, le chancre induré bombé, formant une sorte de tumeur dont la surface plane, grisâtre, assez lisse, porte une ulcération qui n'a guère plus de I centimètre de diamètre. Il siège, en général, à la face muqueuse où il est grisâtre, exulcéré, mais il gagne assez souvent vers la peau et y devient croûteux. La lèvre est gonflée et se renverse en dehors. Autour du chancre, l'induration est presque toujours nette et son absence, notée par Gosselin, par G. Marchant, est exceptionnelle.
Parmi les formes spéciales à la lèvre, je nommerai le chancre fissuri(jue, commissural ou médian, formé de deux mamelons qui s'écartent l'un de l'autre ; le chancre ccthymateii.-K, les chancres naina, simplesérosionsd'undiagnoslic obscur jusqu'au moment où l'éclosion des accidents secondaires vient lever les doutes.
Le chancre labial est presque toujours unique au début, mais l'inoculation de la lèvre saine au point cii contact avec la première lésion n'est pas très rare, et doux fois je l'ai observée.
L'adénopathie sous-mentale et sous-maxillaire est à peu près constante. Elle est précoce, indolente et volontiers volumineuse.
Diagnostic. — Les commémoratifs sont parfois caractéristiques, mais sou-
(') P. Diday, Gazette méd. de Lyon, 1857, p. 481 et 497. — CH.\ss.4.riN'Y. Ibid., 1802. p. Ô71. — Viennois, Congrès méd.-cliir. de France, l" session. Rouen, 1805, t. I, p. 73.
vciil ils sont méconnus ou volonlairomenl dissimulés cl l'on n';i jioui' i^uiiK» que l'cxamon objccUf.
En l'absence d'induralion, on pourrail croire à un chancre mou. observé à la lèvre par Puchc, par Trendelenburg, mais d'une rareté extrême; les accidents secondaires, l'aulo-inoculation trancheront le diagnostic.
A. Fournier et Nivert(') ont bien fait valoir que certaines gommes labiales s'indurent et ressembleraient au chancre, n'étaient leur fond creusé, l'absence d'adénopathie et, au contraire, la coexistence fréquente de lésions linguales.
Le diagnostic le plus important est celui du cancroïde ; il sera exposé à propos de cette lésion.
Marche. — Pronostic. — Le chancre labial met en moyenne quatre à six semaines à se cicatriser, plus longtemps, par conséquent, que le chancre génital. Il existe souvent encore quand éclatent les accidents secondaires. Buzenet, Gosselin ont noté le phagédénisme, mais c'est exceptionnel; le pronostic local est bénin et même, d'après A. Fournier, la cicatrice disparaît -40 fois sur 50 sans laisser de traces. Pendant quelque temps seulement persiste un noyau induré un peu violacé.
On a dit, mais à tort, que la syphilis ainsi contracti'-e était plus giave qu'après l'infection génitale.
SYPHILIS SECOND.MRE
Les plaques muqueuses des lèvres sont très fréquentes. Souvent elles sont entretenues par l'usage du tabac, par des lésions dentaires et peuvent alors devenir franchement ulcéreuses. Les irritations chroniques pourraient même, à en croire Rollet et Chambard(*), les transformer en jssoriasis buccal, et de là en cancroïde.
5° SYPHILIS TERTIAIIîE
Les lésions labiales de la syphilis tertiaire sont, comme partout, d'ordre sclérogommeux, mais avec des types relevant de la variabilité dans les proportions de la sclérose et de la gomme; et surtout il y a des dislinctions importantes selon (jue le processus est circonscrit ou diffus.
Syphilis acquise. — Les lésions sont surtout fiécpienles chez l'homme el proviennent, en général, d'une syphilis ancienne et mal soignée. Un Irauma peut jouer le rôle de cause déterminante, et par exemple Tuffier(^) incrimine, dans un cas, la pression des dents inférieures sur une lèvre supérieure recrof|uevillée en dedans par l'absence des dents correspondantes.
La coexistence de lésions linguales est fréquente, si bien que ^'erneuil et son élève Héraud(*) pensent que dans bien des cas il s'agit d'une .syphilis régionale, frappant à la fois une grande étendue de la région bucco-linguale.
Dans la description clinique, il faut passer plusieurs formes en revue.
(') NiVERT, Anii. de dermat. et de syph. Paris, ISSC, 2" série, t. III, p. m\.
P) Rollet et Ch.\mb.4rd, art. Sypiulides du Dirt. encycl. des ne. méd., Paris, 188i, p. 2'26.
(') TuFFiEii, Revue de rhir., Paris, 1885, p. 777.
(») HÉiiAUD, Thtse (le docl. de Paris, 1880. n» .'ii.
1° La gomme circonscrite, qu'on observe surlout à la lèvre supérieure, est rare. Elle constitue, au début, une tumeur dure, sphérique, mobile sous la peau, enchâssée dans les muscles. Indolente, elle se ramollit et s'ouvre presque toujours à la face cutanée, près du bord libre. De là une ulcération qui présente les caractères classiques des ulcérations gommeuses.
Cette ulcération jx^ut se compliquer de perle de substance, la lèvre se perforant, se sphacélant même cl de là, quand la lésion occupe la lèvre inférieure, un écoulement continu de salive. En présence d'une de ces brèches, quelquefois énormes, on no craindra pas trop la difformité ultérieure; la cicatrisation est en général remarquable. Certes, comme Bouisson, puis Tuffier l'ont bien montré, la lèvre reste presque toujours considérablement amincie, mais le bord libre ne présente souvent qu'une légère encoche.
Le diagnostic est assez facile, même en dehors des commémoratifs et des lésions concomitantes. Avant l'ulcération, la gomme se distinguera bien d'un %ste .sé6«cé, adhérent à la peau; d'un kyste muqucux, sous-muqueux et transparent ; d'un /;A)'0)ne ou d'un /?//)-o-c/<o«rf/'OHie dur, lobule, ancien. Après ulcération, j'ai déjà mentionné les gommes qui simulent le chancre. Le cancroïde sera étudié plus loin.
2" Le syphilome di/fas a été bien décrit par les élèves de Fournier, Goutartl cl Bidon, par Tuffier. 11 occupe surtout la lèvre inférieure et débute soit brusquement, soit lentement. Dans la forme brusque, la lèvre se fissure et en deux ou trois jours le gonflement s'établit; dans la suite, on trouve la cicatrice de ces fissures. Dans la forme lente, l'hypertrophie se constitue peu à peu soit par un groupe de tubercules secs et confluents, soit par une plaque sous-muqueuse, en général médiane et située près du bord libre, d'après Tuffier.
Quel que soit le mode de début, la lèvre arrive à être doublée, triplée de volume. La peau est d'un rouge violacé, cuivrée, parfois un peu croûteuse; la muqueuse présente souvent des exulcérations cicatricielles. La consistance est dure, élastique. Tantôt on sent dans cette masse comme des grains de plomb enchâssés ; tantôt, au contraire, la consistance est uniforme, mais, dans ce dernier cas, il n'est pas rare que les indurations localisées deviennent appi'éciables lorsque le traitement spécifi([ue commence à faire diminuer l'infiltration.
Cette syphilide hypertrophit[ue diffuse a une marche chronique. Chez certains malades, elle est fort rebelle au traitement antisyphilitique. Elle reste hypertrophi([ue et même gagne de proche en proche toute la face, constituant ce que Goutard a appelé léontiasis syphilitique, pour rappeler la ressemblance que la face prend avec le masque de la lèpre. Ailleurs, la sclérose avec atrophie succède à l'hypertrophie, la peau devient mamelonnée, lobulée, la mu(|ueuse est pâle, l'élasticité disparaît peu à peu et la lèvre diminue de volume, au bord libre d'abord, pour arriver à se scléroser et à s'amincir dans toute son étendue.
5° hes sypbilicles scléro-gommeuses résultent de l'association, en proportion variable, des deux formes précédentes. Des ulcérations profondes, bourbillonneuses, sont creusées sur une lèvre volumineuse, dure, rigide. La marche est chronique, progressive. Comme dans la forme scléreuse, le traitement n'a pas toujours- une efficacité complète, et, après cicatrisation, les récidives sont très fréquentes.
C'est dans la forme scléro-gommcuse surtout que le diagnostic avec l'épithélioma peut être difficile (').
(') Voy. l. V, p. 00.
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Syphilis héréditaire (')• — A. Foiirnier, G. Pellizzari, Zeissl ont vu In syphilis liérétlilaire, précoce ou tardive, détruire plus ou moins les lèvres, la supérieure surtout ; et dans ce dernier cas les observations de Madclung, de Lewin, montrent (|ue la participation du nez n'est pas rare.
Les lésions de la syphilis héréditaire sont les mêmes que colles tie la syphilis ac([uise (sclérose et hypertrophie, gommes destructives) et de plus elles peuvent ressendîler beaucoup au lupus(-).
Traitement. — Le traitement de toutes les lésions syphiliti([ues que je viens de décrire n'olïre aucune particularité. C'est celui de la syphilis en général, à ses diverses périodes.
Aux lèvres, la seule tumeur communément observée est le cancer. D'autres néoplasmes, toutefois, devront nous arrêter quelques instants et nous étudierons successivement :
1" Les tumeurs vasculaires;
2" Les tumeurs conjonctives;
0° Les tumeurs glandulaires ;
4" Le cancer.
Une mention suffira pour un tératome complexe, avec germes dentaires, observé par Ribbert("').
TUMEURS VASCULAIRES
Les tumeurs vasculaires observées aux lèvres sont les anévrysmes, les angiomes et les lymphangiomcs. Pour les anévrysmes, je renverrai aux observations citées p. 71.
A. — ANGIOMES
Les relevés de Porta, de Lebert, mettent en évidence que les lèvres sont un des lieux d'élection des tumeurs érecliles. A la lèvre inférieure, affirme Boyer, à la lèvre supérieure prétendent les auteurs du Compendimn; et Bouisson donne raison à Boyer, car, sur 10 cas personnels, il en compte 6 à la lèvre inférieure, 2 à la supérieure, 1 à la commissure, 1 faisant tout le tour de l'orifice buccal.
Pour Vi'tiohgie, pour Vanalomie pathologique, je renverrai simplement à
(') Von Zeissl, Wiener Klinik, 1S8,"), d'après Revue des se. méd., Paris, 1. XXVIII, j). '2i2. — Madeluno, Arcli. fiir kliii. Cliir., 18SÔ. t. XXXI, p. T.'Xi. — A. FouitNiER, Ann. de derm. et sijpli.. 1886, 2° série, t. VII, p. 209.
(«) Voy. t. I, p. 582.
(') HiBBERT, Correspondenzbtatl fiir schiv. Aerzte, Bàlc, i8'J4, n" 2, p. ili.
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l'étiule des angiomes en général. Je signalerai l'association possible à des lésions similaires de la joue, de la langue; et, parmi les particularités anatomiques, l'existence de petites cavités kystiques, lacunes vasculaires dilatées, puis isolées, décrites par Cornil et Ranvier à la surface des angiomes sous-muqueux des lèvres.
Les variététi dites veineuse et artérielle présentent ici leurs particularités ordinaires d'aspect, d'évolution. Un point intéressant, mis en relief par une observation de P. Broca, est le rôle possible des dents déviées pour irriter ces tumeurs, y creuser des ulcérations fongueuses et saignantes, capables de simuler le cancer; et Bouisson pense même que bien souvent les prétendues transformations d'angiome laliial en cancer ne sont que des faits de cet ordre.
Le volume du néoplasme est quelquefois considérable et de là, on le conçoit, une grande dilformité. Dans cette région, même, l'induration fibreuse, qui ailleurs constitue une guérison, peut laisser une tumeur disgracieuse que l'on est conduit à enlever. J'en dirai autant pour la transformation en lipome, notée par Diefîenbach et Leberl.
L'angiome peut-il se compliquer d'hypertropbie et certaines macrocbeilies sont-elles, comme le veulent Virchow et Hébra, des angio-éléj)hantiasis1 C'est là une discussion générale, soulevée à la lèvre jiar des observations de Bruns, Trendelenburg et Eichler, Volkmann, Moos, Leisrink et Alsberg. Quel est alors le rôle exact du système lymphatique? Ce rôle est-il primitif ou secondaire? Qu'est au juste ce que Wegner appelle l'angio-lymphangiome? Autant de questions encore assez obscures.
Traitement. — Lorsqu'il s'agit d'une véritable tumeur, on ne comptera pas sur la guérison spontanée, possible seulement pour de petites taches.
Aux cas légers peuvent convenir, pour certains chirurgiens, la cautérisation superficielle à la pâte de Vienne ou à l'acide nitrique, la vaccination, les injections coagulantes. Mais si la masse est bien limitée, la méthode de choix est l'extirpation au bistouri, suivie de suture. Si la tumeur est trop volumineuse et surtout trop diffuse pour être attaquée à l'instrument tranchant, on essayera surtout soit la cautérisation interstitielle au thermocautère, soit plutôt l'élec- Irolyse. Ce dernier procédé est celui qui donne le minimum de cicatrice. Malgré un succès d'Albert (de Vienne), je ne conseille pas l'emploi des sétons multiples.
H. LYMPIl.VNGIOME. MACROCIIEILIE
On appelle macrocheilie une forme spéciale d'hypertrophie congénitale des lèvres constituée probablement par une variété de lymphangiome.
Historique. — Le tejnps n'est pas encore loin, les articles de Bouisson, de S. Duplay en font foi, où l'on rassemblait dans un chapitre disparate toutes les hypertrophies des lèvres, où l'on réunissait à la macrocheilie proprement dite les grosses lèvres des scrofuleux, des crétins, des paralytiques, des nègres même. Il semble difficile, toutefois, de tirer de là un ensemble clinique; plus difficile encore d'en tirer un ensemble anatomirjue, et il est juste de reconnaître «pic la nature des lésions n'était guère mieux élucidée qu'à l'époque ancienne iiii, en Allemagne, un roi avait servi de parrain à ce qu'on appelait Labiuni
LcopoldiiiiDii. Dès IS.'jS, sans doulc, quelques examens hislologiques dus à Billrolh d'abord, plus lard à Volkmaun, avaient commencé à faire enlrevoir le rôle du système lymphatique, quoi([ue Volkmaun eût parlé suriout d'hypertrophie fdjreuse. Mais les discussions de notre Société de chirurgie en 1873 et 187i prouvent qu'à cette époque la question était encore peu connue. A. "Verneuil, A. Desprès, F. Terrier pensaient cependantqu'il s'agissait d'une sorte d'éléphantiasis, opinion bientôt confirmée par un examen histologique important de Grancher. En France, Dhoste a- consacré à ce sujet une thèse intéressante. Mais pendant ce temps, le lymphangiomc était décrit avec soin en Allemagne par Wegner (1877). Peu à peu celte étude a été complétée en général et au point de vue de la macrocheilie en particulier, par MiddeldorplT (I88r)). Si bien qu'aujourd'hui il faut dissocier le groupe artificiel des hypertrophies. Nous avons rangé la grosse lèvre des scrofuleux dans les lésions inflammatoires, et nous faisons place parmi les tumeurs à la macrocheilie proprement dite, au lymphangiomc, toutes réserves faites sur l'angio-éléphanliasis, que je viens de signaler dans le paragraphe précédent.
BiLLROTii, Beitraa; zur palhologisclien Histoloifie. Berlin, 18")8, p. 218. — II. Maas, Ans der chir. KliniK zu Breslau. Arrh. /•»> blin. Cliir.. 1871, t. .\III, p. i'2(i. — Blot, Bull, de la Soc. de rhii\, \S''i, 3- série, l. I, p. 35-2. — Dolbeau, Ibid., 1874, t. II, p. (I'i7 (discussion). — Dolbeau et FiiLizET, Sur le traitement d'une difîormilé congénitale de la lèvre supérieure. Bull. gén. de lliér. mcd. et chir., 187i, t. LXXXVII, p. 4i2. — P. Dhoste, Des tumeurs des lèvres et en particulier de l'hypertropliie congénitale ou acquise. Thèse de Paris, 1879, n» tA. — Davies Colley, A case of enormousenlarg. of the lower lip. Trans. oflhe clin. Soc. o/' London, 1882- 1883, t. XVI, p. 79. — Leisiîink et Alseerg, Beitrage zur Chirurgie, etc. Arch. filr klin. Chir., 1883, t. XXVIIl, p. 748. — TRENDELENBcnr,, Krankheiten des Gesichts. Deutsche Chir. von Billrolh und Liicke, Lief. .XXXIV, p. 70, 188(1. — LANNELONfiuE et Ménaud, ,\lTcctions congénitales. Paris, 1891, t. I, p. 013.
Étiologie. — Les causes de cette lésion sont inconnues; on sait seulement qu'elle est congénitale. Peut-être même n'est-ce pas une loi sans exception, car d'autres lymphangiomcs peuvent se constituer après la naissance. Les enfants qui naissent ainsi ne sont pas atteints d'autres vices de conformation. Mais parfois ils sont porteurs, à la langue ou au cou, de néoformations analogues, macroglossie ou kystes séreux multiloculaires.
Anatomie pathologique. — Le lymphangiomc de la lèvre est constilué par un tissu lilanchàlrc, dur parfois jus([u'à crier sous le scalpel; un tissu fibreux abondant dissocie et atrophie les éléments musculaires et glandulaires de l'organe. On y voit des cavités étoilécs et inégales, qui ne peuvent guère provenir que de capillaires lymphatiques et qui mènent, par degrés intermédiaires, à de véritables lacunes irrégulières. Ces espaces sont tapissés d'endothélium et remplis par une sérosité contenant de nombreuses cellules lymphnlicpies. Ils pcuveul se dilater au point de caractériser le lymphangiomc caverneux, observé ici par Billroth, par Wegner; la forme kystique paraît rare.
Pour ces formes typiques, la nature néoplasique n'est guère contestée. Mais le lymphangiome simple est-il bien une tumeur et ne vaudrait-il pas mieux, pour ne rien préjuger, l'appeler lymphangiectasie? Cette question, soulevée par Ch. Monod(') pour la macroglossie surtout, comporte encore c[uelc[ues ol>scurités.
(') Ch. Monod, Troisième Congrès français de Chir., Paris, 1888. p. 422.
SYMPTOMES, PRONOSTIC DE LA MACROCIIEILIE. Ul
La maci'ochcilic occupe le plus souvent la lèvre supérieure et d'ordinaire dans toute son étendue, tandis que l'angio-éléphantiasis frapperait avec prédilection la lèvre inférieure. La lèvre inférieure n'est prise seule que rarement; mais dans l'hypertrophie concomitante des deux lèvres sa lésion peut être prédominante.
Le squclctti: subit des modifications importantes, dont certaines sont d'ordre purement mécanique. L'hyperlrophic de la lèvre supérieure refoule en arrière le rebord alvéolaire correspondant. Celle de la lèvre inférieure agit au contraire par traction, et le rebord alvéolaire, tiré en bas et en avant, reproduit en petit la forme renversée de la lèvre; sur lui s'implantent des dents écartées, divergentes. Mais tout n'esl peut-être pas explicable mécaniquement et, par exemple, Trendelenburg, constatant que le corps de ce maxillaire a une hauteur exagérée, esl disposé à faire intervenir des troubles de nutrition portant sur l'ensemble du premier arc pharyngien.
Symptômes et marche. — Lorsque l'enfant nail, la lésion peut exister au degré maximum el prendre ensuite un accroissement proportionnel à celui du visage; il en fut ainsi chez le malade de Dolbeau. Mais il est plus ordinaire que l'hypertrophie soit plus ou moins légère au moment de la naissance et se développe par la suite avec une rapidité variable, soit immédiatement, soit à la puberté, soit même plus tard encore, à trente ans dans le cas de Duplouy.
A la période d'état, la lèvre esl augmentée dans tous ses diamètres, et Trendelenburg l'a vue atteindre 1 i centimètres de longueur sur 8 de hauteur el 5 d'épaisseur. Cette tuméfaction est dure, égale, sans nodosités circonscrites; tantôt, et le plus souvent, elle est limitée à la lèvre, tantôt elle se continue sans démarcation nette avec la joue, le cou, la gencive. La lèvre, ainsi volumineuse et rigide, ne peut plus se mouvoir que d'une seule pièce, d'où des troubles de la phonation, de la succion, de la mastication. N'oublions pas toutefois que, malgré une lèvre énorme, l'enfant observé par Dolbeau prenait fort bien le sein. Chez ce même enfant, les poils avaient subi une croissance remarquable. L'indolence est en général complète: Duplouy a seulement signalé quelques picotements ; Billroth et Langenbeck, des augmentations douloureuses de volume sous l'influence des refroidissements.
Tels sont les caractères communs. La dilTormilé varie suivant la lèvre malade.
La lèvre inférieure, par son poids, tombe en eetropion et la bouche prend une forme que Eichler compare au bec d'une canette. Cette chute peut aller jusqu'à adosser les faces cutanées de la lèvre et du menton. Ce lambeau informe, qui se soulève à peine de temps cà autre, laisse constamment s'écouler la salive. La face muqueuse, exposée à l'air, s'enflamme, s'irrite, présente même des ulcérations qui, au premier abord, ressemblent un peu à celles du cancroïde. Visibles de l'extérieur, les dents sont écartées, déchaussées, incrustées de tartre.
La lèvre supérieure devient oblique en bas et en avant. Elle descend audevant de l'inférieure, qu'elle masque plus ou moins, en même temps qu'à son bord supérieur se raccourcit la sous-cloison. De là un aspect tout à fait analogue à celui d'un groin de porc. La face muqueuse, visible sur une étendue variable, est'quelquefois fissurée.
Pronostic. — La lésion a souveni tendance à l'accroissement et peu à peu la joue, le nez peuvent être envahis, accroissement tantôt continu et progressif, tantôt avec des rémissions temporaires. Duplouy a noté une marche plus rapide
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pcndiinl la saison chaude. Comme dans la macroglossie, les poussées inflamnialoires aiguës sont fréquentes, laissant volontiers après elles une lèvre plus volumineuse encore.
Le mieux qu'on puisse espérer est l'état slationnaire. Le pronostic est donc sérieux, non pour la vie, mais parce que le sujet est défiguré.
Diagnostic. — La niacrocheilie est une lésion évidente, qui ne comporte pas de diagnostic dilTérenliel; à moins qu'on ne veuille rappeler ici le syphilome dilïus et la lèvre des scrofuleux.
Il est superflu d'établir le diagnostic avec un angiome, sauf pour les angiomes se compliquant d'état éléphantiasique. Mais alors la consistance est plus molle, les vaisseaux sanguins sont volumineux, la tumeur, un peu réductible à la pression, devient un peu turgescente par les elforts, sur la peau souvent existera une tache érectile. Toutefois, répétons-le, la question des angio-éléphantiasis est loin d'être complètement élucidée.
Traitement. — Le traitement nuklical semble inefficace, quoique Bouisson ait parlé des bons effets de l'iodure de potassium.
Le traitement chirurgical peut seul donner un résultat, et, quoi qu'on en ail dit, il est indiqué, par la difformité aussi bien que par l'extension possible aux parties voisines
Pour éviter l'instrument tranchant, 0. Weber, Bouisson ont essayé sans grand succès la compression. Leisrink, Duplouy ont obtenu quelque amélioration par l'ignipuncture profonde.
Le traitement de choix est l'excision au bistouri, naguère encore dangereuse, dans ces tissus à vastes lymphatiques, aujourd'hui bénigne si l'on sait être antiseptique. Plusieurs procédés ont été indiqués. Paillard excisait un bourrelet de muqueuse : mieux vaut respecter cette membrane. Pelrequin, après avoir fendu la lèvre sur la ligne médiane, enlevait de chaque côté une pj'ramide triangulaire : c'est une opération compliquée et qui laisse une cicatrice dilïorme. Le véritable procédé consiste à enlever, entre la peau et la muqueuse, un fragment transversal, en forme de quartier d'orange à arête inférieure. Holmes, Billroth, Dolbeau, Duplouy, O. Lannelongue ont obtenu ainsi de bons résultats.
2« TUMEURS CONJONCTIVES
1" Lipomes. — Les lipomes des lèvres font partie de ce que Dolbeau appelait les lipomes buccaux ('). D'après Labat, ils sont plus fréquents chez la femme. Ils ne sont pas très rares à la lèvre inférieure. Ils forment une tumeur molle, généralement bien circonscrite, qui parfois laisse transparaître une couleur grisâtre (Follin) ou jaunâtre. La muqueuse est tantôt amincie, tantôt épaissie, ou même ulcérée par le contact d'une dent malade. Le volume peut atteindre celui d'une petite orange.
Le diagnostic est établi surtout d'après la consistance et la couleur. Labat cherche à différencier les angiomes des lipomes. En réalité, dans les cas où l'erreur était possible, certaines opérations ont révélé des lipomes très vascu-
(') Labat, Tlièsc de docl. de Paris, 1874, ii° '^hh.
TUMEURS GLANDULAIRES DE LA MUQUEUSE. Uô
laircs, véritablement érectiles comme dans un fait île Lebert et Diell'enbach, et il faut admettre qu'il s'agit d'angiomes lipogènes. Il n'est donc pas question d'établir un diagnostic dilférentiel, mais de déterminer si un angiome est devenu lipomateux.
Le traitement consiste dans l'ablation. Après incision de la muqueuse, l'énucléation de la tumeur est en général facile.
2° Fibromes. — Les fibromes des lèvres semblent très rares. La plupart des cas diagnostiqués sur le vivant ont été trouvés, à l'examen histologique, constitués par du chondrome : il en fut ainsi sur un malade de S. Duplaj-. Pourtant les faits de Settegast, de Goodhart, de Mermel(') ont été vérifiés analomiquement.
5" Myxomes. — Les myxomes ne sont guère représentés que par une observation ancienne de Frcrichs (I8i5).
4" Sarcomes. — Les sarcomes sont aussi fort rares. Settegast a vu le sarcome ordinaire; E. Vidal, le sarcome mélanique. Ce dernier envahit volontiers la gencive, et son pronostic est très grave. Pour le diagnostic des sarcomes, je citerai une observation de Guillemet (*) où un granulome de la lèvre inférieure simulait au premier abord un sarcome.
Les diverses tumeurs que je viens d'énumérer doivent être enlevées, sauf peut-être le sarcome mélanique, dont la rcpuUulation rapide est certaine.
TUMEURS GLANDULAIRES DE LA MUQUEUSE
Les glandes de la muqueuse labiale sont sujettes à des dégénérescences néoplasiques diverses, dont la plupart doivent rentrer dans le groupe anatcmique des tumeurs mixtes des glandes salivaircs.
l" Kystes. — Les kystes salivaircs des glandules labiales, kystes anatomiquement comparables à la grenouillette, occupent surtout la lèvre inférieure (''). Ils y sont isolés ou multiples, et y constituent de petites tumeurs arrondies, régulières, dont le volume peut atteindre celui d'une noix. Leur coloration est bleuâtre, la transparence y est rare. Ils adhèrent aux plans profonds, mais la muqueuse glisse facilement sur eux. Indolents, ils ne gênent que mécaniquement la parole et la mastication, et, refoulant la lèvre, ils causent une difformité. A l'incision, il s'en écoule un liquide clair, un peu visqueux, et l'on voit alors une cavité souvent parcourue de cloisons, souvenir de l'origine glandulaire. L'ouverture spontanée est rare, et en tout cas est suivie de récidive, comme d'ailleurs l'incision simple.
C'est à propos du diagnostic de ces kystes que je ferai allusion aux quelques faits de cysticerques publiés par Hcller, Sydney Jones et Karewski (').
Le traitement consiste dans l'ablation totale. Si l'on n'y peut parvenir, ce
(') Mermet, Biill. de la Soc. anal.. Pans, 18 mai 1804. (*) Guillemet, Journal de méd. de l'Oucsl, Nanles, 1885, t. XIX, p. 205. (') BoYER, Traité des maladies chii-urgicales, Paris, 1818, t. VI, p. 218.
(') llELLER, d'après Canstatt's Jahresb., 1845, t. IV, p. 372. — S. Jones, Trnns. of Ihe palh. Soc. of London, 1865, t. XIV, p. 270. — K.vrewski, Deutsche med. Woch., 1887. p. 285.
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(MU osl rare (l'aillcuis, mi |Hiiiria se ((Uili'iilri- il(> l'excision parliclh» suivie; de caiilrrisalioii de la iiociic à la Iciiiluri' diode, à l'acide nitrique, au nitrate d'ari^enl.
'i" Adénomes. — Ces tumeurs sont formées par l'hypertrophie simple des glandules labiales, quelquefois indurées et accolées ensemble par du tissu fibreux. Les culs-de-sac contiennent des cellules épilhéliales amassées, qui s'expriment par pression latérale, dit Bouisson, sous forme d'un vermisseau. Ces tumeurs restent d'ordinaire petites et indolentes. Elles sont .souvent multiples et soulèvent la muqueuse en de petites saillies granulées. Leur diagnostic alors est facile. Il pourrait être plus diniciie, cl l'on parle d'erreurs avec la syphilis, voire avec le cancer, lorsque la nuicpicuse s'enflamme et s'excorie à leur surface.
Enfin, à un haut degré, les hypertrophies glandulaires généralisées peuvent aboutir à la formation d'une sorte de macrocheilie (').
Le meilleur iraitemcnt est l'excision cunéiforme de toute la couche glanduleuse, en respectant la muqueuse; de la sorte on évite les récidives.
5" Tumeurs mixtes des glandes labiales (-). — On rencontre dans l'épaisseur des lèvres, peut-être surtout dans la supérieure, des tumeurs en général assez petites, fort dures par places, adhérentes à leur face profonde, mobiles sous la muqueuse où elles présentent une surface assez régulière, indolentes, à évolution lente et bénigne. Vu la région, la difïormité est rapide et les malades se font vite opérer. Padieu, cependant, n'a été appelé par un campagnard qu'au moment où la tumeur avait gagné la joue, remplissait presque toute la bouche et, saignante, érodée, gênait la respiration, la mastication et la phonation.
Le fibrome seul a une forme et une consistance analogues. Le diagnostic en est à peu près impossible. En cas de doute, la frécpience doit faire opiner pour la tumeur mixte.
Je ne décrirai pas la structure de ces tumeurs; ce serait faire double emploi avec ce qui sera dit des tumeurs de la parotide. Le chondrome est la variété la plus fréquente, mais il est rarement pur : Humphry, Ileurtaux, Malherbe et Pérochaud ont examiné des adéno-chondromes; Paget, Goodharl, A.-R. Robinson, des fdjro et des myxo-chondromes. Parfois, mais plus rarement, il se creuse des cavités kystiques, comme dans des pièces de Lloyd, Paget, Padieu.
Le traitement doit être l'extirpation au bistouri, en respectant, autant cpie possible, la face cutanée de la lèvre.
4» ÊPJTHËLIOMA DES LÈVRES
On peut observer aux lèvres le cancroîde cutané, avec ses caractères classiques ('). Ce cancro'ide, relativement bénin, occupe surtout la lèvre supérieure
(') E. Fn.vN-KEL, Arclt. fiir klin. Cliii:, IX'.l'J, t. XIJV. p. il").
(-) 1>.\GET, Leiiin-es on surg. patli., 5= (-ilil., LoiiUon, 1S71, p. 507. — Goodh.vrt, l'alh. Soc. of London, 17 octobre 1876, d'après The Lancel, 187G, t. II, p. 574. — Pérochaud, Thèse de doct. de Paris, 1884-1885, n» 107. — P.\dieu, Oaz. méd. de Picardie, 1886, p. 165. — A.-R. Rodinson, Amer. derm. Ass., 26 aoùl 1880, d'après Peinte des se. mcd., 1887, t. XXIX, p. 2Ô5. — A. Collet, Thèse de doct. de Paris, 1894-1895, n- 277.
(') Voy. t. I, p. 613.
axatomif: patiiologiole, ktiolooie du cancer des lèvres. n.^
et est plus fréquent chez la femme. Ces caractères sont souvent opposés aux caractères inverses du cancer de la lèvre inférieure; le parallèle, en réalité, n'est pas de mise, car il ne s'agit pas, en somme, de la môme affection.
Le véritable cancer ou cancroïde des lèvres est répithélioma pavimenteux du bord libre, cutanéo-mu([ueux. Par son évolution et son pronostic il est intermédiaire au cancer cutané, bénin, et au cancer lingual, particulièrement malin. Mais il dilTère, je le répète, du cancroïde cutané proprement dit, cpioique, dans bien des descriptions du cancer de la peau, c'est lui qui soit pris pour type.
Ledr.w, Mémoire avec un précis de plusieurs observations sur le cancer. Mém. de l'Acad. roij. de rliir., éil. in-4», t. III, p. 1, Paris, 1757. — Ecker, Ueber dcn Bau der unter dem Namen Lippenki'cbs zusammengel'asslen Geschwillslen der Lippe. Arch. fiir pht/s. Heilkundc, 1844, t. III, p. 580. — LEDEnT, Du cancer el du cancroïde de la peau. Mém. de Ui Soc. de chir. de Paris. in-4°, 1851, t. II, p. 481. — Lortet, Essai monographique sur le prétendu cancroïde labial. Tbèse de doctorat de Paris, 18(>1, n" 0'2. — B. Worner, Ueber die Endresultate des Lippenkrebs. IJruns Millh. nus der rhir. Klinik zic Tiihingen, 1886, t. II, p. 129 et 210.
Anatomie pathologique. — La structure générale de ces tumeurs a été décrite à l'article Epithéliome ('). C'est en elïel le cancer des lèvres qui, avec celui de la langue, a été l'objet des discussions sur le cancer et le cancroïde, puis sur l'épitbéliome et le carcinome. Je puis donc me borner à dire que le cancer des lèvres est un épitliéliome pavimenteux, presque toujours lobule, quel([uefois corné, muqueux el même niélanique (L. Labbé) (-).
La tumeur débute, en général, à la limite de la muqueuse et de la peau; plus rarement par la muqueuse, où cependant existe l'épithéliome consécutif à la leiicoplasie. Au début, les papilles sont hypertrophiées et le corps muqueux inlerpapillaire envoie dans le derme des bourgeons plus ou moins profonds. Ouand il y a des poils et des glandes sébacées, leur épithélium concourt au déveloi)pement du néoplasme, mais il n'en est pas l'origine.
(^,omme tous les cancroïdes, celui-ci se propage par la voie lymphatique. C'est ainsi, sans doute, qu'il envahit, comme l'a montré Heurtaux, les travées conjonctives périmusculaircs. Le long de l'orbiculaire, il arrive assez vite à la commissure labiale. Là, l'entre-croisement des libres musculaires l'arrête, mais bientôt il pousse un prolongement à la joue, le long du buccinateur; au menton, le long du carré et de la houppe; et ce prolongement mentonnier ne tarde pas à pénétrer dans le maxillaire le long des vaisseaux el nerf menlonniers.
Étiologie. — Je feï-ai abstraction du cancer secondaire, exceptionnel; de l'envahissement par une tumeur du maxillaire, rare encore, quoique moins. Je ne m'occuperai donc que du cancer primitif.
Le i>iè(je de la tumeur à la lèvre inférieure presque exclusivement est un fait connu depuis longtemps, affirmé déjà par Choparl el Desault, Portai, Sabatier, Boyer; si bien même que Hiiler a nié le cancer de la lèvre supérieure. C'est là une exagération el Worner, réunissant plusieurs statistiques allemandes, trouve que la lèvre supérieure est atteinte dans 5,6 pour 100 des cas. Dans un mémoire récent, Eschweiler (^) a réuni 52 observations de cancer de la lèvre supérieure; mais il faul faire remarquer qu'il n'a pas évité certaines confusions avec des tumeurs mixtes des glandules salivaires. A une lèvre comme à l'autre,
(-) L. L.vnBÉ. Bull, de la Soc. annt., Paris, 18.50, p. .5'27.
(^) Eschweiler, Deuisclie Zeilschrifl fiir Chir., Leipzig, 1880, 1. .\XI.\, p. 357.
le délnil sur la ligne médiane est rare; le point de départ le plus iVéqueul est entre la commissure et la ligne médiane, à gauche surtout.
Rien de spécial pour Vû(/e : c'est une maladie de l'âge mûr. Le cancer de la lèvre est exceptionnel avant trente ans : E. Albert (de Vienne) (') l'a cependant observé plusieurs fois de vingt à trente ans. La prédilection du mal pour le sexe masculin est admise de tous; dans les relevés de Wôrner, l'homme compte pour 00, -4 pour 100.
Certains auteurs ont mis en relicl' l'iidlueiice. peu expliquée d'ailleurs, t\i' la race. Lortet nous apprend que l'épilhélioine labial est rare dans l'Europe orientale et en Asie Mineure; au dire de Laulré, en Afrique, les nègres, plus heureux que les blancs, en sont indemnes. En France même, l'influence régionale se ferait sentir : d'après Burin (*), Bouisson, les départements du centre payeraient à ce mal un tribut particulièrement lourd. Peut-être est-ce parce que les habitants de ces pays sont particulièrement malpropres.
La malpropi'cté, en etTet, semble avoir quelque importance parmi les causes locales dont l'action est indéniable, et depuis longtemps déjà ont été invoquées par Earle (1822) (^). Énumérons donc les gerçures des lèvres, qui toutefois sont le plus souvent médianes, les contusions (Rouzet), les petites plaies sans cesse irritées, et en particulier Lassus ('), Capuron ont vu la lèvre inférieure devenir cancéreuse chez des hommes qui, bec à bouche, avaient pour profession di^ gaver des volailles. Plus fréquent déjà est le rôle des dents usées, et surtout de la canine supérieure (Bonnet de Lyon, Malgaigne, Bouisson); les dents encore produisent des morsures, capables parfois de dégénérer en cancer (Jurine, Aliberl).
Mais parmi les irritants locaux, c'est surtout le tabac qui a été chargé de malédictions. J.-N. Roux, Leroy d'EliolIes père, Bouisson ont été jusqu'à appeler le cancer des lèvres « cancer des fumeurs », incriminant surtout tantôt la pipe dite brûle-gueule, tantôt le cigare. Et Bouisson affirme que le cancer labial s'est vulgarisé parallèlement à l'habitude de fumer. Ces anathèmes sontils bien justifiés? Déjà Fleury (de Clermont) (') conteste la dernière assertion de Bouisson. De plus, si Bouisson explique par l'absence de ce vice l'immunité du sexe féminin, Lemarchant et Morvan lui font observer qu'il n'est pas une Bretonne ignorante du brùle-gueule ; et pourtant, en Bretagne comme ailleurs, la femme est indemne. Aussi Velpeau, Malgaigne, Bardeleben, Bruns nient hardiment l'inlluence néfaste du tabac; Earle, Rigal de Gaillac se demandent si la pipe n'a pas simplement pour rôle d'user des dents qui, pointues, viennent constamment irriter la lèvre. En tout cas. les diverses manières de fumer n'interviennent ici que comme causes banales d'irritation.
Le tabac nous mène à nommer la leucoplasie buccale, dont Bruns, Lewin, Reverdin et Mayor ('') ont vu dégénérer des plaques labiales. Tout comme le cancroïde peut s'implanter sur une lésion syphilitique : le fait était déjà connu
(') Albert, Lehrhuch der Chir., ¥ édit.. Vienne, 18flL t. I, p. '20i.
(«) Burin, Tlièse de doct. de Montpellier, 1836, n" 4'J.
(') Earle, Med. chir. Trans., London, 1822, I. XII, p. '208.
{*) Lassus, Path. chir., t. I, p. 457. Paris, 1805.
(^) Fleury, Gaz. méd., de Paris, 1850, p. 527, et Comptes rendus de l'Ass. franc, pour l'avanc. des se, 1876, p. 857.
(^) Lewin, Berl. klin. Woch., 1880, p. 350. — Reverdin et Mayor, Rev. méd. de ta Suisse romande, Genève, 1885, p. 73'2.
SYMPTOMES DU CANCER DES LEVRES
de Montfalcon, el de nos jours Verneuil a fait consacrer les thèses de ses élèves, Noël (') et Ozenne, à l'étude de ces hybridités syphilitico-cancéreuses.
Les causes locales jouent donc un rôle important. Mais elles semblent n'agir que si le terrain s'y prête, en vertu d'une prédisposition encore inconnue (-). Pour le cancer des lèvres en particulier, l'hérédité existait chez des malades de Heurtaux, de Lorlet.
Symptômes. — Lorsqu'un malade vient consulter, avec un cancroïde le plus souvent déjà assez volumineux, il raconte alors que son mal a débuté par un bouton. Mais lorsque le chirurgien observe ce stade initial, il constate que ce bouton est de nature assez variable. Ici, c'est une hypertrophie papillaire plus ou moins limitée, pendant plus ou moins longtemps stationnaire; là, une petite masse verruqueuse, indurée, indolente, squameuse, devenant croiiteuse, cornée même dans quelques cas rares, sans cesse écorchée par le patient et peu à peu ulcérée; là, une fissure prise d'abord pour une simple gerçure mais dont les bords s'indurent peu à peu et s'élèvent, tandis que le fond se recouvre d'une croûte constamment arrachée et constamment reproduite, sous laquelle on trouve une ulcération superficielle, à fond rose et un peu saignant. Telle est l'origine du cancer de l'ourlet cutanéo-muqueux. Celle du cancroïde exclusivement muqueux se trouve parfois dans une plaque de leucoplasie Ijj^iccale, semblable ici à ce qu'elle est sur la langue.
Dans tous les cas, l'ulcération se creuse peu à peu, les tissus voisins s'indurent de plus en plus et font saillie. Les diverses formes de début perdent leur individualité, et à la période d'état la description devient uniforme.
A cette période, on voit une véritable tumeur, dure, adhérente, inégale, indolente mais prurigineuse, d'où des grattages qui exaspèrent le mal et amènent une ulcération plus rapide. Cette ulcération est irrégulière, sinueuse, déchiquetée, ses bords sont à pic, renvei-sés, indurés; du côté de la peau, le fond reste pendant assez longtemps recouvert en partie d'une croûte formée de pus F'«- -7. -«,«, épithéiioma papillaire.- b coupe
r i pour montrer la te.tture de la tumeur. (Follin
concrète, d'épiderme, de matière séba- et Dupiay.)
cée, de sang desséché. On distingue deux
formes, rongeante et végétante, suivant que l'ulcération creuse profondément,
ou donne naissance, au contraire, à des bourgeons plus ou moins volumineux,
qui saignent facilement. Ces deux formes, d'ailleurs, peuvent s'associer.
La marche anatomique que nous avons étudiée se révèle cliniquemenl par un temps d'arrêt à la commissure, avant que ne soient envahis la joue et la lèvre supérieure d'une part, le menton d'autre part. A celte période avancée, la tumeur est volumineuse et difîuse, la peau et la muqueuse, ulcérées, saignent au moindre contact; la parole, la mastication sont gênées, puis douloureuses, enfin la salive s'écoule constamment par les brèches de la lèvre inférieure et se
(') Noël, Thèse de doct. de Paris, 1878, n° 50. (^) Voy. t. I, p. 383.
TR.^ITÉ DE CHIRURGIE, 2" édit. V. 7
lA. BROCA}
m61aiic;o à Ticlior l'cHido srcréié par les surfaces malades. Puis vieul l'euvahissemcnL des gencives, du maxillaire, cl même jusqu'aux piliers du vuile du palais ; et c'est à ce moment que les douleurs sont vives, atroces, surtout quand le néoplasme s'insinue autour du nerf dentaire inférieur. On conçoit que l'alimentation devienne de plus en plus difficile; par contre, des substances putrides sont incessamment dégluties : deux causes de cachexie importantes, auxquelles se joignent parfois des suintements sanguins incessants, dont il ne faut cependant pas exagérer la fréquence.
h'ctat des gcuiglions doil être recliei'clié avec soin. A cet effet, le cou élanl fléchi, on palpe d'une main sous la mâchoire, tandis qu'un ou deux doigts de l'autre tàtent le plancher buccal. Au début des discussions sur le cancroïde, Lebert, P. Broca (') avaient cru que l'adénopathie était rare : on n'a pas tardé à perdre cette illusion. Paget, Heurlaux, Lortet et Desgranges ont montré qu'au moment où les malades viennent consulter, la moitié au moins ont de l'engorgement ganglionnaire ; et cet engorgement paraît inévitable si le mal est abandonné à lui-même. 11 est d'autant plus précoce que la tumeur a une marche plus rapide : mais il est rare avant le quatrième ou le cinquième mois. Au début, on trouve à la région sons-mentale ou à l'angle de la mâchoire une petite tumeur dure, arrondie, mobile sous la peau saine et sur les parties profondes. Peu àjieu la tuméfaction augm^te, les ganglions pris deviennent de plus en plus nombreux, leur chapelet peut descendre juscjue dans le creux sus-claviculaire. Ils finissent par adhérer à la peau qui, à un moment donné, rougit et s'ulcère; par là s'évacue en partie la tumeur ramollie et il reste un orifice d'où s'élèvent des végétations épilhéliomateuses.
La tumeur, toutefois, ne se propage guère au delà des ganglions. Tout à fait exceptionnelle est la généralisation viscérale, dont Virchovv, Paget, Ollier, Bruns, ont relaté des exemples. Il faut en distraire, comme le dit Cornil(^), les cas où l'estomac seul est envahi, car il s'agit alors d'une sorte de greffe par des parcelles épithéliales avalées; et c'est, en somme, comparable à l'observation de Bergmann(^), où la lèvre supérieure s'est pour ainsi dire inoculée au contact d'un cancer de la lèvre inférieure.
Pronostic. — La cachexie est plus tardive que pour les néoplasmes qui se généralisent, mais elle est constante, duc à la douleur et à l'insomnie qui en résulte, à la gène mécanique de l'alimentation, à la suppuration, à la perte de salive, aux hémorragies répétées; et le sujet succombe dans le marasme. Plus rarement il est emporté d'une manière aiguë par une hémorragie (Foucher, Gosselin), par une broncho-pneumonie.
Si le mal est abandonné à lui-même, la mort est donc fatale, au bout de trois ans et demi en moyenne, d'après une statistique de Lebert. Voilà qui doit interdire toute assimilation, quoi qu'on en ait dit bien souvent, entre le cancroïde des lèvres et celui de la peau. Mais il ne faut pas tomber dans l'erreur inverse, et avec Velpeau, avec Lortet, prétendi'e qu'après ablation la récidive est aussi fréquente que pour le cancer du sein. Ivoch, 'Winiwarter, Kocher, Wôrner ont pulïlié à cet égard des statistiques étendues et probantes. Environ
(') P. Broca, Rnpporl sur une observation de Laboulbènc. Dull. de lu Soc. anal., I^aris, ■1853, p. 573 et 379.
(*) CoRNiL, Bull, de la Sor. anat., Paris, 1887, p. 548. (5) Bergmann. Soc. de niéd. inlerne de Berlin, 1887.
DIAGNOSTIC DU CANCER DES LEVRES. 'M
TiC pour lot) des sujets vivent cinq ans sans récidive, et des opérés de Thiersch, d'IIulchinson ont été suivis pendant quinze et vingt ans. Certes, le mal peut reprendre l'offensive après des trêves de neuf et dix ans (Koch, Trendelenburg) : mais on n'a encore pas à se plaindre alors du résultat opératoire. Il y a loin de là au pronostic du cancer du sein, qui ne donnerait que i,7 pour 100 de survies sans récidive au delà de trois ans. Boyer, A. Cooper avaient donc raison de proclam(M' la bénignité relative du cancer des lèvres.
La récidive, quand elle a lieu, se déclare en général dans la première année (87,0 pour 100). Elle se l'ail soit dans la cicatrice, soit dans les ganglions, soit dans les deux à la l'ois.
Diagnostic. — Ouoicpie E. Albert dise n'avoir jamais rencontré de cas où le diagnostic ail été difficile, en réalité la maladie est malaisée à reconnaître au iléhiit, cjuand on se trouve en présence d'une saillie verruqueuseou d'une fissure insignifiante : on croira souvent à un simple papillome ou à une vulgaire gerçure. Pour la gerçure surtout, on se guidera sur la longue durée, sur les bords indurés et un peu renversés. Mais souvent, il faudra suivre pendant quelque temps la marche avant de poser un diagnostic précis.
A la période crulcération les causes d'erreur sont plus nombreuses, mais plus faciles à éviter. Nous ne parlerons pas du diagnostic avec le cancer vrai, qui semble ne pas exister ici. Le sarcome est rare; primitivement il est plus profond; il se développe d'abord plus lentement et sa consistance est plus molle.
Le lupus occupe surtout la lèvre supérieure, est serpigineux et présente des parties cicatrisées et, autour, des noyaux non encore ulcérés. Mais Eschweiler et Trendelenburg ont vu l'épithélioma de la lèvre supérieure se grcll'er sur le lupus.
Le rhinosclérom-e se distingue par son origine nasale, son siège exceptionnel à la lèvre inférieure, sa dureté ligneuse. Au besoin on cherchera les microbes (jui le caractérisent.
J'ai déjà esquissé le diagnostic avec Vulcère tuberculeux.
Les lésions syphilitiques sont celles qui prêtent le plus à l'erreur, soit par le chancre, soit par les gommes.
Le chancre induré serait plus fréquent à la lèvre supérieure. L'induration est plus élastique que celle du cancro'i'de et en oulre elle a suivi l'ulcération au lieu de la précéder. Par pression latérale on n'a pas issue de vermiothes comme dans le cancro'ide. L'adénopathie est précoce, volumineuse. Enfin la roséole et les plaques muqueuses surviennent ordinairement avant cicatrisation du chancre. On tiendra grand compte de l'âge du malade: parfois de ses aveux, de son état social. Mais on a observé le chancre chez des vieillards; et même des faits de- Lemercier, de Gullerier concernent des jeunes filles vierges; et les erreurs commises par Boyer, Roux, Gullerier, Velpeau prouvent qu'il ne faut pas se dissimuler les cas embarrassants.
La syphilis tertiaire est une cause fréquente d'erreurs. Dès le début, on peut confondre un cancro'ide avec une sclérose syphilitique. Mais cette dernière est en général plus large, lisse, médiane. Quand l'épithéliome commence par une iissure, on peut hésiter avec un syphilome en nappe accompagné d'une ulcération superficielle. Mais le syphilome est plus ditïus, plus étendu, occupe presque toute la hauteur de la lèvre : il y a disproportion entre l'ulcération et l'induration. A la période d'état, la gomme vraie se reconnaîtra sans peine à
son siège (lèvre supérieure surtout), à son ulcération précédée d'une évacuation analogue à celle d'un abcès; à ses bords taillés à pic et non renversés, à sa base non indurée ou peu indurée, tandis que le cancer fait une véritable tumeur. Les lésions sclêro-gommeuses sont d'un diagnostic plus difficile. On se fondera sur les antécédents, les autres accidents concomitants (cicatrices, lésions en activité), surtout du côté de la langue ; sur l'indolence, la marche lente, l'absence d'adénopathic. Mais on n'évitera pas toujours l'erreur, d'autant plus que la syphilis peut s'associer au cancer. De là les lésions cuncéro-acléreuses^ cancéro-gommeiises ou cancêro-scléro-gommetises décrites par Ozenne. Ces cas kybridcti, pour employer l'expression de Verneuil, sont parfois à peu près impossibles à reconnaître sans le traitement explorateur dont l'efficacité n'est alors que partielle; mais il ne faut pas abuser de ce traitement explorateur, nuisible en ell'et au cancer.
Dans un fait de Blandin, une tumeur sébacée enflammée ressemblait à un épithélionie, mais à un épithéliome cutané, dont le diagnostic dilTérentiel est exposé à propos du cancroïde de la peau.
Diagnostic de Vétat de la tumeur. — Elnnl donné qu'il existe un cancer, il faut examiner avec soin les adhérences à l'os, l'état des ganglions, l'état général du malade, etc. De là en effet découlent les indications opératoires. L'engorgement ganglionnaire était une contre-indication formelle pour Dupuytrcn, mais non pour Lisfranc auquel l'avenir a donné raison, et de nos jours on ne recule plus devant l'ablation des ganglions cervicaux. Autrefois, quelques auteurs ont conseillé d'enlever la seule tumeur labiale quand les ganglions sont encore petits ; Laugier, les auteurs du Compendiiim prétendent en effet qu'ils peuvent n'offrir alors qu'un engorgement inllammaloire qui cesse bientôt. Le fait est douteux, et il est de notion courante actuellement que ces ganglions suspects doivent être extirpés. La gravité de l'opération c-n est accrue, mais l'antisepsie rend ces larges interventions d'une réelle bénignité. L'envahissement de la joue est une condition des plus défavorables.
Traitement. — Le traitement médical est inefficace, 'quoiqu'on lui ait attribué, à l'arsenic par exemple (Stark), quelques guérisons qui concernent probablement des syphilis méconnues.
Les applications locales de chlorate de potasse ont été recommandées par Bergeron, par Euthyboule. On n'y aura recours que pour ïulcus rodens ou pour les cas reconnus inopérables; on fera alors en même temps des injections interstitielles.
En réalité, il faut détruire ou enlever le néoplasme. La cautérisation a été proposée et pratiquée. Légère, c'est une détestable méthode, qui n'a pour effet que d'aggraver le mal. Énergique et profondément destructive, — ce à quoi conviennent les pâtes de Vienne ou de Canquoin, — elle est incapable de dépasser les limites d'une tumeur quelque peu étendue. On ne peut y songer que tout à fait au début et pour les malades pusillanimes qui se refusent à l'ablation.
h'électrolyse aurait donné à Bruns un succès dans un cas jugé inopérable.
Mais le vrai traitement est Vexcision. Certains chirurgiens ont conseillé l'emploi du galvano ou du thermo-cautère, mais rien ne vaut Vinslnnnenl tranchant.
1° L'excision semi-lunaire du bord libre, selon le procédé de Ledran, Richerand, A. Dubois, sera appliquée aux petits cancers bien limités à ce bord. Elle
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ilevient impossible quand elle doil être élcndue, car elle provoque alors une grande dillbrmilé, une gêne sérieuse de la parole et de la mastication, et laisse une brèche par 0(1 s'écoule la salive; l'abaissement des arcades dentaires permet d'en étendre davantage l'emploi chez le vieillard.
2° L'excision cunéiforme, respectant la peau et la muqueuse, ne doit pas être recommandée, malgré l'autorité de Bouisson. Il est impossible que de la sorte on s'éloigne assez des limites du mal.
5" Uexcision en V, entre deux lignes obliques circonscrivant largement la tumeur, est le procédé de choix. Vu la souplesse et la laxité des tissus, ce procédé est applicable même quand on doit créer une perte de substance notable. On réunit la plaie par la suture entortillée ou mieux entrecoupée.
A" L'excision qundrangulaire convient aux néoplasmes étendus : elle peut arriver à être une ablation totale de la lèvre inférieure. Dans les opérations de ce genre, une réparation autoplastique est souvent nécessaire. Il ne faut toutefois pas abuser des lambeaux et des incisions libératrices. Il y a plusieurs siècles déjà, Franco a fait voir que des pertes de substance très considérables, comprenant à peu près les deux tiers de la lèvre, pouvaient être réparées sans lambeau autoplastique, aux dépens de la lèvre restante, par simple mobilisation profonde, après quoi on suture directement les bords de la solution de continuité. Pour les délabrements plus vastes, on aura recours aux divers procédés auloplastiques de la cheiloplastie.
En parlant des indications opératoires générales, j'ai dit qu'un engorgement ganglionnaire modéré ne devait pas arrêter le chirurgien. Dans ces conditions, la plupart du temps on abordera les ganglions sous-mentaux ou sous-maxillaires par une incision spéciale, parallèle au bord inférieur de la mâchoire. Il y a quelques années, j'ai opéré un malade dont la lèvre entière a dû être enlevée et chez lequel les ganglions étaient pris sur la ligne médiane et sur les côtés. Après excision de la lèvre, j'ai décollé à sa face profonde la peau de la région sus-hyoïdienne tout entière. Dans la poche ainsi créée, j'ai extirpé les ganglions malades et, cela fait, la peau libérée a été facile à remonter sur le corps du maxillaire pour reconstituer la partie adliérente de la lèvre. La partie molnle a été refaite, mais en partie seulement, aux dépens de la joue et de la lèvre .supérieure.
Une autre complication opératoire est l'envahissement du maxillaire inférieur. On est alors conduit à la résection médiane, plus ou moins étendue, de cet os, avec tous ses inconvénients et ses dangers immédiats ('). Ici encore, une réparation autoplastique est nécessaire.
Ces réparations autoplastiques, "Verneuil a soutenu qu'elles doivent être secondaires (-). Après ablation de toute la lèvre, avec ou sans résection osseuse, laissez la plaie largement béante. En quelques semaines, elle sera cicatrisée par seconde intention, et vous serez tout surpris de voir combien la brèche se sera naturellement rétrécie : il sera suffisant d'une opération presque insignifiante, tandis que l'aiitoplastie primitive eût nécessité des débridements et des libérations étendus. En outre, la plaie reste pendant longtemps exposée aux yeux et il est aisé d'y détruire sans tarder les foyers, trop fréquents, de repullulation immédiate. Cette doctrine est aujourd'hui condamnée. En elfet, dans
(') Voy. t. IV, p. 870.
(-) Voy. sur ce point, Mét.vxas, Thèse de docl. do Paris, I88C-1S87, n» '20J.
k'S opérations de ce genre, le lésiilial définitifesl l)i(Mi rarement une survie prolongée; le patient, trop souvent, ne bénéficie que de quelques semaines de répit, quekjues mois tout au plus. Mieux vaut donc lui rendre la liberté le plus vile possible, en cherchant, par la réunion per primam, une autoplaslie immédiate guérie en quelques jours. La guérison opératoire lui. aura au moins donné l'illusion de la cure radicale; et d'ailleurs il n'est pas prouv('" (pie la récidive soit plus fréquente par cette méthode si l'ablation a été large.
De ce qui précède, il résulte qu'il serait déraisonnable de vouloir établir un pronostic d'ensemble pour ces diverses opérations. La statistique de Wôrner nous donne une mortalité brute de 5,77 pour 100, due surtout h des pneumonies. Mais la mort est à peu près exclusivement réservée aux opérations graves, étendues, auxquelles je viens de faire allusion, surtout lorsque l'os est intéressé. Pour les excisions curvilignes ou en V on peut dire cjue la mortalité est nulle, et pour les extirpations larges, sans délabrement osseux, l'antisepsie la rend presque nulle.
DIFFORMITÉS DES LÈVRES
Les difformités des lèvres sont congénitales ou acquises. Mais les premières, — à part ([uelques particularités, thérapeutiques surtout, dont je m'occuperai chemin faisant, — ont été étudiées dans le chapitre général sur les vices de développement de la face. C'est donc à peu près exclusivement des difformités acquises qu'il va être question ici. Ces difformités sont : 1° les adhérences et l'atrésie de l'orifice buccal ; 2" l'ectropion ; 5° les pertes de substance.
A. — ATRÈSIE DE L'ORIFICK BUCCAL
Variétés. — Depuis la description remarquable donnée dans le Compoidium, il est classique de diviser l'atrésie acquise en trois variétés.
yV. 'Ualrésie sans perte de substance et sans adhérence aux mûclioires peut s'appeler ankijlocheilie : aux paupières, en effet, une disposition tout à fait analogue caractérise l'ankyloblépharon. Celte variété, moins fréquente que les deux autres, résulte d'ulcérations parlant de la commissure cl soudant peu à peu les deux lèvres, par le mécanisme des plaies angulaires. Les causes ordinaires sont le lupus, la syphilis ; à titre d'exception, on mentionne les ulcérations varioliques, chez des malades de Démarque, de Krïiger Hanson. L'orifice rétréci, suivant les cas reste médian, ou est plus ou moins attiré vers la joue. Ses dimensions sont très variables. Il peut devenir extrêmement étroit, et l'on cite même une observation de Horstius où il se serait complètement oblitéré.
B. A trcsia précédée de perte de substance. — Celle variété esl la plus fréquente. Elle résulte de la rétraction cicatricielle consécutive aux pertes de substance de quelque étendue. Ces pertes de substance sont le résultai des lésions tra'umatiques diverses, des exérèses chirurgicales, de la pustule maligne, du noma, des ulcérations destructives de la syphilis, etc.
ATRESIE DE L'ORIFICE BUCCAL. lO:.
C. Atré^ie avec perle de substance et adhérence aux mâchoires. — Celle syncheilie réjjond à ce qu'esl aux paupières le symblépharon. Non seulement Torifice buccal est rétréci, mais de plus les lèvres et les joues, en partie disparues, adhèrent aux rebords alvéolaires. Cette dilîormité est la règle à la suite du noma; autrefois, elle était assez souvent la conséquence de la stomatite mercurielle grave. Dans un fait de Bouisson, l'ingestion de liquides trop chauds avait suffi à la produire. Ces adhérences sont quelquefois de simples brides, libres et lâches. Mais d'ordinaire, elles sont larges et courtes, et la soudure est à peu près complète : en ce cas, la lésion dominante est presque toujours, à vrai dire, la conslriction cicatricielle des mâchoires (').
Symptômes. — Dans toutes les variétés, la difformité saule aux yeux, l'introduction des aliments dans la bouche est difficile, la mastication et la parole sont gênées, la respiration même peut être pénible. La gravité de ces accidents est en raison directe de l'étroitesse de l'orifice, et l'on conçoit que le malade d'Horstius soit mort de faim, la bouche étant complètement obstruée. Le vomissement, enfin, serait grave chez ces sujets, car les matières expulsées, ne trouvant pas une voie suffisamment large, seraient en partie refoulées dans l'arljre aérien.
Lorsqu'il y a perle de substance, deux phénomènes nouveaux interviennent : récoulemenl continu de la salive et la chute des aliments pendant la mastication. Dans la troisième variété s'ajoutent les symptômes de la constriclion des mâchoires.
Traitement. — Par des moyens variés, on peut pallier les accidents. Avec les doigis. on enfoncera de force les aliments; si l'orifice est plus étroit, on nourrira le patient de liquides avec une cuillère étroite, au biberon, avec une sonde munie d'un entonnoir; un degré de plus, et la sonde molle sera introduite par une des narines si ces orifices ne sont pas, eux aussi, alrésiés. Mais la prolongation de ces artifices devient bien vite insupportable.
On a songé à dilater Fori/îce avec de l'éponge préparée, avec une tige de laminaire : la récidive est constante. Il en est de môme après l'incision simple, même avec les petites manœuvres d'Amussat, qui chaque jour, jusqu'à cicatrisation, désunissait la commissure, de Boyer qui interposait une lame d'argent entre les 'surfaces cruenlées.
Pour obtenir la guérison. il est indispensable de reconstituer une commissure.
L'idée du jirocédé du Dotoc est la suivante. Au point où l'on veut que se trouve ullérieurement la commissure, on perfore la joue et on fait cicatriser cet orifice autour d'un corps étranger, tige d'ivoire ou fil de plomb. Cette cicatrisation achevée, on fend le pont entre la bouche et l'orifice artificiel : on a supprimé de la sorte la cicatrisation angulaire et il n'est pas étonnant que ce procédé ait donné des succès, par exemple à Krtiger Hanson, à Gosselin.
Mais, aujourd'hui surtout que la réussite de la réunion immédiate est vulgaire, ce procédé, encore assez aléatoire, doit céder le pas à l'incision en un seul temps, suivie de suture exacte de la muqueuse à la peau, comme l'a pratiqué Serre (de Moiilpellier), il y a longtemps déjà. Il y a même mieux à faire : c'est ce que Joberl (de Lamballe) a appelé l'autoplastie par ourlet, ou par inflexion. Dans l'e'spèce, cette méthode est représentée par le procédé de ^^'erneck el de Diellen-
Cj Vuy, l. IV. p. 87 i.
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l)ach. On excise à la peau un IVaf^nienl triangulaire, dont le sommet répond à la liilure commissure; puis la muqueuse est fendue liorizonlalemeni et les deux petits lambeaux ainsi constitués sont ourlés à la peau. Clés deux dernières opérations sont donc identiques à la canthoplastie.
Quand il y a des adhérences entre la lèvre et Fos, on devra les diviser et, par les divers artifices dont il a été question à propos de la constriction des mâchoires, tâcher d'éviter leur reproduction. Je n'insisterai pas davantage sur les faits de ce genre, où il y a presque toujours â la fois constriction des mâchoires et perte de substance. A l'opération de l'atrésie, il faudra en elîet joindre la cheiloplaslie et le traitement de la constriction; faire des auloplasties à lambeaux muqucux, comme Dietfenbach, à lambeaux cutanés comme V. Mott et ljouisson,ou même transplanter un lambeau brachial par la méthode italienne.
ECTROPION DES LÈVRES
Avec Bouisson, 0. Weber, A. ^'erlleuil, il faut appeler ectropion le renversement des lèvres au dehors. La lésion est, en efl'et, tout à fait comparable à l'ectropion palpébral. Pour établir une classification parallèle à celle de l'ectropion des paupières, on peut décrire aux lèvres l'ectropion paralytique, muqueux et cicatriciel, et mentionner le renversement parfois produit par une tumeur. L'ectropion paralytique, observé chez les idiots, chez certains paralytiques, n'a aucune importance chirurgicale, sauf par l'état subinflammaloire déjà signalé qui lui succède. Je m'en tiendrai donc à l'ectropion muqueux et à l'ectropion cicatriciel.
1° ECTIÎOPION MUQUEUX
Ce vice de conformation, assez disgracieux, a re(*u des noms divers : c'est la lèvre double (Doppellippe) des auteurs allemands, la lumeiir muqueuse des lèvres de Jacobi, Vexslrophie des lèvres de Bouisson. Cet étal est le plus souvent congénital, mais quelquefois développé après la naissance et l'on dit alors qu'il s'observe surtout chez les joueurs d'instruments à vent. II atteint plutôt la lèvre supérieure, dont le bord libre est légèrement renversé en dehors et laisse voir derrière lui un bourrelet transversal formé par la muqueuse. Dans les cas légers, ce bourrelet n'est appréciable que pendant le rire; à un degré plus avancé, il forme une sorte de gros boudin, toujours exposé à l'air, gercé, croùteux, fongueux et pouvant en imposer pour un cancer (Dupuytren). Cet état peut être rendu assez sérieux par des morsures fréquentes, par des érysipèles à répétition. Pour O. Weber, E. Albert, cette ditTormité est due à un manque de longueur de la peau. Mais la plupart des auteurs admettent avec Dupuytren, Jacobi ('), Bryant, qu'il s'agit d'une hypertrophie soit du tissu sous-muqueux, soit des glandules labiales.
En tout cas, le trailemenl consiste dans l'excision du bourrelet saillant sur toute sa longueur. Les deux lèvres de la plaie seront réunies par la suture.
(') DupcvTHEN, Leroiis orales de clin, chiv., Paris, ISÔ'J. l. III, p. 400. — J.vcodi, Jalirb. fiir Kiiulcrkr., 1800, l. X.XXIV, p. 14.
ECTROPION DES LÈVRES.
i" ECTROPION CICATRICIEL
Étiologie. - Un mot suffira pour caractériser l'étiologie de cet cclropion : il est produit par la rétraction des cicatrices voisines, surtout quand une adhérence osseuse leur fournit un point d'appui. Vouloir énumérer toutes ses causes serait nommer toutes les ulcérations, plaies et gangrènes de la face et du cou. Cependant une mention toute spéciale est due aux brûlures.
Symptômes. — La lèvre renversée montre sa face muqueuse en général pâle, i;endillée, épaissie, indurée. Quelquefois la lèvre entière est hypertrophiée et Verneuil (') a pu y voir à l'œil nu les orifices dilatés des conduits glandulaires élargis. Les dents exposées à l'air se déchaussent. Dans certains cas la langue, elle aussi, est attirée en avant. La lèvre supérieure peut venir jusqu'au contact du nez; la lèvre inférieure à celui du menton: Quand la lèvre inférieure est atteinte, la cicatrice est capable de dévier le maxillaire, en sorte que chez les malades de Verneuil etRosne, de Teale, les incisives et canines se rapprochaient de l'horizontale. En même temps, la tête est parfois fléchie par la cicatrice pectoro-cervicale.
Il faut rechercher avec soin si la cicatrice a ties adhérences osseuses soit au maxillaire, soit au sternum. Les troubles fonctionnels spéciaux à l'ectropion de la lèvre inférieure, sont l'écoulement de salive, la chute des aliments pendant la mastication (Carden), la gêne de la déglutition lorsque la tête est fléchie. De là des accidents de dyspepsie, de gastralgie, qui ont causé sous les yeux de Rynd, après quelques années, une dénutrition grave.
Traitement. — Dans les diverses plaies et ulcérations de la face et du cou', le traitement prévenlif, c'est-à-dire la surveillance soignée de la cicatrisation, rendra quelques services. Mais on ne doit pas trop y compter. Une fois la déformation produite, la (/ymnastùjue suédoise sera parfois utile, mais la plupart du temps le traitement chirurgical sera indispensable.
Ici comme partout, Vincision simple de la cicatrice est inefficace. Une bride étroite sera extirpée et les bords de la plaie suturés selon la méthode de Delpech. Mais ces cas sont rares et des opérations plus complexes sont le plus souvent nécessaires (^).
Rynd a circonscrit la cicatrice par une incision en V ou semi-lunaire, l'a disséquée tout entière de bas en haut et l'a fixée sous le menton en abandonnant la plaie cervicale à elle-même. En principe, ce procédé est défectueux et ne vaut certainement pas celui de \Miarton Jones : dans ce dernier, on relève la lèvre en suturant en Y l'incision en V précédente. Rlasius l'a suturée en T. S'il faut gagner plus de terrain encore, on peut, comme Verneuil, superposer les incisions libératrices et suturer chacune d'elles en Y.
Pour les dilTormité.strès graves, Carden, Multer, ont commencé, comme Rynd, par la dissection de la cicatrice et ont comblé la plaie cervicale avec un lambeau Ihoracique; Jobert (de Lamballe), avec un lambeau cervical latéral.
Le procéd"éde Teale(^) est le suivant: par deux incisions verticales, on divise
-(•) RosNE, Thèse de doct. de Paris, 1881, n» \:,:^.
(') Pour les descriptions et les figures faisant comprendre les procèdes, je renvoie à l'article Eciropion des paupières, t. IV, p. 407, car l'analogie est très grande. (^) Teale, Med. Times and Gaz. London, 1859, n. s., t. XIV, p. 561, 588, 615.
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la lAvi'o cil trois segments (Jont les deux lat(''raux, comprenant chacun un (]uart (le la largeur totale de la lèvre, sont bien mobilis(?s et suturcîs sur la ligne m(!'diane tandis que le lambeau moyen, constitué par les deux quarts moyens, rend à la lèvre la hauteur nécessaire.
Dans les cas graves, le mieux est de li;inspl:uitcr, après excision de la cica- Irice, un lambeau emprunté au bras, par la uiéthodc italienne (').
C. — PERTES DE SUBSTANCE ET ClIEILOPLASTIE Les lèvres sont souvent le sièges de pertes de sujjslance, partielles ou lolales,
FiG. 5H. — Procédé de Chopart pour la lèvre iiifcrioiire. — Le laiiibcnu cervico-monloiiiiici" compris entre les deux incisions verticales est disséqué ù la face profonde et remonté jusqu'aux commissures labiales.
soit à la suite des diverses lésions traumatiques, ulcéreuses et gangreneuses
KiG. ÔO. FiG. i(l.
KiG. ")'.i. — Procédé de Syme. — Tracé des incisions pour circonscrire le néoplasme i-l pour tracer les
lambeaux.
Fie. Kl. — Suture pour reconslituer la lèvre.
dont j'ai parlé dans les paragraphes précédents, soit à la suite des opérations
(') P. Ber -.Kn, Bull, et méin. de la Soe. de eliir.. Paris, ISIII, t. .Wll, ]i. 735.
CIIEILOPLASTIE.
chirurgicales ayant eu pour but l'extirpation d'un cancer. C'est dans ce dernier cas surtout que le chirurgien est appelé à combler la brèche. A cet cfl'et, des
FiG.
Fie. 41.
Fie. U et t->. — Mclhode indienne. — Reconstitulion de la lèvre inférieure à l'aide d'un lambeau cervical. — Fiu. il. Taille du lambeau. — Fie. ■i'i. — Le lambeau a pivoté el esl suturé. (TroîVé de Forguc et Keclus.)
opérations autoplasliques sont nécessaires, opérations ici parliculièrcment heu-
FiG. 43, il et 45. — Mcihode indienne pour reconstituer une moitié de la lèvre inférieure avec u i lambeau pris à la lèvre supérieure et à la joue. {Traiié de Forgue et Reclus.)
reuses on raison de la grande vascularité et de la mobilité des tissus. L'emploi
Fie. iij et 47. — Reconstitution de la lèvre supérieure par le procédé de Sédillot. (iSlétliode indienne.) — Les e.xtrémités inférieures des lambeau.\ C,C sont suturées sur la ligne médiane.
de lambeaux aiiloplastiques est nécessaire lorsque environ les deux tiers d'une des lèvres sont détruits ; jusque-là, on réussit bien par la simple suture directe
(les bords avivi'-s, après moljilisalion prolondc, on soric quo la K-vro reslaiilc osl attirée dans la lèvre restaurée el le rélrécissemenl buccal qui en résidtc ne lartle pas à s'atténuer très suffisamment.
Je ne décrirai pas les divers procédés autoplasUqucs, variables d'ailleurs presque à l'infini selon les cas particuliers. Les figures ci-jointes suffiront à
KiG. iS. Fie. i'J.
FiG. iS. — Procédé de DielTenbach pour rcconçUtuer la lévrc supérieure. — Tracé des iucisions FiG. 49. — Suture des lambeaux libérés à leur face profonde.
faire comprendre les principaux, el d'autre part on peut appliquer à la cheiloplastie plusieurs des préceptes qu'on trouvera exposés et figurés pour la blépharoplastie (t. IV, p. 420). Il faut savoir que pour obtenir un résultat durable, on doit tapisser d'épidermc ou de muqueuse la face intra-buccale du lnnil)eau.
CHAriTIlE III MALADIES DE LA CAVITÉ BUCCALE
Avant d'entrer dans le détail des maladies chirurgicales des gencives, de la langue, du palais el du voile du palais, il est utile d'esquisser l'histoire des lésions communes aux diverses régions de la muqueuse buccale. La muqueuse des joues va nous servir de type, mais les maladies que nous allons décrire ne lui sont pas réservées.
Il est inutile d'insister sur le mode d'exploration de. la cavité buccale. L'examen direct est ici d'une facilité extrême. Par l'orifice buccal, large et dilatable, rien de plus simple que de voir et d'explorer la bouche; et, pour examiner le vestibule, il suffit d'écarter avec l'index les lèvres puis les joues.
LÉSIONS TRAUMATiaUES
La cavité buccale peut être ouverte par une plaie faite de dehors en dedans, l'instrument vulnérant ayant attaqué d'abord la face cutanée, au niveau des joues le plus souvent. Dans les plaies confuses de celte nature, il est à peu près
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constant qu'il y ait en un ou plusieurs points des fractures des dents et du rebord alvéolaire.
Les plaies faites de dedans en dehors sont d'abord les morsures, fréquentes aux joues et à la langue. En outre, et cela surtout chez les enfants, il n'est pas rare qu'un corps pointu ou mousse tenu dans la bouche, un porte-plume, par exemple, s'enfonce plus ou moins profondément dans la muqueuse à l'occasion d'une chute. Ces lésions, il est vrai, n'ont guère de gravité que lorsqu'elles offensent le palais ou le pharynx, et c'est à ce moment que nous nous en occuperons.
Les bnïliires par les aliments très chauds sont fréquentes, mais bénignes. Les caustiques chimiques, avalés par mégardc ou dans une intention de suicide, créent des désordres bien autrement sérieux. Les acides du commerce, la potasse caustique provoquent en traversant la cavité buccale des eschares grisâtres, de vastes plaques pseudo-membraneuses entourées d'une rougeur générale avec gonflement, et n'étaient les commémoratifs, les accidents gastriques ou œsophagiens concomitants, la ressemblance serait assez grande avec un érysipèle dont les phlyctènes viennent de se rompre. Dans ces brûlures, d'ailleurs, les lésions de l'œsophage, de l'estomac, sont la source principale des accidents, et même on est assez souvent étonné de l'intégrité relative de la cavité buccale. Néanmoins, à la suite des eschares, puis des ulcérations, des cicatrices, des adhérences peuvent se constituer et l'on observe comme conséquence la constriction cicatricielle des mâchoires.
Il faut se méfier de cet accident lorsqu'on opère dans la bouche avec le fer rouge. Si l'on ne protège avec soin le vestibule buccal, le calorique rayonnant est capable d'y produire des brûlures, d'où des adhérences ultérieures. C'est là une des supériorités de la méthode galvano-cuustique, où le rayonnement est bien moindre qu'avec le thermo-cautère.
STOMATITES
Les lésions inflammatoires de la muqueuse buccale sont connues sous le nom de stomatites.
On en dislingue plusieurs variétés, mais dans toutes, une donnée générale d'étiologie mérite d'être mise en relief : dans toutes, le rôle de la dentition, à ses diverses phases, est prédominant. On comprend dès lors qu'il y ait surtout trois périodes de la vie où les stomatites soient fréquentes : chez les enfants de un à deux ans, la première dentition sficcompagne souvent de stomatite catarrhale simple ou de stomatite aphteuse ; puis vient, de six à quinze ans, la deuxième dentition avec la stomatite ulcéro-membraneuse des enfants ; puis l'éruption de la dent de sagesse, de dix-huit à vingt-deux ans surtout, avec la stomatite ulcéromembraneuse des adultes.
Ce n'est pas },out, et les dents, une fois entièrement poussées, sont sujettes à des lésions dont le retentissement buccal est souvent très marqué. Les abcès sous-muqueux de la carie dentaire, les diverses ulcérations provoquées par les chicots pointus ou les dents déviées, les stomatites engendrées par les accumulations de tartre en sont la preuve.
l^cs iriilalions d'oiigino (lontaii'O ne sonl (railleurs pas seules on cause. Les alimenls trop chauds ou trop épicés enlrcnl quelquefois en jeu, cl de leur action purement externe on peut rapprocher celle du tabac, chez, les chiqueurs principalement, celle des vapeurs phosphorées('). Je signalerai enfin certaines sulislances absorbées qui, éliminées par la muqueuse buccale, y déterminent des lésions plus ou moins marquées : tels le plomb et le mercure; et cela me conduit à noter l'action nocive exercée quelquefois par le sucre, d'où la stomatite des diabétiques.
Telles sont les causes prédisposantes générales des slomatilcs, (^es causes, il est vrai, n'agissent dans bien des cas qu'en créant dans la bouche un milieu où pullulent aisément des micro-organismes pathogènes, spécifiques ou non. Elles ne sont souvent que causes secondes, mais ce n'est pas un motif pour méconnaître leur importance.
La plupart des stomatites sont d'ordre purement médical. Les seules que le chirurgien ait intérêt à connaître sont la stomatite ulcéro-membraueuse, la stomatite mercurielle et la stomatite gangreneuse ou noma.
GuERS.^NT et Blaciie, art. Stom.vtite du Dirt. en 50 roi.. Paris, IXi4. t. X.W'II, \'. 577. — Denonvilliers et Gosselin, Compendium de chir., t. III, p. 091, Paris, 185'2-lSUl. — Fernet. art. Bouche du Nouv. Dict. de niéd. et de chiv. pi-at., Paris, 1866, t. V, p. 411. — O. Weber, l.or. cit., Stuttgart, 1873, ch. x, p. 221. — L.\doulbène, Traité d'anat. pathol., Paris, 1879, p. 6. — Damaschino, Leçons sur les maladies des voies digestives, Paris, 1880, p. 21. — Chauffard (A.), art. Stomatites du A'otw.Dict.de méd. et de chir. prat., Paris, 1882, t. XXXIII, p_ 681. — Bergeron (J.), art. Stomatites du Dict. cncycl. des se. méd., Paris, 188.3, 3° série, I. XII, p. 140.
A. — STOMATITE ULCÉIiO-MEMDRÀNEUSE
On désigne sous le nom de stomatite ulcéro-membraneuse, une affection caractérisée par des ulcérations d'aspect particulier et par une étiologie toute spéciale. Bretonneau, Trousseau la confondaient avec la diphtérie; Taupin, Valleix avec le noma. Mais aujourd'hui la distinction est bien établie, surtout depuis les travaux de J. Bergeron (1850).
Symptômes. — Le début par quelques phénomènes généraux, inappétence, fièvre, malaise, est rare. D'ordinaire, le sujet accuse d'abord des troubles fonctionnels. La bouche est chaude et douloureuse, d'où de la dysphagie, et le sujet mâche le plus souvent à droite seulement, car les lésions ont une prédilection remarquable pour le côté gauche. L'haleine est d'odeur presque gangreneuse; la salivation est abondante, fétide, striée de sang, et les enfants (jui ne crachent pas, mais déglutissent, sont ainsi exposés à de la diarrhée par autointoxication. Il y a un peu de douleur à l'angle de la mâchoire, et le palper y révèle une légère adénite.
L'état local n'est guère constaté au début, et Catelan, Magel contestent que la lésion initiale soit, comme le veulent Caffort, Bergeron, une plaque érythémateuse sur laquelle s'élèvent ensuite des pustules. En tout cas, les ulcérations sont rapides. Elles ont une prédilection pour le côté gauche de la bouche et elles restent ordinairement unilatérales et à gauche. Elles occupent surtout le rebord gingival et la joue. Dans toute la moitié affectée, les gOTicives sont
(') Voy. Nécrose phospliorce. t. IV, p. 808.
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fongueuses; les dents déchaussées paraissent allongées et chacune tlelles marque son empreinte sur la langue œdématiée. A la joue, il y a une plaque le plus souvent ovalaire, à grand diamètre antéro-postérieur, siégeant en regard des dernières molaires. Celle plaque est formée d'une eschare gris-jaunàlre, molle, pulpeuse, insensible, entourée d'une auréole rouge. Peu à peu ses bords se décollent et elle se détache, tout d'une pièce ou peu à peu. Il reste alors une ulcération, souvent continue avec celle des gencives; souvent il y en a aussi une sur le bord correspondant de la langue; exceptionnellement, il s'en creuse à la face muqueuse des lèvres, à la voùle palatine, à l'amygdale. Tout autour existe de l'œdème, mais la joue tuméfiée reste molle et c'est là un caractère sur lequel Rilliet et B.Trlhez insistent pour le diagnostic avec le noma.
Quand la maladie est bien traitée, elle ne dure que quelques jours et l'adénite sous-maxillaire ne suppure pas. Si le traitement est mal dirigé, l'ulcéralion peut devenir clu-onique et de là, à la longue, la chute des dents et même une légère nécrose du rebord alvéolaire.
Les récidives ne sont pas rares.
Telle est la description succincte de cette maladie, dont j'exposerai plus loin le diagnostic avec le noma. Sans doute, elle n'intéresse que rarement le chi l'urgien, mais son étiologic mérite d'attirer noire alleution.
Étiologie. — H y a très nellement deux époques de la vie où l'on est sujet à la stomatite ulcéro-membraneuse : 1° de quatre à huit ans, et ici interviennent les recherches des médecins d'enfants: 2" de dix-huit à vingt-cinq ans, et cette forme a été étudiée surtout par des médecins militaires, depuis Desgenettes jusqu'à Laveran. Bergeron a bien fait voir, quoique ses expériences d'inoculation ne soient pas très probantes, qu'à ces deux âges c'est la même maladie.
Ce rôle de l'âge nous permet immédiatement de faire passer au second rang diverses causes, dont l'action est d'ailleurs certaine : l'encombrement, l'insuffisance de l'alimentation, le manque de soins hygiéniques, etc. Ces conditions se rencontrent surtout, pour l'enfant, dans les liôpitaux, les écoles, les asiles; pour les soldats, à l'hôpital, à la caserne. Il se constitue ainsi des centres d'infection, et depuis longtemps Bretonneau, Léonard, Bergeron surtout, ont prouvé le rôle de la contagion. Mais la contagion ne s'exerce efficacement que sur la muqueuse gingivo-génienne prédisposée par les phénomènes congestifs dus à la première dentition (Taupin), à l'éruption des grosses molaires (Guersant et Blache) ou de la dent de sagesse(').
Le micro-organisme spécificfue n'est pas encore connu, malgré des recherches de Pasteur, de Bergeron, de Netter, de Friihwald. Il est d'ailleurs possible que souvent l'infection ne soit pas spécifique.
Traitement. — Le tmilemenl sera d'abord préventif, par l'hygiène, l'isolement, la propreté buccale. Son efficacité est très grande et aujourd'hui, par exemple, on n'observe' plus à l'hôpital les cas de contamination intérieure autrefois fréquents. Le traitement c.uratif trouve des agents précieux dans les collutoires au chlorate de potasse, les attouchements au perchlorure de fer ou
(') ^'oy. sur ce [loint spécial : A. L.vveiî.vn, Traité des maladies, dea armées, Paris, 1X75. — Catel.\n, Ami. d'hygiène et de méd. légale, Paris, 1877, 2« série, t. XLIV, p. 519. — L. Coi.rN. Traité des maladies cpid., Paris, 1879, p. 607. — Maget, Thèse de docl. de Paris, 1879, ir '271. — CouTEMOiNE, Thèse de doct. do Paris, 1881, n" 285.
mieux ciicoit' à la teinture d'iode. On presciiia le ciilorale de potasse à l'intérieur el 1(111 aura soin d'ordonner un traitement général tonique.
B. — STOMATITE MEnCURIEUj;
La slomalile mcrcuiielle revêtait autrefois des lormes graves, aujourd'hui à peu près inconnues, depuis que nous administrons le mercure avec modération. C'est un des premiers accidents de l'intoxication hydrargyrique et dès lors sa connaissance a pour nous un grand intérêt.
Sans doute, le chirurgien ne s'occupe guère des intoxications professionnelle^; des mineurs d'Almaden ou d'Idria, des doreurs, des étameurs de glaces, des chapeliers; des empoisonnements criminels ou accidentels. Mais il ne saurait se désintéresser des intoxications médicamenteuses. Chaque jour, en effet, il prescrit le traitement antisyphilitique, il cautérise des végétations au nitrate acide de mercure, il panse surtout des plaies au suhlimé('). Dans cette intoxication, la susceptibilité individuelle joue un grand rôle. Mais aussi — et le praticien y portera grande attention — le mauvais état et la malpropreté du système dentaire constituent une prédisposition importante.
Symptômes et marche. — Quelques .vr/nes prémonitoires font de la bouche, disait Ricord, comme le « thermomètre » de l'action du mercure ; les gencives sont irritées, l'haleine prend une fétidité spéciale, le sujet perçoit une saveur métallique. La bouche est d'abord sèche et brûlante; puis vient une salivation capable d'épuiser les malades, et cette salive blanchit l'or. Les dents sont agacées, le gonfiement du ligament alvéolo-dentaire les fait allonger et les mouvements des mâchoires deviennent douloureux. Les souffrances peuvent irradier à toute une moitié de la face. Les ganglions sous-maxillaires s'engorgent, et de là une douleur localisée à l'angle de la mâchoire. A un moment donné, l'alimcnlalion liquide est seule possible.
A celte période, les gencives sont tuméfiées, livides; un liséré rouge, fongueux, saignant, remplace la sertissure des dents qui, ébranlées, déchaussées, s'impriment dans le gonflement rouge des joues et de la langue, par places ulcérées et recouvertes d'enduits grisâtres.
Si le traitement est bien dirigé, la guérison est rapide. Mais il n'est pas rare que la salivation persiste pendant quelque temps et que les gencives restent sensibles.
Si la maladie est mal soignée, et surtout si on n'interrompt pas l'usage du mercure, l'état devient vite plus sérieux encore. Le gonflement est alors intense, capable de se propager au pharynx et même à la glotte, la salive est sanguinolente, les dents tombent, les ganglions cervicaux se tuméfient, et, enfin, la maladie peut devenir chronique, si le sujet ne succombe pas à l'intoxication.
A la période de chronicité, les fongosités augmentent, des nécroses plus ou moins étendues frappent les maxillaires. De là des suppurations, des fistules, des cicatrices, de la constriction des mâchoires.
Th. Roussel a signalé une forme chronique d'emblée, fréquente chez les
(') Bru'N, Des accidents imputables à l'emploi des anliseptiijucs. Thèse d'agrég. en chir. do Paris, 188G.
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mineurs rlAlmailoii et causanl, avec peu tie plyalisme el dégonflement, la ehute de toutes les dents. Après quoi ces sujets seraient à l'abri de nouveaux accidents.
Diagnostic. — Les conditions étiologiques, l'état général, les lésions concomitantes empêchent de confondre cette stomatite avec celles du purpura, du scorbut, du diabète. De même pour la nécrose phosphorée. Quelquefois, pourtant, le commémoratif de l'emploi du mercure fait défaut, soit que le sujet ait été victime d'une tentative criminelle, soit qu'il veuille dissimuler sa syphilis. On croirait alors volontiers à une stomatite simple, si l'on n'était guidé par l'intensité de la salivation, par la prédominance des lésions gingivales ; et surtout on vérifiera si la salive blanchit l'or.
La stomatite ulcéro-membraneuse(') ne ressemble que fort peu, objectivement, à la stomatite mercuriclle.
L'analogie est un peu plus grande avec la stomalile bismiithique, décrite par Dalché et Villejean(*) dans l'intoxication par les pansements au sous-nitrate de bismuth. Ici aussi, en effet, les lésions débutent aux environs du canal de Sténon, s'accompagnent d'une salivation abondante et fétide. Mais, outre un liséré gingival brunâtre et des taches semblables éparses sur la muqueuse génienne et labiale, des phénomènes gangreneux importants atteignent la muqueuse gingivale.
Traitement. — Le traitement sera d'abord préventif. Aux intoxications professionnelles on opposera l'hygiène des ateliers et la propreté des ouvriers. Pour éviter les intoxications thérapeutiques, il faut avant tout surveiller attentivement l'entretien de la bouche et des dents et, à la moindre alerte, suspendre le traitement.
Le traitement curatif consiste en divers moyens locaux. Les lavages émollients de la bouche soulagent les malades ; les cautérisations à l'acide chlorhydrique, et surtout au nitrate d'argent, sont efficaces; les collutoires au chlorate de potasse donnent de bons résultats. En outre, on prescrira le chlorate de potasse à l'intérieur, car les reclierches d'Herpin et d'Isambert ont prouvé qu'il est éliminé par la salive.
C. — STOMATITE GANGRENEUSE OU NOMA
On appelle noma la gangrène de la muqueuse buccale, gangrène qui, de là, s'étend presque toujours plus loin.
Étiologie. — Le noma est presque exclusivement une maladie de l'enfance, et surtout de trois à cinq ans, affirment Rilliet et Barthez, tandis que Taupin, trompé par la confusion avec la stomatite ulcéro-membraneuse, donnait l'âge de cinq à dix ans comme- -Age de prédilection. Mais on peut être atteint à tous les âges : Rilliet el Barthez ont vu le noma à soixante-douze ans, Bœckel à soixante-dix-huit, et, d'après les relations de J. Fayrer, de Pollock, il ne serait pas rare aux Indes chez les adultes.
Certaines stomatites se compliquent de gangrène, et par exemple 0. Weber,
{<) Voy. t. V, p. 110.
(-) D,\LCHÉ et ViLLEJEAN, Arch. gén. de méd., 1887, U II, p. l'29.
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114 MALADIES DE LA CAVITÉ BUCCALi:.
Trcndclciihurf^' oui noté le fait pour la stomaliLe mercuriclle, Dalché cl N'illcjeaa pour la slomalilc bismulhicjuc. Toulofois les cas de ce genre sonl rares et prcscjuc loiijours le noma survicnl d'emblée. Mais d'emblée seulemenl si l'on considère la cavilé buccale, car presque loujours c'est une maladie secondaire, s'aUaquanl aux enfanls qui viennent d'avoir la rougeole, plus rarement la scarlatine, la variole, la fièvre typhoïde, la coqueluche, la diphtérie ('). D'autre part, on doit tenir grand compte des conditions hygiéniques : le noma est une maladie des enfants pauvres, des bouches malpropres, des hôpitaux et des salles d'asile encombrés. Aussi observait-on autrefois dans nos hôpitaux d'enfants de véritables épidémies, comme celles dont La Peyronie (1756) et Capdeville (1763) nous ont transmis l'histoire, tandis que de nos jours, grâce aux progrès de l'hygiène et de l'antisepsie nosocomiales, le noma est devenu une rareté.
Le noma, en effet, est une gangrène septique aiguë, évoluant à la faveur de la débilitation engendrée par la pyrexie primitive. Cette gangrène, dont l'agent pathogène est encore à déterminer, est une infection secondaire, sans doute provoquée, dans la majorité des cas, par un ou plusieurs des microbes variés qui fourmillent dans la bouche. L'origine cutanée paraît toutefois possible, et on ne peut l'éliminer complètement, par exemple, chez un malade où Grancher(-) constata d'abord de l'impétigo des lèvres.
Des microbes nombreux, bacilles, zooglées, spirilles (Netler), chaînettes et vibrions (Sansom) ont été trouvés dans les tissus non -encore gangrenés, et même Sansom aurait décelé pendant la vie des micro-organismes dans le sang('). Schimmelbusch (1889) a décrit un microbe qu'il a cru spécifique; on le trouverait surtout dans la zone d'envahissement et il se propagerait par voie lymphatique. Ce microbe a été retrouvé par Bartels (1892), mais depuis des parasites variés et différents du précédent ont été décrits par Foote, par Lingard, par Babes et Rambilovici, parRanke, par P. Guizetti, et l'on ne saurait croire qu'actuellement nous connaissions le microbe spécifi(jue(*).
Symptômes et marche. — Le siège de prédilection est la partie centrale des joues. La gangrène, toutefois, peut frapper les lèvres, l'inférieure surtout. Il y a, d'après Tourdes, une certaine prédominance pour le côté gauche.
Dans la gangrène des joues, qui va nous servir de type, certains auteurs affirment que la lésion commence toujours sur la muqueuse, par une ulcération à fond grisâtre, précédée ou non d'une bulle ichoreuse. D'après le Compendiiim, cependant, le début dans les tissus sous-jacents est possible, par un noyau dur, qui gagne à la fois vers la muqueuse et vers la peau.
L'ulcération de la muqueuse envahit vite en surface et en profondeur, devient putrilagineuse, noire, entourée d'une zone rouge œdémateuse sous laquelle, Rilliet et Barlhez y insistent, un noyau d'induration se développe constamment du 5'= au 7" jour. L'œdème sous-cutané est précoce et intense, la peau est tendue, maculée de marbrures violacées. L'haleine est fétide, et la salive, abondante, devient vite sanguinolente, sanieuse, d'une odeur infecte.
(') Delacour a signalé le noma consécutif à la dilolalion des bronches. (Thèse de ilucl. de Paris, 1893-1894, n° )"j97.
{-) Grancher, Bull, méd., Paris, 1887, p. I0b\.
(5) Sansom, Med. chir. Transact., London, 1878, l. LXl, p. I.
(*) Foote, Amer. Journal of med. se, août 1895, l. CVI, p. 198. — P. Guizetti, // PolicUn., 1896, n" 18 et '20, p. 405 et 495.
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Quelquefois la mucjueuse est seule délruilc, mais en général le noyau d'induration envahit la peau. Au centre de la région violacée apparaît soit une tache noire, soit une phlyctène ichoreuse, et bientôt la joue subit une perforation par laquelle s'écoule une salive mêlée de sanie et de détritus gangreneux. Tout autour, tant que la lésion s'étend, les tissus sont indurés, infdtrés ; mais lengorgement ganglionnaire est léger.
Pendant ce temps, les phénomènes généraux sont graves. Au début, la fièvre est souvent peu maniuée, mais quand l'eschare s'étend elle devient ardente, avec pouls fréquent, subdélirium, prostration rapide, adynamie, état typhoïde, face grippée, refroidissement des extrémités; et la mort ne tarde point, en général du 5'' au 15» jour, souvent précédée d'une diarrhée coUiquative ou d'une broncho-pneumonie gangreneuse, indices de l'infection des voies digestives et aériennes par les produits septiques de la bouche. Ou bien, comme Hiiler le signale, c'est une hémorragie par ulcération vasculaire qui emporte brusquement le malade. Pendant l'évolution de la lésion, les souffrances sont vives.
D'après les relevés de Tourdes ('), cependant, 27 pour 100 des sujets échappent à la mort. Mais c'est presque toujours au prix de délabrements hideux, de fistules, de perles de substance, de constriction cicatricielle des mâchoires (*). Heureux encore quand les dents ne sont pas tombées, quand la nécrose n'a pas détruit les rebords alvéolaires avec une partie plus ou moins étendue des corps des maxillaires.
Diagnostic. — L'erreur serait aisée avec différentes lésions gangreneuses, avec la pustule maligne, par exemple, si l'on n'avait la notion que ces gangrènes débutent par !a peau et que, d'autre part, le noma est presque toujours secondaire.
Quant à la stomatite ulcéro-membraneuse, la confusion de Taupin et de Valleix est aujourd'hui condamnée, et l'on ne commet plus guère une erreur difficilement excusable, car la stomatite ulcéro-membraneuse n'est pas gangreneuse et destructive, n'est pas secondaire, a une marche lente, ne provoque pas l'œdème et l'induration des tissus sous-cutanés.
Traitement. — Un traitement local énergique a parfois enrayé le mal. Depuis longtemps, c'est aux cautérisations qu'on s'est adressé. Certains chirurgiens ont préconisé les applications profondes de caustiques chimiques, tels que les acides minéraux concentrés, le nitrate acide de mercure, le beurre d'antimoine. Mieux vaut, selon le conseil ancien déjà de Chopart et de Desault, recourir au fer rouge, avec lequel on fend largement l'eschare, puis on fait libéralement des mouchetures profondes dans la zone oedémateuse et on applique des pansements antiseptiques humides.
Le Imitemeiit général, tonique et stimulant, soutiendra les forces du malade. L'alcool surtout est indiqué.
Après guérison, il restera à intervenir contre les nécroses, les cicatrices, la constriction des mâchoires.
(') TocRDES, Thèse de docl. de Strasbourg, 1848, n» 194. (') Voy. T. IV, p. 87 i.
ULCÉRATIONS — SYPHILIS — TUBERCULOSE
De longues descriptions seraient ici superflues, car les lésions énumérées dans cet article sont pour la plupart identiques à ce qu'elles sont aux lèvres ou à la langue.
Ainsi les ulcérations non spcci/ïqnes, d'origine dentaire, dues soit à un chicot ('), soit à une déviation de la dent de sagesse (-).
La syphilis, à ses trois périodes, se localise quelquefois à la face interne des joues. Mais le chancre et les plaques muqueuses n'ont pas de caractères spéciaux. Une menlion est suffisante pour un fait rare où G. Fischer (') a vu la syphilis tertiaire se limiter d'une façon presque exclusive à celte région.
La tuberculose n'est en général qu'un épiphénomène de la tuberculose labiale, dont elle présente du reste tous les caractères.
Kystes glandulaires. — Parmi les tumeurs, on observe à la muqueuse génienne des tumeurs glandulaires, sous forme d'adénomes kystiques, identiques aux tumeurs labiales que nous avons décrites. L'extirpation, facile d'ailleurs, peut seule les guérir.
Polypes. — Sabrazès a décrit des polypes de la face interne des joues ('•). Ces tumeurs, dont Monnier a relaté ensuite une observation, appartiennent au type fibreux, muqueux ou fdjrolipomileux. Elles se traduisent, à la période d'état de leur évolution, par des symptômes très caractéristiques : sensation de corps étranger s'interposant entre les dents, gênant la mastication, troublant l'articulation des mots et surtout l'émission des sifflantes, provoquant une salivation incessante ; hémorragies résultant de fréquentes morsures qui entament la tumeur ; fétidité de l'haleine due à la présence de points sphacélés à la surface du polype.
Implantés sur la muqueuse génienne, en son milieu, ces polypes s'accroissent très lentement, sont bénins, ne rétrocèdent pas, mais ne récidivent pas après ablation. Au début de leur évolution, quand ils forment une petite saillie hémisphérique, en bouton, étranglée à la base, leurs manifestations symptomatiques sont réduites au minimum. Dès qu'ils ont acquis le volume d'une noisette et qu'ils se pédiculisent, ils déterminent une sensation de gêne occasionnée par l'effort
(<) Voy. t. IV, p. 145.
(«) Voy. t. IV, p. 817.1
(') G. Fischer, Deutsche Zeitschrift fur Chir., Leipzig, 1883-1884, t. XIX, p. 127. (*) Sabrazès, Gaz. hehd. des se. méd. de Bordeaux, 24 mai 1896; Médecine moderne, 25 septembre 1896. — L. MoN.MER, Bult. de la Soc. Anat., 1896, p. 476.
l';PITIIÉLIOME DE LA .lOUE.
que l'ail incessamment la langue pour Iiriiler la tumeur et l'empêcher d'clre mordue. Plus tard, quand ils ont l'aspect d'une pendeloque piriformc, moljile dans la cavité buccale, apparaissent les divers symptômes caractéristiques.
A la longue, le polype peut se transformer en un volumineux appendice charnu, exposé aux morsures, aux hémorragies, aux sphacèles, gênant l'arliculation des mots et la mastication.
Sarcomes. — Il existe des sarcomes sous-muqueux de la joue ('), constituanl une tumeur dure, cjui gène la parole et la mastication en s'interposanl entre les dents, d'où des morsures fréquentes. La tumeur, recouverte d'épithéliura épaissi, est lente à s'ulcérer. Celte lenteur et l'absence d'engorgement ganglionnaire sont des signes diagnostiques importants avec l'épithéliome.
De Saint-Germain a enlevé chez une fdle un lipome myxomateux (-).
Épithéliome. — L'épithéliome de la face interne des joues n'est pas très rare, en général sous la forme infiltrante et végétante. Souvent c'est un épithéliome de la commissure, gagnant vers la joue. Mais souvent aussi il naît en pleine joue, et alors il commence volontiers sur la ligne inlerdentaire, ce qui conduit à admettre le rôle étiologique de lésions mécaniques faites par les dents; 0. ^^'eber admet même que l'irritation par éruption vicieuse de la dent de sagesse est la cause de certains épithéliomes de la partie postérieure du vestibule buccal. Enfin, comme à la langue, l'épithéliome grelTé sur leucoplasic existe à la joue.
Ces épithéliomes, dont l'aspect objectif n'a rien de bien particulier, semblent doués d'une grande malignité : Thiersch, 0. Weber, Verneuil s'accordent à le proclamer. Le rebord alvéolaire est vite envahi, puis le pilier antérieur, l'amygdale, et une fois là, le néoplasme se trouve dans des tissus lâches où sa marche est rapide.
Après ablation, même précoce, la récidive est à peu près constante. Toutefois, un opéré de Peyrot en a été indemne pendant trois ans, au bout desquels, la cicatrice restant saine, les ganglions se sont mis à dégénérer.
Le traitement consiste dans l'extirpation aussi rapide que possible. Lisfranc a enseigné qu'on pouvait en général conserver beaucoup de peau et, après ablation du néoplasme, réunir directement par la suture les lèvres de la plaie. Mais ces opérations parcimonieuses doivent être rejetées et presque toujours, pour que l'intervention soit suffisante, on sera conduit à enlever toute la joue. C'est dire que, pour éviter soit la perforation permanente, soit la constriction cicatricielle, une reconstitution autoplastique sera indispensable. Comme à la lèvre,' le lambeau n'e sera bon, c'est-à-dire non rétractile, que s'il est épidermisé sur ses deux surfaces. Pour les petites pertes de substance, on sera en droit de s'en
(') Heurtaux, Journaî de mcd. de l'Ouest, Nanles, ISNÔ, |. WII, p. 311. (*) DuFOUiî.MER, Bull, de la Soc. anal., Paris, 181)0, p. 500.
FiG. 30. — Génopla
(Roser.)
Iciiirà un lamljcaii doiil la face crucnlée, lournéc en dehors, sera Iraitée, à la période de granulation, par les greftes de Thiersch ou de Rev( rdin.
Mais lorsque Finlervention a été étendue, ce moyen devient insuriisanl et il faut s'adresser à la génoplastie, en une seule ou en deux séances, avec des lamlieaux adossés par leur face cruentée. Gersuny a indiqué un procédé pour faire pivoter un lambeau pris au cou. Israël, Hahn, ont taillé de longs lambeaux rectangulaires allant jusqu'à la base du thorax et relevés, face épidermique vers la bouche, de façon que leur extrémité libre soit assez longue pour se rabattre sur la face cruentée de la partie qui obture la plaie génienne. On peut encore opérer en deux séances, en applicpiant sur la face cruentée, restée libre et devenue granuleuse, un lambeau pris au bras par la méthode italienne modifiée (').
Ici encore, Vorneuil a plaidé sans succès pour la restauration en deux temps (^).
CHAPITRE TV MALADIES DES GENCIVES
La plupart des maladies des gencives, comme celles des dents, n'intéressent guère que le dentiste et non le chirurgien. Aussi seront-elles passées sous silence, et parmi celles que je mentionnerai, je me bornerai pour presque toutes à une ébauche rapide, ne donnant une description proprement dite que pour les épulis.
M.\GiTOT, oi't. Gencives du Dict. cnrijrl. des se. mcd., Paris, 1881, ¥ série, t. VU, p. 248. — S.\LTF.R, .-1 System of sitrgery by Holmes. London, 188.3, o' éd., t. II, p. 4Ji. — IIeatii (Ciir.), Encyct. inlerii. deehir., éd. franc., Paris, 1S80, t. V, p. 5'28.
LÉSIONS TRAUMATIQUES
Les blessures cldriirgicales des gencives sont fréquemment observées par les dentistes. Une lésion de la gencive est inévitable quand on arrache une dent, mais presque jamais il n'en résulte d'inconvénient, à moins qu'avec le davier, la langue-de-carpe ou la clef, on n'ait trop endommagé le rebord alvéolaire sous-jacent.
Les contusions provoquées par les chutes ou les coups violents appliqués sur le menton ou sur la face sont sans importance et se traduisent par une simple ecchymose. Encore sont-elles relativement rares, caries lèvres et les joues abritent la gencive du contact des corps extérieurs.
(') KuSTER, Deulsehe tned. Worh., Leipzig, 1885, n° ÔO. — Piécii.\ud, BuU. et mém. de la Soc. de chir., Paris, 1886, nouv. s., l. XII, p. S41. — Isr.\ël, Seizième Congrès des cliirurgiens allemands. Comjytes remlus, l. II, p. 89. — Gersuny (R.), Centralblatt fiir C/iir., Leipzig, 1887, p. 706.
{-) VissAGUET, Thèse de doct. de Paris, 1877, n° 167.
GINGIVITES. 11'.»
Les plaies proprement dites sont d'abord des piqûres, fréquentes lorsqu'une arête de poisson, par exemple, s'engage entre deux dents. Mais c'est là un accident négligeable. De même les diverses plaies qu'on peut se faire en mangeant. Les seules solutions de continuité dont le chirurgien doive tenir compte sont celles qui accompagnent à peu près toutes les fractures du maxillaire el font, comme il a été dit précédemment ('), que ces fractures sont presque toujours compliquées.
Les gingivites peuvent n'être qu'un élément des stomatites que j'ai étudiées dans le chapitre précédent. Telles sont les lésions gingivales des stomatites mercurielle, ulcéro-membraneuse.
D'autres ne sont qu'un épiphénomène de certaines affections de l'os sousjacent, et je n'ai pas à revenir sur l'état de la gencive dans la nécrose phosphorée, sur les abcès gingivaux des péri-odontites. Rien à ajouter non plus sur l'inflammation et l'ulcération qu'amène si souvent aux gencives l'éruption des dents et surtout de la dent de sagesse.
D'autres encore ont un intérêt purement médical, et j'énumércrai simplement les gingivites saturnine, argyrique, cuprique, arsenicale, etc. Le chirurgien doit cependant connaître leur existence, car elles pourront attirer son attention sur certaines intoxications parfois utiles à démasquer.
A. — am'GlVITE AIGUË
Dans les gingivites aiguës, la gencive est d'abord sèche, luisante, d'un rouge vif, légèrement épaissie. Bientôt elle se couvre d'une pellicule blanchâtre. Puis, au niveau du bord libre et des languettes interdentaires décollées, soulevées en de petites masses fongueuses, un liséré rouge vif apparaît en même temps que la sertissure des dents s'exulcère ; et, suivant les cas, les fongosités remontent plus ou moins haut sur les couronnes dentaires, ou au contraire les collets se déchaussent. Les phénomènes fonctionnels sont une légère cuisson, des picotements, de la douleur à la mastication; la bouche, sèche au début, est bientô inondée par l'hypersécrétion salivaire, et l'haleine devient fétide.
Celle gingivite — dont un degré léger est vulgaire à la suite des dépôts tartriques et lorsque la propreté buccale laisse à désirer, ou bien lorsque des chicots non soignés garnissent le rebord alvéolaire — n'intéresse guère le chirurgien que par une' Je ses complications : l'adénite cervicale aiguë, subaiguë ou chronique, avec ou sans adénophlegmon. Même lorsque l'adénite n'est pas suppurée et n'exige pas par elle-même un traitement opératoire, elle est une indication formelle de traiter la gingivite.
Le traitement de la gingivite comporte des applications topiques diverses.
(') Voy. l. IV, p. 771.
On emploie? avec succès la teinture d'iode, la teinture de cochléaria, le borax. I^'S gargarismcs et les collutoires au cliiorale de potasse sont fort bons, et en outre on prescrira le chlorate de potasse à l'intérieur, car il est éliminé par la salive et de la sorte exerce une action incessante. Enfin, lorsque les gencives sont l'ongucuses, il sera indiqué de cautériser les saillies intermédiaires, soit avec l'acide chromique, soit mieux avec le fer rouge, et dans ce dernier cas, tout praticien peut suppléer au galvanocaulère à l'aide d'une aiguille à tricoter rougie à la flamme d'une lampe à alcool. Si avec cela on veille à l'hygiène buccale, si on enlève les dépôts tartriques, si on extrait les chicots, la gencive guérit vite et souvent l'adénite se termine sans suppuration.
La gingivite phlegmoneuse, abstraction faite de celle qui complique les ostéites et nécroses du maxillaire, peut d'abord être circonscrite, et, par exemple, de ])etits abcès, insignifiants à vrai dire, peuvent se constituer autour de corps étrangers qui ont piqué la gencive. Dans la forme généralisée, qui parfois est la conséquence d'une gingivite simple non soignée, le derme est épaissi, gonflé, la surface est grenue, d'un rouge vif; la gencive molle, dépressible, saigne facilement et baigne dans un liquide séro-purulent ; les dents, atteintes de périodontite par propagation, sont allongées, ébi'anlées, douloureuses au moindre contact; les ganglions sous-maxillaires sont engorgés.
Si la gingivite est bien soignée, et c'est ici surtout que la cautérisation est efficace, elle guérit la plupart du temps en huit à quinze jours.
Mais, dans quelques circonstances, des plaques de sphacèle se constituent, et cela nous amène à signaler la gingivite gmigréneiise, résultat d'une thrombose, dit Lancereaux, d'une artérite d'après Hayem, LerebouUet.
Celte gingivite ne s'observe guère que chez les enfants de trois à six ans. Elle débute par une phlyclène, siégeant d'ordinaire dans le fond du vestibule buccal et envahissant rapidement le bord gingival. Au-dessus se forme une eschare, entourée d'une ulcération qui s'étend. A la chute de cette eschare, on trouve souvent le maxillaire à nu, nécrosé. Cette affection est moins grave que le noma, quoique, une observation de H. Barth (') en fait foi, elle puisse tuer par extension de l'eschare et pyohémie.
A tout prendre, l'analogie avec le noma est grande dans bon nombre de ces observations. Mais peut-être n'a-t-on pas loujours évité la confusion avec une ostéomyélite spontanée de la mâchoire provoquant une inflammation secondaire de la aencive.
B. — GINGIVITE ClimiXinUE
Les amas de tartre, les chicots dentaires, viennent d'être rangés parmi les causes des gingivites aiguës. Mais plus souvent ils provoquent et entretiennent des gingivites chroniques, les seules qui doivent nous occuper, car celles du scorbut ressortissent au médecin.
■ Les gingivites chroniques sont fongueuses ou hypertrophiques.
Dans la forme fongueuse, la muqueuse est épaissie: le bord libre, sui'toul au niveau des languettes interdentaires, fait un relief très accusé; la couleur générale est rouge sombre, et la surface granuleuse forme çà et là de petites végé-
('} H. Bartii, France inéd., Paris, 1878, p. 557.
TUMEURS DES GENCIVES
talions mamelonnées, papillomaleuses, que baigne un suintement purulent. Molle, (lépressible. saignant au moindre contact, la genciA'e est indolente ou à peu près. A l'ordinaire, cette gingivite reste slationnaire ; mais elle peut passer à l'étal hyperlrophique ou devenir ulcéreuse.
La forme hi/pertropldque est caractérisée par un épaississemenl de la muqueuse avec formation de bourrelets irréguliers, durs et résistants, à surface lisse et polie. C'est un mode de terminaison des autres variétés de gingivites, par hypergenèse des éléments fibreux de la trame. Aussi voit-on fréquemment, en même temps que le bourrelet de la gingivite hyperlrophique. un léger élal l'on gueux du rebord gingival.
he trailement est le même que pour la gingivite aigué. On insistera sur la cautérisation ignée.
TUBERCULOSE DE LA GENCIVE
La tuberculose gingivale a des caractères objectifs et une étiologie semblables à ceux de la tuberculose labiale ou linguale. Il est donc suffisant de rappeler la possibilité de cette localisation, vue par Baginsky par exemple, et dont Ritter croit qu'on exagère un peu la rareté (').
SYPHILIS
On a observé le chancre de la gencive; les plaques muqueuses y sont banales surtout au niveau de la sertissure des dents et lorsque les dents sont en mauvais état; on a noté aussi, mais rarement, des lésions tertiaires. Dans tout cela, rien n'est bien spécial.
TUMEURS DES GENCIVES
On a pendant longtemps englobé sous le nom général iVépiilis toutes les variétés de tumeurs qu'on trouve au niveau des gencives. Cette classification grossière est insuffisante aujourd'hui que les détails anatomiques et cliniques propres à chacune de ces variétés commencent à être mieux connus, et l'on tend à réserver le nom-d'épulis aux tumeurs de nature conjonctive, c'est-à-dire aux fibromes et aux ostéosarcomes. Encore y a-t-il des distinctions à établir.
J'étudierai donc en autant de paragraphes séparés les tumeurs vasculaires,
(') B.\GiN^KY, Société de méd. berl., 2 novembre 1887, fierl. klin. Woch., 1887. — Ritteh, Congrès internat., tenu h Berlin en 18',I0, d'après Mercredi méd., p. 548.
MALADIES l)i:s (IKNCIVES.
('^lilliéliales et conjonclives. Parmi les tumeurs vasculaires, je rangerai les anévrysnies. quoiqu'il n'y ail là rien de néoplasique; et de môme, pour ne pas faire un elinpitro à part pour les parasites de la gencive d'après l'observation unique (le Leloulon ('), je citerai ici les kystes hydaliques, formant une tumeur fluctuante, recouverte d'une muqueuse intacte.
A. — TUMEURS VASCULAIUKS
Grâce aux progrès de l'analoniie palliologi<[ue, certaines lunieurs, autrefois appelées hématodes et rangées dans les lumeurs vasculaires, ont été attribuées aux ostéosarcomes.
Anévrysmes de l'artère dentaire inférieure. — Rufz, Ileyfeldcr ont décrit des anévrysmes de l'artère dentaire inférieure qui ont usé la paroi osseuse du canal dentaire et sont venus constituer à la face externe du rebord alvéolaire une tumeur molle, fongueuse, réductible, de la grosseur d'un petit pois, donnant lieu à des hémorragies répétées, si bien même que la malade de Rufz, fille de treize à quatorze ans, en est morte. Chez un homme âgé de trente-deux ans, lieyfclder a tari les hémorragies grâce à des applications de fer rouge. Mais son observation a eu cependant, comme celle de Rufz, la consécration de l'autopsie, car le sujet a succombé peu de temps après au choléra.
Angiomes. — Les angiomes de la gencive ne sont souvent que la propagation d'un angiome lingual ou génien; parfois cependant ils naissent au niveau du bord alvéolaire et ils auraient alors, d'après S. Duplay, une implantation dans le tissu spongieux de l'os. Ces tumeurs érectiles sont bourgeonnantes, violacées, molles, facilement saignantes, compressibles, quelquefois réductibles. Elles sont congénitales, ou tout au moins leur place était marquée dés la naissance par une tache vasculaire. Les dents qui leur correspondent, souvent incrustées de tartre, ne sont en général pas autrement altérées. '
Quelques cautérisations interstitielles faites avec la pointe d'un thermocautère suffisent le plus souvent à enrayer le mal.
Néanmoins, d'après une description de Salter, la transformation en anévrysme cirsoïde serait possible. Cet anévrysme se développerait de préférence au-devant du maxillaire inférieur, au niveau des incisives et de la canine; ses caractères seraient analogues à ceux des lumeurs érectiles, mais sa surface serait parcourue de vaisseaux faciles à distinguer; après avoir été vidé par la pression, il se remplirait en une ou deux pulsations. Si la tumeur était localisée, le mieux serait de l'enlever au bistouri ; l'hémorragie serait abondante, mais s'arrêterait bien par la compression.
B. - rUMEUns ËPiriIÉLIALES
On peut observer, assez fréquemment sur le rebord alvéolaire supérieur, exceptionnellement sur le rebord alvéolaire inférieur, de petits kystes épidermiques, à contenu d'apparence sébacée, qui n'existent qu'à la fin de la vie inlra-
(') Lefoulo.n, Journal hebd. des progrès des se. et inst. méd., Paris, 18Ô6, t. IV, p. 151.
TUMEURS CONJONCTIVES DES GENCIVES
utérine et pendant les deux premiers mois qvii suivent la naissance. Ces petits kystes, bien étudiés par Guyon et Thierry, n'ont qu'un intérêt purement analomo-pathologique.
Épithéliome. - - L'épithéliome de la gencive n'est .souvent que la propagation d'un épithéliome des parties voisines, des lèvres, du plancher buccal, des maxillaires. Né sur place, il est rare. C'est alors, en général, un épithéliome pavinienteux, et on l'explique par la dégénérescence de l'épithélium qui revèl la gencive. Cette origine est réelle, mais semble n'être pas la seule possible. Parfois, en elTet, des examens de Malassez ('), d'Albarran, de Ch. Heath, de Bruce, le montrent, à l'épithélium pavimenteux sont mêlées des cellules d'épithélium adamantin et même de petits kystes; si bien (|ue Malassez fait intervenir la dégénérescence de débris épithéliaux inclus dans la gencive, débris qui paraissent aussi en cause pour expliquer les petits kystes de Guyon et Thierry.
C'est en raison seulement de ces discussions anatomo-pathologiques que l'épithéliome de la gencive devait nous arrêter un instant. En clinique, il n'olïre pas de particularités bien importantes. Sa marche serait, d'après 0. Weber, plus bénigne que celle des autres épithéliomas intra-buccaux. Le diagnostic est aisé : avec un peu d'attention, on ne s'en laissera pas imposer par une ulcération creusée sur la gencive dégarnie en regard d'une dent rugueuse de la mâchoire opposée; en cas de doute, il faut d'abord enlever la dent suspecte et observer l'elTet produit.
Le seul traitement efficace est l'ablation large et complète avec la partie correspondante du rebord alvéolaire.
C. — TUMEURS CONJONCTIVES
Les tumeurs conjonctives sont celles auxquelles on tend de plus en plus à réserver le nom d'épulis. Encore faut-il établir une distinction importante. A la gencive, ou plutôt au rebord alvéolaire, on voit des tumeurs de deux espèces : les unes sont d'origine muqueuse ou sous-muqueuse, les secondes sont d'origine osseuse, alvéolaire.
Fibromes sous-muqueux. — Le fibrome sous-muqueux est très rare, mais il existe, et j'en ai enlevé un à une dame d'une soixantaine d'années chez qui il s'était lentement développé en quinze ans. C'était une tumeur lisse, parfaitement sphérique, blanche, bien médiane sous le frein supérieur, de consistance uniformément dure, indolente, grosse comme une noisette et n'ayant pour tout inconvénient qu'un soulèvement disgracieux de la lèvre supérieure. Je l'excisai simplement d'un coup de ciseaux courbes et l'examen histologique put vérifier mon diagnostic clinique.
TUMEURS ALVEOLAmES
Les tumeurs alvéolaires sont bien plus importantes. A vrai dire, elles sont des tumeurs, des maxillaires; mais l'usage est de les ranger, sous le nom
(') M.\LASSEZ, Arch. de pliys., Paris, 1880, ô' série, t. VI, p. 280.
\U MAI.ADIKS IlES C.ENCIVES.
d'épulis, parmi les maladies des gencives, et il faut reconnaître que cet usage est jusqu'à un certain point justifié. Ces tumeurs alvéolaires sont, sans doute, prcsciue toujours des ostéosarcomes, mais leur évolution est bien spéciale, leur pronostic a une bénignité relative, malheureusement inconnue aux ostéosarcomes du corps des maxillaires; leur siège sur le rebord alvéolaire leur donne un aspect particulier et permet des interventions souvent peu importantes,
Saurel, Mémoire sur les liiinmirs îles gencives connues sous le nom il'épuUcs. licv. thér. du Midi, Montpellier, 1857, l. XI, \>. i'25, fei, -470, 520, 555. — Nélaton (Eug.), Mémoire sur une nouvelle espèce de tumeurs bénignes, ou tumeurs h myéloplaxes. Thèse de docl. de Paris, 1800, n° 58. — ViRfiuow, Palliologie des tumeurs, trad. Aronsohn, Paris, 1860, t. II, p. TiOl. — GoEURY (A ), Des tumeurs solides du Ijord alvéolaire. Thèse de docl. de Paris, 1880, 11' 'ils. — Df.sir de Fortunet, Note sur (juclqucs ras de tumeurs des gencives. Revue de ./,/,•., l>aris, 1887, t. VII, p. 786.
Anatomie pathologique. — Le fibrome, seul admis autrefois, est au contraire la variété la moins fréquente. Il se présente avec ses caractères habituels, avec ses faisceaux conjonctifs nettement fibrillaires, ondulés, entre-croisés en feutrage. Dans certains cas, dit Malassez, les faisceaux ressemblent aux fdircs de Sharpey, sont homogènes, réfringents, parallèles les uns aux autres et anastomosés entre eux.
Le sarcome est la forme habituelle, et le plus souvent c'est l'ostéosarcome à myéloplaxes qui constitue les épulis; tumeur à myéloplaxes quelquefois presque pure, contenant des cellules énormes, visibles même à l'œil nu, ou bien
fiG 51. — Épulis sarcomateuse naissant de la paroi l'ic;. l>2. — Épulis. (l'oUiu cl Uuiiluy.)
inleralvéolaire. (Follin et Duplay.)
mélangée aux autres variétés de sarcome. Ces variétés, sarcome globo-cellulaire, sarcome fuso-cellulaire, peuvent d'ailleurs exister sans l'intervention des myéloplaxes.
Le chondrome est rare. On cite à cet égard des oljservations de Dolbeau, de Beck, de Deroubaix, de Lediard (').
Quelle que soit la nature anatomique précise de la tumeur, ou rencontre quelquefois dans son épaisseur des parcelles osseuses, soit venues du bord alvéolaire où le néoplasme est né, soit développées au sein même du néoplasme, dans un de ces sarcomes ossifiants oîi l'on peut suivre toutes les phases de l'ossification. Très souvent, ajoute Malassez, on trouve dans la masse morbide des débris épithéliaux paradentaires, et Albarran (^) a étudié des pièces où cet épithélium revêtait l'aspect de l'épithélium adamantin à ses premières phases. On conçoit aussi que ces amas épithéliaux soient entourés de tissu myxomateux, et c'est ainsi que se constituent probablement les myxosarcomes dont Trélat ('), par exemple, a publié un fait.
(') Deroubaix, Presse méd. belge, Bru.xelles, 1875, t. XXVII, p. '281. — Lediard, Trans. nf llie pi'ali. Soc. of London, I88I, t. XXXII, p. 2ii. {^1 Albarran, Bull, de la Soc. anal., Paris, 1885, p. 507, el 1880, p. 25. p) Trélat, Gazette des hôpit., Paris, 1877, \>. 145.
Parcelles osseuses, débris épilhéliaiix inclus, voilà des argumenls pour alfribucr au squelette alvéolaire l'origine des épulis. Mais faut-il invoquer, avec Virchow, Magitot, Lannelongue, U. Trélal, le périoste sous-gingival; ou bien, avec Eugène Nélaton, Dolbeau, Cornil et Ranvier, faut-il faire naître l'épulis jusque dans la moelle osseuse? De plus, la tumeur s'implanle-t-ellc primitivement comme le veut Salter, au niveau du collet de la dent; ou bien doit-on accorder à Magitoi qu'elle est d'abord profonde, située au fond de l'alvéole d'où elle chasse la dent? Peut-être toutes ces hypothèses sont-elles réalisées, chacune à leur tour, et peut-être aussi ces diversités d'origine sont-elles en relation avec certaines particularités de structure. Ainsi les tumeurs à myéloplaxes, que visent surtout Dolbeau, Eug. Nélaton, débuteraient à l'intérieur de l'os, dans les cloisons inter-alvéolaires, et ne pousseraient au dehors qu'après rupture de la coque qui primitivement les entoure. Par contre, les myxosarcomes seraient périostogènes d'après U. Trélat.
Quel que soit son siège primitif, l'épulis se développe du côté de la bouche, en refoulant la gencive et les dents. Elle a peu tendance à gagner vers le corps de la mâchoire, à moins pourtant qu'elle ne se trouve voisine du sinus maxillaire, où Bryant (') a vu pénétrer un fibrome simple.
Pour terminer celte description anatomique, je noterai une particularité importante. La circulation est en général assez développée dans les épulis, surtout dans les tumeurs à myéloplaxes, et dans ces dernières Malassez et Ch. Monod (*) ont vu que les vaisseaux se forment aux dépens des plaques à noyaux multiples, transformées en réseaux \aso-formatifs.
Étiologie. — Gore, Neumann ("') ont parlé d'épulis congénitales : mais la nature exacte des productions ainsi dénommées n'a pas été bien déterminée.
Les sujets sont d'ordinaire jeunes, généralement âgés de quinze à vingl-cinq ans. Il est rare que la maladie débute passé trente-cinq ans. La femme parait plus fréquemment atteinte que l'homme.
Il est classique d'admettre que la mâchoire inférieure est le siège de prédilection des épulis. Mais Salter, U. Trélat, contestent cette proposition, exacte cependant pour les deux cas que j'ai opérés chez l'enfant.
Les causes déterminantes sont peu connues. Il semble cependant que les diverses irritations aient une influence réelle, et l'on a relevé dans les antécédents de ces malades des gingitives, des difficultés dans l'éruption des dernières molaires, des coups, des fractures alvéolaires, des caries dentaires.
Symptômes. — Pendant une première période, la tumeur est inlra-alvéolaire, et à ce moment elle ne se manifeste que par des .symptômes subjectifs, par une sensation de tension profonde, par des odontalgies. Mais bientôt la dent correspondante s'ébranle, puis elle tombe; ou bien cette dent est arrachée pour calmer les douleurs dont on la croit la cause. Une fois la dent tombée, d'ailleurs, les douleurs cessent ou tout au moins s'amendent, car la tumeur peut se développer librement au dehors.
Dans certains cas, plus rares, où la tumeur naît dans un espace interdentaire
^') Bryant, Ouij's hosp. Rep., London, 1870, 0= série, t. XV, p. '205. (S) Mal.\ssez et Monod, Arch. de physioL, Paris, 1878, 2' série, t. V, p. 575. (') Neumann. Arcli. der Heilk., Leipzig, 1871, t. XII, p. 189. — Gore, British med. Journal, London, 1884, l. I, p. 664.
OU (hms nu .'ilvrolo aulrriciircmenl dcsliabilr, cotlc période ])ri'nionil()iie fail dôCaiil ol la luincur coiisliluc le premier syniplùine.
On voit d'abord apparaître une petite excroissance lisse, arrondie, rouge, adhérente à l'os, grosse comme un pois, et se développant lentement, généralement sessile. Il est assez rare que son volume dépasse beaucoup celui d'une cerise : la gène mécanique de la mastication est en effet assez marquée, et les malades viennent de bonne heure trouver le chirurgien. Il en est, toutefois, dont l'incurie est grande et qui laissent s'accroître une tumeur qui gagne vers les deux faces de la gencive et en même temps vers le bord inférieur de l'arcade alvéolaire, en se moulant sur la joue, sur la langue, sur les dents voisines. Liston cite même un sujet chez lequel une épulis fdjreuse, vieille de huit ans, avait pris un développement tel que le nez disparaissait dans sa tuméfaction.
Au début, la tumeur est généralement lisse, ferme, rouge. Plus tard, sa consistance varie suivant sa structure, et en particulier les tumeurs à myéloplaxes se caractérisent, dans les cas typiques, par une couleur brunâtre, d'un rouge obscur, livide ou violacé, par une grande mollesse, allant parfois jusqu'à la pseudo-fluctuation, et, dans ces derniers cas. la tumeur peut être télangiectasique et pulsalile.
La gencive le plus souvent est saine au niveau d'une épulis. (Vest par action purement mécanique que les dents sont chassées de leurs alvéoles, et, cela fait, le néoplasme n'a guère de tendance à l'ulcération. Parfois un enduit pultacé fait croire à une perle de substance : l'erreur est vite rectifiée si l'on gratte avec une spatule la surface suspecte. Cependant 0. Weber parle de malades chez lesquels la muqueuse, très distendue, s'est sphacélée.
Le trouble fonctionnel principal est la gène mécanique de la mastication. Une fois la tumeur sortie de l'alvéole, l'indolence est la règle, spontanément et à la pression. C'est à titre d'exception que je mentionnerai une observation de Hulke (') où une petite épulis fut la source d'hémorragies profuses.
Diagnostic. — Tant que la tumeur est intra-alvéolaire, elle ne sera différenciée d'une tumeur dentaire qu'après ablation de la dent douloureuse.
Une fois la tumeur épanouie au dehors, les erreurs sont à l'ordinaire faciles à éviter. Les fongosités des gencives peuvent se développer au point de former de vraies masses papillaires, parfois appelées à tort polypes des gencives. Mais elles sont d'origine inflammatoire, causées et entretenues par des caries pénétrantes ; elles saignent facilement et suppurent.
Les tumeurs érectiles ressemblent au premier abord aux tumeurs à myéloplaxes, comme elles violacées et quelquefois partiellement pulsatiles. Mais les tumeurs érectiles sont congénitales, réductibles, et quand elles sont pulsatiles elles le sont dans toute leur étendue.
L'épithéliome se reconnaît h ses tendances idcéreuse, végétante et envahissante, aux douleurs qu'il détermine, à l'engorgement ganglionnaire dont il ne tarde pas à s'accompagner.
Après avoir établi qu'on est en présence d'une épulis, il faut, autant que possible, diagnostiquer sa variété. Nous avons déjà esquissé les caractères objectifs propres à la tumeur à myéloplaxes. Quant aux sarcomes fuso-cellulaires et globo-cellulaires, leurs difïérences de consistance, de vascularisation, d'évolution, sont bien peu appréciables.
(') IIuLKE, Lancet, Londun, 1882, t. I, p. 547.
HYPERTROPHIE CONGÉNITALE DES GENCIVES
Pronostic. — L'épulis est une lumcur ordinairement bénigne. Son accroissement est lent, l'engorgement ganglionnaire est exceptionnel et en tout cas très tardif, la santé générale n'est en rien altérée, même au bout de plusieurs années. II ne faudrait pas, toutefois, affirmer la constance de cette bénignité, de ce contraste avec l'ostéosarcome des mâchoires. Après ablation d'une épulis, Le Fort, Terrillon, ont observé la mort par généralisation osseuse, selon l'évolution des ostéosarcomes les plus malins: dans un cas de Chr. Hcath, la récidive a eu lieu avec transformation épithéliomaleuse, et peut-être faut-il faire intervenir parfois, dans les faits de ce genre, les débris épitliéliaux dont on a signalé l'inclusion dans la masse morijide.
Après ablation large, la tumeur ne se reproduit en général pas et la récidive locale n'a été observée que 7> fois sur 18 dans la statistique de Czerny publiée par Melville Wassermann ('). Ces récidives sont même, à vrai dire, plutôt des continuations du mal, incomplètement détruit, comme le déclaraient déjà les auteurs du Compeiidium, et la plupart du temps on les évite si l'on dépasse largement les limites du néoplasme.
Traitement. — Je passerai sous silence les tentatives anciennes de ligature en masse, de cautérisation. De même pour l'électrolyse.
Un seul traitement mérite d'être conservé : l'ablation de la tumeur, avec destruction soignée de son point d'implantation. Si donc l'épulis empiète sur les deux faces de la gencive, si elle a érodé la substance osseuse, on n'hésitera pas à pratiquer à la pince coupante la résection du rebord alvéolaire. Mais quand l'implantation est limitée à un alvéole, on peut être plus conservateur et se contenter, après excision des parties molles, de ruginer, de gruger l'alvéole ù la gouge; Eug. Nélaton, Magitot, ont même conseillé simplement la cautérisation au chlorure de zinc ou à l'acide chromique, ce qui est insuffisant.
Si la section osseuse saigne, la compression y pare presque toujours; en cas d'échec, on aurait recours au fer rouge.
Après ces opérations, on assurera l'antisepsie buccale, dans la mesure du possible, par des lavages avec des solutions d'acide boricjue, de chloral.
Après cicatrisation, si la perte de substance est large, l'application d'une pièce prothétique sera parfois indiquée.
D. — HYI'ERTROPHŒ CONGÉNITALE DES GENCIVES
L'hypertrophie congénitale des gencives est une maladie très rare, encore mal connue. On en avait déjà publié quelques observations éparses, oubliées, lorsqu'elle a été nettement décrite pour la première fois par Salter, en 1859 (^). D'ailleurs, malgré Salter, Chr. Heath n'admet pas que la lésion soit congénitale et dans les cas qu'il a observés, elle n'existait pas à la naissance.
L'hypertrophie peut être limitée à un segment d'un bord alvéolaire, à une des faces des gencives, mais en général tout le bord gingival, et même aux deux
(') Melville Wassermann, Dissert, inaug. de Heidclberg, 1887, et Deutsche Zeitsrhrift fiir Cliiniryie, 1880-1887, t. XXV, p. 308.
(-) Ci^iET, Observations méd.-chir., Lyon, 182.'i, p. 2 et 50. — Gross, Louisville Rev., I8")0, t. I, p. 252. — Mac Gillivray, Ausi. med. Journal, Melbourne, 1871, t. XII, p. 259. — Murray, Med. chir. Transact., London, 1873, t. LVI, p. 235. — He.\th, Transai-t. of the odont. Soc, 187',), t. XI, p. 18. — Heath, Brit. med. Journal, London, 1897, t. I, p. 1073.
mâchoires à la lois, csl occupé par une masse lobulée, ferme, insensible, rosée, faisant saillie entre les lèvres écartées et empêchant l'occlusion de la bouche; et dans cette masse sont enfouies les dents, quand on observe le sujet après leur issue. Les dents, en effet, ne sont pas entravées dans leur éruption, et Salter dit même qu'elles peuvent avoir un volume et nne précocité insoliles.
On constaterait celte hypei'trophie dès les premiers mois qui suivent la naissance, et surtout après la naissance elle subirait un accroissement quelquefois rapide, ainsi qu'en témoigne une observation de Canton.
Du côté des parties molles, un des faits les plus nets est un développement considérable des papilles. Dans les cas d'Erichsen, de Magitot, l'hypertrophie était limitée aux parties molles ; mais le plus souvent, au dire de Salter, Canton, Gross, il y a participation du rebord alvéolaire. L'étiologie est des plus obscures. On a noté, toutefois, certaines coïncidences : Salter, celle de l'épilepsie; Mac Gillivray, celle de la scrofule; Gross, celle du rachitisme ; Canton, celle de l'idiotie. D'autre part, et ici il semble y avoir quelque similitude de processus, Salter a vu que chez son malade il y avait tendance à l'hypertrophie de tout le système tégumentaire avec développement exagéré génitale des poils ; dans un cas de J. Murray, il y avait production concomitante de molluscums fdjreux. Le traitement consiste à exciser et à cautériser les parties hypertrophiées, en plusieurs séances au besoin. Mac Gillivray a dû réséquer en même temps le bord alvéolaire d'un coup de pince de Liston. Son opéré ne semble pas avoir eu de récidive, mais il n'a pas été suivi pendant assez longtemps pour qu'on puisse l'affirmer, car chez celui de Gross elle survint au bout de quatre ans.
FiG. 5Ô. — II.vpi:rlio|iliie con des gencives. (Follin et Dupiny.)
CHAPITIIK V MALADIES DE LA LANGUEC
LÉSIONS TRAUMATiaUES
On observe à la langue des plaies par instruments piquants, tranchants et
(') Outre les traités classiques et les articles des dictionnaires, on consultera diverses monographies sur les maladies chirurgicales de la langue, et en particulier : Johnson, Diseases of tlie longue. Med. chir. Review, London, 184.3, t. XLIII, p. 5.57. — LENoiiL, Thèse de Paris, 1851, n» 96. — Be.vureg.\rd, Thèse de Strasbourg, 1857, 2" série, n» 591. — F. Cl.\hke, A treatise on the diseases of Ihe longue, London, 4873. — G.\mberini, Trait, délie mal. délia lingiw, Bologna, 1879. — Butlin, Diseases of Ihe tangue, London, 1885, trad. française par D. Aigre, Paris, 1889.
LÉSIONS TRAUMATIQUES. Tii»
conlondants; parmi les plaies contuses, il faut faire une place spéciale aux morsures.
1° Plaies par instruments piquants. — Chez quelques malades, un instrument pointu tenu dans la bouche a élé enfoncé dans la langue par un choc, par une chute; c'était un crochet à ouvrage, une aiguille à tricoter chez des malades de Demarquay ('), de Brasdor; c'est presque une plaie par instrument piquant lorsque le corps enfoncé est un morceau de bois, un tuyau de pipe. Il est plus fréquent qu'un sujet se pique la langue avec une épingle gardée dans la bouche. Mais surtout ce qui n'est pas rare, c'est la piqûre produite pendant le repas, par la fourchette, par des arêtes en mangeant du poisson, et, dans un fait de Gibb, par une aiguille accidentellement contenue dans la nourriture.
Les arêtes s'implantent dans n'importe quel point de la langue, et c'est dans la base que se ficha l'aiguille de Gibb. Mais sauf cela, c'est la partie libre qui est atteinte dans la grande majorité des cas.
La lésion presque toujours est très superficielle; tout se borne à une douleur assez vive, mais vite passée et à quelques gouttes de sang. Mais chez la femme observée par Brasdor, l'hémorragie fut assez inquiétante et il fallut le fer rouge pour l'arrêter. Enfin, dans quelques cas, la lige peut s'enfoncer au loin et, par une plaie en apparence insignifiante, causer des délabrements profonds et graves. Ainsi, un matelot, auquel un coup fit pénétrer dans la langue le tuyau de sa pipe, mourut d'hémorragie foudroyante lorsque, au quatrième jour, B. Cooper(-) pratiqua l'extraction du corps étranger : le tuyau de pipe avait embroché la carotide interne, dont la plaie fut rendue béante par l'extraction.
2" Plaies par instruments tranchants. — Les sujets qui ont la mauvaise habitude de porter leurs aliments à la bouche avec la pointe de leur couteau se font souvent à la langue de petites coupures superficielles. De même, les enfants qui, dans leurs jeux, tirent plus ou moins brusquement sur les feuilles longues, étroites, minces et tranchantes des herbes qu'ils mettent si volontiers en travers dans leur bouche. Les plaies de quelque importance sont rares, ce qui n'est pas étonnant en raison de la protection fournie à la langue par les arcades dentaires. Toutefois, Gant(') a vu la partie libre de la langue être, par accident, presque entièrement coupée. Dans ces sections profondes, l'hémorragie peut être notable.
Autrefois, l'amputation de la partie libre de la langue était un supplice fort usité, mais il est prouvé aujourd'hui qu'il manquait son but et que cette amputation ne prive pas de la parole celui qui en a été la victime.
0° Plaies par instruments contondants. — Ces plaies ne sont le plus souvent qu'un épiphénomène des plaies contuses de la face avec fracture du maxillaire inférieur; cependant, chez un blessé de Norgate la lésion linguale fut, par l'hémorragie, une complication importante.
La lésion linguale est encore tout à fait accessoire dans la plupart des plaies d'armes à feu, et en par-Jiculier lorsque le coup de feu est tiré dans la bouche ou sous le menton. Les balles venues de loin peuvent, avec fracas osseux
(') Demaroua-ï, art. L.4.ngl'e du Nouv. Dicl. de méd. et de chii: prat., Paris. (*) B. CooPER, Guy's liosp. Rep., London, 1837, t. II, p. 404. p) Gant, Bull. gén. de thérap., Paris, ISBO, t. LXI, p. 134.
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vnrialilc. crcuscM- sur la langue dessillons, des perforations, dont, linlérèt réside surloul dans les corps étrangers ([ue j'étudierai plus loin. Lorsque le trajet esl anléro-postéricur, il peut parcourir toute la longueur de la langue, et M. Laugier(') a vu une balle, entrée ù la pointe, s'arrêter avec une denl dans la base de l'organe; il est même probable que, cbcz un enfant oljS(M'\é par l'angé {'-), la balle a été jusque dans la nuque.
Après ces plaies confuses, les cicatrices sont souvent irrégulières. Mais même lorsqu'elle est fort altérée, la langue récupère en général assez bien ses mouvements, voire ses aptitudes sensorielles.
i" Morsures. — Les morsures sont presque des plaies par instruments tranchants quand elles sont faites par les incisives. Elles siègent sur la partie libre seule et se produisent dans deux circonstances différentes; ou bien la langue est prise entre les mâchoires mues par les muscles masticateurs, ou bien elle dépasse les dents au moment où le sujet fait une chute sur le menton.
Les morsures de la mastication sont presque toujours négligeables; elles sont seulement 1res douloureuses sur le moment. La langue y esl sujette quand une tumeur la rend maladroite, ou quand une paralysie du trijumeau la rend insensible. Une observation d'Allhaus prouve que dans ce dernier cas la lésion peut être profonde.
Dans les accès convulsifs de Vépilepsie, les morsures de la langue sont vulgaires et elles sont la source du sang qui se mêle à l'écume.
L'écoulement du sang est d'ailleurs presque toujours à peu près nul. Wickham Legg signale toutefois, si le sujet esl hémophile, la mort possible par hémorragie.
Ces plaies siègent sur les bords et se réparent assez vile, laissant les bords couturés de cicatrices blanches et souples. Par la répétition de ces morsures. Maisonneuve a vu se constituer, à 3 centimètres en arrière de la pointe, un sillon cicatriciel; et tout ce qu'il y avait en avant constituait une masse dure et gonflée qu'il fallut amputer.
A titre de fait exceptionnel, je rappellerai une observation mentionnée par F. Clarke ; chez un épileptique de seize ans, la partie libre de la langue fut, dans une attaque, coupée conqDlètement entre les arcades dentaires; l'hémorragie dura deux jours et finalement la gangrène fit mourir le blessé.
Des accidents analogues s'observent chez les tétaniques pri.s d'une crise de trismus au moment où on leur fait tirer la langue, et, chez un malade de • Bouisson, la pointe fut de la sorte presque entièrement séparée.
Les chutes sur le menton, la langue étant tirée, sont quelquefois le résultat d'une attaque d'apoplexie. Mais presque toujours il s'agit d'enfants (^■), qui tombent ainsi, ou reçoivent un coup sur le menton. De là des morsures profondes, pouvant aller jusqu'à la section totale de la pointe. Les arcades alvéolaires suffisent, rarement il est vrai, à produire des lésions analogues sans l'inlervenLion des dents : ainsi chez un enfant de quatre mois auquel Vilches(') sutura la partie libre, presque entièrement détachée.
Complications. — Les complications des plaies de la langue sont de trois
(') M. Lauguîr, Gaz. hebd. de méd. et de rhir., Paris. ISTl. p. 7'20. (*) R.^NGÉ, Areh. de méd. nav., Paris, 1887, t. XLMIL p. ."10. (') PELTiEn, Mouv. méd., Paris, 1870, p. 67. (*) ViLCiiES, Union méd., Paris, IStiO, n. s., t. VU, p. i'.t'2.
COîMPLICATIONS DES PLAIES DE LA LANGUE. ir.l
ordres: 1" les complications primitives sont les lésions vasculo-nerveuses, les corps étrangers; 2° les complications consécutives sont celles qu'engendre la septicité; 5" les cicatrices vicieuses, enfin, constituent les complications tctrdivrs. Mais les glossites, les gangrènes, les cicatrices seront étudiées plus loin, et je n"ai à parler ici que des complications primitives.
1° Les blessures des nerfs ont été peu étudiées. A cet égard, l'observation de Gant est remarquable, car après la suture d'une section presque complète, la motilité et la sensibilité revinrent.
2° Les hémorragies sont une conséquence fréquente des lésions artérielles de la langue, principalement quand la plaie siège à la base de l'organe. Si la plaie est large, le sang s'écoule à l'extérieur, et cela a môme été observé par Brasdor, à la suite d'une simple piqûre par aiguille à tricoter. Mais lorsque la plaie est étroite, lorsqu'un caillot l'obture, une autre lésion, exceptionnelle il est vrai, peut se produire : l'anévrysme diffus, dont Maisonneuve (') et Bouisson ont rapporté des exemples. A la suite d'une hémorragie extérieure plus ou moins abondante, il se développe dans la langue une tumeur indolente, diffuse, molle, mais non toujours fluctuante, non pulsatile ou présentant seulement un léger frémissement. Cette complication est assez sérieuse immédiatement, car le gonflement qui en résulte est une cause de dyspnée et de dysphagie ; sérieuse aussi consécutivement, car rinflammation et la suppuration peuvent s'enqîarer de ce foyer.
Chez les hémophiles, l'hémorragie se prolonge quelquefois au point de devenir grave, mortelle même. Phelipeaux (*) a été fort inquiet pour un de ses malades et 'W. Legg relaie des cas de mort.
Les hémorragies secondaires ne sont pas rares à la langue, et autrefois surtout elles étaient un des dangers des opérations pratiquées sur cet organe. L'antisepsie les a rendues moins à craindre. Dans les plaies accidentelles, elles compliquent principalement les plaies avec corps étranger.
De ces hémorragies secondaires proprement dites il faut différencier les faits analogues à l'observation, déjà citée, du matelot de B. Cooper.
3° Plaies envenimées. — La largue peut être mordue ou piquée par des animaux venimeux. Certains insectes, des guêpes à l'ordinaii'e, s'introduisent dans la bouche d'un sujet qui dort en plein air; ailleurs c'est un paysan qui, par gageure, ou un bateleur qui, par métier, se met dans la bouche la tête d'une vipère et, par hasard, en est mordu. Pour quelques serpents très venimeux, l'intoxication est rapidement mortelle. En général, tout se borne à des accidents alarmants, mais bientôt guéris, fort analogues à ceux de la glossite aiguë et graves surtout en raison des phénomènes asphyxiques, si bien que dans une observation publiée par Weger {'), la trachéotomie a été utile. Après guérison, Ch. Leroux (') a noté une induration assez persistante.
■4° Corpjs étrangers. — Les instruments piquants, qui ont été énumérés il y a un instant, sont capables de rester implantés dans la langue qu'ils ont blessée. Le fait a surtout été noté pour des aiguilles, pour des arêtes de poisson. S'ils s'arrêtent dans la partie libre de la langue, ils sont presque toujours reconnus et enlevés immédiatement. Mais parfois ils se fichent dans la base de l'organe
(') Maisonneuve, Thèse de concours, tSiS, p. 7.3 et 9.3.
(-) PiielipeaÙ.k, Journal des conn. inéd.. Paris, 1886, p. 308.
(^) Wegeh, Hud. chir. de Laugier, Paris, 1839, t. I, p. 103.
(') Lerou.x, Ann. des mal. de l'or, et du larynx, Paris, 1878, p. 238.
et provo([ii('iiL (lo la toux, de la dyspliaifie, de la raucilé do la voix. Dans ces conditions, c'est à l'aide du miroir laryngoscopique que Gibb a reconnu la présence d'une arôlc, Seiler celle d'une soie de brosse à dents et ([u'ils oui pu extraire aisément le corps du délit.
Les corps étrangers les plus importants cpi'on trouve dans la langue sont ceux qui résultent de l'extraction des dents ou des plaies d'armes à feu.
Dans le premier cas, c'est toujours une dent, entière ou brisée, qu'on trouve dans l'épaisseur de la langue. Dans le second, c'est ou bien la balle, ou bien des dents et des esquilles osseuses entraînées par elle, ou bien les deux à la fois. La plupart du temps, il en résulte de la douleur et du gonflement, avec ses conséquences fonctionnelles ; on est ainsi conduit à examiner soigneusement la langue et on y sent une tuméfaction dure, assez caractéristique. On ne tarde pas, dès lors, à explorer la plaie, à la débrider au besoin et à extraire le corps étranger. Mais on peut en enlever un et avoir fait cependant une besogne incomplète : on enlève une balle et on laisse, par exemple, le fragment dentaire qui l'accompagnait. Ou bien même la méconnaissance est complète. Dans la majorité des cas, il est vrai, la suppuration se chargera de l'élimination secondaire. Toutefois il est des exceptions à cette règle, et ces exceptions sont importantes à connaître en clinique. Ces corps étrangers enkystés causent en effet une tumeur bien circonscrite, dont le sujet peut ne s'apercevoir avec netteté qu'au bout de longues années, à l'occasion d'une poussée aiguë ou d'une ulcération. Dans ces conditions, le commémoratif exact échappe volontiers et l'erreur de diagnostic avec une tumeur est fréquente. On l'évitera, sans doute, si on se souvient qu'au centre de la masse est toujours un pertuis fongueux, par lequel un stylet introduit va butter contre le corps étranger. Mais on ne songe pas toujours à faire cette constatation, et l'on relate C[uelques erreurs typiques. Bouisson croyait avoir à extirper une tumeur de la langue et il trouva une molaire : le malade avait été blessé d'une balle en Crimée, quinze mois auparavant. On avait pensé à un cancer chez un patient à qui Herbert (de Tillières) enleva une demi-couronne de molaire : deux ans et demi auparavant, le patient s'était fait arracher une dent par un dentiste forain et depuis il souffrait de la langue. L'enkystement peut durer plus longtemps encore et l'on a cité des cas où il s'est prolongé pendant quatre ans (Boyer), six ans (Legouest), trentedeux ans (Krahe) (').
Traitement. — Le traitement préventif est possible chez les épileptiques; il consiste à insinuer un coin de bois entre les dents dès le début de l'accès.
Pour toute plaie un peu profonde, il faudra prescrire des collutoires antiseptiques, de façon à prévenir les complications septiques, la glossite, la gangrène, les hémorragies secondaires ; les meilleurs sont les solutions d'acide borique à 4 pour 100 ou de chloral à 1/100. De plus, on doit assurer autant que possible le repos relatif de l'organe, en ordonnant, outre le silence, d'abord une nourriture liquide, puis des bouillies. Cette indication est surtout importante lorsqu'on a fait des sutures.
La suture, en effet, doit être pratiquée pour toute plaie profonde, même quand elle est contuse, même quand il y a séparation presque complète de la pointe
(') Krahe, Œslerr. med. Woch., 1855, p. IIOL — Herbert (de Tillières), Didl. de h< Soc. de ehir., Paris, 1855, t. VI, p. 144. — Legouest, Traité de chir. d'armée, Paris, 1803, p. 118.
de la langue('). Les succès d'A. Paré, de Gant — et en 1870 Bérangor-Féraud réunissait 1 1 faits analogues — prouvent que la réunion immédiate est possible même quand il ne reste plus qu'une adhérence minime. Si l'on est appelé au bout de quelques jours pour une plaie avec écartement, on tentera la suture secondaire. La suture sera faite à points séparés à la soie ou au crin de Florence; on ne craindra pas de multiplier les fils, d'en mettre sur les deux faces et sur les bords. Ces manœuvres sont assez longues et délicates; chez l'enfant, elles nécessitent donc assez souvent la chloroformisation.
Pour arrêter les hémorragies, le perchlorurc de fer doit être proscrit. La suture est presque toujours suffisante, pourvu qu'on ait soin de passer profondément les anses de fil; quelquefois cepeiulant, pour les troncs artériels plus importants, la ligature des deux bouts dans la plaie doit être pratiquée. Elle est, il est vrai, bien difficile pour les plaies de la base, mais en général on en viendra à bout, ainsi que de la suture, en attirant au dehors la langue dont la pointe aura été saisie dans une anse de fil; il sera alors utile de donner le chloroforme. En agissant de la sorte, dit Butlin, on n'aura presque jamais à lier au cou la linguale ou la carotide externe pour tarir une hémorragie primitive; et cela deviendra rare pour les hémorragies secondaires. Si l'on ne peut pas saisir le vaisseau dans la plaie et si, vu la profondeur, on a quelques doutes sur son siège exact, on liera au cou la carotide externe plutôt que la linguale.
L'extraction immédiate ou secondaire des corps étrangers n'offre rien de bien spécial.
Le traitement des plaies envenimées est analogue à celui de la glossite parenchymateuse aiguè. Toutefois les incisions profondes dont nous parlerons à ce propos sont plus rarement indiquées.
Les brûlures produites par les corps cliaiids sont très fréquentes, et atteignent souvent plusieurs points à la fois de la cavité buccale. Elles sont causées par les aliments. Presque toujours elles sont légères : tout se passe après quelques instants d'une douleur intense et quelques heures d'une sensibilité assez vive au niveau du point brûlé. La gangrène de la muqueuse est rare, car l'aliment trop chaud est vite rejeté et le contact est très court. J. Fa-anck a vu une glossite être la conséquence de cet accident d'ordinaire banal.
L'échaudage de la muqueuse buccale, chez les enfants anglais qui boivent au goulot de la théière, n'a aucune importance à côté des lésions de la muqueuse laryngo-trachéale observées dans ces conditions.
Les aijents chimiques, avalés par mégarde ou pour suicide, produisent, eux aussi, des brûlures multiples de la cavité buccale. Mais les accidents buccaux s'effacent devant ceux qu'entraînent les lésions pharyngo-œsophagiennes. Il est même à noter que la muqueuse buccale en général, et la muqueuse linguale surtout, présentent alors une intégrité remarquable.
Le traitement consiste à prescrire des collutoires antiseptiques et des aliments liquides ou tout au moins en bouillie.
(') A. Paré, Œuvres compl., éd. Malgaigne, l. IL p. 88 et 608. — Bbanxa, Arch. gén. de méd., Paris, 1855, S" série, t. VII, p. 548. — BÉRE.NGEr.-KÉRAUD, Gaz. des hôp., Paris, 1870, p. 210.
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LÉSIONS INFLAIY1IV1AT0IRES DE LA LANGUE
Les lésions inllamnintoiros de la langue sont connues sous le nom de ghssilcs.
Les glossiles sont de plusieurs variétés. Il faut les diviser en superficielles et profondes ; dans chacune de ces catégories, elles sont aiguës ou chroniques.
A. — GLOSSITES SUPERFICIELLES
Les ulossiten superficielles aiguës ne sont souvent que la manifestation linguale d'une slomalile ulcéro-membraneusc, racrcurielle, aphteuse, etc.; il suffit de nommer ces maladies, déjà en partie décrites. Les autres glossifes superficielles aiguës, les exanthèmes linguaux, par exemple, ressortissent à la pathologie interne. J en dirai autant de l'herpès lingual, mais je le signalerai avec un peu plus d'insistance parce que Gïiterbock a désigné sous le nom dliémiglossile l'herpès unilatéral, lié à une névralgie linguale, sorte de zona sans doute : or cette terminologie prèle à confusion, car le nom d'hémiglossite est classiquement réservé à la glossite profonde unilatérale. Il en résulte que l'on cite parfois le travail de Gûterbock ('), à côté de celui de Graves. Or c'est à côté d'une note de Gellé, sur l'herpès lingual, qu'il doit trouver place.
Les glossites superficielles chroniques, elles aussi, sont pour la plupart dénuées d'intérêt chirurgical. Parmi elles, la leucoplasic buccale mérite seule de nous arrêter.
Il est impossible, toutefois, de ne pas signaler la glossite exfolialrice inarginée, car Parrot(^) avait voulu en faire une caractéristique de la syphilis héréditaire. Cette glossite, très rare après six ans, fréquente suitout de six mois à un an et de deux à trois ans, débute par un épaississement épithélial à limites nettes, au centre duquel l'épithélium se met à desquamer, d'où un anneau rond ou ovale, gris-jaunâtre, entourant une aire rouge. Plusieurs de ces cercles venant à empiéter les uns sur les autres, il en résulte des aspects comparés à celui d'une carte de géographie. La lésion peut récidiver sur l'aire desquamée, d'oii des cercles concentriques. Barker a noté de la démangeaison et de la salivation; Vanlair(^), une légère hyperesthésie, mais presque toujours les signes fonctionnels sont nuls. On a beaucoup discuté sur la cause, d'ailleurs encore peu connue, de cette lésion singulière; le seul point important est de ne plus la considérer, malgré Parrot, comme un résultat de la syphilis héréditaire et c'est à ce point de vue seulement que sa connaissance importe au ehirurgien.
(') GuTEnBOCK, Deulsche Zeitsrhrift fiir Chir., Leipzig, 1885, t. XXII, \>. "52.
(*) P.\RnoT, Progrès méd., Paris, 1881, p. 191.
(?) V.vNLAiR, Revue mens, de mcd. et de chir., Paris, 1880, p. hi.
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LEUCOPLASIE BUCCALE
La Icucoplasie buccale, nous tlil Merklen, » csl une aflcction inflammatoire chronique, dont le caractère clinique et analomiqnc le plus saillant est la transformation cornée de l'épithélium iHiccal et dont la cause n'est nullement spécifique ».
Mentionnée par S. Plumbe, sous le nom d'iclilyose linguale, puis par Buzenel, cette lésion a été étudiée avec soin en Angleterre, depuis Neligan et Hulke, à cause de ses relations avec le cancer de la langue. Peu de temps après elle a été décrite en France, surtout par Bazin, par Saison, par Debovc et aujourd'hui, bien que certains points restent obscurs, c'est une alTeclion assez bien connue.
Sa synonymie est assez riche et elle comporte, en particulier, les dénominations de psoriasis buccal (Bazin), kératosis (Kaposi), stomatite épilhéliale chronique (E. Besnier).
Bazin, Leçons lliéorifiues et cliniques sui" les affections cutanées d'origine arthrit. et (larlreuse, Paris, 1808, p. 272. — Cu. Ij.^iller, art. Bouche du Dirl. encycl. des se. méd., Paris, 18()9, p. 2^)0. — Debove, Le psoriasis buccal. Thèse de doct. de Paris, 1873, n" 493. — ScHwiMMEn, Die idiop. Schleimhautp. dcr Mundhohle. Vierlelj. fur Derm. und Syph., W'ien, 1877, p. 510. — Merklen, Psoriasis buccal. Ann. de derm. et syph., Paris, 1883, p. IV, p. 150 et 2l(j. — L. Peiuun, Traitement chirurgical îles leukokôratoses buccales. Ann. de derm. et syph.. Paris, 1890, p. 1208. — Le Dentu, Des rapports de la leukokératose avec l'épithélioma. Revue de chir., Paris, 1896. p. 921.
Symptômes et marche. — Au début, Schwimmer, .Mauriac ('), E. Vidal, décrivent un sladc cryllwinateux oi\ les papilles malades constituent des macules rouges, lisses ou granuleuses. Au bout d'un temps, parfois assez long, la couche épidermique s'épaissit et les taches rouges passent successivement au blanc bleuâtre, au blanc grisâtre, au blanc d'argent. De là des plaques souvent nummulaircs, à bords nets, un peu saillants, à centre d'abord légèrement bombé, mais plus tard déprimé, nous dit Schwimmer. Tant que la lésion est en ' voie d'e.xtension, les plaques sont entourées d'un liséré hyperémique filiforme. Au niveau des plaques, la souplesse de la muqueuse est un peu diminuée.
A ce degré, la rétrocession est possible, sous l'influence du traitement. Mais plus souvent les plaques s'étendent, deviennent étoilées, irrégulières, puis confluentes, et alors à bords festonnés: elles recouvrent la langue d'une cuirasse d'un blanc nacré et brillant, de consistance fibreuse, à surface d'abord papillomateuse (et c'est ce que l'on a plus spécialement appelé ichtyose), puis lisse par atrophie cicatricielle des papilles; et même, ajoute Nedopil, la sclérose peut devenir interstitielle et provoquer une atrophie de la langue.
Debove, Mauriac, E. Vidal, E. Besnier ont noté la desquamation partielle de la plaque, mais — et Merklen y insiste — « c'est là un fait éventuel, et non pas régulier, essentiel, comme dans le psoriasis cutané ».
Quelquefois, même quand la lésion est très étendue, il ne se fait aucune fissure. Mais souvent La muqueuse rigide se fend en des craquelures qui siègent surtout au niveau des sillons normaux. Ces fissures sont un peu saignantes, elles s'infectent, suppurent légèrement el de là des indurations secondaires du derme. '
{') Mauriac, Union méd., Paris, 1874, ô» série, t. XVIll, p. lil, 442, 4ij.
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Cette afTection ne reste, en général, pas localisée à la langue, dont clic respecte, d'autre part, la face inférieure; frétiuemnienl la joue, les lèvres, le palais, les gencives sont envahis. A la face interne des joues, on voit des plaques irrégulières qui suivent la ligne interdentaire et qui se continuent assez souvent en avant par un triangle dont la base répond ;\ la commissure buccale. Ces triangles constituent les « plaques des fumeurs ». Aux lèvres, la lésion est volontiers papillomateuse et accorhpagnée, d'après Mauriac, de granulations blanches, grosses comme des grains de semoule et dues au développement exagéré des glandes de la région.
Les signes fonctionnels sont pendant longtemps nuls et c'est par hasard qu'à ce stade la lésion est reconnue. Plus tard il y a un peu de gène de la mastication, de la parole; Dcbovc a constaté une sécheresse incommode, une diminution du goîit. Quand des fissures existent, les aliments trop durs et trop épicés, l'alcool, les irritants divers provoquent de véritables douleurs.
Jusqu'ici, il n'y a rien de chirurgical et souvent il en est ainsi jusqu'à la fin, la maladie, de durée indéterminée, étant capable de rester indéfiniment stationnaire, ou bien de subir simplement de temps à autre des poussées subaiguës. Peu importerait au chirurgien qu'elle fût très rebelle, selon l'assertion de Bazin, ou même incurable, comme le veut Nedopil('). Mais la leucoplasic buccale dégénère souvent en cancer. Cette transformation s'observe tous les jours, on discute seulement sur sa fréquence. Schwimmer l'évalue à 1/5 des cas, E. Vidal à la moitié; pour Hulke, pour Clarke, elle serait à peu près fatale. Cette dernière opinion, d'ailleurs, est incontestablement exagérée.
Étiologie. — La leucoplasie buccale atteint surtout les sujets de trente à cinquante ans et presque exclusivement les hommes. Les causes locales jouent dans sa genèse un rôle important, et toutes les irritations répétées peuvent être incriminées : l'abus du tabac ou de l'alcool, l'irritation par un chicot, par un dentier, sont des causes vulgaires. Chez les souffleurs de verre, Andrew Clarke, (niinard signalent des plaques leucoplasiques, surtout à l'embouchure du canal de Sténon. Ce n'est pas tout, et les irritations, si elles se prolongent, semblent importantes, d'après Ch. Laillcr, pour déterminer la transformation épithéliale de la lésion qu'elles ont provoquée.
C'est à titre de cause amenant des irritations buccales que la syphilis paraît agir et c'est ainsi que Debove interprète un fait incontestable : la fréquence de la leucoplasie chez les syphilitiques. Mais il combat l'erreur de Clarke, de Kaposi, pour qui c'est une lésion de nature syphilitique.
Peut-être faut-il que ces irritations trouvent le terrain préparé par une prédisposition générale. Bazin, Debove incriminent l'arthrilisme ; Schwimmer fait intervenir des troubles digestifs chroniques. Il n'y a là rien de bien prouvé.
La leucoplasie n'est pas une afïection spéciale à la muqueuse de la bouche ; elle a été rencontrée par Perrin à la vulve, par Halle (-), Wasserraann, Rokitansky au niveau de l'urètre, de la vessie, de l'uretère. Toute inflammation chronique des muqueuses transforme l'épilhélium normal en épidei'mc stratifié
(') Nedopil, Arch. fiir klin. Chir., Berlin, 1877, t. XX, p. 524.
(*) Ann. des maladies des organes génito-urinaires, IS'Jô, p. 481, 577.
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corné: c'est là un fait bien connu pour la muqueuse urétrale clans les cas d'urélrile chronique. L'évolution est la même; il y a les mêmes relations entre les leucoplasies et les cancroïdes urinaires, qu'entre les leucoplasics et les cancro'ides buccaux.
Diagnostic. — Le diagnostic presque toujours est évident. Le point le plus important est de ne pas croire à tort à la syphilis, car le traitement spécifique aggrave la leucoplasie. Toutefois il n'y a pas à vrai dire de diagnostic différentiel à établir, car il n'y a guère de syphilides ressemblant à la leucoplasie ; il faut seulement savoir que la leucoplasie, même lorsqu'elle survient chez un -syphilitique, est de nature irritative et non point syphilitique et dès lors est rebelle au traitement mercuriel.
La leucoplasie a une certaine ressemblance objective avec les plaques linguales du lichen plan (') : le diagnostic de cette lésion, beaucoup moins rebelle, s'établit par la constatation de ses éléments cutanés.
Ce qui importe au chirurgien, c'est de déterminer dès son début la transformation épithéliomateuse, mais c'est un point qui ne peut guère être débattu qu'après l'exposé clinique du cancer de la langue.
Anatomie pathologique. — Les études anatomiques ont pour la plupart été faites au pourtour de cancroïdes excisés. La muqueuse est dure, très épaisse, et Debove, Nedopil, Schwimmer ont montré que cet épaississement porte surtout sur le chorion, dont les couches superficielles sont infiltrées de cellules embryonnaires. Ce processus aboutit à la sclérose, et nous avons déjà vu que la langue entière peut s'atrophier, par sclérose interstitielle sous-muqueuse.
Les lésions épithéliales semblent secondaires, mais elles sont importantes. Elles se caractérisent au début, d'après Leloir, par la kératinisation des couches superficielles, en sorte que, avec sa couche cornée et sa couche à éléidine, l'épithélium épaissi ressemble à l'épiderme. Plus tard, la kératinisation tendrait à disparaître et ce serait surtout alors que surviendrait répithéliome(*).
Certains auteurs, Leloir en particulier, ont tiré de là un argument pour soutenir que, puisque le processus fondamental de kératinisation se modifie, l'épithélioma n'est pas un terme naturel de l'évolution de la leucoplasie, mais se grelïe sur elle à un moment donné. Il n'y aurait pas là une seule et même affection présentant deux périodes définies et il faudrait admettre, avec U. Trélat (''), que l'épithéliome n'est qu'un accident au cours de la leucoplasie, mais un accident fréquent, dû à l'irritation anormale et continue qui résulte du processus phlcgmasique chronique.
Depuis longtemps, il est vrai, Nedopil, Schwimmer, ont cherché à suivre, histologiquement, un processus conduisant de la leucoplasie au cancer. Celuici ne serait dès lors que l'aboutissant naturel — ce qui ne signifie pas constant — de celle-là. Tout récemment. Le Dcntu a fait voir, par exemple, que la dékéralinisation initiale n'est pas indispensable et que, dès lors, tombe un des arguments produits en faveur de la théorie précédente.
Aussi tend-on à adniettre aujourd'hui, avec Besnier et Doyon, que toute plaque Icucoplasique semble devoir évoluer vers le néoplasme et que la dégé-
(') TniDiEnf;E,_.lîi)!. de denn. et syph., Paris, 1885, '2« série, t. \l, p. 65; 1880, t. VII, p. 449. {-) II. Lkloir, Dull. de la Soc. anat.. Paris, 1885, p. 485. — Arch.dc p/iys.. Paris, 1887, .3° série, t. X, p. 86.
(') U. TniiLAT, riiill. et mcm. de la .Soc. de c/n'c, Paris, 1875, n. s., l. I, p. 84i.
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nôrcsccncc caiiciTCUSO n'csl pas un simple acciilcnl de la Icucokéraloso mais l)ion j)Iiilôt son stade évolulif iillimo(').
Traitement. — Dans le trailement do la leucoplasie, l'hygiène esl importante : on supprimera le tabac, l'alcool, les irritants. Bazin, Debovc conseillent, en outre, le trailement alcalin.
Comme traitement local, Devergie employait les cautérisations au nitrate acide de mercure ; Vidal donne la préférence à l'acide chromique; Joseph, à l'acide lactique; Flelcher Ingals, au galvano-cautèrc (^) ; II. Loloir recommande les applications dékératinisanles d'acide salicylique.
Mais on n'abusera point des applications irritantes, des cautérisations : Ch. Lailler les croit souvent inefficaces et quelquefois dangereuses, au point de vue de la transformation cancroïdale. Ce que le chirurgien doit avant tout retenir, c'est le conseil, déjà ancien, de Trélat, de Butlin : enlever au bistouri tout noyau circonscrit ([ui tend à s'indurer ou simplement à devenir verruqueux.
B. — OLOsSITfS l'IiOFOXDES
Les inflammalions profondes de la langue sont de deux ordres, aiguës et chroniques, les secondes pouvant se constituer d'emblée à l'état chronique ou succéder, au contraire, à un état aigu primitif.
i" r.I.OSSITE PKOIO.NDE AlGLË
Synonymie. — Cette alToction a encore été appelée glossocèle, paraglosse, glossite phlegmoneuse, inflalio.
De h\ Malle, Précis d'obs. sur le gonflement de la langue. Mcm. de l'Arad. roy. de rhir., édil. ln-4°, t. V, p. 515, Paris, 1774. — Brescuet et Finot, ail. Glossite du Dict. en 60 vol.. t. XVIII, p. 48j, Paris, 1817. — Decii-\.mbre, art. Langue du Dict. encycl. des se. méd.. Paris. 1868, p. 5G7. — Caulier, De la glossite profonde aiguë. Thèse de docl. de Paris, 1884-1885, nMlô.
Étiologie. — On attribue à la glossite parenchymateuse aiguë des caust'.s locales diverses et, par exemple, on parle des plaies envenimées (''), et on en rapproche le contact avec certaines substances irritantes animales ou végétales. Par exemple, on cite la glossite de ce jeune paysan, observé par Dupau, qui par gageure mâcha un crapaud; on raconte que la mastication des feuilles do tabac, de Daphne inezereum, de céleri pourrait provoquer le gonflement de la langue. L'analogie semble être assez grande avec certains accidents dus quelquefois au simple contact avec des agents qui semblent fort bénins. Les attouchements au vitriol bleu ont causé des glossites entre les mains de Graves, de Dupuytren, et l'on en a vu autant pour avoir fait boire de l'ammoniaque à un ivrogne.
Est-ce là de l'inflammation proprement dite ou un œdème aigu mais non septique? La question est posée depuis quelques années. Mais si ces accidents
t') E. Cestan et A. Petit, Bull, de la Soc. anal., 1897, p. 520. - E. Cestan, Areh. gén. de Méd., 1807, t. Il, p. 45 et 181.
(') FletcherIngalls, New York med. Journal, 1885, t. II, p. 87. p) Voy. p. 131.
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œdémateux ressemblenl par leurs symplùmes à ceux de la glossile proprement dite, ils en diiïèrcnt cependant parda fréquence de leur résolution spontanée, par la rareté de la suppuration.
C'est un véritable phlegmon qui se déclare, au contraire, quand les microbes buccaux viennent infecter les diverses plaies, surtout compliquées de corps étrangers : une barbe d'orge a suffi dans un fait de Ranking. De même quand la langue s'enflamme après les morsures profondes que lui a iniligées un épileptique.
Certaines infections gi-ncralcs favorisent la glossite, et l'on cite l'érysipèle, la scarlatine (Paget), la fièvre typhoïde (Delamalle, Carron, R. Graves). Autrefois, c'était une complication fréquente de la variole, à la période de pustulation ou (le suppuration. Dans cette dernière pyrexie on saisit l'association de la porte d'entrée locale — la pustule — et de la tendance pyogénique générale. Il en est sans doute de même, avec des portes d'entrée minimes et méconnues, pour les autres pyrexies que j'ai énumérées et dont on connaît d'ailleurs les manifestations buccales.
Il semble que l'étiologie soit fort analogue pour les glossites dites idiopathiques, dont Guéneau de Mussy, D. Duckworth, Butlin ont constaté le lien avec l'état infectieux mal déterminé que l'on appelle fièvre catarrhale. De là l'influence du refroidissement, dans beaucoup d'observations; de là le rôle des saisons, l'association à l'angine, au rhume, à une parotidite ('), à des perturbations menstruelles. Et même Reil, Arnold (^) ont parlé d'une sorte d'épidémicité. Dans cette glossite dite idiopathique, également, la détermination linguale est peut-être souvent due à des portes d'entrée qui nous échappent, mais que, par exemple, nous constatons aisément, sous forme d'une inllammalion aphteuse, dans un fait de Laveran (">).
Chez un malade qui a succombé, Sabrazès et Bousquet ont constaté, il y a quelques mois, que la glossite aiguë, non suppurée, était due au streptocoque (*).
La glossite onercurielle avait autrefois une grande importance. Elle est presque inconnue, aujourd'hui qu'on ne cherche plus à provoquer la salivation mercurielle pour traiter la vérole.
Symptômes. — Que la glossite parenchymateuse ait été ou non précédée d'une glossite superficielle, ou bien d'une infection générale plus ou moins caractérisée, son début souvent est brusque, parfois même marqué par un frisson. Dans certains cas il est insidieux; il y a d'abord un peu de gène à la mastication, un peu de douleur, puis survient le gonflement, avec douleur vive et avec assez peu de fièvre. En tout cas, la maladie n'est nettement constituée que lorsqu'apparaît le gonnemenl. Celui-ci est ordinairement total, quelquefois partiel : de là des variétés cliniques.
i" Glossite totale. — Le gonflement y est très rapide: en quelques heures la langue double, triple de volume, les dents s'y impriment, bientôt elle sort de la bouche. Elle est douloureuse au moindi'e mouvement, au moindre contact, et on la voit couverte d'un enduit blanc, épais, sous lequel la partie intra-buccalc est luisante, livide, land'i.s que la partie prolabée est anémiée, étranglée par les
(') Zazowski, Bull. fjéa. de tkcrap., Paris, 1844, t. XXN'II, j). 247. (-) Arnold, d'Sprès .SWimidi's Jahrbucher, 1856, t. XCI, p. 181. i^) LAVEn.\N, Arrli. de mcd. cl de pliarm. milit., Paris, 1885, t. \'I, p. .")7. (*) S.\BRAZÈs cl BorsouET. Presse mcd., 1897. p. 299.
arcades donlaires qui rcnscrrcnl et bicnlôt y creusent des ulrér;i lions. Quelquefois les ganglions cervicaux, les glandes salivaires s'engorgent el tous les mouvements du cou deviennent douloureux.
En môme temps s'écoule une salive visqueuse ; mais la salivation n'est rcellemenl très abondante que dans la stomatite mercurielle. Il est inutile d'insister sur les troubles de la phonation, de la mastication, de la déglutition. Ceux de la respiration — dus au refoulement de la langue en arrière, à l'œdème de la glotte — sont souvent d'une gravité extrême : ils ont fait périr quelques malades, el ils sont l'indication formelle du traitement énergique par" les grandes incisions.
Ces troubles fonctionnels expliquent le malaise, l'anxiété; on a observé des symptômes de congestion cérébrale, de l'assoupissement, de la céphalalgie ; l'infection générale peut se traduire par de la diarrhée. La réaction fébrile est souvent assez modérée.
2° Hémighssite. — Dans d'autres cas, une moitié de la langue s'enflamme seule et alors, s'il faut en croire Graves ('), ce serait le plus souvent la moitié gauche. Cette hémiglossite est considérée comme rare par Bruns, par B. Arnold ; elle est au contraire la règle pour Stromeyer, Demme, Copland. Cette seconde opinion est également celle de Butlin, de Dyce Duckworth, et elle semble exacte, car l'abcès consécutif est le plus souvent circonscrit, unilatéral; mais il convient d'ajouter que le noyau unilatéral initial disparaît bien vite au milieu du gonflement général. Ce qui est relativement rare, en somme, c'est la circonscription de l'œdème phlegmoneux à une moitié de la langue. C'est là la caractéristique de l'hémiglossite. Dans ce cas, le gonflement est beaucoup moindre que celui de la glossite totale ; le côté malade s'incurve autour du côté sain. Les phénomènes fonctionnels sont naturellement bien moins graves, d'autant mieux que la glossite se localise alors volontiers à la partie antérieure de la langue.
3° Glossite basique (*). — L'inflammation de la base de la langue, Vangine linguale, comme disait David Craigie et comme on l'a répété dans ces dernières années, est cliniquement analogue aux angines phlegmoneuses, auxquelles d'ailleurs elle est quelquefois associée et qu'elle aggrave alors notablement. C'est bien une angine, car elle est due à l'inflammation de l'amygdale linguale. Même isolée, elle est une variété grave des angines phlegmoneuses, car — comme cela est naturel d'après les connexions anatomiques — les accidents respiratoires sont souvent fort graves. Par le toucher, on constate la dureté, le gonflement, la douleur à la pression de la base de la langue. Quelquefois la partie antérieure est œdématiée et refoulée en avant, ce qui ferait croire à une glossite totale, si cette partie antérieure n'était relativement souple et surtout indolente à la pression.
Diagnostic. — Le diagnostic de l'existence n'est pas douteux : le gonflement énorme de la langue permet d'affirmer la glossite. Mais il faut distinguer les diverses variétés. L'étiologie fera reconnaître la plupart du temps les plaies
(') R.-J. Gr.a^ves, d'après Arrh. gén. de mcd., Paris, 1828, 1'' série, t. XVII, p. i'27. — Demme, Schtv. Zeilschrifl fiir //ej7/c., Berne, 1865, l. Il, p. 73. — Guéneau de Mussy, Arch. gén. de mcd., Paris, 1879, t. I. p. 385.
(*) Parmi les travau.v récents sur cette lésion, d'ailleurs depuis longtemps bien connue el interprétée, vov. Gurovitch, Berl. klin. Woch., 1892, p. llOi. — Labèql'E, Thèse de doct. de Bordeaux, 1895-1894, n» 59. — Marion, Thèse de doct. de Paris, 1893-1894, n° 5.36.
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envenimées, ce qui a de l'importance, car dans ces conditions les grandes incisions sont la plupart du temps inutiles.
Il en est de même dans la glossite mercurielle, caractérisée par l'abondance, de la salivation, la fétidité de l'haleine, la stomatite concomitante, la fièvre peu élevée, le gonflement des glandes salivaires; tous symptômes utiles au diagnostic lorsque le sujet ne veut pas avouer qu'il a pris du mercure.
Le diagnostic de la variété — glossile totale, glossite basique, hémiglossite — s'établit par la vue et par le loucher, constatations souvent rendues difficiles, il est vrai, par l'intensité du gonflement et par la conslriclion des mâchoires.
Marche. — Terminaisons. — La glossite aiguë a une marche très l'apidc. En trois à quatre jours les accidents ont atteint leur maximum et, quand le traitement a été bien dirigé, tout est fini en huit à dix jours, en général au moins, car Joël Langelol a vu une hémiglossile traîner pendant trois semaines.
Les terminaisons sont la résolution, la suppuration, la gangrène et le passage à la chronicité. Parfois, d'ailleurs, aucune d'elles n'a le temps de se dessiner, l'œdème intense ayant en quelques heures causé une suffocation mortelle.
1° Résoliilioit. — La résolution est, à tout prendre, la terminaison la plus fréquente. Mais encore faut-il établir quelques distinctions. Ainsi, elle est à peu près constante dans les prétendues glossites par plaies envenimées ; mais nous avons dit que ces œdèmes aigus sont sans doute bien différents des atteintes phlegmoneuses proprement dites. Elle n'est pas rare dans la vraie glossite dite catarrhale ou a frigore. Peu à peu la fièvre tombe, la douleur, la dyspnée, l'aphonie s'amendent, puis c'est le tour de la dysphagie, qui de tous les symptômes est le plus persistant. Cette résolution est quelquefois marquée par des phénomènes critiques, des sueurs profuses, par exemple; une dame, soignée par Gaubric, fut soulagée après une métrorragie suivie d'avortement. Dans certains cas, et à cet égard on peut citer des faits de J. Franck, d'Ozanam, à plusieurs reprises on note, avant la résolution finale, des recrudescences et des améliorations.
2° Suppuration. — La suppuration serait relativement rare et cela s'expliquerait, dit-on, par la richesse musculaire et par la pauvreté conjonctive de l'organe. Il faut en distinguer deux formes : la suppuration dilïuse et l'abcès circonscrit.
La suppuration diffuse ne reste même pas cantonnée à la langue. Elle gagne le pharynx, le larynx, elle s'accompagne d'accidents pyohémiques et en peu de temps la mort survient, à peu près inévitable, par dyspnée et par infection générale.
Elle est rare, heureusement, et presque toujours on se trouve en présence d'un phlegmon circonscrit, d'un abcès chaud de la langue. Cette suppuration s'annonce par les phénomènes rationnels classiques, par des frissons irréguliers, tandis que la douleur devient fixe, pulsative, que les phénomènes dyspnéiques s'aggravenl. Mais bientôt le gonflement tend à se limiter, puis une tumeur molle, violacée, proémine, d'ordinaire vers la face dorsale, exceptionnellement vers la face inférieure. On la voit alors et on la touche, on constate qu'elle est fluctuante, ou plutôt seulement dépressible. A partir de ce moment les troubles fonctionnels subissent une légère détente, puis, au bout de huit à
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dix jours, l'alx-ès s'ouvre sponlaiirmciil, il en sort une à deux cuill(M-ées de pus l'étide cl la cicalrisalion est rajjide. Il va sans dire que liucision ehirurf^icalc du foyer abrège de beaucoup la durée du mal. Après eetle évacuation, il peut persister une induration assez prolongée.
La formation du pus n'a rien de spécial dans l'angine linguale, dont j'ai déjà indiqué la gravité particulière. De ces abcès de la base de la langue, on peut jusqu'à un certain point rapprocher certains abcès sous-linguaux, dont Fleming, Weiss (de Nancy) (') ont relaté des exemples. Leur gravité, en elïet, est due à la menace d'asphyxie. Mais, quoique la base de la langue y participe, ils seront plus rationnellement décrits parmi les maladies du plancher de la bouche.
Il est très important de diagnostiquer aussi vite que possible l'existence et le siège d'un abcès : en ouvrant à temps la collection, on évite une trachéotomie qui paraissait indiquée, et même quelquefois on sauve la vie du malade. Il faut donc, par la pression, rechercher avec grand soin la douleur localisée, la dépressibilité. Cet examen, malheureusement, est souvent rendu très difficile par la constriclion des mâchoires, par le volume de la langue qui remplit toute la bouche et même pend au dehors. .
5» Gangrène. — On observe au cours de la glossite aiguë deux variétés de gangrène : une gangrène locale, frappant la pointe prolabée en avant de la striction exercée par les dents, celle-là est peu grave; une gangrène réellement seplique, frappant toute la langue. Cette deuxième forme, rare d'ailleurs, est fort grave. La débilitation de l'état général joue un grand rôle dans sa genèse, et elle se déclare presque exclusivement au cours des pyrexies ataxo-adynamiques (^), du scorbut. Autrefois elle n'était pas exceptionnelle comme conséquence de la glossite variolique. A côté de cette gangrène précédée de glossite proprement dite, il faut ranger la gangrène d'emblée, analogue au noma, débutant sur le bord de la langue par une escarre que recouvre une phlyctène. Parfois alors, comme dans un fait de Ballard, la gangrène est précédée de vives douleurs, si bien que Clarke se demande s'il ne faut pas faire intervenir le système nerveux.
Celle gangrène, qui a les caractères objectifs de la gangrène humide, est fort grave. Souvent, en elfet, le sphacèle s'étend fort loin, va ulcérer de gros vaisseaux, d'où la mort possible par hémorragie. Mais les accidents de septicémie, d'intoxication par les produits déglutis sont la cause la plus ordinaire de la mort, et c'est d'ailleurs ce qui a fait renoncer à l'ablation de la langue par la ligature lente. La guérison toutefois n'est pas impossible, la gangrène se limite et la masse mortifiée, détachée, est quelquefois rejetée d'un bloc dans un effort d'expuilion. Après cela il reste au patient un moignon, souvent soudé au plancher buccal, en un ankyloglosse acquis, mais cependant fort utile à la phonation et à la déglutilion. Cette conservation de la parole après une destruction totale de la langue, a donné lieu à de nombreuses controverses, dont l'intérêt aujourd'hui est purement historique; et, sans suivre Horstius, Rolland de Bellebat dans leurs dissertations sur la régénération de la langue, nous nous bornerons à renvoyer ceux qu'intéresse ce point au mémoire de Louis (^).
(') Weiss, Bull, et Mém. de la Soc. de chir., Paris, 1887, n. s., I. XIII, p. 5'2.
(*) Pour la scarlatine, voy. Vidal, Bull, de la Soc. anat.. Paris. 1X,')4, p. 2G0.
(') Louis, Mémoires phys. et path. sur la langue. Mém. de l'Arad. roy. de chir., éd. in-i*, t. V, p. 486, Paris, 1774; voy. aussi t. IV, p. 96. — Voy. aussi le mémoire rcrenl de A. af SCHULTEN, Deutsche Zeitschrifl filr Chir., Leipzig, 1892, t. XXXV, fasc. 5-6, p. 417.
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La gangrène peut être le résultai d'une pustule maligne de la langue ('). Le diagnostic avec la gangrène proprement dite s'établit par les commémoratil's : non seulement on ne trouve pas les causes que nous venons d'énumérer, mais on est guidé par la profession du sujet el parfois on apprend qu'il s'est mis dans la bouche le couteau avec lequel il avait dépouillé une bète malade. Objectivement, la difl'érence principale résiderait dans la formation de vésicules roussàtres.
■4" Le pansage à la chronicité est rare. Après l'atteinte aiguë, on voit la langue rester volumineuse, prolabée même, et dans les cas extrêmes il se constitue de la sorte une variété de macroglossie. Celte glossite chronique généralisée hyper- Irophique, est en général englobée dans la macroglossie proprement dite, el c'est une des causes de l'obscurité si fréquente des discussions sur la congénilalité de la maladie, sur les relations du prolapsus et de l'hypertrophie. A un degré notable, on observe sans doute un véritable prolapsus acquis de la langue, autrefois assez fréquent à la suite de l'abus du mercure, et ce prolapsus exige le même traitement que la macroglossie congénitale. Mais il a pour caractères spéciaux son origine par une glossite aiguë, son peu de tendance à l'accroissement, el peut-être est-ce lui surtout qui cède à la compression bien dirigée.
Pronostic. — De ce qui précède, il résulte que le pronostic doit toujours être très réservé. En effet, la morl en quelques heures est possible, par asphyxie ou dans le collapsus, el plus tardivement elle peut survenir par suppuration diffuse ou par gangrène, par épuisement, par pneumonie. Le pronostic dépend du siège : la glossite basique est la plus grave, l'hémiglossile esl la moins dangereuse. Enfin, il faut tenir compte de la cause et, en particulier, les glossiles secondaires aux maladies aiguës sont beaucoup plus sévères que la glossite dite idiopalhique, a frigore.
Le pronostic dépend pour beaucoup du traitement, car avec une Ihérapeulique bien dirigée la guérison est à peu près constante.
Traitement. — Le Iraitemenl doit être envisagé à la période phlegmoneuse el à la période d'abcès.
A la période phlegmoneuse, lors(iue les accidents sont modérément intenses, on peut, à l'aide d'un trailemenl assez doux, obtenir la résolution. On ordonnera un purgatif salin, on appliquera des sangsues sous la langue ou à la région sus-hyoïdienne (autrefois on pratiquait une large saignée générale), puis on prescrira des lavages fréquents de la bouche avec des collutoires émollients el antiseptiques.
Lorsque les accidents sont plus sérieux el surtout quand la dyspnée menace, on peut être forcé de faire la trachéotomie d'urgence. Mais ce sera exceptionnel si l'on attaque directement l'œdème phlegmoneux par de profondes incisions prenant toute la longueur de la langue. On en fait une ou deux selon que la glossite est unilatérale ou bilatérale. Celle thérapeutique a été préconisée depuis bien longtemps déjà pa- Job a Mec'kren, par Zacutus Lusilanus, à la fin du siècle dernier par Delamalle. Elle est d'une efficacité incontestable. Pour la
(') Voy. les articles cités de Crcsclicl el Finol (glossanlhrax), Maisonneuvc (p. 77), Dcmar- (juay (p. l-i'J).
glossile basique, la parlie vcrlicalc de la Uiiigue sera débridée |)rofondémenl avec un bistouri en l'aucilie.
Si le gonllement est inlcnsc, nous avons vu que la eonslatalion exacte d'un abcès el de son siège est très aléatoire. Peu importe d'ailleurs, car l'abcès est alors accessoire; les profondes incisions le rencontreront parfois, el si elles passent à côté, il ne tardera pas à s'y ouvrir secondairement. Mais il va sans dire que si l'on sait où siège le foyer, c'est sur lui (ju'il faut inciser.
L'alimentation sera composée de liquides, de bouillies. Parfois la dysphagie sera telle qu'il faudra nourrir le malade à l'aide d'une sonde œsophagienne introduite par le nez. Il est important, dans les glossites secondaires surtout, de soutenir les forces du malade par l'alimeutalion et par une médication tonique.
La gangrène sera combattue par de larges débridcments au fer rouge. On combattra la septicité par des lavages avec une solution de chloral, par des pulvérisations d'iodoforme. L'alimentation par une sonde nasale sera de rigueur pour éviter le plus possible la déglutition de parcelles putrides.
2" GLOSSITES PROI'ONDES CUROMQUES
Les scléroses profondes qui résultent de la leucoplasie linguale invétérée sont des glossites interstitielles chroniques. De même, si l'on veut, celles qu'on observe en conséquence de lésions syphilitiques. Mais ces lésions surviennent à la période ultime, alors que le traitement n'a plus de prise sur la lésion initiale. L'intérêt clinique devient donc médiocre.
D'autres glossites chroniques sont plus importantes pour le chirurgien. Il y en a deux formes principales : la glossite généralisée et les glossites localisées.
La glossite chronique généralisée hypertrophique a été indiquée plus haut comme terminaison de la glossite aiguë.
Parmi les glossites localisées, je me bornerai à mentionner les restes de glossite aiguë, abcédée ou non. Je signalerai une observation remarquable de Rappeler (') où l'auteur crut à un cancer de la base de la langue el amputa l'organe : à l'examen histologique de la pièce, Rolh constata simplement une myosite sclérosante, ayant probablement son origine dans l'irritation chronique causée par un calcul du canal de Wharlon. J'ai déjà suffisamment parlé des glossites chroniques entretenues par des corps étrangers.
Toutes les glossites chroniques que je viens d'énumérer sont relativement rares. Mais il est une forme de glossite localisée qui est tout à fait vulgaire : c'est celle qui résulte du contact constant avec un chicot dentaire, avec une dent plus ou moins déviée. L'inflammation chronique aboutit presque toujours à l'ulcération, et cet ulcère dentaire a une grande importance en diagnostic différentiel.
Glossites dentaires. — Il est fréquent d'observer sur les bords de la langue des ulcérations d'origine purement traumatique, au niveau d'un point où un chicot vient continuellement otfenser l'organe. C'est là une notion bien ancien-
(') ICappeler, Deulsrhe Zeilschrifl fiir Chir., 1882, t. X\'I, p. 309. — Il semble aussi (jiic des calculs accompagnés d'accidents inflammatoires plus ou moins marqués et à l'épélition puissent exister dans les glandules ou dans les cryptes de la base de la langue. (Voy. Gou- GUENHEIM, Bull, dc la Soc. anat., Paris, 1875, p. 95.)
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nement connue, car on la trouve ni^llemenl exprimée par Hippocrate, o( Celse a donné plus tard de ces lésions une description précise. M^ais ces ulcères dentaires, encore appelés ulcères simples de la langue, ne sont qu'un cas particulier des diverses glossites dentaires (').
Deux cas sont l'i distinguer :
Dans l'un, la langue hypertrophiée vient se comprimer sur les arcades dentaires. De là les empreintes qui, dans toutes les glossites, festonnent les bords de la langue. Si le gonflement dure quelque temps, ces dépressions sont susceptibles de s'ulcérer et après plusieurs atteintes de ce genre, il peut se constituer un tissu cicatriciel qui rend l'empreinte définitive. Butlin cite à cet égard une observation typique, oi!i, de plus, les dents étaient déviées, en sorte que celles de la mâchoire supérieure, au nombre de trois, avaient creusé de la sorte la face supérieure de la langue.
Lorsque la langue est en prolapsus — nous le verrons plus loin en étudiant la macroglossie — les incisives inférieures ulcèrent plus ou moins profondément sa face inférieure. A un degré moindre, c'est par projection du frein contre ces mômes incisives qu'on a parfois expliqué l'ulcération de ce frein au cours de la coqueluche. Le mécanisme est analogue chez certains enfants au moment où font éruption les incisives inférieures : W. Roser signale des faits de ce genre (-). Ces faits sont d'ailleurs exceptionnels, comme ceux, de même nature, que Dumas a observés chez deux enfants nés avec des incisives inférieures {'').
Jusqu'à présent, la langue vient se blesser sur les dents normales. .Mais les ulcères dentaires sont la plupart du temps provoqués par des dents déviées ou malades. Ainsi on peut noter l'action nocive de certaines dents supplémentaires; les ulcérations linguales par déviation de la dent de sagesse en dedans ont déjà été décrites ('); quelquefois les incrustations de tartre sont en cause, mais presque toujours la lésion a pour origine une dent cariée, à moitié détruite, un chicot plus ou moins pointu. C'est en général d'une molaire qu'il s'agit, et le plus souvent d'une molaire inférieure.
(•) HiPPOCRATK, Œiiircs cùnijil.. ('■i.lil. Lilli'é, t. IX. p. "}. — Cklse, Traite ih> lu méd.. traJ. Vedrènes, p. 441. — Dupl.w et M.\rot, Progrès méd., I^aris, 1870, p. '2'25. — Tiîichet, Thèse de doct. de Paris, 1883-1884, ir 267.
(*) On a décrit sous le nom de maladie de Riga une lésion spéciale constituée par une petite tumeur lenticulaire, grisâtre, de 2 centimètres de longueur et de 1/2 centimètre d'épaisseur, dévelopiiée sur la face inférieure et le frein de la langue. Histologiquement, c'est simplement un papillorae formé par l'Iiypertrophie et l'hyperplasie de la muipieuse, principalement de sa couche papillaire. Dans les tumeurs ulcérées, on trouve en outre la surlace infiltrée de petites cellules séparées par places par un réseau fibrillaire de fibrine.
Au point de vue clinique, raffeclion se présenteavec trois formes : l' Les nounissdiis ~oiil bien portants et tout se réduit à l'existence de la tumeur sublinguale. 2° La lunieni- 'pn i\i-li' déjà depuis quelque temps est accompagnée d'une autre alTcclion, troubles gn-ln. nUisiinaux, tuberculose, etc., si bien que les enfants sont amaigris, cacliecliques, et la complication retentissant à son tour sur la tumeur, celle-ci s'aggrave et ne présente aucune tendance à la guérison. 5° Dès le début, ta tumeur est accompagnée de troubles généraux graves qui amènent ordinairement la mort de l'enfant.
Malgré cela, et d'après ce que j'ai observé par moi-même, je ne crois pas à l'existence d'une maladie spéciale. En effet, ces nourrissons ont déjà leurs incisives inférieures et nous sommes en présence d'une variété d'ulcère dentaire. (L.es derniers mémoires sur ce sujet sont ceux de Brun, Presse méd., 1895, p. 25; F. Fede, Arcli. f. Kinderheilk., 1897, t. XXI, j). Ô51.)
(') W. Roser, -Arch. der Heilk., Leipzig, 18C1, t. II, p. 471. — DuM.\s, Bull. yen. de Ihérap., Paris, 1876, t. XCI, p. 514.
(*) Voy. t. IV, p. 820.
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Symptômes. — Les lésions doiilaircs de la laiif^uo passciil jiar deux phases : une de glossite chronique, une d'ulcéralion. Pour Clarke, pour James Pagcl, l'ulcéralion ne se déclarerait guère qu'à roccasion de troubles dyspeptiques, ce qui est au moins douteux.
Avant l'ulcération, on observe ce ipie liullin appelle un noiliilr ilciilnire, rarement constaté il est vrai, car souple, indolcnl, il passe prcsipu^ toujours inaperçu. Sa surface est marquée d'une empreinte dentaire. Si l'on n'arrache pas la dent, l'ulcération est certaine. Ce nodule ressemblerait assez à une gomme crue, n'était son siège sur un bord, sa surface marquée d'une empreinte, ses limiles un peu diffuses. Il se différencie du cancer par une dureté et une profondeur moindres.
h" ulcéra iio)i n'est d'ailleurs pas toujours précédé(! d'un nodule de ce genre. Souvent elle apparaît d'emblée et s'indure peu à peu. C'est d'abord une simple fissure ou une excoriation, puis cela devient une vraie ulcération, peu profonde, à bords sinueux et à pic, à fond finement granuleux, recouvert assez fréquemment d'un enduit pultacé blanc jaunâtre. Tout autour existe du gonflement et même une véritable induration, en sorte que l'ulcère semble reposer sur une tumeur. Le dos de la langue est souvent couvert d'un enduit épais, l'haleine est parfois fétide. Dans quelques cas, l'ulcération subit une inllammation aiguë et de là des mouvements douloureux, de l'adénite sous-maxillaire. En dehors même de ces poussées, le contact de la dent contre l'ulcération dans les divers mouvements de la langue provoque en général quelques douleurs.
O. Nœgeli (') a relaté une observation curieuse où la pointe de la langue fut perforée et retenue en avant par une incisive cariée et pointue. Il en résulta des troubles graves de la déglutition.
Diagnostic. — Le diagnostic de l'ulcère dentaire est quelquefois difficile lorsque la lésion' est ancienne, et surtout lorsque la pointe causale est peu visible. Il faut savoir, en effet, qu'il peut suffire d'une aspérité dentaire que l'œil voit à peine; mais on la sent en passant le doigt à la face interne de l'arcade dentaire. C'est cette constatation du chicot qui permet le diagnostic.
Le chancre syphilitique est plus dur, plus circonscrit, siège surtout à la pointe, s'accompagne d'adénopathie ; plus tard arrivent les accidents secondaires.
Les plaques muqueuses, celles par exemple qui, sous le nom d'ulcus élévation, succèdent in situ au chancre, peuvent ressembler à un ulcère dentaire, mais alors les lésions buccales sont multiples. Ce qui rend quelquefois le problème un peu obscur, c'est qu'un chicot est une cause possible de localisation syphilitique, et une fois une plaque muqueuse appelée de la sorte, elle se creuse, se modifie sous l'influence de la cause irritante. Peu importe, d'ailleurs, car, malgré la nature diathésique primordiale, la guérison de la lésion linguale ne s'obtient guère qu'après l'ablation de la dent pointue.
L'ulcère syphilitique tertiaire est plus profond, a une base plus large, ne siège pas souvent aux bords. Si le sujet avoue des comménioratifs spécifiques, on n'hésitera guère. Quelquefois même on n'hésitera pas assez, et IMaisonneuve raconte l'histoire d'un malade, syphilitique avéré et pendant longtemps traité comme tel sans succès, qu'il guérit enquelques jours par l'extraction d'un chicot.
L'ulcère tuberculeux dans sa forme typique ne prête guère à la confusion,
(') NyEGELi, Correspomlenzblall fiiv se/au. Aevzle, Bascl, 1894, p. 40.
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mais quel(|uefois il est modifié par rirrilation conslanle que lui imprime une pointe dentaire et son aspect laisse place au doute.
C'est dans les mêmes conditions que l'on croit quelquefois à tort à un cancroïde au début, lorsque n'existent ni les douleurs, ni les adénopalhies de la période tardive, et l'on n'oubliera pas, pour éviter d'amputer la langue sans motif, un fait observé par Maisonneuve : un homme qu'on allait opérer comme cancéreux eut une rage de dents telle qu'on différa l'intervention et qu'il fit arracher la dent malade, après quoi le prétendu cancer guérit de lui-même. Dans les cas douteux, donc, au lieu d'accorder trop d'importance à l'Age, au sexe, à l'induration plus ou moins prononcée, on commencera par faire extraire les dents suspectes, ef l'on obseiHera les effets de cette intervention. De plus, lorsqu'on croira nuisible d'attendre trop longtemps, on pourra, selon le conseil de Butlin, e.xciser sur les parties malades un fragment qu'on soumettra à l'examen hislologique.
De ce qui précède, résulte donc que les ulcérations spécifiques, diathésiques ou néoplasiques se localisent volontiers en regard d'une dent cariée, et c'est dans ces conditions (jue le diagnostic devient délicat. Le critérium diagnostic consistera à traiter convenablement cette dent et à observer l'évolution ultérieure de la lésion linguale.
Traitement. — Il faut avant tout limer, obturer ou extraire la dent irritante. On recommandera d'éviter toute irritation buccale : le sujet ne devra pas chiquer, fumer, prendre des aliments épicés. On prescrira quelques collutoires au borax ou au chlorate de potasse. Dans les cas rebelles, quelques cautéri.sations à l'acide chromique seront utiles. Si malgré cela la lésion persiste, on se méfiera d'une transformation cancéreuse et l'on n'hésitera pas à pratiquer l'ablation du mal.
TUBERCULOSE LfNGUALE
On observe à la langue divers types de lésions tuberculeuses. L'ulcération franche en est le plus fréquent. Mais à côté d'elle il faut mentionner une autre forme de tuberculose superficielle, le lupus, que je ne décrirai point, car il est extrêmement rare et peu chirurgical. D'autre part, on peut rencontrer ici des foyers profonds, parenchymateux, sous forme d'abcès froid.
ULCÉRATION TUBERCULEUSE FRANCHE
L'ulcération tuberculeuse n'est connue que depuis une date relativement récente. Morgagni, Baumes avaient bien remarqué l'existence d'ulcérations buccales chez les phtisiques à la période ultime; Frank avait noté leur ténacité. Mais leur nature tuberculeuse n'a guère été soupçonnée que par Bayle, puis par Dugés, et leur étude n'a été faite qu'après les travaux de Ricord et de
Biizonel (') cl surloiil de Julliard (1865), de Trélat (1870). Depuis celle époque, on a publié lanl en France qu'à l'élranger de nombreux mémoires el l'on a démontré nellcment, par l'histologie et la bactériologie, qu'il s'agil presque toujours d'ulcérations luberculcuses el non d'ulcérations simples chez des tuberculeux.
•luLLiAun, Des lUd'-ralidiis île la lioiicbo ol du ]ili,'irynx dans la plilisie ]iiiliiionairc. Thèse de docl. de Paris, 180.J, n" 170, el voy. Dali, de la Sur. de incil. do lu Suisse rumande, Genève, 1870, p. 104 el 181. — U. Trél.\t, Noie sur l'ulcère tuberculeux de la bouche. Arch. gén. de méd., Paris, 1870, l. I, p. 55. — Féréol, Ulcère tuberculeux de la langue. Bull, de la Soe. méd. des liôpiL, Paris, 1872, p. 188; 1874, p. 97, l'iO, 150, 174. — Korte, Ueber das tubcrcul. Zungengeschwijr. Deulsche Zeitsrhrifl fiir Chir., Leipzig, 1876, t. VI, p. 417. — Chvostek, Ueber das lubercul. Zungengeschwijr. Allg. Wiener med. Zeitung, 1884, t. XXIX, p. 209, 224, 234, 200, 284. — P. Reclus, Tuberculose buccale. Gaz. hebd. de méd. el de rhir., Paris, 1887, p. 001. — Orlow, Tuberkulose der Zunge. SainlPelevsb. med. Wocli., 1887, p. ô7o. — Auguy, De la tuberculose linguale. Thèse de doct. de Paris, 1895-1896, n° 46.
Étiologie. — Les ulcérations luberculcuses de la langue se montrent surtout chez l'homme adulte. On les a cependant observées chez l'enfant.
Elles sont dites primitives ou secondaires, selon que le sujet est indemne de toute aulre tuberculose, ou au contraire déjà infecté. Dans ce dernier cas, la lésiort initiale porte surtout sur le poumon et le larynx, et il semble qu'il faille alors invoquer une inoculation par les crachats, d'autant mieux que, d'après la remarque de Butlin, la langue des cachectiques est volontiers excoriée. Ces ulcérations, parfois alors combinées à des lésions analogues des lèvres, de la gorge, ne sont pas rares à la période ullime de la phtisie, mais en ce cas leur intérêt chirurgical est à peu près nul. On range également dans les ulcérations secondaires celles où la tuberculose initiale porte sur un organe éloigné comme l'anus (Bucquoy), l'épididyme (0. Weber), des ganglions (P. Reclus). Mais, s'il est bien sûr cjue ces malades ne rendaient pas de crachats tuberculeux, le mécanisme de l'infection est alors plus comparable à celui de l'ulcération primitive qu'à celui de l'ulcération des phtisiques. La tuberculose réellement primitive n'a été comptée que 12 fois sur 65 cas par Orlow. Dans certains cas, raresilest vrai, il ya évolution concomitante des lésions buccales et pulmonaires.
Parfois on trouve à l'agent infectieux une porte d'entrée traumatique, et je citerai les exemples suivants : morsures (A.. Verneuil, Decaisne, F. Lambert), piqûre de fourchette (Ehrlich), tuyau de brûle-gueule (A. Laboulbène), pointe de dent cariée (Féréol, Leloir, Lûcke). De cela on doit rapprocher une observation de Doulrelepont (^) où le bacille a infecté une ulcération syphilitique, une de Mendel ("'), où il s'est implanté sur un ulcère dentaire.
Anatomie pathologique. — Je rappellerai pour mémoire l'opinion ancienne qui attribuait ces ulcérations à l'inllammation suppurative des glandules linguales. Cette opinion fut admise d'abord par Julliard, Gubler, Hérard et Cornil. Puis Julliard a pensé qu'il pouvait y avoir deux variétés d'ulcérations, les unes cachectiques, les autres tuberculeuses et il y a quelques mois Claude a fait voir que les ulcérations non spécifiques sont réelles. Mais les examens histologiques dus à Liouville et Vulpian, à Nedopil ('•), à Friedlander, à Hanse-
(') BuzEN'ET, Thèse de doct. de Paris, 1858, n" 225, p. 05.
(2) DouTRELEPONT, Borl. Min. Woch., 1887, p. 270.
P) Mendel, Ann. de dermat. el syph., 1804, p. 1303.
(*) Nedopil, Arch. fiir Min. Chir., Berlin, 1877, I. XX, p. 365.
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maiin, ont définitivement démontré la nature presque toujours tuberculeuse de ces ulcérations, et depuis la découverte de Ivoch, le bacille a été coloré par Hansemann sur les coupes, par Salzer dans les produits du raclage. Ces vérifications sont aujourd'hui courantes.
La structure du tubercule n'a ici rien de spécial. L'ulcération détruit rapidement toute l'épaisseur de la muqueuse, et l'on voit alors à nu les fibres musculaires pâles, recouvertes d'un détritus caséeux. Entre les faisceaux charnus, le long des vaisseaux, on trouve des nodules tuberculeux avec cellules géantes, et plus loin une simple prolifération conjonctive; sur les bords de l'ulcère existent (pielqucs tubercules isolés.
Symptômes. — Le début a lieu par des points jaunâtres, nettement limités, du volume d'une tète d'épingle, nn peu saillants. L'épithélium se détruit et laisse à nu une surface ulcérée qui grandit peu à peu.
Viilcfh'aiion est presque toujours unique; on en voit quelquefois deux, exceptionnellement trois, et je citerai comme rareté une observation d'E. Vidal où il y avait des masses caséeuses multiples, grosses comme des lentilles, jaunes, qui bientôt s'ulcérèrent {').
D'abord arrondie, l'ulcération alTecte j lus tard les formes les plus diverses, par suite de son extension irrégulière. Son étendue est des plus variables : dans une observation de Gazagne, toute la longueur d'un bord était envahie. Dans plusieurs cas, le mal s'est propagé de la langue aux piliers du voile du palais, au plancher buccal, aux gencives.
L'ulcération a ordinairement les bords irréguliers, tantôt à peine saillants, tantôt boursouflés, presque toujours nettement découpés. Son foi'l est quelquefois lisse et uni, mais presque toujours mamelonné et anfractueux, raviné, recouvert, par places au moins, de détritus caséeux. Généralement pâle, grisâtre, il peut exceptionnellement être d'un rouge vif, et Julliard l'a vu ecchymotique. Au niveau des angles, il est fréquent de constater de petites saillies arrondies, roses, les unes opaques, les autres transparentes, ressemblant, dit
E. Bcsnicr, à un grain de sagou incomplètement cuit. Autour do l'ulcération, il n'est pas rare de trouver çà et là un semis de points jaunâtres signalé par Julliard et sur la valeur duquel Trélal a insisté. Quelquefois on suit très nettement l'évolution des lésions, et l'on voit ces points s'ulcérer à leur sommet puis se fusionner avec l'ulcération principale.
Butlin décrit une forme exceptionnelle où l'ulcération est d'abord fissurique, étroite et profonde; mai":, elle ne tarde pas ù s'étendre en surface et à prendre les caractères classiques.
En général, la base de l'ulcération n'est pas indurée, mais quelquefois elle
t. — Tuijcrciiluse lin (Follin et Duplay.)
(') ViriAL. Musée de l'hôpital Saiiil-Louis, pièce ir 1319.
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dcviont lo siège d'uno glossito inlcrslilicllo, ctiiisanl iiiu' iniluralioii huImIiIo, cl mémo, dans un fail d'Enleneuer ('), il en osL résulté une vérilahlc luniciir.
On dit que CCS ulcérations occupent surtout la face supérieure de la langue : c'est l'opinion classi(iue de Demarf[uay, S. Duplay. J'admettrai plutôt, avec Baudon (*), avec But lin, la ])rédilection pour les bords el la pointe. Les deux faces peuvent être alïeclées soit i»rinntivem(>nt, soit par extension d'une ulcération marginale.
Uengorgement des ganglions sous-maxillaires est noté par bon nombre d'observateurs, et môme si l'on n'accorde pas à Julliard, à Butlin qu'il existe dans la majorité des cas, on ne saurait comprendre comment Demarquay a pu proclamer sa rareté. Cet engorgement est donc frécpient ; son évolution est en général parallèle à celle de l'ulcération linguale, et il peut aboutir à la caséification.
La lésion linguale provoque des troubles fonctionnels importants. La parole, la mastication s'accompagnent de gône, et même de véritables douleurs, exaspérées parle contact des aliments trop chauds, trop durs, trop irritants. Quelquefois les douleurs sont nulles pendant toute la durée du mal, mais ailleurs elles sont intenses, intolérables, irradiant même jusqu'à l'oreille, comme dans le plus pénible des cancers. Dans ce dernier cas, il y a ordinairement coexistence d'ulcérations de rislhme du gosiei', tonjoni's plus douloureuses que celles de la langue.
La salivation, la fétidité de l'haleine existent, mais en général modérées.
La santé générale est presque toujours très débilitée, non seulement par la luberculose pulmonaire si fréquente, mais encore directement par la lésion linguale à cause des troubles de la mastication, des pertes de salive, des insomnies provoquées par les souffrances.
Marche. — Pronostic. — La marche est envahissante, généralement lente, continue; ipielquefois elle procède par poussées.
On a proclamé l'incurabililé absolue de ces ulcères : mai: depuis longtemps Stromeyer, Fleming admettent la possibilité de la guérison, et des observations relativement récentes de Verneuil, de Laboulbène, de Vulpian, publiées par Pouzergues, par Ducrol, ont corroboré cette assertion ('). Mais Nedopil a fait remarquer que cette cicatrisation souvent n'est que partielle, d'autres places étant envahies en môme temps, et d'autre part quand elle est complète, elle n'est souvent que passagère : Julliard, Laboulbène, Barthélémy n'ont pas tardé à enregistrer la récidive, et c'est ainsi qu'il faut interpréter probablement les faits, mis en évidence par Vulpian, où les sujets porteurs d'ulcérations tuberculeuses de la langue ont eu à plusieurs reprises des ulcérations buccales cicatrisées.
Mais cette forme superficielle et relativement bénigne n'est malheureusement pas la règle. Le plus souvent, l'ulcération persiste, rebelle à tous les traitements et, par la douleur, par la gène à l'alimentation, aggrave encore l'état général, déjà compromis par d'autres lésions tuberculeuses. Toutefois, c'est de ces lésions, et surtout de la phtisie pulmonaire, que dépend principalement le pronostic. On aura donc soin de ne pas porter, en raison de la seule lésion lin-
(') Entexeuer, Dissci't. inaug., Bonn, 1X72. (*) B.\UDON, Thèse de docl. de Paris, 1874, n" 451.
p) Pouzergues, .Thtse de docl. de Paris, 1875, n" 229. — F. L.\mdert, Thèse de doct. de Paris, 187G, n° 193. — L. Ducrot, Thèse do doct. de Paris, 1879, n» 355.
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guale, un pronoslic faUil, ol rcxniiion soigné des poumons, de l'inleslin, du péritoine doit être pratiqué. Au total, en tenant compte à la l'ois de l'état général et de l'étal local, le pronostic est certainement grave, et la plupart des malades, d'après les calculs île TUitlin, succombent en un à deux ans.
Diagnostic. — Le diagnostic est évident quand on constate autour d'un ulcère grisâtre, atone, raviné, le semis de granulations jaunâtres signalé par Trélat; quand, en l'absence de ce signe pathognomonique, un ulcère suspect se déclare chez un phtisique avéré. Mais le doute n'est pas rare, malgré l'assertion d'A. Frankel, lorsque l'aspect objectif n'est pas très caractéristique et lorscpi'en même temps le sujet est indemne de toute tare tuberculeuse.
Dans ces conditions, j'ai déjà dit que Vulcère dentaire prête volontiers à l'erreur, d'autant mieux que parfois la tuberculose s'implante sur une excoriation créée par un chicot. Le seul procédé pour élucider le problème consiste alors à extraire la dent soupçonnée et à surveiller l'évolution ultérieure de la perte de substance.
L'erreur de diagnostic avec le rmicer est parfois déclarée impossiljle. Cela n'est vrai que pour les cas nettement tranchés, et le fait est que les examens histologiques de Nedopil, de Korte, d'Enfeneuer, ont pour la plupart été pratiqués sur des pièces de tuberculose obtenues par amputation, parce qu'on avait cru à l'existence d'un épitliéliome ; une des pièces de Kôrte a été enlevée par Liicke comme sarcome. Dans ces cas embarrassants, dont il sera surtout fait mention dans l'étude du cancer, on ne sortira souvent du doute qu'en examinant au microscope un fragment excisé.
Pour le diagnostic des ulcérations i<yphilitiqiie>^, je renvoie au paragraphe consacré à ces lésions.
Dans la forme superficielle passagère décrite par Vulpian et Ducrot, l'éruption tuberculeuse peut être multiple et ressembler à des aphtes. Mais la poussée aphteuse est caractérisée par l'embarras gastrique concomitant, par plus de rapidité et de bénignité encore dans l'évolution locale.
Julliard, Demarquay se sontirigéniésàditrérenciercliniquement l'ulcère tuberculeux de Yulcère cachectique chez les tuberculeux. Celte distinction paraissait vaine il y a quelques années, malgré une tentative de P. Le Gendre et Du Périer (') pour la réhabiliter. Mais depuis, elle a reçu, dans une observation de Claude (-), la sanction de la bactériologie et de l'histologie.
Traitement. — Le traitement doit être à la fois général et local.
Du traitement général je ne dirai rien : c'est le traitement classique de la tuberculose.
Le traitement local comporte des moyens de divers ordres.
D'abord, et dans tous les cas, on assurera une bonne hygiène buccale : lavages anlisepti(pies, propreté dentaire, extraction des racines, des dents cariées, pointues, déviées.
La conduite chirurgicale varie suivant que le sujet est ou non compromis par la phtisie.
Si le sujet est profondément touché par la tuberculose viscérale, il ne saurait être cjuestion de traitement curatif, et l'on s'en tiendra aux méthodes relative-
(') Du PÉiîiER, Thèse de doct. de Paris, 1882-l8S->, ir 307.
(-) Cl.\udi;, Bull, de la Soc. de lAol., Paris, 18 janvier 1890, p. 08.
iy> MALADIES DE LA LANGUE.
mniit douces. L. Labljé s'est I)ien trouvé (ra]i|ilirations de leinture d'iode; Féréol, de chlorate de potasse; le perchlorure de r(;r, l'alun ont été utilisés avec avantage. L'acide chromique, préconisé par Vcrneuil, est un caustique puissant et à côté de lui se rangent les attouchements au ter rouge dont Trélaf, Féréol ont obtenu d'assez bons résultats palliatifs.
Quelquefois la douleur, par son intensité, fournit une indication spéciale. Butlin conseille alors la section du neif lingual, déjà 'en honneur parmi certains de ses compatriotes pour pallier la douleur des cancéreux. Mais cette section sera presque toujours inutile, et on calmera considérablement les souffrances par des moyens plus simples. On commence par les applications émollientcs et laudanisées, puis, une fois la région un peu moins sensible, on abstergc l'ulcération et on la saupoudre d'iodoforme. On aura recours, au besoin, aux injections sous-cutanées de morphine.
Si le sujet n'est pas tuberculeux par le poumon, on a mieux à faire qu'à chercher, par l'action de topiques modificateurs ou caustiques, une cicalrisation toujours aléatoire malgré les quelques succès enregistrés de temps à autre. De même, si les lésions pulmonaires sont légères. L'ablation radicale du foyer infectieux semble être dans ces circonstances le traitement de choix, sil'élendue du mal n'est pas une contre-indication. Cette doctrine est celle de Billroth; elle a été soutenue en 1881 par Trélat à la Société de chirurgie, où elle a compté d'assez nombreux adhérents. Certes, elle ne met pas à l'abri des récidives. Mais quelle intervention contre les tuberculoses locales n'en est pas là? Une question maintenant se pose : comment faire cette exérèse, au thermocautère ou à l'instrument tranchant? Je pense qu'il y a un intérêt réel à laisser le moins possible dans la bouche une surface suppurante, source d'infection et capable inversement de cultiver à nouveau les bacilles de la tuberculose. L'ablation à l'instrument tranchant, suivie de suture, est donc préférable, et la suppuration ganglionnaire observée par Reclus, après une intervention au thermocautère, n'est pas de nature à modifier cette opinion.
2" TUBERCULES CASÊEUX PROFO.\DS {ABCÈS FBOIDS)
La tuberculose profonde de la langue se présente au début sous forme d'une nodosité interstitielle, isolée, peu considérable, qui évolue sans grand symptôme réactionnel, sans douleur. Le plus souvent, et c'est ce qu'ont noté H. de Brun, Schwartz, F. Gade, il n'y a dans la langue qu'une seule de ces nodosïtés ; mais H. Barth en a senti plusieurs. A un moment donné, cette nodosité se ramollit, devient llucluante, s'ouvre à l'extérieur, et c'est à cette période tic (istulisation qu'ont été observés les malades de Fano, de Gosselin.
Les sujets sont en général tuberculeux, et c'est ce qui permet de soupçonner l'abcès froid de la langue ; sans quoi le diagnostic avec une gomme ramollie, avec un kyste hydatique, est impossible avant la ponction exploratrice.
Ces abcès froids seront traités, comme dans l'observation de H. de Brun, par l'ablation large suivie de suture. Si cela est impossible, on se contentera de l'incision et du curettage ('). ■•
(') PonT.\L, Cours d'anal, mid., t. IV, p. 527, Paris, an XII. — Fano, Union méd., Paris, 1862, n. s., t. XVI, p. 5i7. — Gosselin, Clin, cliir. de l'hôpital de la Charité, Paris, 1873, t. II, p. 59. — De BiîUN (H.), France méd., Paris, 1883, t. I, p. 157. — Gade (K.), Nord. Mag. for
SYPHILIS LINGUALE
La syphilis peut frapper la langue à ses (rois périodes : primitive, secondaire et tertiaire.
Il sera question ici des lésions siégeant en avant du V lingual. La syphilis de la base de la langue, c'est-à-dire de V « amygdale linguale » est un épiphénomène de celle des amygdales et du pharyn.K (').
CHANCRE
Le chancre induré de la langue a la même étiologie que celui des lèvres, mais il est beaucoup plus rare, et sur un relevé de 642 chancres extra-génitaux, A. Fournier(^) en compte 528 des lèvres et 55 de la langue. Est-ce parce que le pus virulent est ici plus vite entraîné par la salive? ou plutôt parce que les fissures sont plus rares à la langue qu'aux lèvres? Un autre point noté est la fréquence plus grande chez l'homme, et la statistique de Demarquay nous donne, sur 28 chancres buccaux de la femme, 2 chancres linguaux, et 8 sur 59 chez l'homme. Mais Demarquay ajoute : « L'explication de ce fait se conçoit aisément )i, ce qui pourtant ne saute pas tout d'abord aux yeux.
On a d'ailleurs ici, comme pour tous les chancres buccaux, abusé des considérations étiologiques ayant pour base les particularités du coït ab are. Cependant on accordera à P. Reclus, « sans entrer dans des considérations répugnantes 11, qu'on puisse comprendre pourquoi chez l'homme le chancre siégerait surtout à la poinle de l'organe et chez la femme un peu partout. Chez les enfants il occuperait volontiers le filet, d'après Demarquay.
Le chancre lingual est d'ordinaire unique. Méricanip l'a observé, au stade initial, sous forme d'un bouton blanchâtre que le patient ouvrit avec une pointe d'épingle. Ce bouton peu à peu s'ulcère, et presque toujours c'est lorsqu'il esta l'état d'ulcération que le malade vient consulter. Souvent ce sera une érosion de peu d'étendue, de forme arrondie, à surface opaline, à base indurée. Il n'est pas rare que l'induration soit noueuse et saillante, que les bords soient découpés. Quelquefois le contact des dents provoque des douleurs, des saignements. L'adénopathie, en général située à l'angle de la mâchoire, est précoce.
Uévolulion est bénigne, et le phagédénisme, observé cependant (Homolle), est tout à fait exceptionnel. Presque toujours le chancre croit pendant une quinzaine de jours, puis se cicatrise. Toutefois, la transformation en plaque muqueuse, sous le nom d'ulcus elevatum, n'est pas très rare.
Ln;(]evid. I8SI, p. 95. — B.^RTii (II.), fiî(//. de la Soc. méd. des hôp., Paris, 25 novembre I8S7, p. ■il'-l. — CiiAL'FF.\RD, Bull, et Mém. de la Soc. méd. des hôp., I^aris, 24 février 1893, p. 141. — C. \\iiiTMAN'. Thèse de docl. de Paris, I893189i, n" 48. — S.\uvage, Thèse de doct. de Paris, 189i-!895, n> 88. — Rolland, Thèse de doct. de Lyon, 1895-1806, n» 1155. — Le Nadan, Thèse do dort, de Berdeaux, 1895-189G, n° 101.
(') O. SiiiFEiiT, Miinch. med. Woch., ISO.l, n" 0, p. 101.
(-) A. FouRNiER. Les chancres extra-génitaux, Paris, 1897.
Le ilkiynoxlir est facile, si on songe an chancre. Les erreurs proviennent surtout de ce qu'on ne pense pas à une lésion relativement rare et de ce que, d'autre part, les aveux sont souvent malaisés à obtenir. Le diagnostic dilîérenliel a été ou sera exposé à propos de chacune des lésions qui peuvent ressembler au chancre ('). En cas de doute, Féclosion des accidents secondaires viendra en quelques semaines résoudre le problème.
2» SypHILWES. SlCmXDAIliES
Étiologie. — Les syphilis secondaires, ou plaquea muqueuses de la langue (et de la Ijouclie en général) s'observent aussi l)ien dans la syphilis héréditaire que dans la syphilis acquise.
Dans la syphilis héréditaire, elles ont une importance toute spéciale aii point de vue de l'allaitement.
Dans la syphilis acquise, elles sont souvent localisées par des causes irritantes diverses. La malpropreté buccale, l'habitude de fumer sont fréquentes parmi ces causes, et c'est pour cela que les plaques muqueuses buccales sont moins vulgaires chez la femme que chez l'homme. Les altérations du système dentaire localisent les plaques muqueuses, puis les modifient.
Symptômes. — Les sièges de prédilection sont les bords et la face dorsale de la langue. La face inférieure est rarement atteinte.
Il y a, dit Fournier, deux formes objectives principales : les érosions et les papules.
Les plaques muqueuses érosives sont simplement des desquamations épithéliales, rosées ou rougeâtres, lisses, légèrement douloureuses. Aux bords et à la pointe elles sont généralement fissuraires, verticales et siègent au fond des empreintes marquées par les dents sur le bord légèrement gonflé.
Les syphilis papuleuses occupent surtout le dos de la langue sous forme de petites saillies lenticulaires.
Mais ces deux formes initiales peuvent subir des modifications. C'est ainsi que la forme érosivc devient ulcéreuse sous l'intluencc d'un traitement mal dirigé, d'une irritation locale persistante. Les plus vulgaires des irritations locales sont dues aux dents saillantes ou irrégulières, aux pièces prothétiques, et bien souvent mon maître Lailler m'a fait voir que les plaques ulcéreuses des bords de la langue sont situées en face d'un chicot; que, dans ces conditions, la lésion primitivement syphilitique dégénère, pour ainsi dire, et n'est plus justiciable du seul traitement spécifique : il faut y joindre l'extraction de la dent malade.
C'est peut-être sous l'influence d'irritations analogues que la forme papuleuse devient hypertrophique, constituant de véritables nodi rebelles au traitement (A. Fournier). C'est comparable aux petites végétations papillaires qui, d'ajn-ès Butlin, se greffent quelquefois sur les syphilis seccmdaires de la langue, à la face inférieure surtout.
A. Fournier décrit enfin une forme spéciale, les plaques lisses, au niveau desquelles il semble que les papilles aient disparu, comme rasées.
(') .Voy. Le diagnostic de l'ulcère simple, p. 140; celui de lu gomme, p. 150; celui du cancer, p. 188.
Diagnostic — Il est d'usage que le diagnostic soit rendu évident par l'examen du reste de la bouche, de la peau, de l'anus, du scrotum cliez l'homme, des grandes lèvres chez la femme. Mais les difficultés surgissent pour les lésions à la fois isolées cl tardives.
hes lésio)is papillomateuses no)i si/philUi(jUL'>; sont rares, cl Bullin nous rappelle qu'elles ont siirloul pour siège la face inférieure et non la face supérieure.
La leucophme buccale a une couleur d'un blanc pâle el non grisâtre; elle s'ulcère peu, est plus indurée el plus sèche; elle occupe de préférence le dos de la langue el non ses bords. Mais certaines lésions syphiliti([ucs, surtout irritées par le tabac, peuvent prendre quelques-uns de ces caractères, et c'est ce qui a fait décrire une leucoplasie syphilitique; j'ai déjà abordé cette question (').
Les apldcti sont caractérisés par des érosions multiples, douloureuses, avec rougeur et réaction inflammatoire, à évolution aiguë, de forme arrondie, grosses comme des tètes d'épingle ; ils surviennent surtout chez les enfants.
Pronostic. — Le pronostic est sans gravité. Mais les irritations aux(pielles la région est sujette rendent les plaques muqueuses quelquefois douloureuses el tenaces.
Traitement. — Outre le traitement général classique, le traitement local a une grande importance pour débarrasser rapidement les malades de ces lésions dangereuses par leur contagiosité. On aura d'excellents résultats si on surveille avec soin l'hygiène buccale et dentaire. On joindra à cela des attouchements caustiques à l'acide chromique (Bullin), au nitrate acide de mercure (A. Fournier), ou plus simplement, dans les cas légers ordinaires, à la teinture d'iode ou au nitrate d'argent.
r.» SYPHILIS TERTIAIRE
La syphilis tertiaire a pour caraclérislique générale de provoquer des lésions de deux ordres. Elle engendre des proliférations cellulaires qui tantôt persistent et s'organisent à l'état de tissu fdjreux, tantôt subissent un processus de dégénérescence, de nécrobiose : sc/t'/-ose dans le premier cas, gommes dans le second. Ces deux ordres de lé.sions existent fort nettes à la langue, quelquefois associées, mais plus souvent indépendantes.
RicoRD, Traité pratique des maladies vénériennes, Paris, 1838, p. 0G2. — Bouisson, Mémoire sur les tumeurs syphilitiques des muscles. Gaz. med., Paris, 1846; réimpr. dans Trihul à la chirurgie, 1858, t. I, p. 527. — Lagneau (G.), Tumeurs syphilitiques de la langue. Gazette hcbd. de mcd. et de chir., Paris, 1859. p. 499, 516, 550, 002. — Ricord, Des affections syphilitiques de la langue. Union méd., Paris, 1874, S" s., t. XVII, p. 753. — Fouiînier (A.). Leçons sur les syphilides tertiaires de la langue. L'École de méd., Paris, 1877. — Mauriac, Syphilis tertiaire cl syphilis héréditaire, Paris, 1890, p. 688 et 1057.
Leur étiologie n'a rien de bien spécial. A noter seulement la prédisposition du sexe masculin. La s;}pliilis causale fréquemment a été soignée insuffisamment ou pas du tout ; d'après les relevés d'A. Fournier, elle serait la plupart du temps vieille de cinq à quinze ans.
(') \"oy. I. V, p. ir.o.
Symptômes. — Nous avons à éludier : a. les glossilcs sclércuses ; b. les gommes.
a. Glossites scléreuses. — Les ^lossiles sclcnniscs à leur tour se divisenl en deux variétés.
Les unes'sont superficieUes, caractérisées par îles indurations étalées, comme parcheminées, sous forme soit de plaques isolées, lisses, comme vernies, dépapillées, d'un rouge foncé, arrondies ou ovalaires, soil de plaques continues, occupant une des moitiés de la langue ou, plus habituellement encore, la région antérieure et médiane, et présentant un aspect « parqueté », pour emprunter l'expression d'A. Fournier. Ces plaques indurées peuvent avoir une couleur blanche, et là encore c'a été un sujet de discussions sur la nature syphilitique de la leucoplasie buccale.
Ces lésions sont indolentes tant qu'elles ne sont pas éraillées, crevassées.
Les glossites profondes sont le type de ce qu'on appelle la « langue de Clarke ». La sclérose y est dermo-parcnchymaleuse, dit Fournier ; c'est bien là une lésion tertiaire, et non, malgré Saison ('), une lésion secondaire tardive. Quand on voit la langue à une période un peu avancée, on la trouve atrophiée, sa face dorsale est transformée en une série de mamelons, les uns larges, étalés, les autres presque fermés [lar l'adossenient des lobules qu'ils séparent. Saison, F. Clarke ont insisté à juste titre sur la valeur diagnostique de ces sillons. La palpation révèle une induration superficielle et profonde. La muqueuse est ici d'un rouge vineux, là blanche et exsangue. Souvent elle s'ulcère, soit qu'un bu plusieurs mamelons subissent la dégénérescence gommeuse, soit qu'il y ait érosion inflammatoire, mécanique ou traumatique de la muqueuse anormalement rigide. Les sillons dégénèrent ainsi en fissures et l'organe devient douloureux au contact des aliments chauds, épicés, irritants.
b. Les gommes de la langue ont été observées par tiivers auteurs, parmi lesquels Nunn, F. Clarke, Drysdalo, J. Lloyd, Barlow, au cours de la syphilis héréditaire (-). Mais la plupart du temps il s'agit de syphilis acquise (').
Ces gommes sont superficielles ou profondes.
Les gommes superficielles ou muqiteuse'i sont ce qu'on appelait naguère les tubercules syphilitiques de la langue. Mais il est démontré aujourd'hui que les ulcérations les plus superficielles sont précédées d'une infiltration gommeuse sous-épilhéliale, et c'est cette infiltration qui constitue le tubercule syphilitique, sous forme de petites nodosités disséminées, enchâssées dans le derme muqucux, formant un léger relief et surtout une induration appréciable au toucher. Puis le dépôt gommeux se ramollit, le tubercule se perfore, se vide et se transforme
(') S.^isoN, Tht'sc de doct. de Paris, 187L n» 40. — Hugonneau, Ibid., 1876, n" iùô.
(^) Nunn, d'après Bull. gén. de thér., Paris, 1807, l. LXXII, p. 578. — Barlow, Trans. of the path. Soc. of London, 1880, t. XXXI, p. 101. — J. Lloyd, Lancet, London, 1883, t. \. p. 630. — A. FouBNiEiî, Syph. héréd. tardive, Paris, 1880, j). 430.
(') Consultez les thèses de doctorat de Paris de : Mendeville. 1871, n' 'ilà; Ciiapuis, 1873, n° 597; G. Slmon, 1877, n° 125; Char.wbon, 1877, n- 287; G. Gailhaisd, 1880, n-135.
FiG oo — (jlosbile bcléi'eiiie lerliaire (Fihsures de Saison- ClarKe.)
en une petite ulcération arrondie, à bord nellement découpé, à fond liourbillouneux. C'est, en somme, tout à fait comparable aux petites gommes du derme cutané.
Les gommes profondes ou imisculaires ont l'évolution classique des gommes, On sent d'abord une véritable tumeur dure qui peu à peu se ramollit et s'ouvre à l'extérieur, laissant alors une ulcération cavitaire et bourbillonneuso qui a les caractères classiques des ulcérations gommeuses. Quelquefois, cependant, la langue est indurée autour de la perte de substance et il en résulte des aspects qui peuvent simuler celui de l'épithélioma : j'en parlerai avec le diagnostic du cancer de la langue.
Les gommes linguales sont assez volumineuses, grosses comme un haricol, une amande, une noix môme. Elles sont solitaires ou multiples; dans ce dernier cas, Cil. Lailler pense qu'on a exagéré la fréquence de leur bilatéralilé. Ch. Lailler
FiG. 5G. — Gomme et fissure. (Clarkc.)
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signale aussi une forme spéciale, où la gomme ramollie s'ouvre par plusieurs pertuis et prend un aspect qui rappelle celui d'un anthrax.
Un caractère assez particulier des gommes linguales est la longueur fréquente de leur période de crudité, la lenteur avec laquelle elles s'ulcèrent. Lorsque alors elles sont confluentes, on observe une langue quelquefois gigantesque qui paraît à la palpation comme « rembourrée de noisettes », selon une expression de Bicord.
Les ulcérations gommeuses de la langue sont presque toujours bien circonscrites et tendent peu à s'étendre. Quelquefois cependant elles deviennent phagédéniques, soit par fonte d'une infdtration gommeuse diffuse, soit par adjonction d'un processus gangreneux. Ce phagédénisme tertiaire, dont on trouvera un exemple remarquable dans les leçons du professeur Fournier, cause des pertes de substance étendues, des perforations de la langue de part en part, des ulcérations qui gagnent avec rapidité jusqu'à l'épiglotte. I\Iendel(') a publié un cas où une vraie gangrène en masse de la langue semble avoir été d'origine syphilitique.
Il n'y a presque jamais d'adénopathic concomitante, et c'est là un signe
(') Mf.ndel, .4)1)1. de dermat. et syph., Paris, 1804, p. 1304.
diagnosliquc imporlanl. Il no faiidrail coppiidaiit pas Irop s'y fier, car A. Fournier signale des engorgemenLs ganglionnaires froids, indcdenls, cessant après la guérison des ulcérations linguales.
Tels sont, résumés rapidement, les caractères objectifs principaux des diverses syphilides tertiaires de la langue. Les symptômes fonctionnels, dans toutes ces variétés, sont d'ordinaire peu marqués. La langue, maladroite, se laisse, il est vrai, souvent mordre. Quand elle est ulcérée, les douleurs surviennent, et encore ne se manifestent-elles guère ([ue si elles sont provoquées par le contact d'aliments épicés, de boissons alcooliques, de fumée de tabac, etc. Elles deviennent de la sorte quelquefois très vives lorsque l'organe est creusé de fissures ulcérées. Si la langue est augmentée de volume, la phonation est gônée; un gonflement de la base de la langue peut troubler la déglutition.
Diagnostic. — Les diverses formes de lésions que nous venons de passer en revue ne prclenl pas, cela va sans dire,^ux mêmes erreurs de diagnostic. Pour toutes cependant, le jugementdu clinicien se fondera surquelques données communes, et en particulier sur l'étude des anamnestiques, des lésions concomitantes ou des traces de lésions anciennes. En cas de doute, par conséquent, on fera un interrogatoire soigné et de plus on examinera non seulement toute la cavité buccale, mais toute la surface du corps, le squelette entier dans ses régions aisément accessibles. Evidemment, on n'aura pas de la sorte une certitude: un syphilitique a droit au cancer, un tuberculeux de même cl inversement. De ce qu'un individu est sûrement syphilitique on ne conclura donc pas, sans autre forme de procès, que sa lésion linguale est sûrement .syphilitique, si elle a des caractères objectifs ambigus, et dans ces conditions on fera appel, pour juger en dernier ressort avec la tuberculose, avec le cancer, à l'examen bactériologique des sécrétions, de parcelles, à l'examen histologique de fragments excisés. En outre, on prescrira le traitement spécifique dit » pierre de touche », mais on se gardera de s'y obstiner.
La même règle de conduite sera suivie quand on trouvera une ulcération de nature douteuse sur un sujet qui ignore ou qui dissimule ses antécédents syphilitiques.
Ces données générales sont plus utiles, en pratique, que les arguties byzantines du diagnostic différentiel, car c'est précisément lorsque les signes classiquement énumérés sont nuls ou modifiés que l'on est exposé à l'erreur. Je me bornerai donc à énumérer les principales de ces erreurs.
Les glossitcs scléreiises sont parfois assez analogues aux leucoplasies invétérées, elles aussi capables de s'accompagner de cirrhose avec rétraction et d'ulcérations quelquefois assez creusées. Mais ces sujets sont presque toujours des fumeurs endurcis, la lésion est très ancienne, a évolué avec une lenteur extrême; aux commissures labiales, dit A. Fournier, on voit les plaques nacrées des fumeurs. La question devient très complexe chez un syphilitique faisant abus du tabac, car, pouremployer une expression de Ricord, on ne s'y reconnaît plus sur ce tissu « cuit et fumé »; et de plus il s'agit d'une sclérose, en sorte que, même si l'origine est syphilitique, le traitement spécifique est à peu près impuissant."
Les gommes prêtent à des confusions différentes, selon qu'elles sont ulcérées ou non.
Une gomme non ulcérée ressemble à toutes les tumeurs profondes cl bien circonscrites, que je décrirai plus loin : fibromes, lipomes, kystes liydaticjues, etc.
L;i luulliplicitû des gommes est sans doule un caractère; mais clic est moins vulgaire qu'on ne l'a dit et par contre il y a des fd^romes, des lipomes multiples. Dans le lipome, la fluctuation existe dès le début, tandis que celle de la gomme est tardive. Pour les tumeurs liquides, on sera renseigné par la ponction exploratrice. Les erreurs, au total, ne sont pas rares.
La gomme ulcérée ne ressemble presque jamais à un chancre, car le chancre est peu creusé, induré, accompagné d'adénopathie. Mais ces caractères peuvent être en défaut et dans un cas de ce genre j'ai vu mon maître Lailler rester dans Terreur jusqu'à l'éruption de la roséole et des plaques muqueuses.
Je me suis déjà suffisamment expliqué sur l'ulcère simple dentaire. L'ulcère tuberculeux, dans sa forme typique, ne sera certainement pas méconnu, et pour les formes un peu atypiques soit de syphilis, soit de tuberculose, on suivra la marche générale que j'ai indiquée au début de ce paragraphe. On conçoit quelle pourra être la difficulté lorsque, comme dans une observation de Doutrelepont, la tubercidose sera grctTée sur une lésion primitivement syphilitique.
Le diagnostic avec l'épilhéliomo sera étudié plus loin.
Pronostic. — Le pronostic est bénin au point de vue vital.
Au point de vue local, il varie selon la nature des lésions et leur sensibilité au traitement spécifique.
Les gommes bien traitées ont coutume de guérir sans laisser de traces ou, si elles sont ulcérées, avec une cicatrice très minime. Au contraire, les glossites scléreuses ont grande tendance à persister, à aboutir à la cirrhose, avec lobulalion de la muqueuse fissurée. Pour ces ulcérations et exulcérations, des lésions inflammatoires se surajoutent aux lésions spécifiques, et de cette combinaison résultent des altérations extrêmement rebelles.
A. Verneuil et son élève Ozenne ont insisté sur la transformation possible des ulcérations gommeuses en cancroïdes. Ces transformations, dont la fréquence a peut-être été exagérée, ont une importance réelle pour le diagnostic du cancer, à propos duquel j'en parlerai.
Traitement. — Il va sans dire que la médication spécifique classique, par l'iodure et le mercure, fera la base du traitement. Il faut seulement savoir que si la langue est sclérosée on n'obtiendra pas la restitulio ad integrtim.
A cette thérapeutique médicale, on aura grand soin d'ajouter un traitement local. On surveillera l'hygiène buccale et le système dentaire. Ch. Lailler conseillait d'appliq^ier sur les fissures de la poudre d'iodoforme; A. Fournier les cautérise légèrement au nitrate d'argent; tous deux aident à la cicatrisation des cavités gommeuses par des attouchements à la teinture d'iode.
Quelquefois, il persiste une ulcération reposant sur une base scléreuse et rebelle au traitement spécifique. Dans ces conditions, on sera quelquefois amené à imiter Butlin(') et à faire l'exérèse suivie de réunion immédiate.
(') BuTLiN, St.-Barth. Iwsp. Rep., 188Ô, t. .XXI.X, p. 85.
ACTINOMYCOSE
L'actinomycose, maladie parasitaire décrite depuis quelques années seulement, s'attaque quelquefois à la langue. Presque toujours, il est vrai, c'est un simple épiphénomène au cours de l'aclinomycose des mâchoires, et dès lors je n'ai pas à m'en occuper, cette complication ne modifiant guère la conduite chirurgicale à tenir ('). Je passerai de môme sous silence les cas où on observe dans la langue des foyers pour ainsi dire métastasiques au cours d'une infection générale. A. Konig a signalé un fait de ce genre, et il est évident que le chirurgien n'a rien à y voir.
Des observations d'actinomycose limitée à la langue sont dues à Hochenegg, Fischer, Maydl, v. Hacker, H. Gibbings, Jurinka et A.Poncet. Elles concernent toutes, sauf une, des hommes dont l'Age moyen est de trente-cinq ans. Dans trois cas, l'inoculation est due à des piqûres par des barbes d'épis de blé ou d'orge; une fois, l'infection a paru d'origine animale. L'évolution du mal jjcut être favorisée par des érosions dentaires, par l'abus du tabac.
L'affection se manifeste le plus souvent par de la tuméfaction et des nodosités dures, légèrement élastiques, fixes, en nombre variable, recouvertes d'une muqueuse saine. Quelquefois il y a des fissures et desrhagades. Ces deux formes tendent également à la formation d'abcès dont le pus contient les grains caractéristiques. La douleur, la gène des mouvements sont très variables. Le diagnostic avec les lésions syphilitiques est très difficile : il ne peut guère être porté qu'après examen histologique.
Le traitement médical par l'iodure de potassium et le traitement chirurgical par le curettage sont efficaces, et l'actinomycose linguale est une des manifestations de la maladie qui comporte le meilleur pronostic.
TUMEURS
A. — KYSTES
Les divers kystes de la langue doivent, si l'on s'en rapporte à la seule pathogénie, être décrits dans des chapitres absolument distincts, et aucun lien n'unit les kystes parasitaires aux kystes glandulaires, ni ces derniers aux kystes congénitaux de la base de la langue. Mais, en clinique, tout cela constitue des tumeurs liquides, au sens vulgaire du mot, et dès lors il y a un avantage pratique <à rapprocher l'une de l'autre ces diverses collections.
I ' Kystes parasitaires. — On a recueilli (juclques rares observations decysticerques ou d'échinocoques de la langue.
{') L. M.vGNUSSEN, Diss. inaug. de Kiel, 1885, p. 9. — P. Cl.\isse, Presse méd., Paris, IS'.)7, p. IK. — D. Bonnet, Thèse de doct. de Lyon, 1890-1897.
KYSTES PARASITAIRES ET GLANDULAIRES. ICI
Le cijsticergue{^) a clé vu par Roser, par Billrolh. Dans un fait de Sliillitoo les parasites étaient multiples; dans un autre, dû à Hofmokl, il y avait dissémination dans tout le corps et la lésion linguale n'était qu'un épiphénomène.
h'échiiiocoque {^), ou kyste hydatique proprement dit, semble moins rare. Il a été observé, par exemple, parB. Brodie, par Daniel Mollière. Il forme une tumeur intra-musculairc unique, saillante en général vers la face dorsale, indolente, à évolution lente. Souvent cette tumeur est très tendue, dure, si bien qu'elle ne fluctue pas, et que si l'on n'a pas recours à la ponction exploratrice, on la prendra presque à coup sûr pour un fibrome. Si ellç fluctue, on peut soupçonner sa nature à cause de sa forme régulièrement arrondie, mais ici encore le diagnostic ferme, avec le lipome ou avec l'abcès froid, est impossible sans la ponction exploratrice. Quelquefois enfin le kyste s'enflamme et on croit à un abcès chaud jusqu'au moment où on voit s'éliminer le contenu et la poche caractéristiques.
2° Kystes glandulaires ('). — On rencontre quelquefois à la langue des kystes à peu près identiques à ceux que nous avons signalés à la tace interne des lèvres et que leur contenu rapproche des grenouilleltes. C'est en efl'et comme des kystes salivaires qu'il faut les considérer; le processus palhogénique qui préside à leur formation semble être dans toutes ces variétés ;\ peu près le même et les discussions qui ont surgi à cet égard seront exposées dans l'étude consacrée à la gre nouillette.
Ces kystes salivaires sous-muqueux de la cavité buccale s'observent donc à la langue; je ne parlerai pas de leur anatomie pathologique et je me bornerai à signaler leurs principales parlicularités cliniques.
On en a vu à la face inférieure de la langue, sous forme d'une tumeur unilatérale, allongée d'arrière en avant, translucide, sillonnée de quelques veinosités. Cette tumeur, dont l'aspect est tout à fait analogue, au siège et à la forme près, à celui delà grenouillette sublinguale, ne provoque guère de signes fonctionnels. Elle est indolente et amène seulement, lorsqu'elle est volumineuse, quelque gêne de la phonalion. J'ai vu deux fois une tumeur de cette nature chez l'enfant; à l'incision, il en sortit un liquide muqueux épais, semblable à celui de la grenouillette. Les auteurs du Coinpendiuui, E. Albert (de Vienne), ont enregistré des faits de même nature, et Paul Dubois en a recueilli un chez un nouveau-né. Ce kyste congénital était fort volumineux, si bien que l'allaitement el la respiration en furent très gênés et que la mort n'eût sans doute pas tardé si la poche n'avait été évacuée par incision.
Peut-être ces kystes siègent-ils, quelquefois au moins, dans la glande de Blandin, qui occupe, en efl'et, la pointe de la langue, près de la face inférieure; mais dans les cas que j'ai observés, le kyste ne tendait nullement à s'enfoncer entre les fibres musculaires et il est bien probable qu'il fallait invoquer la dégénérescence d'une glandule salivaire sous-muqueuse.
J'ai observé, lorsque j'étais interne de Lannelongue, un enfant de ([uelques semaines chez lequel une tumeur analogue à une grenouillette par ses caractères
(') W. Roser, Arch. der Heilk., 1861, t. II, p. 570. — Shillitoe, Tmns. of the palli. Soc. of London, 1865, l. XIV, p. 170. — Hofmokl, Wiener med. Presse, 1877, p. 691.
(') D. Mollière. Progr. méd., 1875, p. 2. — Da vaine. Traité des entozoaires. 2° édil. Paris, 187'!, p. 5t')'2, (n2, 685. — Lannelongue, Buil. el mcm. de la Société de chir., 1879, nouv. série, t. V, p. 521.
Ç') J. DcBOis. Gaz. méd. de Paris, 1835, p. 358. — Blandin, art. Langue du Dirt. de >néd. et de chir. pral., Paris, 1834, t. XI, p. 19. — E. Albert. Wiener med. Presse, 1885, p. 157.
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t'xit'rieurs occupiiit la pnriie ])oslérieinT d'un des boi'ds de la lanp^ue, en avant du pilier antérieur. Celle-là s'enfonçait, comme le prouva l'opéralion, entre les fihres musculaires de la langue. Or, on sait qu'en cette région les glandulcs salivaircs forment un petit groupe qui s'insinue dans le corps charnu.
Ces kystes salivaircs seront, autant que possible, traités par l'exlirpalion. Si l'ablation totale est imposible, on s'en tiendra, comme pour la grcnouillctte, à l'excision de la poche avec cautérisation de la partie restante.
5° Kystes séreux et sanguins. — La langue est quelquefois envahie par des kystes séreux congénitaux. Mais en clinique on n'observe guère celte localisation isolée de ces kystes : la lésion linguale n'est qu'un prolongement des masses néoplasiques qui occupent le plancher buccal, le cou; ou bien les formations kystiques cervicales compliquent la macroglossic. Je m'occuperai donc de cette question en traitant de la macroglossic et du lymphangiome lingual.
De même que ces kystes séreux congénitaux semblent être des lymphangiomes, les kystes sayigiiins (') dont nous parlent Bruce Clarke, E. Albert, ne sont qu'une modalité des angiomes, et j'en dirai autant pour une observation où J. Dollinger signale une dégénérescence kystique spéciale des papilles fongif ormes.
4° Kystes dermoïdes et mucoïdes. ■ — J'ai suffisamment insisté sur la nature exacte de ces kystes pour n'avoir pas à montrer de nouveau ici qu'il faut les considérer comme des arrêts de développement et non comme des néoplasmes.
Dans la pointe de la langue, bombant à sa face inférieure, on observe quelquefois des kystes dermoïdes, c'est-à-dire formés par une paroi ayant la même structure que la peau (à un degré variable de perfection) entourant un contenu de matière sébacée, mélangée ou non à des poils. Ces kystes ne sont qu'une variété des kystes dermoïdes du plancher de la bouche (^), et souvent on constate en effet que la poche linguale est à vrai dire un diverticule d'une poche sushyoïdienne. Pour les cas moins nets, où la tumeur semble être exclusivement linguale, je rappellerai une observation de Nicaise {') où du kyste de la pointe de la langue parlait un prolongement canaliculé qui s'incurvait en avant au point où la langue commençait à faire corps avec le plancher buccal et se rendait de là, dans ce plancher, justju'aux apophyses géni où il adhérait. Les kystes de cette espèce ne peuvent s'expliquer que par un enclavement anormal persistant au fond de la rainure située entre le tubercuhtm impur et le liourgeon maxillaire inférieur.
Les kystes de la base de la langue ['■) sont tout autres. Ils ont un contenu séreux ou mucoïde : leur paroi est mucoïde, tapissée d'un épithélium cylindrique, et
(') DoLLiNGEii, Arrh. fiir klhi. Chti:, 187S, t. XXIL P- 701. — E. Aldekt, Wiener mcd. Presse, 1885, p. 137. — BiiUCE Cl.vrke, Laurel, 1887, t. l, p. 881.
(*) Voy. plus loin, p. 105.
(') Nic.visE, \BuH. et Méin. de la Soc. de rliir., Paris, 1881. n. s., t. VU, p. 498.
(') A. Verneuil, Bull, de la Snc. anat., 1852, p. lO."), et 1853, p. 8. — Bochdalek, Oeslerr. Zeilschrift fiir Heilk., Vienne, 18C6, t. XIL n° 50, 37, 42 à 45. Reichert's und Dubois R(tymond's Arch., 1807. p. 775. — Neumann, Arrh. fiir ktin. Chir., 1877, t. .XX, p. 825. — Gehe, Thèse de (loct. de Paris, 1882, n" .ïOi. — Gerster, New York yned. Journal, 1883, t. X.XXVII, p. 578. — Verchère et Demucé, Bull, de la Sor. anal., 1885, p. 407. — Chaslin, [bid., 1880, p. 81. — W. Wright, Med. rec, New- York, 1885, l. I, p. 537. — Lannelongue et AcuARn, Traité des kystes corvjcn., 1880, p. 410. — Bernavs. Si. -/.unis mrd. and surg. Journal, octobre 1888, p. 201. — L.^nnelongue et Ménard, Affections coniimilnlrs. Paris, 1891, t. I, p. 130. — Denm'cé, Journ. de méd. de Bordeaux. 11 mars 1894. — M \ii i ;n. Tlirse de dort, de Bordeaux, 1895-18110, n° X. — Chemin, Thèse de duct. de Bordcnnx. 181I.V1890, ir 40.
KYSTES DU CANAL DE BOCHDALEK
même, dans certains cas au moins et par places, cet épilliélium est cilié. Il y a là une analogie de slruclure évidente avec les prétendus hygromas de la bourse séreuse de Boyer, cl l'embryologie nous l'explitjue en nous conduisant à rapprocher, par la pathogénie, ces kystes l'un de l'autre : j'ai déjà dit que ces kystes sus et sous-hyoïdiens sont des restes de l'invagination médiane du corps thyroïde. Ceux de la langue s'appellent encore /fî/stes du canal de Bochdalck, car c'est Bochdalek qui le premier les a nettement signalés et a fait intervenir dans leur genèse une occlusion d'un canal qu'il a décrit; ce canal, inconstant, part du foramen caecum et s'enfonce à une profondeur variable dans la base de la langue. Dans un travail relativement récent, E. Cliaslin cherche bien à attribuer à ces kystes une origine plutôt glandulaire, à en faire des kystes acquis plutôt que congénitaux, mais l'autre hypothèse nous semble la meilleure. A cet égard l'observation de Bernays est très importante, car autour du kyste, sus-hyoïdien et précédé par un canal de Bochdalek très développé, le microscope révéla une couche de tissu thyroïdien à peu près normal.
Certes il est des cas où cliniquement la tumeur n'est pas congénitale, et en particulier j'ai vu en 1885, dans le service de Verneuil, où j'étais alors interne, le malade dont Verchère et Denucé ont publié l'histoire. Dans la base de la langue s'était développée, sans cause connue, une tuméfaction inflammatoire, aiguë, el c'est seulement après que cet abcès eut été ouvert que sa poche parut bizarre, fut extirpée et examinée histologiquement. Il va sans dire que dans les cas de ce genre, où le kyste pendant longtemps latent ne se manifeste que parce qu'il s'enflamme et suppure, les cellules épithéliales de la paroi perdent en grande partie leurs cils, desquament même. Mais à part ces ibodifications, dont on ne saurait s'étonner, la similitude est parfaite avec la structure des kystes non enflammés, indolents, fluctuants, quelquefois même nettement congénitaux, que certains auteurs ont observés. D'autre part, la différence clinique entre ces kystes n'a rien qui doive nous surprendre : nous voyons ici ce que nous avons coutume de voir pour tous les kystes dermoïdes ou mucoïdes el pour ceux du cou en particulier. Le simple canal de Bochdalek représentera la fistule congénitale borgne interne; le kyste enflammé el tardivement ouvert à l'extérieur représentera la fistule secondaire ; entre les deux, le trait d'union est le kyste simple.
Le diagnostic de ces kystes de la base de la langue sera posé avec quelque proljabilité quand on constatera une tumeur kystique, à caractères neutres; la notion de congénitalité fera faire un pas de plus, avec quelques réserves, cependant, pour les tumeurs mixtes, plus dures il est vrai, dont je parlerai dans un instant. La nature ne sera que soupçonnée lorsque la tumeur ne se manifestera que tardivement, el surtout à l'occasion d'une poussée inflammatoire. On songera cependant au kyste congénital quand on trouvera, avec un gonflement phlegmoneux médiocre, une poche fluctuante assez volumineuse, située dans la base de la langue.
Le pronostic de ces kystes est bénin. On saura toutefois que, vu leur siège, leur inflammation est capable de causer des troubles sérieux de la déglutition et même de la respiration.
Le traitement idéal est l'extirpation complète de la poche. On devra parfois se contenter de l'excision partielle suivie de grattage ou de cautérisation (').
(') A proposée ces kystes et de leur palhogénie, je signalerai les goilifs nbcrnints observés dans la base de la langue, par Schmidl, R. WolIT, etc.
On trouve à la langue des angiomes que, d'après leur aspect à l'œil nu, on peut appeler artériels ou veineux.
Les angiomes artériels sont une afTection du jeune âge, et probablement même ils sont congénitaux, cjuoicjue Pinard ait dit ne jamais les avoir observés dès la naissance.
Les angiomes veineux se développent souvent plus ou moins longtemps après la naissance, et même, d'après Maisonneuve, il n'est pas rare qu'ils débutent chez le vieillard. Mais n'y a-t-il pas là quelque confusion avec une simple dilatation variqueuse des veines sous-muqueuses (')?
FoucHEn, Thèse de doct. de Paris, 1862, n» 69. — Jullian, Thèse de doct. de Bordeaux, 1885-1886, n» 59. — Coutenot, Thèse de doct. de Paris, 1886-1887, n° 556.
Dans l'étiologie, une donnée encore est à noter : d'après les statisticjues de Coutenot, de Lefèvre(*), les deux tiers des sujets sont des femmes.
Il n'est pas rare que ces malades portent en môme temps d'autres angiomes, à la face surtout, et dans ce dernier cas la lésion linguale n'est quelquefois qu'un prolongement d'une tumeur génienne, ayant envahi les gencives et de là la langue.
On a dit que les tumeurs érectiles occupaient surtout la base de l'organe. C'est une assertion qui, jusqu'à nouvel ordre, n'est pas démontrée.
L'anatomie pathologique ne nous arrêtera guère : c'est en somme celle des angiomes en général. Il y a cependant une particularité sur laquelle insistent Cornil et Ranvier et, après Cornil, son élève Arragon(''). Dans les papilles voisines de la tumeur, les artérioles centrales se dilatent très rapidement; de là un allongement des papilles et de plus les cavités vasculaires élargies peuvent s'isoler en de petits kystes à revêtement endothélial.
Si je signale ces faits anatomiques, c'est qu'ils ont une importance clinique réelle. Certes, la plupart du temps ces formations papillaircs et kystiques restent à l'état de constatation histologique, et l'aspect est simplement celui d'un angiome quelconque des muqueuses. Tantôt on voit une tache, de coloration variable; tantôt c'est une vraie tumeur, circonscrite ou diffuse, réductible en tout ou en partie, à surface bosselée, abordée par des vaisseaux variqueux : et c'est cette dernière constatation qui, avec la réductibilité, permet le diagnostic.
Lorsque les papilles se développent, l'aspect est tout autre : c'est celui d'un papillome. Et même, il semble bien cjue la plupart des tumeurs appelées papillomes de la langue soient en réalité des angiomes de cette forme (').
(') Je dirai ])Uis loin quolqucs mots sur les varices de la base de la langue. On observe és^alemenl des veines \,ii H|iiiiisr> "-ciiientant sous la muqueuse de la face inférieure et du plancher buccal. CimI.mm-- ,nil.iii> .umlais ont insisté sur les relations de ces varices avec ((uelques affections réii'lir.ilcs. i Dickson, British med. Journal, 1885, t. I, p. 8S8. — WhiteuousE, Ibid., p. 940. — Atkinson, Ibid., p. 1049. — Greenvvood, Ibid., p. 1095. — S.vwtell, Ibid., p. 1152.)
(*) E. Lefêvre, Thèse de doct. de Paris, 1891-1892, n- 125.
(5) Arragon, Thèse de doct. de Paris, 1885, n» 295. — Arch. de physiol., 1885, 5" série, t. II. p. 352. — Yersin, Ibid., 1886, 3« série, t. VII, p. 428.
{*) Vov. sur ce point : Wagstakfe, Trmis. of Ihe path. Suc. of London, 1875, t. X.XVI, p. 105. — J. LaÎ'fo.nt, Thèse de doct. de Paris, 1877, n° 58i.
ANGIOMES. 105
Lorsque les petites cavités kystiques se développent, elles deviennent visibles à la surface sous forme de petits points transparents. Bryant a observé un de ces papillomes kystiques, et il semble bien qu'il faille rattacher à l'histoire des angiomes une observation de Dollinger, où le nombre considérable des petits kystes est tout à fait remarquable ('). Dans des cas de Baldy, de Bryant, les kystes étaient développés, dès la naissance, en de véritables grappes de raisin. ■ Déguise fils, Brown, ont vu des angiomes linguaux assez riches en dilatations artérielles pour être pulsatiles, et cela nous conduit aux cas appelés par Bryant, par Fayrer, anévrysmes cirsoïdes de la langue; entre ces anévrysraes et les angiomes proprement dits, la démarcation est encore obscure(').
Comme modifications secondaires, je mentionnerai les relations des angiomes linguaux avec les lymphangiectasies : j'y reviendrai dans la description de la macroglossie.
Les signes fonctionnels sont souvent nuls, et un petit angiome passe inaperçu ou n'est reconnu que lors d'un examen accidentel de la l)Ouche. Il en fut ainsi chez les sujets observes par Briquet, Guersant, B. Holt, Johnson, Bouisson. Quelquefois, l'attention sera attirée par une gêne légère de la parole. Chez certaines femmes, la période menstruelle s'accompagne d'une turgescence de l'angiome lingual; chez une malade de Polaillon, c'est pendant la gestation que se produisit cette congestion. Le seul accident réellement sérieux est la possibilité d'hémorragies, capables de se répéter, et même de devenir graves.
On conçoit que si le sang est fourni par un petit angiome, non apparent, localisé à la base de la langue, l'origine pourra être difficile h déterminer, et qu'en particulier on pourra croire à des hémoptysics : le diagnostic, il est vrai, devient vite évident si l'on songe à l'angiome lingual, car il suffira d'examiner la base de la langue à l'aide du miroir laryngoscopique. Il ne faudrait d'ailleurs pas croire que le sang, dans les cas de ce genre, vienne toujours d'un angiome proprement dit : Moure et son élève Manon (') ont constaté de ces pseudo-hémoptysies produites par de simples varices de la base de la langue. La distinction anatomique et objective entre ces varices et les angiomes reste encore obscure.
Cook a prétendu que la guérison spontanée des angiomes de la langue était la règle, et effectivement on en a vu disparaître à la suite d'une glossite, d'une salivation mercurielle. Mais Cook exagère certainement la fréquence de cette terminaison heureuse. Par contre, certains accidents doivent faire faire des réserves expresses sur le pronostic. J'ai déjà dit, en effet, que les hémorragies sont quelquefois graves ; et lorsque l'angiome est envahissant, on comprend de reste, étant donnée la région malade, qu'il puisse devenir bientôt inopérable. Cette considération opératoire explique aisément que le pronostic doive être plus sérieux pour les angiomes de la base, plus difficilement accessibles.
Le traitement de choix est, en effet, l'ablation, lorsque la tumeur est suffisamment circonscrite et accessible. L'abondance de l'hémorragie a fait préconiser pour cette exérèse le thermo-cautère ou le galvano-cautère : mais un succès de Poncel (de Lyon) prouve que l'emploi de l'instrument tranchant est parfaitement justifié. Si l'extirpation est conlre-indiquée par le volume et l'étendue de l'angiome, on aura recours à l'ignipuncture ; Polaillon (*) a eu à se louer des
(') Dollinger, Arrh. fiir klin. Cliir., 1878, t. XXII, p. 701.
(=) BnowN-, Lancet, 1832-18">, t. XS.IV, p. 9. — Déguise (fils), Journal de chir. de Malgaigne, 1843, t. I, p. 516. — F.WRER, Clin. surg. in India. 1806, p. 485. (=) M.\NOX, Thèse de doct.' de Bordeaux, 1880-1887, n« 12. (*) Berthod, Ga:. méd. de Paris, 1884, p. 4i7.
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injections interstilicUes au Innnin. Tillioux (de Courtrny) a oblcnii In t;'iu'rison par des friclions au sel de nilie.
C. — AXÉrRYSMES AHTËRIELf
Les anévrysmes arlériels de la langue sont exceptionnels et leur intérêt est très médiocre. On signale partout une observation recueillie par Collomb sur un jeune séminariste auquel un anévrysme saillant à la face dorsale de la langue causait une gène considérable de la parole : la double ligature donna à Collomb un succès. Un fait plus récent est dû à Gay : la poche rompue fut la source d'hémorragies; Gay la traita par l'extirpation, ce qui semble être la méthode de choix (').
D. — lA'MPHANGIOME ET LYMPIIANGIECTASIE. — MACBOGLOSSIE
Définition. — On a désigné sous le nom de macroglossie une série d'aiïections probablement dissemblables, n'ayant comme analogie qu'une augmentation de volume telle que la langue sort de la bouche et pend plus ou moins en avant des lèvres. Aujourd'hui, il semble qu'il faille individualiser analomiquement les tumeurs d'origine lymphatique.
Historique. — La macroglossie, avec son aspect extérieur si caractéristique, a depuis bien des années frappé les observateurs et l'on peut, dans son histoire, renvoyer à des relations très anciennes. Ces relations, il faut d'ailleurs les chercher sous des dénominations diverses, et comme .synonymie je signalerai les appellations suivantes : prolapsus de la langue, prolongement morbifique, hypertrophie congénitale, lingua vituli, etc.
Peut-être trouve-t-on une mention de cette lésion jusque dans les œuvres de Galien. En tout cas, au xvi'^ et au xvn'= siècle, des faits remarquables et bien étudiés ont été publiés par Gaspard Peucer, Scaliger, M. Donatus, Zachias; au xvni'^ siècle, outre une bonne description donnée en 1758 par Spœring (d'Upsala), je signalerai l'observation d'une femme qui mourut à Leyde à quatre-vingts ans, après avoir été observée successivement par Reverhorst, Triœn, van Swieten, Gaubius, Sandifort et van Dœveren(-). Puis, pendant la première moitié du XIX" siècle, Leuw, Maisonneuve, Gayraud (la thèse de ce dernier est de t86i), se sont attachés à donner une description clinique, que l'on trouve depuis cette époque dans tous les traités classiques français et étrangers.
Mais dans cette description on réunit tous les prolapsus de la langue. Certes, l'état ultime est analogue et toutes les langues pendantes se ressemblent. Ce n'est pas un motif suffisant pour ne pas établir nettement des variétés étiologiques et anatomiques. Au point de vue anatomique surtout, je mentionnerai les recherches de Virchow, Billroth, Volkmann, Gies, Winiwarter, Wegner, Middledorpf. Grâce à ces travaux, le rôle de l'élément lymphatique dans la
{') Collomb, Œuvres méd.-chir., p. «il, Lyon et Paris, an VI (170S). — G\y, Laurel, 1874, t. II, p. 260.
(») Van DoEVEiiEX, Tlitsc. IS'ii (Ludg. Balav.).
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niacroglossie congénitale — celle qui va èlre à peu près seule visée dans cet article — a été bien mis en évidence.
Bresciiet et Finot, ai-t. Glossocèle du Din. en Ol) vol., t. XVIII, p. 498, Paris, 1817. — Percy cl Laurent, art. L.^ngue du Dkt. en 60 uo/., t. XXVII, p. '24i, Paris, 1818. — Maisonneuve, Des tumeurs de la langue. Thèse de concours, 1848 (bibliog.). — Virchow, Ueber Makroglossia. Ardi. furpath. Anal. u. Phys., Berlin, 1854, t. VII, p. 126 (voy. aussi O.Weder, lOid., p. 115). — Gavr.vud, Étude sur le proljipsus hyperlrophifiue de la langue. Thèse de doct. de Montpellier, 1865, n° 68 (bibl.). — Gii>. Ilcili.ii^c /m- M.'ikroglossie. Arch. /'. klin. Chir.. Berlin, 187.", t. XV, p. 640. — Wegner, ICIut I,mii|.1i,uii:i..ii]. Ihid., 1877, t. XX, p. 041. — Gauquelin, Étude sur la mégaloglossic. Tlu'-sr de doii. dr l'.iiis, 1882, n° 09. — De L.vrabrie, Contribution à l'étude de l'hyperlrophie congénitale de la langue. Thèse de doct. de Paris, 1882, n° 520 (bibl.). — Middledorpf, Ueber Lyniphangioma cavernosum. Arck. fiir klin. Chir.. Berlin, 1885, t. XX.Xl, p. 500. — Lannelongue et Ménard, Airections congénitales, Paris, 1X01, p. (in. — Daul, É.xamen microsc. d'un cas de macroglossie. Nord. med. Ark., 1893, n» 2. — Udenius, Étude analomo-path. de la macroglossie lymphatique. Ibid., 1896, n° 14.
Étiologie. — On a divisé les macroglossies en congénitales et acquises.
Mais les macroglossies acquises ne sont, pour la plupart, que des glossites chroniques devenues hypcrtrophiques. Butlin leur reconnaît des causes locales — abcès, grenouillettes, stomatite mercurielle, blessures légères ou graves, — et des causes générales — petite vérole, scarlatine, coqueluche, accès épilepliformes — : dans les deux cas, c'est une glossite aiguë qui esta l'origine du mal. Ces glossites chroniques hypcrtrophiques peuvent, sans doute, être rapprochées de la macroglossie congénitale au point de vue thérapeutique : mais elles sont de nature bien différente. D'autre part, il est certaines macroglossies non congénitales, survenues sans cause connue, qui paraissent être semblables à la macroglossie congénitale : c'est, ou bien que tous les lymphangiomes ne sont pas congénitaux, ou bien que depuis sa naissance le sujet portait une lésion méconnue qui s'est mise à croître sans qu'on sache pourquoi.
La macroglossie congénitale est peut-être moins rare en Angleterre, en Amérique, en Allemagne, qu'en France : la démonstration n'est pas absolue. Leuw, Gayraud, Clarke admettent la prédisposition du sexe féminin : Butlin paraît avoir raison quand il soutient l'indiiïérence du sexe.
On a noté que l'hypertrophie de la langue s'associait parfois à des défectuosités cérébrales : chez les crétins, disent Burgraîvc, Bouchut; chez les idiots, d'après des faits de Parrot, de Chalk; Bouisson prétend enfin que les anencéphales naissent souvent la langue pendante. Je dois dire que j'ai examiné un assez grand nombre de fœtus anencéphales, frais ou conservés dans l'alcool, et que jamais je n'ai constaté de prolapsus lingual. J. WoUÏ et Bruck, Baginsky, ont publié quelques observations où la macroglossie était combinée à des troubles mentaux, à une soudure prématurée des os du crâne, à une hypertrophie musculaire généralisée.
Les causes de la lésion restent inconnues. L'influence héréditaire semble nulle. C'est à titre de curiosité que l'on relate encore les idées anciennes sur le rôle de l'imagination maternelle : Maurant nous raconte qu'une femme eut un enfant à langue pendante parce qu'au cours de sa grossesse elle avait eu envie d'une langue dont son mari se régalait sans elle; et l'on trouve dans Lassus l'histoire d'une mère qui, ayant vu avec répulsion la langue pendante d'un veau récemment égorgé, mit au monde un enfant conformé de la même façon.
Le prolapsus est-il cause ou clTet de la macroglossie? Lassus, Boyer, Blandin, Gayraud, ont soutenu que le prolapsus était le fait initial, et pour l'expliquer ils
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onl invoqué lanlùl un vice de conformation de la bouche, lanlùt une lialnludc vicieuse de l'enfant, tantôt la propulsion fréquente par des quintes de loux; on a dit aussi que tout provenait des muscles, par convulsion ou contracture des propulseurs ou par paralysie des rétracteurs de la langue. On pourrait mulliplier (Micore, en citant leurs auteurs, ces théories aujourd'hui reconnues erronées. Il est démontré que la vraie opinion est celle de Mussey, de Hodgson : il y a primitivement une tumeur et c'est pour cela que la langue, trop volumineuse, sort de la bouche. Mais une fois la langue prolabée, le contact de l'air, la constriclion par les arcades dentaires, causent des lésions inflammatoires surajoutées et la tuméfaction augmente. Il n'est pas rare, par exemple, que l'éruption des dents aggrave l'hypertrophie linguale.
Anatomie pathologique. — A l'épocjne où l'on ne faisait guère que des examens à l'œil nu, on a rangé la macroglossie dans les glossites chroniques, et nous avons vu que c'est exact pour la plupart des macroglossies acquises. En I8ôi, Rey a affirmé que l'hypertrophie portait sur tous les tissus; en 1855, Sédillot a incriminé surtout l'augmentation de volume des muscles, et cette manière de voir a été confirmée par Paget, par Parrot. De même, O. Weber a constaté l'hyperplasie des fibres musculaires, mais avec un développement vasculaire considérable. En 1860, Lambl a publié un cas analogue. Gayraud a noté une hypertrophie portant à la fois sur les muscles et sur la muqueuse.
Il semble donc que l'hypertrophie musculaire existe réellement, dans certains cas tout au moins ('). Mais est-elle la lésion obligée? Oui, affirme Bouisson, qui traite d'exceptions les observations de Virchow. Virchow, en effet, avait bien vu que l'élément musculaire était anormalement développé, mais entre ces fibres hyperplasiées, il avait noté une augmentation du tissu conjonctif avec un aspect caverneux bien visible à la loupe. Dans ces espaces, il y avait des cellules lymphatiques, et au total Virchow concluait qu'il y avait une grande analogie avec l'éléphantiasis congénital. Cette opinion a été confirmée peu à peu, et c'est elle qui maintenant est classique, à la suite des travaux, allemands pour la plupart, que j'ai déjà mentionnés. En outre, on a démontré par l'imprégnation argentique que côs lacunes onl un revêtement endothélial.
Lorsque l'on examine au microscope une langue atteinte de macroglossie congénitale, on voit d'abord que la muqueuse est altérée. L'épithélium y est épaissi, les parties exposées à l'air en sont kératinisées. Les papilles, volumineuses, sont pour la plupart creusées de vacuoles contenant des cellules lymphatiques, dont quelques-unes s'agglomèrent en petits amas; par places, Variol et de Larabrie ont trouvé des globules rouges mêlés à ces cellules. Certaines papilles sont réduites à une mince coque conjonctive doublant l'épithélium autour des lacunes. Dans la couche sous-muqueuse existent également des travées de tissu conjonctif lacunaire, et au milieu de ces lacunes irrégulières apparaissent sur les coupes des espaces circulaires, véritables troncs lymphatiques. Ce môme tissu conjonctif lacunaire dissocie, dans le corps charnu de la langue, les fibres musculaires, et, contrairement à l'état normal, elles deviennent moins abondantes que le tissu interstitiel.
Ces lésions sont celles qui, d'après Wegner, caractérisent le lymphangiome simple. C'est à elles que se rattache presque toujours la macroglossie. A un
(') Voy. sur ce point : Helbing, Jalirb. f. Kinderlieilk., 1890, t. XLI, p. 442. — Eickendusch, Dcilr. zur kliii. Chir.. Tubingue, 1894, l. XI, p. '273.
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degré plus avancé, on observe le lymphangiome caverneux constaté par Rose : et même Winiwarler, Valcnta, ont constaté le lymphangiome kystique. Winiwarter, à propos de ce cas, a étudié le mode de formation des kystes dans la langue, mais cela concerne l'étude du lymphangiome en général.
Dans les faits de Winiwarter et de Valcnta, les kystes séreux de la langue s'accompagnaient de kystes séreux mulliloculaires du cou. A cet égard, il y a des observations analogues de Virchow, de Maguire. Des auteurs anciens avaient d'ailleurs déjà noté la coïncidence possible du prolapsus lingual et d'une grenouillette congénitale, et il semble bien que ces prétendues grenouillettes n'aient souvent été que des kystes séreux du plancher buccal. Cette coexistence n'est pas faite pour surprendre, s'il est vrai que la macroglossie congénitale soit un lymphangiome, car aujourd'hui les kystes séreux nuiltiloculaires du cou sont rattachés au lymphangiome par Wegner, Middledorpf, Lannelongue et Achard.
Mais ce n'est pas seulement pour le lymphangiome kystique que ces associalions sont possibles. Les hypertrophies congénitales sont en général, on le sait, considérées actuellement comme des lymphangiomes simples : or à la macroglossie peut se joindre l'hypertrophie congénitale des lèvres et de la face (Kronlein et Wegner) ; le développement exagéré peut se limitera une moitié de la langue avec la joue correspondante (Billroth) ou avec toute la moitié du corps (.Maas). Ces observations sont d'ailleurs exceptionnelles, et presque toujours la macroglossie est totale et isolée.
Nous venons de voir les arguments qui permettent de considérer la macroglossie comme un lymphangiome. Certains auteurs pensent qu'il uc faut pas aller trop loin dans celte voie, et Ch. Monod, en particulier, a soutenu qu'il s'agit souvent d'une lymphangieclasie et non d'une véritable néoplasie. Au reste, Wegner admet que l'on doit invoquer avant tout une dilatation des voies lymphatiques par stase due à une obstruction des voies de retour. Variot pense, de même, qu'il y a dilatation du réseau lymphatique normal et, ainsi que de Larabrie, il a observé l'engorgement des ganglions sous-maxillaires.
La cause de l'obstruction lymphatique reste d'ailleurs inconnue. Je signalerai à ce propos une observation, jusqu'à présent unique, où Renaut (de Lyon) a trouvé dans les voies lymphatiques élargies un parasite spécial, ce qui nous conduit à un rapprochement avec l'éléphantiasis fdarien.
Maintenant, ces tumeurs sont-elles toujours exclusivement lymphatiques? Ou bien certains angiomes ne peuvent-ils pas se compliquer de lymphangiectasie? ou môme ne peut-il pas se constituer des kystes séreux d'origine sanguine dans des angiomes? Toutes ces questions, communes à tous les angiomes et lymphangiomes, ont été agitées ici, et en particulier Variot et de Larabrie, Reverdin et Buscarlet('), dans leur pièce, croient au rôle initial d'un angiome.
Symptômes. — Il est fréquent, dit-on, que la lésion passe inaperçue à la naissance, et de là, sans doute, les discussions sur sacongénitalité. Mais encore de Larabrie pense-t-il que cette fréquence est exagérée par certains auteurs. Certes, le prolapsus est rare, et Peucer a été en face d'une exception lorsqu'il a vu naître un enfant qui ressemblait à un veau récemment tué. Mais bien des observateul-s ont constaté que la langue, contenue dans la bouche, était volumineuse, qu'elle sortait par moments entre les lèvres, que la salive s'écoulait
(') J.-L. Reverdix et Buscarlet, Reoue méd. de ta Suisse rom., Genève, nov. 189'2, p. 738.
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volouliers au dehors, que la bouche avait Icndance à rester ouverte. A ce deg'iv, d'ailleurs, les enfants tettent ordinairement bien. Quelquefois, cependant, la succion est légèrement entravée et par exemple, selon une remarque de Zacohias, elle s'exerce mal sur les mamelons petits et courts; ou bien, nous apprend Clarkc, si la langue est prolabée, l'enfant telle d'une façon spéciale, en
enroulant autour du mamelon la partie procidente. Quelquefois, enfin, il faut élever le sujet au biberon ou à la cuiller.
Peu à peu le volume augmente, la proeidencc commence ou s'accentue. La partie prolabée a d'abord l'aspect d'une langue normale : on dirait, selon l'expression de Lassus, une langue d'adulte sortant d'une bouche d'enfant. Mais bientôt la muqueuse exposée à l'air se sèche, s'épaissit, ses papilles s'élargissent et proéminent. Assez souvent cette aggravation progressive, mais lente, subit une poussée brusque au moment (le la dentition, lorsque sortent les incisives inférieures. Ou bien celte poussée a lieu vers deux ou trois ans.
La langue arrive de la sorte à ne plus pouvoir rentrer qu'avec effort, puis le rapprochement des mâchoires est difficile, puis enfin, à la période d'état, le prolapsus est définitif.
La partie prolabée peut alors avoir dix fois le volume d'une langue normale. Elle est de consistance ferme, elle ne tarde pas à devenir noire, ou au moins grisâtre, rugueuse, fendillée, couverte de papilles calleuses qui peuvent avoir jusqu'au diamètre d'une lentille. Sa forme est d'ordinaire cylindroïde, plus rarement étalée en tablier, quelquefois les bords sont relevés en gouttière. En soulevant cette masse, on voit sa face posléro-inférieure, souvent sillonnée de veines variqueuses sur les côtes du frein, et Paslurel a signalé, en cette même région, des battements artériels d'ujie intensité anormale.
A la limite de la partie extra-buccale et de la partie intra-buccale, les dents exercent sur l'organe une compression fâcheuse et de là, à la face inférieure surtout, des ulcérations fréquentes et même de véritables accidents d'étranglement. Quelquefois, à la face inférieure, le frein est respecté, engagé qu'il est entre les deux incisives médianes, et il est flanqué de deux ulcérations latérales.
La partie intra-lniccale est d'aspect normal, mais par le poids de la partie procidente, elle est tirée en haut et en avant, et avec elle les piliers antérieurs du voile du palais, l'os hyoïde et le larynx. Ce déplacement fait quelquefois que la langue semble adhérer à la gencive, et cela a conduit Mussey à pratiquer dans ce sillon, avant l'amputation de la partie prolabée, des débridements parfaitement inutiles.
Le maxillaire inférieur subit mécaniquement, et avec le temps, des déformations remarquables. Les incisives inférieures sont déviées en bas et en avant, déchaussées, écartées, ébranlées, usées, incrustées de tartre, et parfois c'est cette incrustation qui seule les empêche de tomber. A un degré de itlus, la
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symphyse subit une déviation analogue et de là, avec la gencive et les dcnls, une véritable gouttière, que le tartre rend quelquefois lisse, ce qui préserve la langue des ulcérations. Entre la langue et le menton pend la lèvre allongée, abaissée, hypertrophiée. Les gencives sont rouges, fongueuses, saignantes.
Ainsi, la jiartie antérieure du maxillaire inférieur subit une inflexion, à angle obtus ouvert en bas et en arrière. 11 en résulte que, même la langue enlevée, les dents antérieures ne peuvent venir au contact et cela d'autant plus, ajoute Maisonneuve, que les molaires postérieures sont anormalement longues.
On a noté la luxation mécanique de la mâchoire inférieure.
Les dents de la mâchoire supérieure subissent, dans les cas extrêmes, des déviations analogues. La voûte palatine est souvent anormalement haute et large.
De Larabric et Variot ont constaté l'engorgement des ganglions sous-maxillaires; cela s'explique bien par les fissures et les ulcérations de la muqueuse.
Les phénomènes fonctionnel sont quelquefois remarquablement peu accentués, et on cite à cet égard une observation de Blanco. Mais en général ils existent à un degré notable. La mastication est difficile, à la fois à cause du volume de la langue et parce que les contacts dentaires sont limités aux molaires postérieures; en cuire, pendant qu'elle s'exécute, les morsures de la langue sont usuelles. Le sujet doit pousser les aliments solides sous les molaires postérieures et les y maintenir avec les doigts. La déglutition des liquides se fait bien. La respiration, ordinairement nasale, est bonne; cependant Bouisson signale un cas où les tentatives de réduction amenaient des accès de suffocation. La phonation, quelquefois assez claire, est en général troublée, jusqu'à être inintelligible. Le goût n'est perdu que sur la partie prolabée.
Cette langue pendante, cette bouche d'où la salive s'écoule constammenl, donnent aux malades un aspect hideux, en font des objets de dégoût. Ils le savent et souvent deviennent hypochondriaques : tous ne s'accommodent pas, comme la vieille de Leyde, de cacher simplement dans un étui d'argent leur organe exubérant. On a dit — et la dénutrition par gêne de la mastication, par perle de la salive, en rend à peu près compte — que la taille de ces sujets reste au-dessous de la moyenne; que chez les filles la menstruation s'établit tardivement.
Marche. — Pronostic. — J'ai déjà dit (pie la lésion, d'ordinaire progressive, subit souvent une poussée soit lors de la dentition, soit vers deux à trois ans. A partir de ce moment, elle augmente peu à peu, pour devenir quelquefois stationnaire vers l'âge de quinze ans. Mais ailleurs son accroissement est continu, à l'occasion de poussées inOammatoires à répétitions, provoquées par le froid, par une palpation trop brusque, par des morsures, ou coïncidant avec la période menstruelle. Il se fait dans ces conditions de véritables lymphangites aiguës, et c'est là une analogie de plus avec les éléphantiasis.
Si l'on ne considère que la vie, l'affection est bénigne, quoique l'on ait observé quelquefois la mort par inanition, par suirocation. Mais la guérison spontanée n'existe pas et, sauf intervention chirurgicale, les sujets sont soumis pour toute leur vie à une infirmité dégoûtante : il est vrai que cela n'a pas empêché quelques femmes de se marier. Et si l'on veut agir, il faut être averti que les opérés de Winiwarter, de de Saint-Germain ont succombé, résultat
l'alal que rantisepsie doit rendre l)ien exceplionnel; (\ue ceux de Wegner, de Busch, d'O. Weber, ont vu la récidive survenir, et qu'enfin, une l'ois la langue enlevée, il peut persister des déformalions difficilement curables du maxillaire. De là la phrase de Bouisson : « Le prolapsus de la langue n'est pas grave, disent, avec Boyer, ceux qui n'ont jamais eu l'occasion de l'observer. »
Diagnostic. — Le diagnostic du prolapsus lingual est évident. Il reste dès lors à déterminer en présence de quelle variété on se trouve. En somme, la seule question à résoudre est de savoir s'il s'agit d'une macroglossie congénitale ou d'une glossite chronique hyperlropliitiuc. On y parviendra aisément par un interrogatoire précis, en déterminant bien le début par une glossite aiguë. Les observations de Leblanc, de Humphrey, de Fret eau, par exemple, sont certainement des glossites chroniques avec prolapsus. Les faits de ce genre sont devenus tout à l'ait exceptionnels de nos jours, car leur cause la plus fréquente était la glossite mercurielle.
Traitement. — C'est depuis l'article de Percy et Laurent que les indications thérapeutiques ont été réglées avec quelque netteté.
A la première période de la macroglossie congénitale, on a de bons résultats en élevant l'enfant au biberon ou en choisissant une nourrice à mamelons longs: en maintenant la bouche toujours fermée à l'aide d'une fronde, selon le conseil de Lassus.
Lorsque la langue est prolabée — et ici la macroglossie acquise devient à peu près semblable à la congénitale — on a tâché d'agir sur elle par des lotions astringentes, et l'on n'en a rien obtenu. Les sangsues ont aggravé l'état des malades de Harris, de Hodgson.
La compression a été établie par Fréteau à l'aide d'un bandage; par Leblanc, à l'aide du sac de Pibrac dont les bridons étaient noués derrière la nuque. Ces auteurs et Delpech, Murray, Humphrey, ont ainsi réussi; mais il faut remarquer que cette méthode n'a d'efficacité que dans les macroglossies acquises.
La méthode de choix est l'amputation de la partie exubérante. Elle a été appliquée dès la fin du xvn° siècle par Hoffmann, puis par Pimpernelle. Ces auteurs ont simplement abattu par une incision transversale ce qui dépassait les arcades dentaires. On a, depuis, conseillé de faire des excisions en V, à sommet postérieur : ce fut la pratique de Harris, de Mussey, mais ces auteurs y ont joint des débridements fort inutiles du plancher buccal.
Mais celte amputation à l'instrument tranchant a donné des hémorragies graves, d'autant plus que les artères sont quelquefois hypertrophiées et dès lors on a cherché des procédés hémostatiques. Aussi Mirault le père (d'Angers), Siebold, Inglis, Roux, puis Bouisson, Gosselin, Fergusson, ont-ils eu recours à la ligature en masse : ils sont retombés dans un autre inconvénient, la septicémie constante, et parfois mortelle, causée par cette masse gangrenée lente à s'éliminer. Aussi a-t-on pensé à utiliser l'écraseur, et il y a une quarantaine d'années de nombreux opérateurs l'ont employé ; mais l'opéré de Paslurel n'en a pas moins eu des hémorragies, et celui de de Saint-Germain est mort avec des accidents septicjues. Maas, Billroth et Winiwarler ont préconisé l'anse galvanique; mais on sait combien cet instrument d'exérèse est difficile à manier quand on n'en a pas une habitude spéciale.
En somme, nous savons aujourd'hui que, si l'on surveille suffisamment l'an-
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tisepsie biiccalf, la meilleure manière d'exciser la langue est d'employer l'instrument tranchant, puis de suturer la plaie : cette suture, bien faite, met à l'abri des h^'uiorragies, si l'on a lié séparément les plus gros vaisseaux. Pour la macroglossie comme pour le cancer, c'est à ce procédé que l'on s'adressera. On fera soit l'amputation de tout ce qui dépasse, soit des excisions cunéiformes.
Peut-être pourra-l-on essayer soit rignipunclure profonde, qui a donné un succès récent à Hclfericli, soit la ligature atrophiante des linguales. Cette dernière opération a été pratiquée par Liston, dont l'opéré, il est vrai, est mort de pyohémie; il y a quelques années, elle a fourni un bon résultat à Fehleisen(').
Les résultats thérapeutiques de l'amputation sont bons. J'ai déjà dit que quelquefois il y a récidive : mais on en vient presque toujours à bout par une seconde intervention.
La langue une fois ramenée à ses proportions normales, la besogne du chirurgien n'est pas terminée : il faut s'occuper des déviations dentaires et osseuses. On redressera donc les incisives et les canines, on arrachera les molaires postérieures si elles sont trop allongées. On tentera de rectifier la direction du maxillaire inférieur en exerçant une compression constante avec une fronde passée sous le menton, ce qui aura en outre l'avantage de s'opposer à la récidive du prolapsus. De Leuw, (). Weber, Maas, ont ainsi amendé la déviation osseuse.
Si la lèvre inférieure reste exubérante, on fera la résection partielle, comme il a été dit à propos de la macrocheilie.
E. — TUMEURS DOrtlGIKE CONJONCTIVE
On rencontre à la langue des tumeurs conjonctives de plusieurs espèces, dont les principales sont le lipome et le fibrome. Mais j'aurai à dire quelques mots sur les tumeurs mixtes et sur les sarcomes.
1" LIPO.MES
L'histoire des lipomes de la langue en est restée pendant longtemps à la publication de quelques faits isolés par Bastien, Virchow, Follin, Lebert, Pagct, etc.; et encore parmi ces observations en est-il quelques-unes, celle de Laugier et Bastien par exemple, qui concernent des tumeurs mixtes et non des lipomes. A l'aide de ces faits épars, Bouisson, Dcmarquay, S. Duplay, ont donné des descriptions didactiques peu à peu perfectionnées ; aujourd'hui celte description est facilitée par la thèse de Labat, élève de Dolbeau, sur les lipomes buccaux, et surtout par celles de Malon, de Deregnaucourt (') sur le lipome de la langue. Malon a réuni" 11 observations, dont 9 sont de vrais lipomes, et dont "2 sont des tumeurs mixtes qui doivent être classées à part.
(') Feuleisen, Berl. klin. Work., 1887, p. 9il.
(^) Malox, Thèse de docl. de Paris, 1880, n" l'26. — Dereon.^ucoubt. Thèse de docl. de Paris, 180^-1896, n« SW.
Étiologie. — Los causes sont aussi ol)srui-cs quo celles du lipome en g-i'-pcral. Un fait peu expliqué est la rareté dans le sexe féminin, si liien que [larmi les lipomes vrais où le sexe du malade est indiqué, on ne trouve qu'une lenime. La plupart des sujets sont des adultes, des adolescents ; assez sou\ enl ils sont vieux quand ils viennent consulter, mais on apprend alors (pi'ils portent leur tumeur depuis bien des années. On a parlé de congénitalilé; mais h examiner ces faits de près on constate (ju alors il s'agit toujours de tumeurs mixtes.
Comme pour tous les lipomes, l'irritaliou paraît capable de jouer un rôle étiologiciue, el, dans son observation personnelle, Guelliot (') invo(]uc l'action d'un chicot.
Les lipomes de la langue sont rares, ce qui s'explitpie d'ailleurs |)ar la faible part que prend le tissu adipeux à la conslilution de la langue.
Anatomie pathologique- — Le lipome de la langue siège presque toujours vers la pointe ou les bords, faisant saillie à la face dorsale. Je citerai des observations d'Iversen, de Martel (^), où il occupait la base de l'organe. La multiplicité des tumeurs est possible, el je mentionnerai le cas de D. Mollière(') où il y avait un lipome de la pointe et un de la base; celui de Cauchois (') où les deux tumeurs étaient symétriques. Quant au fait de Mason, je l'élimine, car il a Irait à des tumeurs mixtes congénitales.
La tumeur était intra-musculaire dans une pièce d'A. Cooper; chez les opérés de Follin C^), de Laroyenne C'), de Cauchois, elle était en partie intra-musculaire, en partie sous-muqueuse; chez d'autres, enfin, elle était franchement sousmuqueuse. Guelliot, Butlin, pensent que toujours l'origine est intra-musculaire, dans une petite masse adipeuse située contre le génio-glosse; puis le lipome s'éuuclée pour ainsi dire, peut-être sous l'influence des mouvements, vient faire saillie entre les fibres musculaires, puis devient sous-muqueux et mémo se pédiculise; et c'est alors seulement que commence la période clinique.
La structure de ces lipomes n'a rien de bien spécial. Les tumeurs examinées par Bouisson, Mollière, Iversen, Guelliot, Cauchois, étaient des lipomes purs, enkystés ; celles de Follin, de Laroyenne, étaient des fibro-lipomes. A côté de ces faits, on a rangé les lipomes mixtes, où le tissu adipeux est associé à des productions myxomateuses, cartilagineuses, osseuses, et même dermoïdes. Ces tumeurs mixtes méritent une description séparée.
Symptômes et marche. — Le début de l'affection ne saurait être précisé : absolument indolente, la tumeur n'est reconnue que par hasard ou à partir du moment où, par son volume, elle cause de la gène. Ces troubles fonclionnels, d'origine purement mécanique, sont d'abord la gêne de la phonation puis, à un moindre degré, de la déglutition, de la mastication.
On voit alors une tumeur, sessile si elle est petite, tendant à se pédiculiser ([uand elle acquiert un certain volume. Mais ce volume dépasse rarement celui d une noisette, d'une noix, car à partir de ce moment la gêne fonctionnelle est
(') Guelliot. Bull, de la Soc. anal., Paris, 1880, p. 2C"i.
(*) M.VHTEL, Revue de chir., Paris, janvier 1896, p. 5'2.
(') D. Mollière, Progrès méd., Paris, 1875, p. 2.
(') Cauchois, Bull, et wém. de la Soc. de chir., Paris, 188r). ii. s., L IX. p. 572.
(=) Follin, Bull. gén. de Ihérap., Paris. 1866, t. LXX. p. i66.
(6) Laroyknn-e, Gnz. mcd. de U,nn, 1867, I. XIX, p. 28i.
noiable el lo sujet vienl consullor. Mais Follin, S. W. Gross (do Pliiladolphie), ont vu des lipomes gros comme un œuf de poule.
Lisse ou incomplètement lobulée, la tumeur est recouverte d'une muqueuse amincie, dont les papilles sont atrophiées au sommet, mais quelquefois hypertrophiées autour de la base. Sur la région où les papilles sont atrophiées et la muqueuse amincie par distension, Guelliot a constaté l'abolition de la sensibilité tactile el gustative. Follin, Guelliot, Mollière, ont noté un signe important : une couleur jaunâtre transparaissant sous la muqueuse. Gliez le malade de Bouisson, cette couleur était grisâtre. A la palpation, le lipome franc est absolument mou, fluctuant; le fibro-lipome est par places résistant.
L'observation d'Iversen est remarquable en ce que des accidents de folie ont cessé après l'ablation du lipome.
Le lipome de la langue est une tumeur essentiellement bénigne. Maisonneuve, Demarquay, parlent d'inflammation, de suppuration, d'ulcération; aucune observation n'étaye ces hypothèses. J'en dirai autant pour la transformation cancéreuse. La seule complication notée a été, dans le fait de Follin, l'existence d'hémorragies.
La marche est très lente et plusieurs malades ne sont venus consulter, avec une tumeur grosse comme une noisette ou un œuf de pigeon, qu'au bout de vingt, vingl-cin([ et même vingt-sept ans.
Diagnostic. — Le diagnostic est évident pour une tumeur jaunâtre, indolente, absolument fluctuante. Mais quand la couleur spéciale fait défaut, le diagnostic ne peut guère être que soupçonné; souvent même il est erroné. La fluctuation fera volontiers croire à une tumeur liquide, et mon ami Hartmann m'a dit avoir vu un lipome de la langue pris par plusieurs chirui'giens pour un kyste salivaire. Cependant à la langue les tumeurs liquides fluctuent peu ; et la fluclualion franche est un signe de lipome. On devra, toutefois, hésiter alors avec une gomme ramollie, avec un abcès froid; on sera, il est vrai, guidé par les comniémoratifs, par l'évolution; mais en somme le diagnostic ne sera ferme qu'après ponction exploratrice.
Le fdDronie dur ne prête que difficilement à l'erreur. Mais le fibrome mou ne peut pas être différencié du lipome.
Traitement. — L'ablation est le seul traitement qui convienne; on la fera à l'instrumenl tranchant et on suturera la plaie. L'énucléation est très facile si la tumeur est franchement sous-muqueuse; ses difficultés sont même médiocres (juand le lipome est en partie inter-musculaire.
2" FIBROMES
Les fibromes de la langue sont rares, moins cependant que les lipomes. On les observe surtout chez l'adulte, d'autant mieux que parmi les faits relatifs aux enfants ou aux npuveau-nés, il semble y avoir un assez grand nombre de tumeurs mixtes.
Le siège est d'ordinaire à la face dorsale de la langue, et le plus souvent à la base. Hertzfeld (') a observé un double fibrome de la pointe. D'après Butlin, la tumeur est primitivement centrale, comme nous l'avons vu pour le lipome, el
(') HiinrzFEi.n, llerihicr klin. Worh., lS9(i, p. V2Ô.
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peu à peu elle s'énucléc. Elle peut même parvenir à l'élal de polype el E. Albert (de Vienne) (') a vu un polype fdjro-lipomaleux pendant du bord droit de la langue jusque dans le pharynx, d'où on pouvait aisément l'attirer avec un doigt.
Histologiquement on observe soit le fdjrome pur, — et alors if est soit dense, soit mou — soit le fibrome mixte. Abstraction faite des tumeurs mixtes congénitales, je mentionnerai le fd)ro-lipome, assez fréquent. Poncet a enlevé à la base de la langue un fdjro-myome (-). Ziegler, Zabn, ont constaté la dégénérescence hyaline (^).
Cliniquement, il y a plusieurs types distincts, dépendant de l'état anafomique des parties ou de l'évolution du néoplasme.
Ainsi, il n'y a aucune parité à établir entre les fibromes sessiles el les fibromes pédicules. Les premiers sont des tumeurs arrondies, circonscrites, enchâssées dans la langue. Elles présentent deux variétés, selon que la consistance est dure ou molle. Les fibromes durs ressemblent soit à des kystes, soit à des gommes à la période de crudité; les fibromes mous seront surtout confondus avec des gommes ramollies, avec des lipomes ; je ne répéterai pas à cet égard ce que j'ai déjà dit de la ponction exploratrice.
Le fibrome pédicule, ou polype fibreux de la langue, peut acquérir un volume assez considérable et, quand il siège à la base, remplir plus ou moins le pharynx; assez souvent alors, comme l'ont constaté PooleyC), Gibb, il se renverse sur l'épiglotle et provoque de la sorte des accès de suffocation.
Ces accidents respiratoires ne sont d'ailleurs pas les seuls possibles. Chez le malade de Pooley, la muqueuse s'ulcéra par distension et devint la source d'hémorragies graves, qui nécessitèrent l'intervention d'urgence.
Dans d'autres cas, l'évolution est beaucoup plus simple. Ainsi dans celui de Poncet, le fibrome ne se manifesta qu'une fois volumineux, par des troubles progressifs et modérément intenses de la respiration, de la phonation et de la déglutition. Plus latent encore, mais moins volumineux, car il n'était gros que comme une aveline, fut celui que Fith (=) découvrit par hasard en examinant la gorge du patient à l'occasion d'une angine.
Les derniers faits que nous venons de rappeler concernent des tumeurs de la base de la langue, cas auquel l'examen physique complet exige, outre le toucher, l'emploi du laryngoscope.
Ces fibromes seront traités par l'extirpation qui, môme à la base, peut être pratiquée à l'instrument tranchant. Il est vrai que, dans ces conditions, l'intervention ne peut pas toujours être facilement complète par les voies naturelles et que, d'autre part, vu la bénignité do la tumeur, de grands délabrements ne sont pas souvent justifiés. Poucet a enlevé la partie saillante d'un coup de ciseaux el a laissé le reste se sphacéler; son opéré a fort bien guéri.
Jusqu'à présent, nous avons passé en revue les néoplasmes conjonctifs
(') E. Albert, Wiener med. Presse, 188."), ]). 16'.!.
(*) E. Blanc, (iaz. hebd. de méd. et de clùr., Paris, 188i, p. OÏL
P) Zahn, Deutsche Zeil. fur Chir., Leipzig, 1885, t. XXII, p. 50.
(») Pooley. Amer. Journal of ined. se, 18T2, U-ad. dans Arch. gén. de med., I87'2, I. II. |). 80.
(•') FlTii. Amer. Journal of med. se, 1872, trad. dans Arrli. gén. de méd., 1872, t. Il, p. 02i.
TUMEURS MIXTES
bénins. On observe aussi à la langue des sarcomes, néoplasmes à évolution maligne ('). Ces tumeurs, il faut le reconnaître, sont fort rares, et Marion, dans un travail tout récent, n'a pu en réunir que 2i observations. Contrairement au lymphadénome, qui siège habituellement à la base de la langue, le sarcome peut occuper indifl'éremmenl tantôt le dos, tantôt les bords ou même la face inférieure. Il peut se présenter sous deux formes anatomiques très différentes : ou bien la tumeur est interstitielle, développée dans l'intérieur des muscles, ou bien, immédiatement sous-muqueuse, elle tend à devenir pédiculée. Dans leur développement, les tumeurs interstitielles finissent par arriver à la muqueuse. Celle-ci, pas plus que la peau dans le sarcome de la mamelle, n'adhère à la tumeur, et il y a là, au point de vue du diagnostic, un signe qui peut être de grande valeur et sur lequel insiste Marion. Cette tumeur est en général peu douloureuse ; elle n'a pas grande tendance à s'ulcérer. D'après un relevé opératoire de M. Scheier, le pronostic serait moins mauvais que celui du cancer (15 cas, 1 mort opératoire; 7 récidives, dont 2 tardives; 7 guérisons depuis i à 6 ans).
D'après les observations de Hutchinson, il'E. Albert, d'Eve, de Bullin ('), on connaît à peu près le lympliosarcomc de la langue. Ce lymphosarcome ne paraît pas différer beaucoup de celui des amygdales dans ses allures anatomiques et cliniques, et cela se conçoit d'ailleurs, car il semble naître aux dépens des follicules clos de la base de la langue, de ce qu'on appelle l'amygdale linguale. Ces follicules peuvent, d'autre pari, subir une hypertrophie bénigne, elle aussi comparable à l'hypertrophie amygdalienne, à côté de laquelle nous tracerons son histoire.
Peut-être certains sarcomes de la langue ont-ils leur point de départ dans les glandes profondes et sont-ils des adéno-sarcomes : c'est ainsi, par dégénérescence de la glande de Blandin, que Godlee interprèle un fait dont il a été témoin (').
i" TUMEURS MIXTES
Lorsque j'ai décrit les lipomes de la langue, j'ai dit qu'on avait parlé de lipomes congénitaux; que d'autre part on avait décrit anatomiquement des lipomes mixtes, où le tissu adipeux s'associait à des productions de nature fort variée. Or, quand on étudie les observations, on se rend compte que ces lipomes mixtes sont pour la plupart congénitaux, ou tout au moins observés sur des enfants; qu'inversement, presque tous les lipomes congénitaux ont cette structure complexe. Une autre constatation commune est le siège de prédilection au niveau de la base de la langue (*).
Cette complexité de structure atteint un degré très variable. Dans la pièce de Mason (°), c'était seulement un myxolipome : la femme, âgée de vingt-sept ans,
(') J.-H. Targett, Giiy's hosp. Rep., London, 1888, t. XLVII, p. 21.— M. Scheiek, DevHner klin. Worh., 1892, p. 584. -^ M.irion, Revue de chir.. Paris, 1897, p. 193.
(«) Hardie, Lancet, 1880, t. I, p. 789. — E. Albert, Wiener med. Presse, 1885, p. 171. — J. IIuTCHiNSON, Med. chir. transact., 1885, t. LXVIII, p. 511. — Eve, Trans. of Ihe palh. Soc. of I.ùndim, 1850, t. XXXVIII, p. 223. — Butlin, Lancet, 1887, p. 423.
('; GoDLEt, Trans. of Ihe palh. Soc. of London, 1887, t. X.XXVIII, p. 540.
(*) Sur les tumeurs congénitales de la base de la langue, consultez : Herzfeld, Deutsche med. Woch., Leipzig, 1893, n° 48, p. 1159. — Rosenberg, lOid., 1892, n" 15 et 14, p. 283 et 51 4.
(5) Mason, Trans. of the path. Soc. of London, 186i, t. XVI, p. 210, et 1807, t. XVIII, p. 249.
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portail trois tiiineiirs congénitales qui s'étaient mises à grossir peu de temps avant l'opéra tiou. Laugier et Bastien (') ont observé une femme de vingl-cinq ans, chez qui la tumeur, paraissant également congénitale, était un lipome avec ossifications. Dans le cas d'O. Wcbcr, c'était un mélange de tissus adipeux, fibreux et cartilagineux. Est-ce là des tératomes? La question reste douteuse. Elle ne l'est plus pour ces véritables lipomes dermoïdes dont Lambl, Arnold nous ont donné la description. Ces tératomes ont-ils quelques relations avec les observations analogues à celle où Hickmann (-) a vu une tumeur kystique et polypiforme, qu'il qualifie d'adénome, causer la mort par sutlbcalion dès la naissance? C'est encore là un point obscur.
Dans certaines régions, à l'ovaire par exemple, on sait (pie les tératomes peuvent subir une évolution marligne. Le fait existe-t-il à la langue, et faut-il, par exemple, expliquer ainsi le sarcome congénital dont parle Jacobi? Il est jusqu'à nouvel ordre impossible de conclure.
5° ciiONnaOMES
On a décrit dans la langue des enchondromes et même des ostéomes, mais ces tumeurs ne sont presque jamais pures, pour ne pas dire jamais, et il faut les rattacher aux tumeurs mixtes.
Peut-être, d'après un examen histologique de Zahn, certains fibromes peuvent-ils subir une ossification précédée de formations cartilagineuses.
F. — ÈPITHÈLIOME
Historique. — A l'époque ancienne, au temps d'Hippocrate, de Gelse, de Galien, le cancer de la langue était réputé incurable, et dès lors on ne s'en occupait guère dans les descriptions didactiques. Les choses en restèrent là jusqu'à la fin du moyen âge. Ruysch fut un des premiers à tenter le traitement chirurgical, et jusqu'à la fin du xviii= siècle on pourrait signaler quelques essais analogues. Mais ces tentatives restèrent isolées, et cela pour deux motifs. D'une part, l'outillage était bien défectueux pour ces opérations, si souvent difficiles et dangereuses par l'hémorragie quand elles doivent avoir quelque étendue. D'autre part, et surtout, on était dominé par un préjugé quasi religieux : l'amputation de la langue devait infailliblement être suivie de la perte de la parole. Sans doute, A. Paré, Roland de Bellebat publièrent quelques observations où la phonation avait persisté chez des sujets privés de leur langue par gangrène, par traumatisme accidentel ou par supplice pénal : on se borna à crier au miracle, et si Horstius conteste le miracle, c'est pour soutenir que la langue s'était régénérée (^).
Les choses en étaient là quand parut, en 1774, le mémoire de Louis (*). C'est surtout à combattre le préjugé que s'attacha l'auteur : il y réussit, et à partir de ce moment le principe de l'intervention chirurgicale fut admis.
(*) Bastien, ISull. de la Sor.. anal., Paris, 1854, p. 549.
('') Hickmann, Trans. of Ihe palh. Soc. of Loiidoii, 1809, l. XX, p. 100.
ci Voy. p. \'i-i.
(') Louis, Mémoire de l'Acad. roy. dediir., éd. in-l", t. IV, p. 90, cl t. V, p. 486.
AXATOMII-: PATII0L(J(;iOLE DE L'ÉPITIIÉLIOME. I7i)
L'étude du cancer de la langue fut alors pour ainsi dire à l'ordre du jour, et, naturellement, on s'occupa d'abord de technique opératoire. Le choix des instruments, les méthodes d'hémostase, les voies d'accès, telles furent les questions agitées les premières; et ce fut là, pendant la première moitié du xix« siècle, l'œuvre de Mayor, Mirault, Flaubert, Rizzoli, Regnoli, Roux, Sedillot, Jager, Maisonneuve, Chassaignac, etc. Il faut ajouter que ces études opératoires ont été reprises et perfectionnées depuis l'avènement de la méthode antiseptique.
Vers 1815 surgit un nouveau débat, tout anatomo-pathologique, à propos des discussions sur le cancer et le cancroïde. Jusque-là, on décrivait le cancer de la langue, sans se préoccuper de ses variétés autrement qu'au point de vue de leur aspect macroscopique. Puis, au nom de l'histologie, on établit des dilTérences entre le cancer et le cancroïde, entre l'encéphaloïde, le squirrhe, le cancer colloïde, l'épithéliome; et l'on consacra ces distinctions au nom de la clinique. Toutes ces variétés furent décrites dans la langue par Lebert, les auteurs du Compendiimi, Bouisson, Fôrster, etc. Il est vrai que, la phqiart du temps, on proclamait que le cancroïde ou épilhéliome était la forme i)resque constante, et c'est pour ainsi dire par acquit de conscience qu'on mentionnait le carcinome, le squirrhe et l'encéphaloïde. Mais certains auteurs ne lardèrent pas à s'élever même contre cette opinion mitigée, et depuis les recherches de Paget, Hulchinson, Clarke, Schuh, Thiersch, Billroth, il est bien démontré que le cancer de la langue est toujours un épilhéliome pavimenteux. L'on trouvera ces débats exposés par Th. Anger dans sa thèse d'agrégation (1872), où il discute, pour montrer leur inanité, les faits de carcinome publiés par Lebert, Morel Lavallée, Larrey, Brouardel.
Celte longue discussion sur le carcinome et l'épithéliome ne nous passionne plus aujouid'hui. Nous savons, en effet, que le carcinome est d'origine épithéliale, est une forme, un degré de l'épithéliome. Qu'à la langue on observe presque toujours le classique épithéliome pavimenteux, rien de plus exact. Mais nous ne serons pas étonnés si, de temps à autre, un de ces épithéliomes évolue dans le sens du squirrhe : et récemment Cerné (de Rouen) a communiqué à la Société de chirurgie un cas de squirrhe lingual, ce mot étant pris dans son acception simplement clinique et le microscope ayant démontré qu'il s'agissait d'un épithéliome pavimenteux. La controverse sur laquelle on insistait tant il y a quelque vingt ans n'a donc plus qu'un intérêt historique, et il n'en sera pas question dans la description anatomique qui va suivre.
Outre les traités classiques français et étrangers et les articles des dictionnaires, on consultera : Maisonneuve, Des tumeurs de la langue. Thèse de concours de Paris, 1848, p. 116. — Anger (Th.), Du cancer de la langue. Thèse d'agrég. en chir. de Paris, 1872. — Wolf- LEn (A.). Zur Geschichle und opérai. Behandlung des Zungenkrebses. Anii. fiir klin. l'hir., Berlin, 18S1, t. X.WI, p. 514. — Bctlix, Diseases of the longue, I.ondon, 1885. Trad. franc, par D. Aigre, Paris, 1880, p. 'iôl.
Anatomie pathologique. — Deux origines sont a priori possibles pour répithéliome lingual :
Ou bien il naît aux dépens de l'épithélium de la muqueuse;
Ou bien.il naît aux dépens de l'épithélium qui revêt les glandes annexées à cette muqueuse. Mais celte variété glandulaire ou folliculaire semble ne pas exister, d'après les recherches de Ch. Robin, de Thiersch.
La ]iremière forme est donc la seule admise; on y trouve deux variétés. Dans
Func, répiUiclioiue est superficiel; dans l'aiilre, il naît dans les couches profondes. C'est ce que l'on appelle l'épilhélionie papillaire et l'épithéliome interstitiel, et cela correspond à ce que, sur la peau, Lebert, Virchow, IleuiLaux ont appelé les cancroïdes papillaires et dermiques.
1° L'épithéliome papillaire a souvent pour origine — et c'est une analogie avec certains cancroïdes cutanés — une lésion préexistante, de nature inflammatoire. De ces lésions, la plus fréquente, de beaucoup, est la leucoplasie buccale. Mais elle n'est pas la seule, et il faut mentionner ce que l'on a appelé les condylomes, les papillomes, les verrues, etc. Ces états, dont beaucoup sont mai définis, ont un caractère commun : ils sont dus à une hypertrophie papillaire. Les papilles sont à la fois plus volumineuses que normalement et déformées, les unes effilées, les autres en massue, quelquefois entre elles sont des sillons plus ou moins profonds, d'où un aspect fendillé, fissuré même. Mais tant que la lésion reste simple, ces papilles sont recouvertes d'un épithélium qui garde son type normal: il 'est proliféré, il est épaissi, il forme des plaques blanches, mais il n'est pas atypique. C'est lorsqu'il le devient que l'épithéliome est constitué, et les cellules épithéliales déformées, atypiques, réunies en globes épidermiques qui subissent la transformation colloïde, envahissent lechorion, l'infiltrentà une profondeur de plus en plus grande. A ce moment, on est en présence de l'épithéliome pavimenteux lobule nettement caractérisé, et je n'ai rien à ajouter à la description qu'en a donnée Quénu ('). Le seul point sur lequel il convienne d'insister est que, analomiquement aussi bien que cliniquement, le moment exact de la transition entre le ])apilIome et l'épithéliome n'est pas toujours aisé à bien dépister.
Non ulcéré, l'épithéliome papillaire forme des plaques limitées, indurées, plus ou moins saillantes; Gosselin, Velpeau ont relaté des faits exceptionnels, où la tumeur était pédiculisée. Ulcéré, il se présente sous l'aspect de crevasses.
Son siège à peu près exclusif est le dos de la langue, et c'est comme rareté qu'on cite l'observation de Roux (de Brignoles) où il occupait la région du frein. Les plaques superficielles respectent moins rarement la ligne médiane, dès le début, que l'épithéliome interstitiel : cela se conçoit, car la muqueuse est continue d'un côté à l'autre et les plaques de leucoplasie peuvent parfaitement empiéter sur la ligne médiane.
L'épithéliome papillaire a une marche lente tant que le chorion n'est pas franchi ; puis, à partir de ce moment, il devient identique à l'épilhélionie interstitiel.
2° L'épithéliome interstitiel, au lieu de commencer par l'épithélium qui revèl les papilles, commence dans les couches profondes des sillons interpapillaires et là, nous apprennent Thiersch, Ch. Robin, les cellules morbides prolifèrent immédiatement vers la profondeur, se propageant le long des vaisseaux sous forme de cylindres, renflés de distance en distance, où l'on trouve des globes épidermiques. De là un noyau induré, qui respecte pendant assez longtemps les couches superficielles de la muqueuse et tend à gagner en profondeur plus qu'en surface. Cette tumeur est généralement unilatérale et le reste pendant longtemps : on a dit que le seplum lingual mettait obstacle à sa propagation ; pour d'autres, cela tient surtout à l'indépendance de vascularisation des deux
(') Voy. l. L p. 555.
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moitiés de la langue et au peu d'anastomoses d'un côté à l'autre. On sali, en effet, que le néoplasme envahit surtout en traînées le long des vaisseaux.
Mais l'épilhéliome interstitiel s'ulcère et s'étend en surface, tout comme l'épilhélium papillaire en vient à envahir dans la profondeur. Alors les lésions sont anafoniiquement identiques. Autour de l'ulcère, il y a presque exclusivement des cellules épilhéliales en boyaux, avec globes épidermiques ; à la périphérie apparaît du tissu embryonnaire au sein duquel s'enfoncent les involutions épithéliales. Les vaisseaux sanguins envahis par le néoplasme saignent facilement ; les vaisseaux lymphatiques se remplissent d'éléments morbides qu'ils charrient jusque dans les ganglions, bientôt engorgés; les fdires musculaires, d'abord dissociées, disparaissent par atrophie compressive, dit Gh. Robin, par dégénérescence granulo-graisseuse, prétendent Lebert, Thiersch.
Il est rare que dans ces épithéliomes l'infiltration embryonnaire s'organise en un tissu conjonctif abondant et dur, comme cela s'observe dans certains autres organes, où l'épilhéliome se constitue ainsi souvent à l'état de squirrhe. J'ai déjà dit combien on a discuté sur le squirrhe de la langue, à l'époque où l'on opposait à l'épithéliome le carcinome, d'origine conjonctive. Il est prouvé aujourd'hui que le squirrhe existe à la langue, mais qu'il y est exceptionnel et qu'il est, lui aussi, un épithéliome pavimenteux. Que vaut, à cet égard, l'observation de Morel-Lavallée, sur laquelle nous aurons à faire des réserves au point de vue clinique? Il est impossible de se prononcer sur ce fait ancien. Mais Cerné a montré récemment à la Société de chirurgie des pièces probantes et, depuis, une autre observation a été publiée par Lagoulte (').
Ces discussions, antérieures aux perfectionnements de la technique histologique, avaient surtout leur origine dans l'aspect à l'œil nu des pièces. Or, cet aspect est celui d'un tissu dur, élastique, d'apparence fibreuse, la coupe est translucide, blanchâtie, à la périphérie, on la voit à la loupe hérissée de petits prolongements; elle est parsemée d'un pointillé jaunâtre, et par la pression latérale on en fait sortir des cylindres analogues à un vermicelle et appelés vermiotlics.
L'épithéliome lingual est d'une grande malignité locale; mais il ne se propage guère que par continuité. On a beaucoup disserté sur la rareté des généralisations, et on en tirait argument pour démontrer que c'était un épithéliome et non un carcinome, un cancroïde et non un cancer : cette rareté est réelle. La généralisation métastatique toutefois est possible : elle a été observée par Lœtner, Klobb, Pagel, Chassaignac et B. Bail, Godlee {'), Ch. Féré (■■), etc.
Étiologie. — Comme pour tous les cancers, la cause première nous échappe. Mais on a réussi à mettre en évidence l'action de certaines conditions générales prédisposantes et celle de certaines causes locales.
Parmi les causes prédisposantes, une mention tout d'abord est due au sexe : le cancer de la langue est une maladie du sexe masculin. La prédominance chez l'homme est toutefois un peu moindre que pour le cancer des lèvres. Elle est nettement accusée dans les relevés de Otto Just, F'ollin, Th. Anger; S. Duplay l'évalue à 5 sur 6; une statistique de Barker nous donne 46 femmes sur 2'Jô cas
^') Cerné, Bull, et Méin. de la Soc. de chir., Paris, 1800, n. s., t. XVI, p. '2.M. — L.igoutte, Gaz. des hùpit., Paris, 24 mai 1894, p. 758. (-) Godlee, Trans. of the path. Soc. of London. 1881, t. .XXXII. p. 27. Ç') Cn. FÉRÉ, Bull, de la Soc. anal., Paris, 1880, p. J12.
et c'est à peu près au mêuie résultai que parvient Butlin quand il admet que 6 fois sur 7 il s'agit d'un homme. Connue pour le cancer des lèvres, cette influence du sexe tient probablement à ce que les causes irritantes s'exercent bien plus souvent chez l'homme.
On peut être frappé à tout âge par le cancer de la langue.. Billrotli a observé cette lésion sur un sujet de 18 ans; Barker en a opéré un de 20 ans et, sur 290 cas, en a compté 8 où le patient avait de 20 à 30 ans. Mais ces faits restent à l'état d'exception, et le cancer de la langue est fort rare avant 40 ans. C'est presque toujours de -40 à 60 ans qu'il survient et surtout de M à 50. Passé 70 ans, il redevient rare, mais il est bien possible que cette rareté tienne avant tout au petit nombre des individus qui dépassent cet âge et que, pi'oportionnellement à <-e nombre, elle ne soit pas réelle. Otto Wcber a vu un centenaire mourir d'un cancer de la langue.
Voilà donc deux causes prédisposantes incontestables. Mais il est non moins incontestable qu'à elles seules elles ne suffisent pas et qu'à côté d'elles doive agir une prédisposition générale encore inconnue. On sait seulement que ces malades, comme tous les cancéreux, sont d'ordinaire des arthritiques. L'hérédité a été quelquefois notée, et en particulier il est classique de citer des faits de Larrey, Werner, Demarquay.
Ces mêmes prédispositions générales, encore inconnues, semblent indispensables pour que les causes locales, dont le rôle est cependant indiscutable, puissent exercer leur influence.
Ces causes locales sont, en somme, toutes les irritations, toutes les ulcérations chroniques dont la langue peut être le siège. Il y a bien longtemps déjà qu'Earle (') a attiré l'attention sur l'importance de ces lésions dans 4a genèse du cancer des lèvres et de la langue. Parmi ces lésions, la leucoplasie buccale est de beaucoup la plus importante, et même certains auteurs ont été jusqu'à prétendre que le cancer en était la terminaison obligée ou à peu près ('^); j'ai déjà exposé (') la discussion qu'a soulevée cette question.
Quelquefois le cancer se gretïe sur l'ulcère dentaire, après une période plus ou moins longue de bénignité absolue. S'il fallait en croire une observation de Jesset, l'ulcère tuberculeux serait capable de subir une métamorphose semblable.
Verneuil et son élève Ozenne ont attiré l'attention d'une manière toute spé ciale sur l'association du cancer à la* syphilis linguale tertiaire. Mais ici la question se complique. Non seulement, en etîet, l'épilhéliome envahit parfois une ulcération syphilitique originellement bénigne (*), mais encore le cancer revêtirait chez les syphilitiques des aspects objectifs bâtards qui viendraient égarer le diagnostic.
L'évolution cancéreuse des lésions inflammatoires ulcéreuses n'est guère à craindre que si ces lésions sont anciennes, sont entretenues par une cause chronique et sont soumises à des irritations répétées. C'est donc tout à fait comparable à ce que l'on constate pour le cancer des lèvres, et ici nous voyons reparaître les accusations contre le tabac en général et le brtile-gueule en parti-
(') E.\BLE, Mcd. i-Idr. Transarl.. London, 1822, t. XII, p. 287..
(-) Sur répitliéliome leucoplasique, voy. Lauaime, Thèse de Bordeaux. 18SÔ-188}, ir 38. (5) Voy. p. 137.
.(♦) Marshall, Med. Times and Gazelle, London, I8'8, 1. II. p. 682. — IIicath iCini.), BrUisli med. Journal, 1881, t. I, p. 953.
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ciilier. Il esl bien ceiiain que l'abus du labac, de l'alcool, des aliments trop épicés engendre la leucoplasie buccale, puis, si le sujet conserve ses habitudes, l'irrite et la prédispose à la dégénérescence maligne. Bullin considère que la leucoplasie esl une cause fréquente de cancer : sur 80 cas qu'il relève, il la trouve mentionnée 16 fois, et il croit que bien souvent on la méconnaît.
Symptômes. — Les symptômes du cancer de la langue doJ\ent être divisés on signes physiques et symptômes fonctionnels.
1° Signes physiques. — Les signes physiques doivent être étudiés séparément au début et à la période d'état. Au début, il y a deux formes cliniques assez distinctes, correspondant aux formes analomiques que nous avons décrites, c'est-à-dire à l'épithéliome papillairc et à l'épithéliome interstitiel.
A. Uépithéliomc papillaiiv commence par une lésion d'apparence variable; son type, je le répète, est l'épithéliome consécutif à la leucoplasie. La plaque initiale esl en général unique; toutefois, on peut en observer plusieurs à des degrés divers d'évolution. Elle siège prescpic toujours sur le dos de la partie libre, rarement à la base, exceptionnellement a la face inférieure. Lorsque cette plaque, depuis plus ou moins longtemps slalionnaire, se met à subir la dégénérescence maligne, le premier phénomène appréciable est en général l'induration ; puis on observe des exulcéralions, des fissures croùleuses.
Dans d'autres cas, c'est d'abord une crevasse, une fente, une plaque saillante, rude et fendillée. En un point, on voit de petits amas épidermiques qui tombent, laissant à nu une surface exulcérée, facilement saignante, entourée de papilles volumineuses. Puis arrive, précoce ou tardive, la période d'ulcération.
A la surface d'une plaque dure, d'étendue variable, existe alors une élevure saignante, papillomateuse et fissurée; ses parties périphériques sont souvent recouvertes de lamelles épidermiques blanchâtres, d'aspect verruqueux; autour s'égrènent volontiers des taches de leucoplasie. Cette ulcération reste pendant assez longtemps superficielle, puis elle gagne dans la profondeur, et l'aspect devient celui de la période d'état.
B. h'épitfwiiome interstitiel commence par une nodosité qui semble sousmuqueuse et occupe de préférence un des bords. Verneuil, Demarquay ont montré qu'un de ses sièges de prédilection est le sillon glosso-amygdalien, ce qui est très fâcheux, car le pilier antérieur est, vite envahi, ce qui complique beaucoup l'opération. Ce nodule profond, presque toujours unique, se rapproche peu à peu de la surface, s'écorchc, se fissure. Souvent, à cette période, le malade accuse un chicot de la gêne, des douleurs qu'il ressent à la mastication et il va se faire arracher cette dent; c'est malheureusement trop souvent le denfiste qui voit ce stade initial. A ce moment, l'ulcération dans bien des cas est petite, tandis que l'infiltration néoplasique esl assez grosse; elle échappe aisément au fond d'une anfractuosité; néanmoins, à un examen allentif, le doigt la senl et la fait saigner, l'oeil la voit.
Presque toujours, celte ulcération se creuse de tlehors en dedans et gagne peu à peu, mais quelquefois elle se produit de dedans en dehors, par l'évacuation d'une sopte de cavité ramollie qui s'ouvre et reste anfraclueuse.
C. A la période d'état, lorsque l'ulcération esl quelque peu étendue, les deux variétés sont à peu près identiques : l'une el l'autre aboutissent à l'un des aspects que nous allons décrire.
On observe, à celte période, deux formes principales ; l'une vcgélanle el l'autre rongeante.
Dans la forme végétante, la langue est volumineuse, mamelonnée, rougeâtre, creusée de cavités anfractucuses d'où émergent de gros champignons durs, saignant au moindre contact, comme les bords éversés de l'ulcération d'où ils naissent. Autour de ces ulcérations, on sent par le loucher une masse néoplasique remarquable par sa dureté. Tout autour, la langue est gonflée et ses bords œdématiés gardent l'empreinte des dents.
A un degré fort rare, l'hypertrophie peut devenir véritablement énorme el, dans celle forme hypertropldante, la langue sortir, en prolapsus permanent, entre les arcades dentaires. Panas a fait mouler un exemple de cette forme, dont Peyrol el Caslex (') ont publié un cas remarquable.
Dans la forme rongeante, l'ulcération prend le pas sur le bourgeonnement néoplasique. Elle détruit sur une étendue plus ou moins grande la partie libre de la langue ; ses bords sont durs, épais, renversés, quelquefois taillés à pic ; son fond grisâtre, sanieux, est piqueté des points blancs des vermiothes.
Je mentionnerai enfin la forme atrophique, où la sclérose ratatine la langue superficiellemenl ulcérée. Ce squirrhe de la langue est comparable au squirrhe atrophique de la mamelle. Cette forme semble avoir une marche relativement lente, mais la durée d'une quinzaine d'années doit faire garder quelques doutes sur le fait, à examen histologique insuffisant, de Morel-Lavallée. Les cas récents de Cerné, de Lagoutte sont probants ; mais, en somme, il s'agit d'une rareté.
Quelle que soit la forme, exception faite pour la forme atrophique où les signes suivants sont atténués, l'ulcère épilhélial saigne au moindre contact, laisse suinter un ichor fétide qui se môle à la salive sécrétée en abondance et ce liquide, qui s'écoule en partie au dehors, exhale une odeur tellement repoussante que, pour emprunter à Boyer une phrase imagée, « l'ami le plus tendre, l'épouse la plus dévouée ne peuvent vaincre le dégoût qu'elle inspire ».
La tumeur gagne de proche en proche, souvent avec rapidité. Elle envahit le plancher buccal auquel des adhérences ne tardent pas à fixer la langue ; elle s'étend vers la base de l'organe, infiltrant les piliers du voile du palais, l'amygdale, l'épiglotte et le larynx.
A cette période, Vengorgemcnt ganglionnaire est constant; on peut dire que c'est une étape obligée dans l'évolution naturelle du mal. Mais son époque d'apparition est variable. A en croire Heurtaux, sa rapidité serait parallèle à celle de l'ulcération ; mais les faits ne sont pas rares, et Th. Anger en relate, où il y a disproportion manifeste entre une ulcération médiocre, méconnue même, et une adénopathie volumineuse. En pratique, on peut dire que, lorsqu'un malade vient consulter pour un cancer de la langue, dans la majorité des cas le chirurgien trouve des ganglions dégé-
Fio. 59. — Cancer ulcéré de la langue avec engorgement des ganglions. (Tli. Ajiger.)
(') C.\STEX, France mcd., Paris, 188", t. L n' 'i--, V- -^''■ au musée de Ihùpilal Saint-Louis, n» .>2'2.
• Voy. aussi la pièce de Panas
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nérés ; el ce serait la presque totalité si Ton allait, de parti pris, disséquer la région où doivent anatomiquement se trouver ces ganglions, trop petits encore pour être cliniquenient appréciables. Il semble, en règle générale, que Tadénopalhie soit plus lente à débuter dans les épithéliomes leucoplasiques.
Celte adénopalhie est constituée au début par de petits ganglions durs, isolés, mobiles et roulant sous le doigt, qu'il faut chercher du côté de la lésion linguale, sous le maxillaire inférieur, le long de la carotide et sur les côtés du cartilage thyroïde. Pour bien examiner le plancher buccal et déceler dès le début de leur engorgement les ganglions sous-maxillaires, il faut palper entre un ou deux doigts introduits sous la langue et l'autre main appliquée à la région sushyoïdienne. Ces ganglions, en grossissant, se touchent les uns les autres en une masse volumineuse, unique mais lobulée, adhérente au plancher buccal, à la mâchoire, à la peau, devenant à un moment donné bilatérale et pouvant même, comme le prouve un fait de Demarquay, être finalement plus volumineuse du CKjté opposé à l'ulcération linguale. Abandonnée à son évolution naturelle, cette masse ganglionnaire se ramollit, ses bosselures se marquent à la peau par des taches violacées qui s'ulcèrent et, par ces fistules à bords durs et éversés, font saillie des bourgeons cancéreux.
A côté de cette forme ordinaire, lente, il existe quelquefois une adénopathie aiguë, pour ainsi dire phlegmoneuse, sur laquelle Th. Anger surtout a insisté. Un gonflement considérable, diffus, que recouvre une peau d'apparence normale, se déclare à la région sous-maxillaire, où souvent aucun ganglion n'avait été jusque-là constaté ; l'œdème de voisinage peut gagner jusqu'aux replis aryépiglottiques et provoquer de la dyspnée; un chapelet douloureux marque la place des ganglions carotidiciis. Le gonflement sous-maxillaire ne fluctue pas ; si on l'incise, il en sort, au début, un peu de sérosité; si le sujet succombe, on trouve, comme Busch, Morel-Lavallée, une infiltration purulente autour des ganglions cancéreux; si les accidents s'apaisent, l'œdème disparaît, et il reste l'engorgement chronique habituel. Il semble bien que cette adénopathie aiguë, avec accidents phlegmoneux diffus, soit due. ^ l'invasion d'une infection septique partie de l'ulcération buccale, et c'est ainsi qu'on peut s'expliquer comment cette complication survient, survenait surtout autrefois, à la suite des interventions chirurgicales restées incomplètes, les ganglions légèrement engorgés ayant été méconnus, ou bien à la suite d'un traitement mercuriel explorateur poussé jusqu'à provoquer une glossile.
2" Signes fonctionnels. — Au début, la langue est seulement inhabile, d'où un peu de gène de la mastication et quelque empâtement de la parole. Mais ces modifications sont d'ordre purement mécanique et à cette période, tant que l'épitbéliome n'est pas ulcéré, l'indolence est à peu près constante. Les douleurs du cancer, sur lesquelles il a été pendant si longtemps classique d'insister, n'existent presque jamais à cette période. Si le malade souffre, c'est seulement aux moments, assez fréquents il est vrai, oii en mâchant il inflige une morsure à la langue, maladroitement laissée entre les arcades dentaires. Puis, peu à peu, les mouvements deviennent de plus en plus difficiles, la tumeur grossit, s'ulcère et alors commencent les vraies douleurs lancinantes, souvent atroces, provoquées par le moindre contact et entravant ainsi l'alimentation, mais fréquemment aussi spontanées, nocturnes même et empêchant le sommeil.
Ces douleurs irradient volontiers, et parmi ces irradiation^ une des plus usuelles se fait vers l'oreille. Cette otalgie a été nettement indiquée par Arnott,
par Roux; dopuis, les aiitcuis classkjues lamenlionncnl avecsoiiicl (1. liichnnl lui a consacré sa thèse inaugurale ('). Lancinante, extrômement intense, ne s'accompagnant pas de troubles de l'ouïe, elle se caractérise par des élancements d'une rapidité extrême, survenant sans cause connue, par crises, le plus souvent nocturnes et éveillant brusquement le patient. Entre les accès, l'oreille est absolument indolente. L'otalgie siège du même côté que le cancer; elle devient bilatérale lorsque le néoplasme a franchi la ligne médiane (■).
Au fur et à mesure que la tumeur progresse, la langue, plus grosse et moins souple, se colle de plus en plus au plancher buccal et finalement la phonation est à peu près indistincte, la mastication tout à fait impossible; la déglutition même, pendant longtemps respectée, est troublée. Le contact des aliments, des dents, provoque des soulTrances, des suintements sanguins. Si l'on joint à cela la sécrétion ichoreuse et fétide, l'écoulement continu de la salive sécrétée avec excès, la privation de sommeil, on se représente aisément combien la situation du patient devient horrible.
Marche. - Complications. — La marche de l'épithéliome lingual abandonné à lui-même est fatalement progressive. On a bien vu quelquefois la tumeur se sphacéler et on a eu ainsi des espérances de guérison : illusions bientôt démenties, et chez les malades de Richet {'), de Robert (*), de Larrey la récidive n'a pas tardé. En moyenne, la durée totale est de 14 mois d'après les calculs de Lebert, de Th. Anger; de 2 ans d'après ceux de S. Duplay. Il est exceptionnel qu'elle dépasse 4 à 5 ans, dans les cas les plus lorpides, et c'est une des principales objections au fameux squirrhe de Morel-Lavaliée. La généralisation, je l'ai déjà dit, est fort rare : mais la malignité locale est telle que la mort est inévitable. C'est dans la cachexie la plus profonde que succombe souvent le malade, épuisé par l'impossibilité de l'alimentation, par l'insomnie, par la septicité buccale, par les suintements sanguins, par les souffrances. Souvent aussi une complication vient brusquer le dénouement. Ainsi, Larrey a vu un malade mourir d'infection purulente sans avoir été opéré. Morel-Lavallée. a communiqué à la Société de chirurgie deux observations dont les sujets sont morts asphyxiés par l'œdème de la glotte (■■). Ou bien une suppuration difl'us:et promplcment mortelle part des ganglions infectés et envahit le cou.
Mais, après la cachexie, les deux manières de mourir les plus fréquentes sont l'hémorragie et la pneumonie.
L'hémorragie ordinaire, celle qui est due au suintement des bourgeons néoplasiques, peut être abondante, répétée, et hiUer la mort. Mais les hémorragies promptement mortelles, quelquefois même presque foudroyantes, ont d'habitude pour cause l'envahissement d'une artère importante, perforée par l'ulcération de la langue ou des ganglions. C'est ainsi que Plé, Chassaignac, Louis ont constaté l'ulcération de la linguale et Camuzet celle de la carotide interne.
(•) G. Ricii.\nD, Ttièse de doct. de Paris, 1878, n- 39">.
(') Poui- expliquer cette otalgie quand elle est provoquée par une ulcéiiilion iinléiieurc, on invoque avec Thiersch l'anastomose du nerf lingual et de la corde du tympan. Pour les ulcérations postérieures, dit Richard, il faut se souvenir des connexions du glosso-pliaryngien avec le rameau de Jacobson.
(') Richet, Bull, de la Soc. de chir.. Paris, 1855, t. V, ]). .".XX.
(«) RoBKRT, Thé»e de doct. de Paris, 1856, n° 102.
H Moiîel-Lav.\llée, Bull, de la Soc. de rhir., Paris, 1850, t. I, p. 841.— Voy. aussi II. Roheht. Thèse de doct. de Paris, 1856, n° 192, ji. 61.
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Les pneumonies ne sont pas rares el elles sont volontiers gangreneuses. Demarquay, Syme, Dietz, Thiersch ont attiré l'attention sur elles. EHes ne sont d'ailleurs pas spéciales aux cancers de la langue, mais sont une complication commune à tous les épithéliomes ulcérés des voies digestives supérieures ('). Elles sont dues à la déglutition vicieuse de parcelles septiques diverses, morceaux d'aliments, fragments ou sécrétions du néoplasme, qui pénètrent dans le larynx et de lA vont infecter le poumon. Les Allemands les appellent avec juste raison » Schluckpneumonie » ou pneumonies par déglutition. Elles relèvent donc à la fois de la septicité buccale et de la maladresse de la déglutition. Elles ne sont pas seulement importantes dans l'évolution du cancer, mais il faut aussi en tenir grand compte dans le pronostic opératoire, car elles sont — el leur pathogénie l'explique de reste — une des principales causes de mortalité après les interventions où l'on a dû intéresser la mâchoire inférieure, le plancher buccal, la base de la langue et les piliers du voile.
Pronostic. — Ainsi, l'évolution naturelle du cancer de la langue aboutit invariablement à la moil. La chirurgie y change-telle quelque chose?
La première question qui se pose est la suivante : Peut-on parler de guérison radicale? A. Richard en doutait, et, en 1857, il a exprimé ses doutes à la Société de chirurgie (*). En 18S0, A. Desprès, plus affirmalif encore, a déclaré que la récidive était constante au bout de deux ans au plus et que les chirurgiens optimistes devaient leurs illusions à des erreurs de diagnostic. Néanmoins on ne saurait révoquer en doute toutes les observations publiées en 1S.')7 par Huguier, Chassaignac, J. Cloquet; en 1880, par Verneuil, Trélat, Guyon, Le Denlu, etc.; à l'étranger par Billroth, par Rose el Schlapfer, etc. Tous ces chirurgiens, dont on ne contestera pas l'expérience clinique, ont vu des opérés survivre sans récidive pendant 5, 4, 6, '8 ans el plus. Des relevés récents de Le Dentu et de son élève E. Cestan il semble résulter que ces succès sont plus fréquents pour Tépithélioma leucoplasique; mais ces auteurs sont les premiers à reconnaître que cette règle n'a rien d'absolu.
Ces faits heureux, dont plusieurs sont étayés d'un examen histolngique, sont, cl de beaucoup, plus rares que pour l'épithéliome labial, mais ils existent. Doil-on les qualifier de guérison radicale? Certes, on devra garder toujours une prudente réserve, et n'oublier point les repuUulations survenues après 2, 3, 4 ans et plus de parfaite santé. Mais il est difficile de nier le bénéfice que les patients ont tiré de l'intervention.
Dans la statistique de Billroth el Wœlfler, '22 pour 100 des opérés qui ont guéri de l'intervention restent sans récidive pendant 5 ans el plus ('). Celte statistique, il est vrai, semble particulièrement favorable. Mais celle de Th. Anger — et elle date de la période pré-antise^itique, où les opérations étaient souvent
(') GriLLOT, Tht'SP do. doct. de Paris. 1881, ir 7A'i.
{-) Discussion, p. 179, 184, 21.'5, 245, 587.
(') G. Binder (lleilr. zur klin. Chir., Tubingiie. 18'.l(), t. W'II. n" '2. p. 25") donne la statistique suivante, portant sui 57 cas opéi'és à la cliniiiuc de ZwiiUer par des procédés divers : morts opératoires 7 (hémorragie 1, bronchopneunionic 5, collapsus 3); ô morîs de maladies intercurrentes; 15 morts de récidive en 6 à 11 mois; 5 sortis de l'hôpital avec récidive; 8 sans récidive depuis 1 an 1/2 à 15 ans 1/2. Si l'on ne prend que des observations récentes, le pronostic immédiat s'améliore, et par exemple, Butlin a publié récemment (British mcd. Journal. London, 14 avril 1894) une série de 46 hémiablations avec une seule mort. — Pour la statistique de Kocher (69 cas), voy. W. Sachs, .l/v/i. fiir klin. Chir., Berlin. 1895, t. XLV, p. 774.
liopparcinionieuses — nous apprend que les opérés ont on moyenne 10 mois de vie de plus que les non-opérés. C'est là un résultat palliatif important à bien constater, d'autant mieux que, pendant plus ou moins longtemps, les patients ont été débarrassés des douleurs, des sécrétions fétides.
C'est à ce point de vue qu'il faut se placer pour juger les indications opératoires. Sur les cancers de la pointe, sans adénopalhie, personne ne discute : l'ablation s'impose, efficace et facile. Mais quand sont envahis soit la base de la langue, soit les ganglions en une masse importante, alors l'abstention a ses partisans. Mais la plupart des opérateurs n'hésitent pas à intervenir si l'acte est anatomiquement possible : quelques survies inespérées s'observent, de temps en temps; et dans la majorité des cas on pallie, pour quelques semaines ou quelques mois, les troubles fonctionnels sans cela atroces.
Lorsque la récidive a lieu, elle atteint soit la cicatrice et le plancher buccal, soit les ganglions, soit les deux à la fois. Quand on la juge anatomiquement opérable, il faut l'opérer, et en particulier on obtient quelquefois des survies remarquables par l'ablation des ganglions plus ou moins tardivement dégénérés, la cicatrice linguale restant indemne.
Diagnostic. — Le diagnostic est en général facile, évident même quand le mal est parvenu à sa période d'état. Le sexe et l'âge du sujet, l'induration qui entoure l'ulcère, les douleurs lancinantes et surtout l'otalgie, l'engorgement ganglionnaire, mettent à l'abri de l'erreur. Mais ces signes, qu'il est classique d'énumérer, en les répétant, pour le diagnostic différentiel de la syphilis, de la tuberculose, de l'ulcère dentaire, ne forment un en.semble caractéristique qu'à une époque tardive. Or, l'intérêt capital est d'établir un diagnostic précoce, avant l'existence des douleurs, de l'engorgement ganglionnaire. El même ces deux signes, de grande importance sans 'doute, ne sont pas pathognomoniques. L'otalgie, il est vrai, est exceptionnelle dans les lésions syphilitiques, mais on a exagéré sa rareté dans les ulcérations tuberculeuses, et j'en dirai autant pour l'engorgement ganglionnaire.
Ces quelques données générales une fois indiquées, passons au diagnostic différentiel.
L'i-pilhéHome intcrgtitiel non ulcéré sera souvent confondu soit avec un kyste, soit avec un fdjrome, ou plutôt on prend ces tumeurs pour des cancroides. Mais cela tient surtout à ce qu'elles sont rares tandis que le cancroïde est vulgaire et que dès lors on ne songe pas à elles : car, même quand elles siègent dans la base, leur apparition chez des sujets jeunes, leur marche lente, leur exacte limitation les feront soupçonner pour peu que l'on y pense, et quant aux kystes, il suffira d'avoir l'idée d'y faire une ponction exploratrice.
Les gommes à la période de crudité sont assez souvent multiples; leur marche est lente; la muqueuse est ordinairement atteinte de fissures caractéristiques.
LV'pithéliome papillaire ressemble, au début, aux papillomes simples, à la leucoplasie buccale, aux condylomes syphilitiques. Pour parler plus exactement, la question doit plutôt être posée autrement : ces lésions sont susceptibles de se transformer en cancroides, comment apprécier cliniquemenl le moment où se fait celte transformation? A vrai dire, par exemple, il ne s'agit pas de déterminer si on est en présence d'une leucoplasie, ou d'un cancroïde; mais bien reconnaître si cette leucoplasie est simple ou en voie de dégénérescence. Or, c'est là un problème obscur, et j'ai déjà dit qu'en somme l'induration
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est un des signes les plus précoces el les plus suspects. L'aspect verruqueux également doit être tenu pour de mauvaise augure. Il va sans dire qu'en cas de doute on n'hésitera pas à croire au cancroïdc et à pratiquer l'ablation de la partie malade.
Quand ce diagnostic est à débattre, il y a déjà, dans bien des cas, une ulcération plus ou moins nette. Mais ce n'est pas là une de ces vraies ulcérations, reposant s)ir une induration néoplasique, où le diagnostic est à discuter avec l'ulcère dentaire, l'ulcère tuberculeux, la syphilis.
L'iilcère simple, en effet, peut s'indurer, être fongueux, s'accompagner d'adénopathie, survenir chez un homme âgé : il sera alors quelquefois impossible de se prononcer avant d'avoir arraché le chicot causal et d'avoir observé attentivement les effets de cette extraction. Même ainsi, on restera parfois perplexe, en face des ulcères simples en voie de transformation épilhéliale et que l'extraction dentaire améliore pour un temps. L'induration ligneuse du cancer est un des meilleurs signes: au besoin, on aura recours à l'examen histologique d'un fragment exci.sé ; et enfin mieux vaut enlever un ulcère bénin que de laisser évoluer un épithéliome.
De même pour l'ulcération tuberculeuse : lorsque seront en défaut les arguments tirés de l'induration, du semis de points jaunâtres, de la tuberculose pulmonaire, les examens histologique et bactériologique resteront le seul critérium. Th. Anger a bien affirmé qu'il suffisait d'avoir vu un ulcère tuberculeux pour ne plus se tromper : mais les erreurs de Liicke, Enteneuer, Petersen lui donnent un démenti, et c'est à de ces erreurs, suivies d'amputation, que Nedopil a dû plusieurs pièces d'ulcère tuberculeux.
La syphilis tertiaire est la source de méprises vulgaires et, malheureusement, on tend d'ordinaire à admettre la syphilis plutôt que le néoplasme, en sorte que l'on prescrit une médication inutile, dangereuse même. Ces dangers ne résultent pas seulement du temps perdu, mais encore, et surtout, de l'exacerbation subie par le cancer sous l'influence du traitement iodé et hydrargyrique. De cette aggravation résulte un principe important en pratique : ne recourir que le moins possible au traitement dit « pierre de touche ». Ce traitement était à peu près universellement prescrit il y a quelques années pour peu que le cas fût douteux : Larrey, Verneuil, Trélat ont montré qu'il est plus nuisible qu'utile {'). Il faut lui préférer, et de beaucoup, l'examen histologique des produits obtenus par raclage ou par excision; et si, exceptionnellement, on s'adresse à lui, il faudra le faire avec modération el avec une surveillance attentive.
Les gommes ulcérées typiques, avec leurs bords souples et nets, leur fond bourbillonucux, peu bourgeonnant et peu saignant, leur indolence, leur absence d'adhérences au plancher buccal, ne seront pas souvent méconnues; ne le seront même jamais si à cela s'ajoutent des fissures de la muqueuse lobulée, des commémoratifs nets, des accidents concomitants. L'hybridité cancéro-syphililique vient compliquer la question; cette hybridité, décrite surtout par Verneuil el son élève Ozenne (^), pourrait être constituée par la combinaison du cancer aux trois formes de la syphilis, d'où les trois formes cancéro-gommeuse, cancéroscléreuse, et cancéro-scléro-gommeuse. Deux variétés principales seraient à distinguer.: dans l'une, une lésion syphilitique sert à localiser le cancer, et ce
(') DxM. et Mém. de la Soc. de chir., Paris, 1880. n. s., l. I\', p. 019, 62i, 651, 604, 682, 099. n Ozenne, Thèse de doct. de Paris, 1883-188-4, iv LIS.
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cancer garde dans son aspecl el ses allures ([uel(|ue chose de la syphilis initiale; dans l'anli-e, un cancer alleinl un syphililique, cl cela fait la diallièse impiime jusqu'à un certain point son cachet sur l'ulcération néoplasique. Ces hybrides auraient un(^ nuirche plus lente, causeraient des douleurs moins vives, saigneraient moins facilement. Ces parlicularUés cliniques ne sont pas hors de contestation. La seconde variété est même douteuse. Mais la première existe certainement et l'aspect objectif est alors, pendant quelque temps, à la fois celui de la gomme et celui du cancer : le problème est donc le même que pour les transformations malignes de la leucoplasie, de l'ulcère dentaire. C'est dans ces conditions qu'est indiqué le traitement pierre de touche, pour bien déterminer si dans la lésion examinée existe un élément contre lequel, après amélioration initiale, il reste impuissant.
A titre de faits curieux, je citerai deux observations.
A. Desprès (') a vu une ulcération arsenicale ressemblant à un cancer chez une femme qui mettait constamment dans sa bouche des fds de soie teints au vert de Scheele.
Kappeler (^) a observé un homme de vingt-six ans, chez qui une myosite sclérosante de la base de la langue, liée sans doute à l'existence de calculs du canal de "Wharlon, ressemblait à un cancer et fut extirpée comme telle par la voie sus-hyoïdienne.
Le diagnostic différentiel une fois établi, ce n'est qu'une partie de la besogne. Il est indispensable d'explorer par la vue, le toucher, l'exploration bimanuelle, la langue, le voile du palais, le plancher buccal, les ganglions cervicaux; il faut déterminer avec soin si la base de la langue est envahie, si la ligne médiane est franchie. De là résulteront les indications opératoires que j'ai résumées précédemment; de là résultera aussi le choix du ])rocédé opératoire.
Traitement. — La seule chance de cure radicale est dans l'extirpation du néoplasme. Mais il y a des indications au traitement j)alliafif. Quant au tntitcinoit médical, on y a à peu près complètement renoncé. xVutrcfois Cloquet, Larrey, Richet, puis Verneuil ont dit avoir eu quelques résultats palliatifs par l'administration de l'arsenic; plus récemment Verneuil a conseillé de soumettre les opérés à celte médication, qui préviendrait, jusiju'à un certain point, la récidive (^). En tout cas, on ne connaît pas d'inconvénient à celte manière de faire.
J'en arrive, maintenant, au traitement chiruigical, palliatif et curatif.
A. Traitement palliatif. — Un traitement palliatif bien dirigé lend de réels services dans les cancers inopérables.
Toujours on aura soin d'arracher les dents cariées et pointues, d'ordonner des aliments mous et non irritants, de prescrire des lavages buccaux fréquents, d'appliquer sur les ulcérations délergées des poudres antiseptiques et narcotiques. Butlin, par exemple, préconise une poudre où il associe l'iodoforme, le borax et le chlorhydrate de morpliiiu". *
A côté de ces moyens, toujouis indiipu'is, il en est d'autres qui onl des indications spéciales.
La douleur sera combattue par les narcotiques appliqués directement sur
(M A. Desprès, Bull, et Mém. de la Soc. de rliir., Paris, 1880, n. s., l. IV. \<. 6-2i. (-) Kappeler, Deutsclœ Zeit. fiir Chir., Leipzig, 1882, l. XVI, p. ÔCÎ). p) Verneuil, Troisième Congres frane. de chir.. Paris, 1888. p. 'iOB.
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l'ulcéralion ou administrés en injections hypodermiques. Certains auteurs anglais ont tenté, lorsque les soufTrances sont vives, de les faire cesser par la section du nerf lingual : mais les faits de Hilton Moore, Gollin ne sont pas bien encourageants et la névrotomie n"a donné, tout au plus, que des améliorations passagères.
L'asphyxie peut nécessiter la trachéotomie; contre la dysphagie on s'adressera au calhétérisme œsophagien répété ou même on mettra une sonde à demeure, introduite par une des narines.
Les hémorragies s'arrêtent par les styptiques, la glace, la compression sur l'ulcération ou sur la carotide. Au besoin, et cela surtout quand on est en présence d'une ulcération vasculaire, on liera une des linguales, les deux si c'est nécessaire, ou la carotide externe.
Peut-on espérer mieux encore de ces ligatures à distance? Après un succès de Mirault (d'Angers) on a cru, pour un instant, qu'elles étaient susceptibles d'avoir une action atrophiante heureuse. Mais le succès de Mirault a trait à une femme de vingt-trois ans : sexe et âge bien rares ; et depuis, on n'a plus enregistré de guérison semblable. C'est tout au plus si Roux, Demarquay, P. Broca ont vu la tumeur s'aflaisser, d'où une facilité plus grande de la respiration et de la déglutition (').
Je ne parlerai des flèches caustiques, des injections interstitielles au nitrate d'argent, à l'acide acétique, que pour constater leur complet abandon. Peut-être, les injections de chloralc de potasse procurent-elles quelques améliorations.
B. Traitement curatif. — L'alilation, ai-je dit, est le seul traitement curatif. Elle se pratique par des procédés opératoires très nombreux, avec ou sans opérations préliminaires pour frayer une voie d'accès artificielle. Je me garderai bien de décrire en détail tous ces procédés, mais je vais tâcher de montrer quelles sont les indications des principaux.
Lorsqu'on est en présence d'un épithéliome petit, récent et limité, occupant la pointe de- la langue et n'ayant pas encore, presque à coup sûr, provoqué d'engorgement ganglionnaire, de tout temps la conduite chirurgicale a été bien simple : d'un coup de ciseaux ou de bistouri on abat la partie malade et, après ablation de ce fragment en V, on suture les bords de la plaie. Pour ces petits épithéliomes, on a quelquefois employé d'autres procédés, mais aujourd'hui le doute n'est plus permis et l'indication de l'instrument tranchant est absolue.
C'est surtout pour les cancers plus étendus qu'on a discuté, principalement pour ceux qui tendent à gagner la base de l'organe ou le plancher buccal. Dans ces conditions, les hémorragies primitives et secondaires étaient naguère fréquentes, étaient même la règle, et on s'ingéniait à trouver des procédés qui missent en garde contre ces accidents. De là les ligatures lentes préconisées par Mayor, Récamier, Blandin ; Cloquet et Arnott ont passé leurs anses par la voie sus-hyoïdienne. De nos jours, on a tenté de recourir à la ligature élastique, et je mentionneiai quelques essais de Delens, Gosselin, Verneuil, Trélat (*). Mais la langue sphacelée, lente à se détacher, est une cause d'odeur repoussante et de septicité, et l'on a définitivement renoncé à la ligature lente.
(') Vov. sur ce sujet: Mauvoisin, Thèse de Paris, 1870, n» 172. — L.\rrieu, Tht'se de Paris, 18K'2, n>"'2i2.
(-) Voy. (jLîiNOT, Thèse de Paris, 1876, n» 01. — G.mll.mid, Thèse de Paris, 1880, n- 8.
Lu ligaliirc extcmporanéc est, représentée ici par le serre-nœud de Maisonneuve ou mieux par l'écraseur de Chassaignac, et il est certain qu'à l'aide de cet instrument on évite à coup sûr l'hémorragie primitive. Aussi, avant les perfectionnements de la forcipressure, l'écraseur avait de nombreux partisans. Les autres chirurgiens préconisaient la méthode galvanocaustique, plus récemment supplantée à peu près complètement par le thermo-cautère.
Écraseur linéaire et fer rouge mettent fort bien à l'abri de l'hémorragie primitive, mais, quoi qu'on en ait dit, ne sont nullement efficaces contre l'hémorragie secondaire, au contraire. Ces plaies, toujours contuses ou brûlées, toujours septicjues, saignaient volontiers à la chute des eschares. Aujourd'hui, par la forcipressure nous sommes armés contre l'hémorragie immédiate, par l'antisepsie nous luttons contre l'hémorragie secondaire et nous pouvons admettre avec Kocher, qu'en amputant la langue l'instrument tranchant est « le moyen le plus sûr, le seul moyen sûr d'éviter l'hémorragie secondaire. »
Voilà pour le choix de l'instrument d'exérèse. Pour l'hémorragie primitive, à la forcipressure on joint souvent la ligature préalable de la linguale ou des deux linguales. Cette opération préliminaire, qui ne complique pas l'exploration, souvent nécessaire, des ganglions sous-maxillaires, est à cet égard excellente. Il y a longtemps qu'elle a été pratiquée par Flaubert, Mirault, Roux, et elle s'est vulgarisée depuis ('). Certains chirurgiens, toutefois, préfèrent assurer l'hémostase immédiate avec les longues pinces courbes et dentées inventées à cet effet par Péan : avec elles on circonscrit la région malade et on l'excise aux ciseaux. On retire ces pinces après avoir placé des points de suture que l'on serre ensuite et qui empêcheront tout écoulement sanguin.
Une pratique bien plus cxpéditive et souvent employée consiste à laisser ces pinces à demeure pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures; quand on les retire, l'hémostase est assurée. Mais c'est un procédé de beaucoup inférieur à la suture, car il exclut la possibilité de la réunion immédiate : or, comme l'a dit F. Terrier (*) l'indication capitale est de chercher, par la suture, à fermer hermétiquement la porte d'entrée aux microbes pyogènes qui iraient causer dans des ganglions jusqu'alors à peine ou pas malades ces poussées graves, si fréquentes naguère.
Telles sont les principales considérations générales sur l'exérèse envisagée au point de vue de l'hémostase et de l'antisepsie : nous concluons donc en faveur de l'instrument tranchant et de la suture, dans les limites où cette dernière est possible.
Mais par quelle voie aborder le néoplasme? Pour les petits cancers de la pointe, aucun doute; l'ouverture buccale suffit. Pour les cancers plus étendus, deux partis sont en présence : certains chirurgiens se contentent des voies naturelles; d'autres se frayent, au contraire, des voies artificielles.
En Angleterre, parexemplc, Whitehead (') exécute par la bouche, à l'aide des ciseaux, des amputations très étendues. Wôlfler nous apprend que Billroth, naguère partisan de la voie sus-hyoïdienne, s'est rallié à la voie buccale. En France, L. Labbé agit volontiers de même. C'est à peine s'il faut compter comme voie artificielle le débridement de la commissure proposé par Jâger et souvent employé depuis; cet agrandissement de la bouche donne beaucoup de
(') VoRANGER, Thèse de Paris, 1856, n° 85. — M.^uvoisin, Thèse de Paris, 1873, n° 172. (-) F. Terrier, Bull, et Mém. de la Soc. de chir.. Paris, 1891, n. s., t. XVII, p. 91. {'} Whiteiie.\d, Congrès inlcrn.. Londres, 1881, l. II, p. 401.
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jour, mais ne sert pas à grand'chose pour agir sur le plancher buccal. Or le plancher buccal est très important à considérer ici.
Souvent, en effet, il est envahi; plus souvent encore, dans son épaisseur existent des ganglions engorgés; et même Kocher ('), Terrillon ont montré qu'en ouvrant de parti pris la loge sous-maxillaire on y trouve fréquemment des ganglions déjà malades, mais petits et cliniquement inappréciables. Pour ne pas laisser celte graine de cancer, il faut donc curer presque toujours cette loge, enlever les glandes et les ganglions. De là une manière d'agir : on incise d'abord la région sus-hyoïdienne, ce qui sert à lier préventivement la linguale et à extraire les ganglions suspects: on respecte le plancher buccal s'il n'est pas envahi, et l'on attaque la langue par les voies naturelles.
A cette manière de faire, certains chirurgiens, Verneuil surtout, objectent qu'on enlève bien les deux foyers néoplasiques principaux, mais que l'on conserve, avec le plancher buccal, les traînées lymphatiques qui les réunissaient et qui sont dangereuses. Le mieux est donc, si l'on ouvre la loge sous-maxillaire, de continuer hardiment par là, de désinsérer le plancher buccal le long de la mâchoire et d'altirer au dehors, par cette large brèche, la langue que l'on amputera en dépassant de loin les limites du mal. Celte voie sus-hyoïdienne, employée par Regnoli, par Maisonneuve, a été remise en honneur par Verneuil, Billrolh, Kocher. L'incision varie : tantôt unilatérale, parallèle au bord inférieur de la mâchoire; tantôt en une ligne brisée symélri(jue par rapport à la ligne médiane.
Lorsqu'on veut de la sorte aller loin, gagner franchement vers la base de la langue et les piliers du voile du palais, le jour est insuffisant, et dans ces conditions il faut faire appel à la section du maxillaire inférieur. Langenbeck conseillait une section osseuse latérale. On préfère en général, avec Roux et Sédillot, la section médiane. On écarte largement les deux moitiés de l'os et l'on a un libre accès sur la langue et le voile du palais. Pour ces opérations si étendues, ce n'est plus la seule linguale qu'il faut lier préventivement, mais bien la carotide externe.
Après les interventions où l'on a attaqué le plancher de la bouche, la base de la langue, la mâchoire inférieure, la mortalité reste considérable. Elle est due surtout aux pneumonies gangreneuses, et aussi à l'insuffisance de l'alimentation. C'est que la déglutition est bien difficile, que la région opérée est malaisée à garder aseptique et que des parcelles infectées sont aspirées dans les voies respiratoires qu'elles vont contaminer. Il est facile d'alimenter le sujet par une sonde introduite dans une narine, fixée à demeure au besoin. Mais pour assurer l'asepsie de la plaie, les lavages à l'acide borique, aux solutions chloralées sont insuffisants. Le seul moyen est de pratiquer la trachéotomie préliminaire; puis, l'opération une fois terminée, on peut tamponner la cavité Itucco-pharyngienne avec de la gaze iodoformée. Cette méthode, préconisée par Kocher et couramment employée en Allemagne, a encore pour avantage, pendant l'opération, de permettre une chloroformisation régulière et d'éviter l'entrée du sang dans les voies aériennes. Elle n'est pas, croyons-nous, assez répandue en France, malgré une note fort intéressante de Ch. Monod (').
Depuis' deux ans, au lieu de ces sections osseuses, Vallas (de Lyon) a proposé
(') Kocher, Deutsche Zeilschrift fiir Cliir., Leipzig, 1882, t. XVI, p. ÔCi'.l.
(*) Cii. Monod, Bull, et Mém. de la Soc. de chir., Paris, 1886, n. s., t. .\II, p. 126 (dise. p. 140, 502, 570).
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de l'aire au cou une incision médiane, de seclionner de même Tos hyoïde et, en écartant les deux lèvres de la plaie, on a un jour considérable pour lier la linguale et pratiquer, avec peu de danger, l'amputation totale de la langue avec l'épiglolte au ])esoin, par voie transhyoïdienne ('); on peut alors éviter la trachéotomie préalal)le.
vn
Les nerfs de la langue sont, les uns spécialement moteurs et les autres spécialement sensitifs. Les ti'oubles observés du côté de cet appareil nerveux lessortissent pour la plupart à la médecine, mais il en est que le chirurgien doit connaître.
A. — KEh'FS MOTEVnS
Du côté des nerfs moteurs, je mentionnerai les contractures, les spasmes, les paralysies, les atrophies.
Presque jamais les contractures et spasmes n'intéressent le chirurgien : hystérie, chorée, épilepsie, etc., autant de causes d'ordre purement médical. Mais je dois citer une observation remarquable de John Mitchell (-) où les spasmes linguaux étaient provoqués par des caries dentaires avec gingivite. Cette excitation périphérique agissait-elle à la faveur d'un état général névropathique? La chose est possible, mais en tout cas, la suppression de la lésion gingivo-dentaire amena la guérison du spasme. Madelung (") a dû un succès à la section des génioglosscs.
Je serai tout aussi bref sur les paralysies et atropines : l'hystérie, l'ataxie locomotrice, les hémorragies bulbaires, la paralysie labio-glosso-laryngéc n'ont rien qui nous concerne. Mais quelquefois ces symptômes peuvent fournir des indications pour diagnostiquer une lésion justiciable de la chirurgie. On peut, en effet, reconnaître de la sorte une compression du nerf grand hypoglosse. Or Dupuytren et Choisy (') ont vu le nerf comprimé par des hydatides; Clarke, llabcrson ('), par un cancer secondaire de la base du crAne. J. Paget ("), guidé par ce symptôme, a pu aller à la recherche d'un séquestre de l'occipital qu'il a enlevé avec succès. Ailleurs, dans une lésion traumaticiue du cou C), la paralysie linguale permettra de diagnostiquer que le grand hypoglosse est intéressé par le corps vulnérant. On n'oubliera pas que, parfois — des observations de Holl-
(') Vallas, Gaz. des Wp., Paris, 15 janvier 1894. — Etikvant. Ibid.. 1897, iv 110. p. 1075.— FiiARiEH, Eclio méd., Lyon, 1896, t. I, p. 67.
(-) J. Mitchell, Med. cliir. Transaot., London, 1813, t. IV, p. 2.">.
(=) Lange, Arrh. fiir Idin. Chir., Berlin, 1895, t. XLVI, p. 704.
(*) Choisy, Bull, de la Soc. anal., Paris, 1832, p. 114, el 1833, p. (i.
C") Haderson, Med. Times and Gaz., London, 1867, t. I. p. 140. — Clarke. Med. rhir. 'l'rans.. London, 1871, t. LV, p. 90.
f") J. Paget, Trans. of Ihe clin. Soc. of London, 18U9, l. III, |i. 238. — Ricochon (Bull, da hi Soc. méd. des liôp., Paris, 30 nov. 1896, p. 791) a publié un cas d'iiénilMlropliic linguale par mal de Polt sous-occi|)ital.
(') Babinski, Bull, de la Soc. méd. des Itôp., Paris, 51 juillet 1890, p. 07L
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housc, de R. Leiidet (') le démonlrenl — la syphilis est la cause de l'alrophii» liiif^uale. Enfin, à titre d'exception, on se souviendra que la paralysie linguale peut être réflexe, et NelehaïelV(-) en a Cfuériuneen Irailanl une lésion des l'osses nasales.
Les nerfs sensilifs de la langue sont de deux ordres : les uns alTeclés à l;i sensibilité générale, les autres à la sensibilité guslalive.
Les altérations et perversions du goût n'ont à peu près rien de chirurgical; il suffit de mentionner leur possibilité au cours de certaines lésions du rocher où la corde du tympan est compromise; elles confirment alors le diagnostic, établi surtout par la paralysie faciale concomitante.
La luh'ralgic linguale mérite de nous arrêter un peu plus.
Appelée glossalgie par Breschet et Finot, quelquefois décrite sous le nom de glossodynie, la névralgie linguale est généralement unilatérale. Dans certains cas, elle n'est qu'un élément de la névralgie du nerf maxillaire inférieur, mais dans d'autres elle existe à l'étal isolé. Alors, elle peut avoir les caractères ordinaires des névralgies, avec leurs élancements douloureux, leur exaspération par le moindre mouvement, ou bien elle s'accompagne de troubles variés du côté de la muqueuse : et c'est ainsi que Celle a noté le zona de la langue; Kaposi, Degle, une exfoliation épithéliale remarquable (^).
On a quelquefois traité chirurgicalenient ces névralgies linguales caractérisées. Ainsi Clément Lucas a pratiqué l'élongation du nerf lingual; Vanzetli ('), Rose, Dubrueil {'), se sont adressés à la résection, peul-èlie préférable. J'ai eu un bon résultat par l'arrachement du nerf.
Dans certains cas, celte douleur lancinante part d'un point toujours le même et les malades sont persuadés qu'ils portent en cet endroit une lésion que presque toujours ils croient ulcéreuse, cancéreuse même. Parfois, sans doute, on voit là une petite masse papillaire, siégeant à la partie postérieure du bord libre et sans cesse prise entre les dents; E. Albert, Diday ont publié des faits de ce genre. Mais souvent on ne voit absolument rien au point incriminé, et les patients ne veulent pas admettre cette absence d'ulcération. Ou ne s'en étonnera pas, car ils sont presque toujours atteints de maladies nerveuses plus ou moins accentuées : hystérie, ataxie, paralysie générale, hypochondrie. C'est alors l'état nerveux qui domine la thérapeutique, et lorsque le chirurgien n'aura pas réussi, par l'ascendant de son autorité, à persuader au |)atient qu'il lui donne une médication qui guérira ce prétendu cancer, il sera parfois autorisé à faire sur la région supposée malade de petites excisions, des scarifications, des cautérisations pour détruire cette ulcération imaginaire ("). Il va sans dire que s'il y a une lésion locale appréciable, une hypertrophie l)apillaii'e j)ar exemple, on commencera par en pratiquer r(^xcision.
(') R. Leudkt, Ann. des mal. de l'oreille et du larynx, Paris, t887, |). 615.
(^) Netciiaieff, d'après Bulletin méd., Paris, 1888, p. 898.
(5) K.\posi, Wieuer med. Presse, 1885, p. 361. — Degle, Ihid., 1886, p. 1,V28.
(*) Vanz^îtti, Bull, de la Soc. de chir., Paris, 1867, 2° série, t. VIII, p. i'ii
p) Dubrueil, Semaine méd., Paris, 1892, p. 14.
(^) Voy. sur ce sujet : A. Vekneuil, Bull, de l'Acad. de méd., Pai'is, 1887. L XVIII, p. i2!)-, «lise. p. 450 et 4.)5. — M\gitot, Ga:-. hcbd. de méd. et df chir.. Paris, 1887. \i. 788. — I>oyet, Bull, méd., Paris, 1887, p. 1019.
lOii MALADIES DE LA LANGLE.
Les deux cas que je viens de citer sont les plus chirurgicaux. Je menlionnerai ce que Magilol a appelé la forme rlnnnalismale de celle névralgie, où la douleur lensive, fixe ou avec rémission, occupe toute la niasse musculaire el subit, avec intensité, l'influence des mouvements. Il y a déjà longtemps, d'ailleurs, (|ue Chomel a décrit le rhumatisme lingual (').
A. Fournier, enfin, a signalé la névralgie linguale d'origine syphilitique.
VICES DE CONFORIKATION
Les vices de conformation le la langue sonl acquis ou congénitaux.
A. — ]-iri;s DE roNForiMATioy acquis
Quelques mois sui'fironl ^iwVubsenrc delà langue et sur \'aitl;iiloijlo>:)ie ncquk.
1° Absence de la langue. — Quelques glossites gangreneuses ont pour résultat la destruction complète de la langue, el autrefois ce n'était pas très rare à la suite de la variole, du scorbut, etc. ; aujourd'hui, les faits de ce genre sont à peu près inconnus. Quelquefois, mais à titre d'exception, c'est par une ulcération que la langue se trouve rongée; ainsi, dans un fait de Banon (*), où la nature de l'ulcération reste d'ailleurs mal déterminée.
La suppression traumatique a été autrefois un supplice, mais on ne coupait que la partie libre. L'extirpation chirurgicale est quelquefois complète.
Cette absence de la langue entraîne des conséquences fonctionnelles sur lesquelles il est inutile d'insister. J'ai déjà résumé les discussions anciennes sur la possibilité de parler sans langue.
Le traitement est nul, et c'est à titre de curiosité que je citerai l'observation d'Ambroise Paré où un jeune paysan, privé de la langue, réussissait à parler quand il tenait entre ses dents une écuelle.
2° Ankyloglosse. — On appelle ankyloglosse les adhérences vicieuses de la langue. Ces adhérences sont consécutives soit à des lésions traumatiques, soit à des lésions ulcéreuses. Traumatiques, elles proviennent de plaies, surlout de plaies par armes à feu, et principalement de suicides par coup de feu tiré dans la bouche ou sous le menton; dans ce dernier cas, la lésion des parties molles se complique de délabrements graves du maxillaire inférieur et même, lorsque la symphyse est détruite, Sédillot considère l'ankyloglosse comme utile pour prévenir l'asphyxie par renversement de la langue en arrière. Dans un fait relaté par 0. Weber, l'ankyloglosse reconnaissait pour cause des cautérisations répétées faites en allant porter le fer rouge dans l'arrière-gorge. Les adhérences inflammatoires, plus rares, sont consécutives aux diverses stomatites, à la gangrène partielle, etc.
(') Chomel, Leçons clin., Paris, 11^57, t. II, |i. iO el. 17.^\
(') Banon, Dublin quarl. Journal of med. se, 180-4, I. XXXVIII, p. 180.
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Les adhérences supérieures, de la face dorsale au palais, sont très exceptionnelles. Vansant (') en a relaté un cas où la lésion était d'origine syphilitique. Les adhérences consécutives aux stomatites sont quelquefois latérales et unissent la langue aux gencives, exceptionnellement à la joue comme dans un t'ait de Bernard (de Moulins) (^). Les adhérences inférieures au plancher buccal sont la variété de beaucoup la plus fréquente; elles sont totales ou partielles.
Stromever a prétendu ([ue l'ankyloglosse n'avait que peu d'inconvénients fonctionnels. En réalité, il gène notablement la phonation, la mastication, la déglutition.
Le traitement est très simple pour une adhérence solitaire et bien limitée : ri suffit de l'exciser et de l'empêcher de se reproduire, ce pourquoi la suture de la plaie est ce qu'il y a de mieux. Mais pour les adhérences étendues, et plus encore pour l'ankyloglosse total, la thérapeutique devient difficile et les résultats aléatoires. Il est aisé de libérer la langue aux ciseaux, mais il est presque impossible d'empêcher la reproduction des adhérences.
R. — VICES DE rOXFORMATlON COXGÊXITAL'X
Les arrêts de développement ayant été déjà mentionnés (''), il me reste à décrire les ankyloglosses et le renversement de la langue en arrière.
Fournier (') a parlé de faits obscurs de longueur exagérée de la langue, sur lesquels il est inutile d'insister.
1" Ankyloglosse. — Les adhérences congénitales de la langue sont divisées en latérales, supérieures et inférieures.
Uaiikylo<j!osse latéral, jusqu'à nouvel ordre, est douteux.
Dans Vankijloglosse supérieur, on cite des observations de Lapie (*), Busnel, Levret, où il y a'vail entre la langue et le palais de larges adhérences, faciles à décoller avec le manche d'une spatule : la nature exacte de ces faits reste obscure. Il y a un cas plus net de Diaz Illera ("), où existaient de véritables brides qu'il fallut sectionner; cela provenait sans doute de lésions pathologiques, ulcéreuses, et non d'un vice de développement. J'ai observé un enfant chez lequel j'ai sectionné une adhérence médiane, fort épaisse, allant de la face dorsale au palais.
\J ankyloglosse inférieur scvahÏQ bien relever d'un vice de développement; on le divise en total et partiel.
Dans V ankyloglosse total, la muqueuse passe directement du rebord gingival sur la langue : Levret, Franck, Bouisson, Duplouy ('), Lucas Championnière, U. Trélat ont vu ainsi la langue tout entière incluse dans le plancher buccal. Chez un enfant observé par Sernin ('), une petite étendue de la pointe était libre. Cette malformation, fort rare, compromet gravement la succion, la déglu-
(») V.VNSANT, Mal. AV((';, PliilaJclpliic, 10 décembre l.SDi, l. II, \>. HOC.
(*) Beisn.vrd, Acad. de méd., Paris, 11 août 1825. Rev. méd., I8'25, t. l\. \i. Hil.
(') Voy. Absence, p. 40 ; Bifidilé, p. 23.
(*) Fournier, ai't. Cas rares du Dict. en 60 tioL, Paris, I8I3, p. 149.
(5) Lapie, Arad. roy. de rhir., éd. in-4°, t. III, p. 16. Paris, 1857.
(•>) Diaz Illera. Journal des conn. tnéd., Paris, 1887, p. 559.
(') DupLouv, Bull, el Méin. de la Soc. de rhir., Paris, 1885, n. s., l. I.X, p. 457.
(*) Ser.nix, Acad. roy. de chir., éd. in-i", l. V, ji. ili. Pai'is, 1774.
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lilidii. cl dans le cas de Levrel le passage des li([uides dans l'arlire aéri(Mi causa des menaces d'asphyxie. Le traitement ciiirurgical s'impose donc : on a «le bons résultats en disséquant aux ciseaux le plancher de la bouche don l'on extrait, pour ainsi dire, la langue.
Dans Vankijloglosse partiel je cilerai une obscrvalion de Maurrain ('), où la tangue était fixée par deux brides, d'origine peul-(Mn' ulcéreuse. ^lais le cas \ulgaire est cehii qui porte le nom de filet.
Le fUet est dû à la trop grande brièvelé ou à l'insertion trop anlérii'urc du frein de la langue. Quand il est serré, il gène la succion, plus tard la phonalion ; mais les personnes non médicales ont coutume d'accuser le filel pour buis les troubles de ce genre et de réclamer à loil l'opération. On n'opérera que lors(iue l'on aura constaté par la vue el le lunchei' (pi;^ le filet existe bien réellement.
Cette opération est d'une simplicité e^lièmc. Il suffit de sectionner le frein d'un petit coup de ciseaux, que l'on élargit par refoulement avec l'ongle. Pour bien voir le frein, on peut soulever la langue sur le pavillon de la sonde cannelée, fendu par J.-L. Petit pour que le frein s'engage dans la fente : cette manœuvre est même inutile.
La section du filet est quelquefois suivie d'une hémorragie notable : non pas que l'on ait coupé la ranine, mais parce que l'enfant telle sa langue cl favorise ainsi l'écoulement de sang. De là le conseil de J.-L. Petit, de donner immédiatement le sein pour éviter cette succion à vide. S'il y a tendance à l'hémorragie, il sera aisé de suturer la plaie, comme l'a -préconisé Malgaigne. Chez un enfant hémophile observé par Ricken, l'Iiénioi lagie a été fatale. Reboul (') a publié tout récemment un autre cas mortel.
. Une autre complication de cette opération est l'asphyxie par renversement en arrière de la langue, insuffisamment maintenue en avant : J.-L. Petit, Krukenberg, Ilennigont vu des enfants succomber de la sorte. Dès le début de l'asphyxie, il faut immédiatement ramener la langue en avant à l'aide d'un doigt introduit dans la gorge. Puis on surveillera attentivement l'enfant et on lui donnera le sein chaque fois qu'il commencera à sucer à vide, car c'est cette succion qui est dangereuse.
'2" Renversement de la langue en arrière. — Je viens de dire que ce renversement, grave par l'asphyxie qu'il cntraîiu% s'observe quelquefois après section du filet. Mais quelquefois aussi, et J.-L. Petit, Fairbairn, Hennig('') l'ont noté, l'accident a lieu sans qu'on ait touché au frein : on a alors incriminé une longueur exagérée de ce frein. Dans le cas de Fairbairn, il y avait arrêt de développement concomitant des maxillaires. Le sujet de Ilennig n'était pas un nouveau-né, mais un enfant chez qui le renvciscmcnt fut provoqué par les ([uintes de toux de la coqueluche.
Crosse, Ingals ont parlé de faits analogues chez l'adulte : ces observations sont douteuses.
(') M.\uriR.viN', Acad. roy. de chir., éd. in-4", !.. V, p. 'iO(i. l'iiii;^, 1774.
(2) Reiioul, Assoc. frann. pour l'avanc. des se, d'après Gaz. hebd. de méd. el de chir., 1807, p. 780.
(') J.-L. Petit, Acad. roy. des se., Paris, 1742, p. 247, el Œuvres posthumes, éd. Pigné, Paris, 1857, p. 859. — F.\iRB.\iRN, Med. Times, London, 184.'), t. Xll, )). 592. — IIennic, Jahrh. fiir Kinderheilkunde, Leipzig, 1877, n. F., l. XI, p. 290. — Jurist, Médical Record, New-Yorli, 188."), f. XXVIII, p. 559.
La voùle palaliiie l'orme dans la caxiU'' Imccale nm- i'éo;ion liiou disliiiclc cl elle est prolongée en arrière par la l'ace antérieure du voile du palais. Mais en arrivant ainsi vers le pharynx, la délimitation exacte des régions devient impossible au point de vue pathologique. Les inflammations, les lésions tuberculeuses et syphilitiques du voiledoivent être réunies aux affections similaires du pharynx et des amygdales. De même Tépithélioma du voile est opératoirement à étudier avec celui du pharynx. Par contre, les tumeurs bénignes sont identiques à celles du palais. Les maladies du voile du palais vont donc se trouver dissociées entre le palais et le pharynx. Pour le palais il ne sera guère question, bien entendu, «pic de la filiro-muqueuse, car les lésions du plan osseux ressortissent jiour la |)hqiart à l'élude des maladies des maxillaires.
LÉSIONS TRAUlVlATiaUES
Les lésions traumatiques de la muqueuse palatine n'ont aucune espèce d'intérêt. Celles du squelette ne trouvent place ici qu'en raison des perforations définitives qui en peuvent être la conséquence; il faut être averti qu'après cicatrisation cette perforation sera souvent moins large qu'on ne le croirait au premier abord, pourvu qu'on ait soin de respecter les lambeaux de muqueuse et les esquilles.
Les blessures du voile du palais sont de divers ordres. Quelquefois des arêtes de poisson, des pointes osseuses contenues dans le bol alimentaire, piquent au passage le voile et déterminent dans la luette un épanchement sanguin que Pauli a appelé ■itaplnjlkémaloiue; on voit une tumeur bleuâtre, grosse comme une noisette, et il en résulte de la douleur, de la dysphagieel de la dysphonie.
Le petit corps étranger peut rester fiché dans le voile; presque toujours il est immédiatement mal toléré et on l'extrait. Parfois il est la cause d'un abcès.
Les véritables plaies du voile du palais sont rares. On cite un l'ait de Levillain, oi^i un coup de fleuret a pénétré jusque-là. Chez l'enfant, on observe deux variétés assez particulières : ou bien, le sujet fait une chute par laquelle il s'enfonce jusqu'au voile un corps étranger qu'il tenait dans la bouche, un crayon par exemple; ou bien il s'introduit jusque dans la gorge un crochet qu'il relire brusquement, se déchirant ainsi le voile d'arrière en avant. Je mentionnerai enfin, à cause de l'hémorragie qui peut la compliquer, la polile plaie qui résulte de l'amputation de la luette.
Il faut distinguer ces plaies en deux catégories, selon que le bord libre du voile est respecté ou divisé.
Si le bord libre csl respecté, on est en présence d'une perforation Iraumalique qui, dans la plupart des cas, se comble très bien spontanément. Si la plaie est très grande, elle tend à s'écarter transversalement et, si on n'y met ordre par la suture, il persiste une perforation définitive ; mais la suture est dans ces cas facile et donne des succès presque constants, ainsi qu'on s'en rend compte lorsque, selon le conseil de Bœckel, on fend le voile ■ — en long ou en travers — pour aborder les polypes naso-pbaryngiens.
Si le bord libre est interrompu, les deux moitiés s'écartent sous rinlluence de la contraction musculaire, et cette division traumatique du voile du palais ne se cicatrise guère d'elle-même. La suture, immédiate ou secondaire, est alors identique à celle de la stai)liylorrapbie pour divisions congénitales.
J'ai parlé, jusqu'à présent, des plaies sans perte de substance. Les plaies avec perle de substance, qui résultent, par exemple, des coups de feu, sont bien plus difficiles à traiter? beureusemont elles sont rares. D'une part, elles laissent souvent après elles des perforations que l'étoffe restante est insuffisante à combler, en sorte qu'on en est réduit à la prothèse. D'autant plus que, d'autre part, les lésions sont d'ordinaire complexes, portant sur le voile et sur le pharynx, d'où des adhérences cicatricielles et des rétrécissements qui compliquent singulièrement et rendent très aléatoire l'inlervcntion chirurgicale.
Les phlegmons et abcès de la fibro-muqueuse palatine ont quelques causes rares, parmi lesquelles Chassaignac a signalé la pression exercée par une pièce de prothèse dentaire ; parfois l'infection est produite par la pénétration d'un petit corps étranger. Mais presque tous ces abcès sont d'origine dentaire, une carie dentaire pénétrante avec périodontite ayant servi d'entrée aux germes pyogènes.
Les abcès d'origine dentaire sont presque toujours situés près de l'arcade alvéolaire, surtout en arrière des incisives. Ils forment une saillie arrondie, en général peu volumineuse, d'un rouge intense soit cramoisi, soit sombre, tirant sur le violet. Cette tuméfaction, d'abord rénitente, devient vite fluctuante par choc en retour, puis son sommet blanchit et enfin se perfore, après quoi la guérison est rapide s'il n'y a pas d'ostéite sous-jacente. Exceptionnellement, si le foyer n'est pas ouvert, il est capable de gagner assez loin jusqu'au voile du palais; l'incision précoce est donc indicjuée, d'autant mieux qu'elle soulage instantanément les souffrances.
La douleur, le siège, la constatation de la dent malade empêchent l'erreur de diagnostic avec les gommes palatines, indolentes et ordinairement situées au centre de la voûte.
Lorsque l'abcès aura été incisé, on traitera la carie pénélranle (jui l'a provoqué.
SYPHILIS
La sypliilis de la niiu|nciise palalinc esl rare et ne présenlc. pas de caractères spéciaux. Mais je dois divr ipichpics mois de la syphilis osseuse, aboulissanl à la perforation.
Les gommes palatines (') siègent presque toujours sur la ligne médiane, vers la partie postérieure de la voûte osseuse. Elles apparaissent sous la l'orme d'une tuméfaction indolente, arrondie, le plus .souvent lluctuante dès qu'on en reconnaît rexislence. Cette poche se rompt, l'ulcération s'agrandit et l'on voit à nu l'os bientôt éliminé en un petit séquestre. Si celle perforation est petite, son occlusion spontanée est possible ; Vidal (de Cassis), les auteurs du Coinpcndium, Roux (de Toulon) {-) en ont observé des exemples. Mais cette issue heureuse est rare.
On a dit que la nécrose était consécutive à la lésion de la muqueuse. Celte fibro-muqueuse jouerait le rôle de périoste, et, lorsqu'elle est décollée par un exsudai gouimeux, l'os sous-jacent ne larderait pas à perdre sa vitalité. On en {•oncluait à l'utilité d'une incision hâtive pour permettre au périoste de se recoller en temps voulu. Mais cette opinion est aujourd'hui reconnue erronée; c'est l'os qui est malade le premier, et même en général c'est par le plancher des fosses nasales, près de la cloison, que la vérole l'attaque. La précocité de l'incision palatine est donc impuissante à prévenir la perforation, et le seul traitement prévenlil' est celui du coryza syphililique.
Le diagnostic des gommes et perforations syphilitiques du palais, après les caractères que je viens de résumer, est très aisé, et l'on peut faire abstraction du cas exceplionnel où Szymanovvski a vu la morve ressembler à la vérole. Le seul diagnostic à débattre est celui de la scrofule, et encore presque exclusivement pour les perforations, rares d'ailleurs, qui se constituent chez l'enfant. Par l'examen objectif de la lésion seule, ce diagnostic semble à peu près impossible, et pour l'élucider on s'appuiera sur les antécédents, sur les accidents concomitants. Mais ici une discussion surgit; il est des auteurs qui veulent toujours voir de la syphilis héréditaire tardive ou acquise en bas âge, là où on fait en général intervenir la scrofule, c'est-à-dire la tuberculose. Jusqu'à nouvel ordre cette opinion paraît trop exclusive.
Le traitement est celui de la syphilis tertiaire. Je me suis déjà expliqué sur la prétendue valeur préventive de l'incision précoce de la gomme.
La perforation une fois établie, on continuera pendant quelque temps la médication générale, de fai'on à bien blanchir le sujet de toute manifestation syphililique, de façon à bien fa-re cicatriser les ulcérations naso-palatinesen particulier. Quelquefois même, on verra ainsi la perte de substance se combler. Si elle |)ersiste — et c'est la règle — on devra intervenir chirurgicalement, mais seulement après guérison des ulcérations spécifiques. Sans doute, bon nombre de
(') A. FoenNiER, Movvemenl méd., Paris, I87i, p. ~i'M.
(--} Roux, Arch. de méd. nav., Paris, 1880, t. XX.XIY, ]>. 382.
inahulcs, dans ci's condilions, se conlciilciil irimc pridlièsc |iliis ou moins riidimentairc, Ijouclianl leur perl'oralion avec des lanipous ([u'ils lal^riquenl ouxmi^mes. On en cite un qui, lorsqu'il commençait une conversation, se collait au palais une feuille de papier à cigarettes et parlait dès lors sans nasiller. Mais lorsque le chirurgien sera consulté, il devra toujours conseiller l'opération, si elle est anatomiquement possible. En elTet, ces perforations sont d'ordinaire médiocrement étendues, autour d'elles lestâmes palatines ne sont pas atrophiées, et dans ces conditions favorables l'uranoplastie en double pont réussit presque toujours. Il est à noter en outre, qu'elle ilonne des résultats fonctionnels parfaits ; non seulement elle rend normale la mastication, mais encore, contrairement à ce que j'ai dit pour les divisions congénitales, elle restitue à coup sûr la netteté de la prononciation, ce qui lient à ce que les cavités voisines ne sont pas malformées. Dans certains cas, lorsque la perforation est très large, et surtout très rapprochée en avant des arcades dentaires, l'uranoplastie en double pont est impossible. Dans un cas de ce genre, Dclorme (') a obtenu un succès en transplantant un lambeau pris à la muqueuse de la joue, et dont le pédicule a été coupé an septième jour.
Je viens de dir(> ((uelques mots des perforations scrofuleuses du palais et des discussions sui' leur nature syphilitique possible. Je n'ai donc plus qu'à donner quelques notions sur l'ulcération tuberculeuse de la muqueuse. Notions très sommaires, car l'aspect objectif, létiologie, le diagnostic, sont à peu près identiques à ceux de la tuberculose linguale (*). (-'est d'ailleurs une localisation rare de la tuberculose buccale. Dans les quelques observations publiées ("'), la lésion palatine n'est souvent pas isolée, mais elle s'associe soit à des ulcéralions linguales, soit à des ulcérations du voile. La tuberculose du voile, moins rare, s'associe plus volontiers à celle du pharynx et des amygdales, avec laquelle nous la retrouverons.
L'ulcération, dont l'évolution et la graxilé dépendent avant loul de l'étal des poumons, gagne soit vers le voile, soit vers la gencive et la joue. Chez un svijel observé par Ouénu, elle a détruit la muqueuse dans le trou palatin antérieur, et il en est résulté une perf(M-alion.
TUIWEURS
A la muqueuse palatine et à la face buccale du voile du palais on renconli'e des tumeurs diverses que je passerai rapidement en revue avant d'entrer dans la
(') Delorme, 6'a3. dcshâpit., Paris. 1890. p. OiO.
(») Voy. t. V. p. 147.
('') Vallin, Bull, de la .Soc. méd. des kôp., Paris, 1870, p. 160. — L.vver.vn, Ibid., p. 281 cl .JOi. — Secciu, Bcrliner klin. Woch., 1877, p. 576. — Quénu, France méd., Paris, t87S, p. 67.'5. — GuvoT, Bull, de la Soc. méd. des hilpit., Paris, 1881), p. 115. — nii.iAnniN'-BE.\UMETZ, /iù(., 1885,
seule élude qui méi'ile de uous anèler (juelque peu. eelle des adénomes el îles himeurs mixtes des ylandules saiivaires palatines.
PARSjENTiEn, Essai siii" les tumeurs de. la région palatine. Gaz. méd. de Paris, 1850, p. ôll cl 379. — F.vNo, Des tumeurs de la voùle palatine el du voile du palais. Thèse d'agrég. en chir. de Paris. 18ô7. — Stephen P.\('.et. Tuniours of llie patate. St.-Dartli. Iiosp. rep., London, 188(), l. XXII. p. .-,!.■.. el 7V(/,i.<. o/' Ihc p., II,. S,„: „f l.nwUni. INS7. 1. X.X.WIII, )). 5tS. — MieKIJl.Ii;/., Uitialli. (k-i- l-'irymj. und llliin.. publié ^ous l.'i dii-ecliou de P. Hevmaïui, 1. Il, p. .ÏTi. \ienne, tS',17.
1° Anévrysmes. — Les anévrysmi^s de l'artère palatine postérieure sont spontanés (Teiriing) ou traumatiques (S.-W. Gross). Malgré les faits de Caslle, de Herapalh, ceux de l'artère palatine aulérieurc restent douteux. Teiriing a traité le sien par l'applicalion d'une pointe de feu; DuLrueil, par linjertion de [lerehlorure de fer; S.-W. Gross, par la ligature des deux bouts.
A titre de curiosité, je rapporterai l'observation de Dubrueil el Muratet('), où un anévrysme de la carotide interne vint bomber dans le voile du palais, et, comme il ne battait pas, on le prit pour une tumeur solide, d'oii une tentative d'extirpation mortelle. Des observations analogues sont dues à Albert (de Vienne), à Cbélius.
'i" Angiomes. — Les angiomes, le plus souvent veineux, sont congénitaux ou acquis, et dans ce dernier cas siègent parfois en un point irrité par un dentier. Ils sont moins rares à la voûte qu'au voile. Ceux du voile gagnent aisément vers l'amygdale et le pharynx. Le diagnostic s'établit par la coloration el la réduclibilité partielle; quand ces symptôme* font défaut, on commet des erreurs de diagnostic avec un anévrysme si la tumeur est pulsatile, avec un kyste si elle est fluctuante, avec un adénome si elle est solide.
On peut traiter par l'extirpalion au bistouri les angiomes limités; plus étendus, ils seront attaqués au thermocautère. Pour ceux qui atteignent l'isthme du gosier, Keimer (^) préconise avec raison l'électro-puncture.
Labit, Kayser ont publié des observations de /rystos séreux conijénilnux.
5" Kystes. — Je me contenterai de mentionner quehjues faits assez incomplètement observés, et dont la nature exacte reste inconnue ;
Cruvcilhier, Ad. Ilenrot (de Reims) (^), parlent de /q/stcs à contenu séhnré, (jui sont peut-être congénitaux, dermoïdes.
SauceroUe (de Lunéville) a guéri par l'injection iodée un ki/sie mmiiieii.r ayant déprimé l'os, et dépendant peut-être d'une glandule salivaire.
Des kystes du voile revêtus d'épilhélium cilié ont été déciits par .luflinger, par E. Wagner (').
•i" Lipomes. — Les lipomes (^), observés au voile par Richet, à la voiile par Carta/, par Esmarch, par Waitz, sont rares. Mous et fluctuants, ils seront piis
p. '2.')i. — FÉKÉOL, Ihid-, 1885, p. 237. — Kussner, Dculsche mcd. IV'oc/i., Leipzig. 1881, [i. i'û. — llEii.MANTiER (E.), Tlièse *■ docl. de Paris, 1885-188U. n° 115.
(') Mun.^TET, Thèse de docl. de Montpellier. 18X,'), n° iO. — Diiiiueil. Gaz. mcd. de Pari.-:. 1885, p. 398.
(*) Kei.mer, Deulsche mei. Woch., 1887, p. 7'28.
(^) Henrot, Union méd. du Nord-Esl, Reims, 1880, p. 'i(l7.
(■') Cilé par Mickl'licz dans le llandbuch der Larijmj. und Hh'.nul.. i>ublié sous Im direcliou de P. Ileyjnann, l. II, p. 355. Vienne. 1897.
(=) L.visAT, Thèse de docl. de Pyris, 187 4. ir 555. p. ili.
ixiiir (les kystes, si la muqueuse ne laisse pas voir par transparence l(Mir couleur jaune. Leur énucléalion est l'acile.
5» Fibromes. — • Panas (') a relaie un fait de liljronies mulliples ayant envahi le sinus, et il a pu suivre son opéré de façon à bien démontrer la nature bénigne du mal. Mais c'est là une observation exceptionnelle, et la plupart des autres sont douteuses. Elle Politis(*) a cci-tainenient fait confusion avec une tumeur d'orig-ine osseuse. Les fibromes de Desgranges et Sabatier sont sûrement des tumeurs mixtes. Quant aux cas anciens de. Jourdain, Botot, Anselin, ils sont sans aucune valeur, car à cette éjjoque les tumeurs glandulaires étaient inconnues.
0" Myxomes. — On a décrit comme niyxomes des tumeurs d'ailleurs assez disparates. Celui de Bryant a été neltement malin; un myxolipome de Verneuil et Thaon(') paraît au contraire avoir été bénin. R. Moulard -Martin a étudié un myxome hémorragique du voile (').
Il semble ([uc quelques-uns de ces myxomes tout au moins soient en réalité (les tumeurs mixtes des glandules salivaires.
7" Chondromes. — Sarcomes. — Ces tumeurs semblent ne pas exister à l'étal pur; elles sont toujours associées à d'autres tissus sous forme de tumeurs mixtes.
8° Épithéliomes. — Il en est de même des épithéliomes profonds, glandulaires. Mais à côté de ceux-ci il faut faire une place, peu importante, aux épithéliomes pavimenteux de la muqueuse. Ainsi Brissaud a observé avec P. Broca('') un épithéliome ayant eu pour point de départ une plaque leucoplasique de la voûte palatine.
Les épithéliomes du voile sont d'ordinaire associés à des lésions de la base de la langue, de l'amygdale, du pharynx, dont ils sont d'ailleurs presque toujours la propagation ("). Quelquefois cependant, on se trouve en présence d'un petit éj)ithéliome du voile, bien limité et facile à enlever par la bouche.
TUMEURS MIXTES DES GLANDULES SALIVAIHES
Historique. — L'histoire des tumeurs glandulaires du palais et de la face inférieure du voile (') est de date récente. Pendant la première moitié du xvm'= siècle encore, malgré quelques observations de Boyer, Velpeau, Wai'ren, Blandin, Vidal de Cassis, Marchai de Calvi, toutes les tumeurs du voile étaient réputées syphilitiques ou cancéreuses. Les choses en étaient là lorsque, de 1847 à 1850, Nélaton, restant sur le terrain exclusivement clinique, publia plusieurs faits probants de tumeurs bénignes, et bientôt Marjolin, MichonC), Laugier
(<) P.\N.4.s, Bull, de la Soc. de chir., Paris, 1867, '2" série, t. VUI, p. 81, et 1870, t. XI. p. 101.
(-) PoLiTis (E.), Gazette méd. de Paris, 1857, p. 74.
p) Th.vo.v, Bull, de la Soc. anat., Paris, 1872, p. Ô5">.
(*) MouT.\KD-M.\RTiN, Bull, de la Soc. anal., Paris, 187li. p. 5911.
(») Briss.vud. Bull, de la Soc. anat., Paris, 1870, p. 098. — ViLLEÇtctz. Tumeurs iiiulifjnes du palais. Thèse de doct. de Paris, 1892-1893, n° 79.
(0) Voy. t. V, p. 243.
C) C'est parmi les tumeurs naso-pharyngiennes qu'il faut ranger celles de la f.irc sujKirieurc du voile, comme l'adénome vu par Tillaux [Gazette des hûp., Paris, 1885, \>. 2.")7).
C) Bull.de la Soc.de chir., Paris, 1851, t. II, p. 79, 434.
TUMEURS MIXTES SAMVAIRES. 'J(I5
recueillaionl dos observations semblaljles, en même temps que Ch. Robin et Rouyer démontraient la nature glandulaire de ces néoplasmes ('). De celte conslalalion analomique et de la bénignité ordinaire de ces tumeurs résulta le nom (.Vadénomes. C'est ce nom qui a été adopté par Syme, Letenncur, Desprès el Goyne, Laboulbène, etc., et dans les mémoires d'ensemble el les thèses de Parmentier, Fano, Python, Mormiche. Mais depuis quelques années, la question a été étudiée de plus près et l'on a constaté que, si la nature glandulaire était incontestable, la bénignité n'était pas constante, et l'on a d'abord montré (pi'il y a des fibro-adénomes, des adéno-sarcomes, ces derniers étant capables tl'une évolution maligne. On est arrivé ainsi à considérer que, en analomie pathologique comme en clinique, la ressemblance est grande entre ces tumeurs des glandules salivaires et celles de la parotide, qu'il s'agit de tumeurs mixtes, susceptibles d'évoluer dans des sens divers. Il ne faut donc pas décrire les adénomes, comme on le faisait autrefois; ni les épithéliomes enkystés comme l'a dit Fonnegra ; ni les sarcomes, comme l'ont fait Coyne, Stephen Paget; mais il faut tracer un tableau d'ensemble de ces tumeurs mixtes. C'est ce que nous avions tenté, avant un mémoire intéressant de de Larabrie (de Nantes), dans le Manuel lie patliolw/ie, de Jamain et Terrier.
A. Bois, Étude sur quelciues tumeurs de la boudic el de l'arrière-bouclie. Thèse de I^aris, 1868, n" 174, p. 2'2. — Haas, Tumeurs du voile du palais. Thèse de Strasbourg, 1861, n" 505. — Python, Des adénomes du voile du palais et de la voûte palatine. Thèse de Paris, 1875, n» lOi. — J. Ott, Contribution à l'élude des tumeurs du voile du palais. Thèse de Paris, 1X80, n° 26. — Mormiche, Contribution h l'étude de l'adénome palatin. Thèse de Paris, 1882-1885, iiMiQ. — Jamain el Terrier, Manuel de pathologie et de clin, chir., 5° édit., t. 111, ji. 682, Paris, 1887, et t. IV, p. 269, 1889. — Hoffmann, Eine Mischgeschwulsl des harlcn Gaumens. Archiv fur klin. Chir., Berlin, 1888-1889, t. XXXVIIl, p. 08^ — Monod, Tumeurs mixtes des glandes de la muqueuse buccale. Bull, et Mém. de la Soc. de chir., 1890, nouv. série, l. XVI, p. 48; rapport sur un mémoire de De Larabrie, Arch. gén. de méd., Paris, 1890, t. I, |>. 557 et 677. — R. VoLKMANN, Uebercndotheliale Geschwtilste, etc. Deutsche Zeit. f. Chir., Leipzig, 1895, t. XLl, [i. I. — P. Behger. Tumeurs mixtes du voile du palais. Revue de chir., Pa;is, 1897,11.561.
Anatomie pathologique. — Ce qui sera dit sur les tumeurs mixtes de la parotide me permet de ne donner ici que des notions anatomiques très succinctes.
La tumeur, assez ferme et lobulée, est, dans sa période de bénignité, enkystée par une coque conjonctive, à la surface de laquelle rampent peu de vaisseaux. Sa coupe, grenue et lobulée, ressemble à celle de la parotide saine; elle peut révéler l'existence de kystes, à paroi ordinairement végétante. Robin et Rouyer ont constaté que, dans environ la moitié des cas, il existe de petits calculs dans les acini.
En général, cet aspect glandulaire et quelques formations kystiques existent seuls, et à l'examen microscopique on voit des cavités glandulaires tapissées d'épithélium proliféré, colloïde par places, mais non atypique. C'est à cause de cela, pour mettre en évidence cette nature épilhéliale, que Fonnegra, élève de Cornil, a parlé d'épithéliomes enkystés (*). C'est par dégénérescence de cet épithélium que se forment les kystes, et non par transformation d'épanchements sanguins comme le voulait Velpeau.
En Allemagne, dans ces dernières années, avec Kaufmann, Nasse, R. ^'olk-
(') Moniteur des /io>., Paris, 1856, p. 441; 1857. p. 9. — Rapport de Richard, Bull, de la Soc. de chir., Paris, 1850, t. VII, p. 215. {-) Fonnegra, Thèse de doct. de Paris, 1882-1885, n» 286.
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mann, Eiseiimcngcr, on ;i eu tcndanco à allriliucr à ces liimcms iiiio origine conjonclive, cnilolhéliak' en ]>nrliculior, cl l'on a appliqué (railloucs la même Ihéorie aux tumeurs mixtes de la parolide, île la glande sous-maxillaire. Dans un mémoire tout récent, P. Berger a l'ail voir qu'il ne fallait pas adopter ces idées sans discussion et qu'en réalité l'origine épithéliale devait toujours être admise.
Mais si l'élément glandulaire semljle èlre l'origine du mal, si, un peu tlilVérenl en cela de ce qu'il est à la parotide, il garde prescpie toujours le pas sur les transformations conjonctives, ces. dernières existent cependant, capables de constituer ici soit des tumeurs mixtes typiques, soit des tumeurs en apparence non glandulaires, souvent appelées, autrefois surtout, fd^romes, myxomes ou cliondromes. Disons donc que, selon le mode de réaction du siroma, on sera en présence de fibro-adénomes (Desgranges et Sabatier), d'adéno-chondromes (Michaux, Picht, Max Hofl'mann), d'adéno-myxo-chondromes (Trélatet Malassez(')).
Ce n'est pas tout. Quelquefois le siroma conjonctif est riche en cellules embryonnaires, étoufle pour ainsi dire l'élément glandulaire et néanmoins l'évolution après ablation montre que la lumeur était réellement bénigne. Faut-il alors prononcer le nom de sarcome, comme l'a fait Coyne à propos d'une malade de Desprès(-)? La chose est possible, quoique non démontrée. Mais ce qui est certain, c'est que le véritable adéno-sarcome, récidivant et malin, existe aussi bien Cju'à la parotide : d'après Tédcnat et Barrière(^), il est plus fréquent qu'on ne le pense. On a des renseignements moins précis sur l'évolution, plus rare certainement, dans le sens de l'épithéliome atypique diffus ou carcinome.
Ce qu'il faut retenir de cette discussion anatomique c'est que :
i" Les diverses tumeurs du voile sont le plus souvent des lumcurs mixtes et non des tumeurs pures :
2" Ces tumeurs sont avant tout de nature glandulaire, mais il l'aul tenir grand compte des modifications du stroma;
3" La bénignité de ces prétendus adénomes n'est pas aussi absolue qu'on l'a dit, et nous allons voir la clinique confirmer sur ce point l'analomie pathologique.
Étude clinique. — Les tumeurs mixtes palatines atteignent de préférence les individus jeunes. Sans doute, bien des sujets sont déjà âgés lorscju'ils viennent consulter; mais souvent ils racontent alors qu'ils connaissent leur tumeur depuis dix, quinze et vingt ans, et encore est-il certain qu'ils ont, sauf exception et hasard, ignoré le premier début de cette grosseur indolente, à évolution lor pide, dont le volume est, pendant des années, le seul inconvénient.
Lorsque la tumeur est devenue volumineuse, elle reste indolente, mais elle cause des troubles fonctionnels assez sérieux : la voix est nasillarde, la déglutition peut èlre assez gênée pour que la nutrition en soit compromise, la respiration est entravée, pendant le sommeil surtout, jusqu'à production d'accès de suffocation; et de la sorte une religieuse opérée par Nélaton en était arrivée à un étal fort précaire.
(') TnÉLAT, Bull, et Mâm. de la Soc. de ehiv., Paris, 1877, nouv. série, t. III, p. 714. (') Coyne, Gaz. méd. de Paris, 1874, p. 586. — Desprès, Bull, de la Soc. de cliir., Paris, lS7i. 3= série, t. III, p. 571 et 580; 1890, nouv. série, l. XVI, p. bi. (') BAnnniRE, Thèse de doct. de Montpellier, 187S. \v M.
TUMEURS MIXTES SALIVAIRES
L'inspcclion révèle l'existence d'une tumeur latérale, située en dehors du raphé médian, occupant presque toujours le voile, rarement la muqueuse du palais osseux (Letenneur, Morniiche, Grynfell el Barrière), refoulant le voile en haut, la luette du côté sain, et déprimant quelquefois la base de la langue Celte tumeur, (|ui peut avoir jusqu'au volume d'un œuf de poule, mais dont la marche a été très lente, est arrondie, bien circonscrite, lisse ou un peu bosselée. La muqueuse, bien mobile, est intacte, non ulcérée, sillonnée seulement de petites varicosités. A. la palpation, on la trouve tantôt de consistance ferme et uniforme, tantôt molle par places, fluctuante même, tantôt au contraire très dure en certains points; et c'est par ces circonstances qu'on portera le diagnostic de la variété : adénome, myxome, fdjrome, chondrome, avec ou sans formations kystiques.
La tumeur, quand elle devient très volumineuse, est capable d'user la voûte osseuse au point de la perforer et de devenir directement sous-jacente à la muqueuse nasale (').
Je ne crois pas devoir exposer un diagnostic différentiel avec les kystes el fibromes, qui sont probablement en réalité des tumeurs mixtes; avec les gommes et les carcinomes qui ne prêtent guère à l'erreur; avec les tumeurs de la voûte osseuse, qui fout corps avec ros(^).
La bénignité de ces tumeurs se reconnaît à trois signes : la lenteur d'accroissement, l'intégrité des ganglions correspondants, l'absence de récidive après ablation. Mais, quoi qu'on en ail dit à l'époque de Nélalon, cette bénignité n'est pas absolue. A un moment donné, sans cause connue, on peut, voir le néoplasme subir une poussée rapide et adhérer à la muqueuse, s'ulcérer en même temps que l'engorgement ganglionnaire se produit. Cet engorgement est rare, mais de Larabrie l'a constaté; el j'en ai également été témoin sur une femme d'une cinquantaine d'années entrée dans le service d'U. Trélat. A cette période, les allures sont réellement malignes, la récidive est à craindre : elle est même possible — presque toujours sous forme de sarcome pur et peut-être aux dépens de la capsule respectée — après énucléation très aisée de tumeurs -encore récentes el petites. Voilà donc, après l'analogie anatomique, une grande analogie clinique avec les tumeurs parotidiennes : cette évolution en deux temps, où une tumeur, pendant plus ou moins longtemps torpide et bénigne, subit tout à coup une poussée rapide el maligne.
Traitement. — En présence de cette évolution, le îraitement ne saurait être discuté : il faut enlever ces tumeurs aussi vite que possible, et après l'ablation précoce l'absence de récidive est la règle ; ablation d'ailleurs très facile, car la masse néoplasique, bien encapsulée, s'énuclée très facilement d'un coup d'élévaloire après qu'on a fendu la face antérieure du voile. Celte incision sera faite au bistouri sur le point culminant de la tumeur; elle sera longitudinale; on la réunira par des points de suture au fd de soie.
A la deuxième période, l'opération devient laborieuse, difficile, dangereuse : c'est celle des cancers étendus du voile el du pharynx, dont je parlerai plus loin.
(') L. Dbfontaine, Arcli. prov. de chir., avril 189,3, p. 249.
(-) Exceptionnellement la tumeur peut être pédiculisée (Velpeau el Bauchel). papilloma- Icuse (Rrlch, Bull. de. la Soc. de cliir., Paris, 1885, nouv. série, t. XI. p. 885), faire saillie vers la région p.irotidienne (N. Dousoy, Si-Thomas hosp. reports, London, 1880, p. 55; U. Tmélat, locu citiilo).
rUMEUBS DE LA LUETTE
Je réunirai sous ce nom, suivant l'usage, une série tle lésions disparates, dont plusieurs ne sont certainement pas néoplasi([ues, mais qui forment un tout olini([ue et doivent t-tre traitées par l'excision de la luette.
L'augmentation de volume de la luette se caractérise par un ensemble symptomalique spécial : toux sèche et rebelle pouvant faire craindre un début de tuberculose pulmonaire; nausées et vomissements après le repas, la luette litilanl la base de la langue; mouvements incessants de déglutition; quelquefois crises nocturnes de sutTocalion. Labus, Cocn(') ont décrit minutieusement des modifications de la voix.
Dans la plupart des cas, ces symptômes relèvent de Vengorgcmenl infiammal'oire chronique de la luette, et l'on voit la luette volumineuse, touchant la base de la langue, terminée souvent au sommet par une petite pointe œdémateuse. C'est dû à un œdème chronique, peut-être avec hypertrophie glandulaire, et cet état coïncide d'ordinaire avec des angines à répétition. Pour l'expliquer, on a invoqué la chlorose, l'anémie paludéenne, l'abus de l'alcool : tout cela reste douteux. Celte hypertrophie de la luette, qui peut être congénitale, serait parfois prononcée au point que l'organe vienne à s'engager entre les arcades dentaires, comme l'auraient vu Yearsley, Behr, Dana.
Les signes fonctionnels sont les mêmes pour les tumeurs, telles que les polypes muqueux(*), les papillomesf), les angiomes simples ou caverneux observés par Blum, Le Fort et Bide (*), le développement variqueux des vaisseaux noté par Ancelon. Il est inutile d'insister sur l'aspect objectif spécial à ces diverses lésions.
Les papillomes peuvent avoir 10 à 12 millimètres de long. Ils atteignent de préférence les adultes du sexe masculin et sont presque toujours accompagnés d'angine chronique.
Traitement. — Toutes ces lésions seront traitées par l'excision de la luette. Pour celte excision, on a inventé des instruments spéciaux : il suffit d'une paire de ciseaux et d'une pince à griffes. Mais il y a alors un danger, l'hémorragie ("), soit qu'on ait atTaire à un hémophile, soit qu'on ail coupé un vaisseau anormalement développé, soit qu'on sectionne une luette enflammée. Dans ces conditions, donc, on emploiera de préférence l'anse galvanique. Lorsque l'hémorragie a lieu, on s'en rend presque toujours maître par la cautérisation ou la forcipressureC^).
(') L/VDUS, Ann. des riud. de VoreiUe et du larynx, Paris, 1885, p. 115. — Coën, Wiener tned. Presse, 1887, p. 870 et 902.
{*) Dartignolles, Journal de méd. de Bordeaux, 1883-1884, t. XIII, p. 499.
(') Vebneuil, Bull de la Soc. anal., Paris, 1858, p. 81. — Vid.\l, Ibid., p. '2'27. — Nepveu, Ibid., 1875, p. 535.
{*) Bide, Ann. des maladies de l'oreille et du larynx, Paris, 1877, p. 206.
(') Carroll Morgan, Transact. of Ihc Amer, laryng. Assoc, Kew-Yorli, 1880, l. \I1I, p. 80. — C.'^TUFFE, France médicale, Paris, 1889, t. I, p. 13.
C) Voy. un cas de mort public par Tompkins, Med. Record, New-York, 188G, t. I, p. 700.
PERFORATIONS DE LA VOUTE
Les divisions congénilalcs sont ôludiécs p. 17 et 55. Les divisions acquises et pertes de substance du voile ne sauraient être comprises avant la description de la sypfailis et de la tuberculose de la gorge. Je n"ai donc à m'occuper que des perforations de la voûte osseuse : encore n'ai-je pas grand'chose à ajouter à ce que j"ai dit de la syphilis et de la tuberculose palatines.
La syphilis est, en effet, et de beaucoup, la cause la plus fréquente. A cùlé d'elle il faut énumérer :
1° Les lésions traumatiques, accidenlelles ou chirurgicales, ces dernières étant destinées, par exemple, à enlever un néoplasme de la voûte ou à donner accès sur une tumeur naso-pharyngienne;
2° L'usure par des tumeurs voisines, venues des fos.ses nasales ou du sinus maxillaire ;
0° Les nécroses diverses d'origine inflammatoire et en particulier la nécrose des mâchoires consécutive aux fièvres éruptives, nécrose qui frappe quel-
FiG. eu. FiG. 01.
— Obturalcui- à plaque pour une perforation accidenlclle
quefois la voûte palatine, avec ou sans le rebord alvéolaire. Toirac a vu migrer dans la Ijouche, après avoir troué le palais, un corps étranger des fosses nasales.
Pour le traitement, on a le choix entre l'uranoplastie et la prothèse : on ne recourra à la prothèse que s'il est impossible de trouver sur les parties restantes l'étoffe nécessaire à la réparation. Lorsque l'opération est possible, ses résultats sont souvent aussi bons au point de vue phonétique qu'au point de vue de la mastication, comme je l'ai dit pour les perforations syphilitiques.
TRAITÉ DE CilinURGIE, '2' étlit.
LÉSIONS TRAUMATIOUES
Les lésions traumaliques de rislhnio du gosier el du pharynx n'ont qu'un inl('Tèt méiliocre.
1" Plaies. — Certaines plaies sont protluites de dehoi's en dedans, rarement il est vrai; elles ne sont guère différentes des plaies semblables de l'œsophage.
Dans quelques cas exceptionnels, un corps vulnéranl a pu être poussé jusque dans la gorge et y déterminer des lésions parfois profondes ; c'est en somme la même éliologie que nous avons signalée pour certaines plaies du voile du palais, de la langue. Ainsi on a vu un tuyau de pipe s'enfoncer fort loin dans les tissus péripharyngiens. Les plaies de ce genre présentent deux dangers : \" primitivement la lésion d'organes importants, vasculaires surtout, dans le triangle maxillo-pharygien ; chez un malade de Morrant Baker ('), un tuyau de pipe ayant atteint l'artère pharyngienne ascendante, l'évolution a été mortelle ; la gravité, évidemment, est plus grande encore pour la carotide ou la jugulaire internes; 2" secondairement, des accidents sepliques sont à craindre.
2" Brûlures. — Les brûlures ne sont qu'un épiphénomènc de celles de l'œsophage, avec lesquelles elles seront étudiées plus loin.
A. — ANGINt^
Les anciens désignaient tous les maux de gorge sous le nom d'angine et d'esquinancie; et ils en rapprochaient même des troubles fonctionnels n'ayant rien à voir avec la gorge, tels que l'angine de poitrine, par exemple. Peu à peu le sens du mot s'est restreint et, lorsqu'il n'est pas accompagné d'un qualificatif, le ternie angine ne s'applique qu'aux affections inflammatoires, totales ou partielles, de l'isthme du gosier, c'est-à-dire du voile du palais et de ses piliers, de la base de la langue, des amygdales surtout et du pharynx buccal. C'est au pharynx buccal qu'appartiennent, en partie au moins, les replis ary-épiglottiques, dont le gonflement inflammatoire constitue une forme de l'œdème de la
(') Morrant B.^ker, St.-Barthol. hosp. rep., London, 1870, l. XII, p. 103.
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glotte ou angine laryngée œdémateuse; mais ici les troubles dyspnéiqucs dominent la symptomatologie et la thérapeutique, en sorte que l'usage justifié est de ranger cette maladie parmi celles du larynx. Quant à langinc linguale, j'en ai déjà dit quelques mois (').
Étiologie générale. — Il y a deux espèces principales d'angines, les unes non infectieuses, et les autres infectieuses.
Les angines non infectieuses, de cause exclusivement locale, sont celles qui relèvent d'irritations alimentaires ou médicamenteuses ; et parmi les médicaments, il faut distinguer ceux qui agissent par contact direct et ceux qui doivent èlre d'abord absorbés et transportés par le sang, puis viennent exercer sur la gorge une action élective. C'est par ce dernier mécanisme que sont produites les angines causées par l'iode, la belladone, le datura, par exemple.
Ces faits intéressent le médecin et non le chirurgien. Je m'en tiendrai donc à celte courte mention, et j'en viens aux angines infectieuses qui sont, de beaucoup, les plus fréquentes et les plus importantes.
On sait aujourd'hui que les angines relèvent de microbes pathogènes multiples, et on commence à déterminer les allures cliniques imprimées à la phlegmasie par quelques-uns de ces micro-organismes. Mais ces éludes sont avant tout du domaine de la pathologie interne, et ce que le chirurgien doit connaître c'est : 1^ le mode d'infection ; '2° les complications de ces infections. . Il est des angines qui sont simplement une lésion infectieuse locale, provoquée par des microbes qui ont trouvé une porte d'entrée et un terrain favorable. Cette porte d'entrée peut être traumalique, et de là les accidents inflammatoires consécutifs à certaines plaies superficielles, surtout lorsqu'il y a pénétration d'un corps étranger; ainsi, quelquefois, lorsqu'une arête de poisson se fiche dans l'amygdale.
Il y a encore, jusqu'à un certain point, une provocation Irauinatique pour ces amygdalites à répétition liées à l'existence de calculs ou d'amas caséeux retenus dans les cryptes de l'amygdale où pullulent les microbes les plus divers. Mais ici l'effraction est, à vrai dire, à peu près nulle, souvent même nulle, et l'étiologie se rapproche de celle des angines dites spontanées.
Môme sans ces causes adjuvantes, en effet, -les cryptes amygdaliennes et celles de tous les amas lymphatiques du pharynx sont habitées, chez les sujets sains, par des microbes variés, dont quelques-uns seulement sont déterminés. A un moment donné, la défense de l'organisme devient insuffisante, il en résulte une réaction inflammatoire et l'angine est constituée. Mais l'infection ne reste pas toujours exclusivement locale ; elle est susceptible de se généraliser, et l'on se trouve, en somme,- en présence d'une pyrexie infectieuse, avec atteinte de l'état général. Cette doctrine, qui est celle de Ch. Bouchard, de Landouzy (-), est plus vraisemblable que la doctrine inverse, soutenue par Kannenberg, d'après laquelle l'infection est d'abord générale.
Est-ce à dire cependant que l'état général n'ait aucune influence éliologique? II n'en est rien, et comme pour toutes les maladies infectieuses, locales ou générales, nous voyons intervenir la débilitation, le surmenage, le refroidissemenl et, l'humidité, d'où la fréquence des angines au printemps ou à l'automne.
(M Vuy. t. V, p. 140.
(*) L.iNDOuzY, Progrès médical, Paris, 1883, p. 000 el 628.
Chez la femme, la menslnialiou s'accompagne quelquefois de poussées congestives ou iuflammatoires de la gorge, el }>cndant celle période les angines lierpéliques sonl IVéquenles.
Variétés. — Les diverses causes cpie j'ai énumérées produisent des angines suppurées ou des angines non suppurées.
Les angines non suppurées n'onl rien de chirurgical, mais leurs complications sonl en parlie de notre ressorl. Je ne m'occuperai que de ces complications.
3e passerai sous silence les angines des fièvres éruplives. de la fièvre typhoïde, des fièvres palustres.
COMPLICATIONS DE L ANGINE NON SUPPUREE
Les complications chirurgicales de l'angine non suppurée sonl de trois ordres. Elles sonl dues :
1» A l'excès d'inflammation locale;
2» A la propagation de l'inflammation aux parties voisines;
5° A l'infection générale.
1" L'excès d'inflammation locale ne nécessite une intervention opératoire que lorsque le gonflement est suffisant pour causer une dyspnée menaçante due à l'œdème de la glotte. Ainsi, dans la glossite basique, l'orifice du larynx est vile menacé; de même dans l'angine épiglotlique antérieure étudiée par Karl Michel, par Charazac('). En dehors de ces localisations spéciales, la suffocation est exceptionnelle; elle a été constatée cependant par Gilbert Ballet (*), par exemple, dans le cours d'un œdème' aigu de la luette; il y a quelques années, j'ai soigné à l'hôpital Bichat un homme chez lequel une angine hei-pétique aiguë, avec œdème intense généralisé, a nécessité d'urgence la trachéotomie et le port d'une canule pendant plusieurs jours.
2» La propagation aux parties voisines est représentée par les adénites. L'engorgement ganglionnaire est à peu près constant au cours des angines simples, el l'on ne saurait s'en étonner si l'on songe à la richesse de la région gutturale en organes lympho'ides. Presque toujours celte adénopalhie reste très légère et se termine par résolution, mais quelquefois elle suppure, alors que l'angine ne suppure pas. C'est là l'origine de certains adéno-ithlegmons autrefois considérés comme idiopathiques. Parmi ces adéno-phlegmons, il en est qui sont directement péri-pharyngiens, latéro-pharyngiens surtout. Mais d'autres se produisent à distance, plus ou moins bas au cou, dans la chaîne sterno-mastoidienne. Sircdey et Milsonneau (") ont publié des observations intéressantes pour montrer que l'angine la plus simple peut se compliquer ainsi d'adéno-phlegmons cervicaux ; mais celte suppuration à distance est surtout fréquente dans l'angine de la scarlatine.
La propagation de proche en proche, à la trompe d'Eustache et à la caisse du tympan est d'une haute importance et l'origine angineuse des otites moyennes suppurées est d'une grande fréquence.
(') Charazac, Thèse de doct. de Bordeaux, 1884-1885, n" 53. (') G. Ballet, France médicale, Pai'is, 1885, t. I, p. 206. (••) Milsonneau, Thèse de docl. de Paris, 1884-1885, n° 202.
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5" Les c'omplicalions par infection générale que le chirurgien doit connaître sont surtout celles qui frappent les organes génitaux internes. Gray, James, Joal, Bougarel ont signalé rovarite('), peu importante d'ailleurs. Plus intéressantes, pour le diagnostic, sont les métastases testiculaires. Verneuil (-) a attiré l'attention sur la vaginalite avec épanchement, sur l'orchite avec atrophie consécutive du testicule, et Joal ("") a publié des faits confirniatifs. Le traitement sans doute est nul, mais il est utile de savoir qu'en présence d'une vaginalite de cause obscure, il faut rechercher l'angine dans les antécédents, et l'aire alors des réserves pronostiques en raison de l'atrophie possible.
Ces complications par infection générale ne sont pas les seules, et je mentionnerai les métastases qui peuvent frapper l'appareil pleuropulmonaire (^), les articulations (•^), les reins ("), qui peuvent même aboutir à la septicopyohémie('). Ces lésions nous intéressent lorsqu'elles arrivent à suppuration comme cela a été vu pour la plèvre ('), pour les jointures, et quelquefois même une angine est la porte d'entrée d'une ostéomyélite (').
2° ANGINE PHLEG:M0NF,USE
Il est tl'usage de réunir sous le nom d'amygdalite phlegmoneusc des lésions inflammatoires assez diverses, pharyngiennes et péripharyngiennes. Ainsi c'est à l'amygdalite qu'on rattache souA^ent, en partie au moins, les adéno-phlegmons juxia-pharyngiens. De la sorte, on attribue aux abcès amygdaliens des complications dont ils ne sont pas responsables. Mieux vaut ne faire rentrer dans l'angine phlegnioneuse que les abcès superficiels, sous-muqueux.
Anatomie pathologique. — Ces foyers, de petite dimension, ne contenant guère plus d'une cuillerée à café de pus, siègent presque toujours dans le pilier antérieur du voile du palais, plus rarement à la face externe de l'amygdale qu'ils refoulent en dedans. Dans ce dernier cas, on croit volontiers que l'amygdale elle-même est malade; en réalité, l'abcès intra-amygdalien est exceptionnel et l'abcès péri-amygdalien est la règle("').Mais une autopsie de Didelot démontre la réalité de l'abcès intra-amygdalien.
D'après C. Rice("), il faut établir à ce point de vue une différence suivant les âges : chez l'enfant l'abcès amygdalien serait fréquent ; chez l'adulte, ce serait le péri-amygdalien, en raison des adhérences qui, unissant les amygdales aux piliers, empêchent le pus de migrer vers le pharynx et le forcent à fuser vers le
(') J.\MES, Med. Times, London, 1859, t. II, p. 227. — Gi-.vY, Ihid., t. I, p. 58. — Bocgarel, France méd., Paris, 1886, t. II, p. 1232.
(') Verneuil, Arch. gén. de méd., Paris, 1857, t. II, p. -452.
(^) Joal, Arch. gén. de méd., Paris, 1886, t. I, p. 513 et 678. — Voy. aussi la llièse de Bru- MAULD DES HouLiÈRES, Papis, 1894-1893, n° 78.
(') RicnARDiÈRE, Union médicale, Paris, 26 janvier 1893.
(^) DuFiLH, Thèse de doct. de Bordeaux, 1892-1893, n° 42. — J. Sacaze, Nouueau Montpellier mcdicnl. 1893, n° 23, p. 445.
C) CoLLiNET, Thèse de doct. de Bordeaux, 1895-1894, n" 60.
(') P. DuBosT, Thèse de doct. de Paris, 1893-1896, n» 587.
(8) Heddaeus, Miinch. med. Woch.. 1897, p. 467.
n BcscHKE, Deutsche Zeit. fiir Chic, Leipzig, 1890, t. XXXVIII, fasc. 4-5.
('") A. Verneuil, Gaz. des hùp.. Paris, 1879. p. 162. — Bosworth, Med. Record, New-York, 1854, t, II, p. 365.
(") C. RiCE, Med. record, Nc\v-Vorlv31 juin 1891, t. XXIX, p. 123.
tissu cellulaire. Cela ne répond pas à ce que j'ai observé par moi-même, cl chez l'enfant comme chez l'adulte, j'ai eu à inciser le pilier aidérieur plus souv(miI ([ue l'amygfdale.
Étiologie. — L'éliologic générale des angines ayant été escjuissée précédemment, il nous reste à rechercher quelles sont les causes de la suppuration.
Le rôle de la prédisposition individuelle est ici bien connu : certains sujets sont voués, sans qu'on sache pourquoi, aux angines suppurées à répétition.
La nature exacte de l'infection joue un rôle jusqu'à présent moins connu, mais il semble établi que plusieurs microbes sont capables de provoquer l'angine phlegmoneuse. On sait que certaines angines, telles que les angines rhumatismales et herpétiques, ne suppurent presque jamais, même lorsqu'elles ont tendance à se compliquer d'adéno-phlegmon à distance, comme cela est le cas pour l'angine de la scarlatine.
Symptômes et marche. — Le début est marqué soit par une angine qui paraît d'abord vulgaire, soit par des accidents immédiatement graves, avec fièvre, frissons, céphalalgie, courbature, etc., quelquefois aussi accentués que dans la pneumonie.
Lorsque l'intlammalion est devenue nettement phlegmoneuse, la douleur est vive et exagérée par la déglutition, en sorte que la sialorrhée, si fréquente dans les angines, devient un symptôme très pénible; de même la soif est vive et très douloureuse à satisfaire. Il y a sensation de corps étranger, avec ardeur gutturale et toux sèche; la voix est étouffée et nasillarde; la respiration est bruyante, gênée, quelquefois même jusqu'à la suffocation ; les oreilles, plus ou moins assourdies, sont souvent le siège de bourdonnements, de tintements et même d'élancements douloureux. Les mouvements de la tête sont raides et la rotation se fait d'une pièce; un certain degré de constriction des mâchoires est de règle, et ce peut être un obstacle réel à l'examen direct.
La fièvre est presque toujours intense; la dépression des forces est considérable et rapide.
Lorsque, après avoir abaissé la langue, on regarde la gorge, on voit un gonflement rouge violacé, bilatéral, mais prédominant d'un côté. De ce côté, le pilier antérieur bombe en avant. Les deux amygdales sont grosses, quelquefois parsemées d'îlots caséeux. La luette est déviée vers le côté le moins gonflé.
A celte période, malgré rinlensité des phénomènes locaux, la résolution est possible, mais d'ordinaire l'affection se juge par un abcès en trois à huit jours. La suppuration est annoncée par la prolongation et l'acuité des accidents locaux, de la douleur surtout, avec des exacerbations fébriles vespérales, avec une dysphagie extrême. Si l'on abandonne la maladie à elle-même, le point qui bombait fait de plus en plus saillie, se ramollit en même temps qu'il devient jaunâtre el fluctuant, et finalement s'ouvre spontanément dans la bouche. Cette évacuation fait percevoir au malade une sensation de puanteur intense, et le pus, souvent très fétide, est rejeté par expuition. Il en résulte un soulagement immédiat et persistant. Mais la faiblesse générale dure pendant assez longtemps. Ce qui contribue assez souvent à retarder encore le retour à la santé, c'est la formation possible d'abcès successifs, soit d'un seul, soit des deux côtés; ces abcès, il est vrai, évoluent plus vite que le premier et sont moins douloureux.
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Qu'il y ait eu ou non suppuration, les angines phleomoneuses, surtout quand elles sont à répétition, se terminent quelquefois par induration et hypertrophie de l'amygdale.
Elles peuvent aussi aljoutir à la l'ormation d'alM'ès chroniques de l'amygdale, décrits par Babuel-Peyrissac, par Cartaz; ces reliquats d'amygdalites antérieures, capables de remonter à plusieurs années, ne provoquent aucun phénomène général, causent un peu de gène locale, de la toux, quelquefois de l'expectoration intermitlenle de pus (').
Si le pronostic de la maladie abandonnée à elle-même est presque toujours bénin, il faut cependant tenir compte de quelques cas mortels, soit par œdème de la glotte, soit par irruption du pus dans les voies aériennes (-), l'abcès s'étant ouvert pendant le sommeil. Les ulcérations vasculaires, quelquefois considérées comme une complication de l'amygdalite phlegmoneuse, appartiennent en réalité aux adéno-phlegnions latéro-pharyngiens.
Traitement. — Il est rare que l'angine phlegmoneuse évolue naturellement jusqu'au bout; il est rare surtout qu'on laisse l'abcès bomber, devenir jaunâtre et fluctuant. Presque toujours l'acuité des symptômes et les souffrances sont telles qu'un médecin est rapidement appelé.
Au début, les astringents sont nuisibles : on prescrira des gargarismes antiseptiques et émollients. Bientôt on reconnaîtra qu'un point tend à faire saillie et est spécialement douloureux à la pression. Les médecins recommandent alors volontiers d'ordonner un vomitif : dans leselTorts de vomissement, le foyer purulent se rompt. Mais en règle générale, sauf pusillanimité du patient, mieux vaut inciser aussi vile que possible en donnant un coup de bistouri sur le point le plus douloureux à la pression. Bientôt on est guidé par la constatation, avec la pulpe de l'index, d'un point dépressible au niveau duquel on sent une boutonnière par laquelle le pus a passé, entre deux faisceaux musculaires du pilier.
Pour opérer, on limite d'abord à i centimètre ou 1 centimètre 1/2 environ la pointe du bistouri en enroulant autour de la lame une feuille de papier de soie (aussi efticace et plus propre que le diachylon), et on incise en tenant la lame ])ien parallèle au plan médian.
5" .\NGIN'ES GANGRENEUSES
Étiologie. — La gangrène du pharynx est rare. Elle peut compliquer les angines les plus diverses et comme observations exceptionnelles je rappellerai celle de Féi-éol ("), où une amygdalite syphilitique avec hypertrophie devint gangreneuse: celle de Hallopeau et Tuffier(') où le sphacèle survint après une éruption herpétiforme de la face et de la gorge ; celle de Goodall (^) où une perforation du voile du palais résulta de l'angine scarlatineuse. Ln gangrène est encore quelquefois un élément du phagédénisme syphilitique primitif ou ter-
(') Badlel-Pevris.s.\c, Tlièbe de doct. de Bordeaux, 1802-189.", n» 85. — Cartaz, Bull, de bi ,Soc. de tarymj., Paris, février 1894.
(*) Voyt par exemple une observation récente de Gann, Lmiret, London, '24 juin 1895, t. I. p. 1515.
(5) FÉRÉOL, Bull, de la Soc. méd. des hop., Paris, 1881, p. 283.
(*) Hallopeau et Tuffier, Bull, de la Soe. mcd. des hôp., Paris, 1882. p. 7!>.
C) Goodall, Palh. Soc. of London, 6 nov. 1894; d'après Bril. med. Journal, l. II. p. lOôO.
'2Hi MALADIES DU PHARYNX ET DES AMYGDALES.
liairc. Dans ses causes il l'aul aussi ranger l'érysipèle du pharynx; quelquefois enfin, mais à litre de grande rarelé, une angine phlegnioncuse qui semble dabord devoir être simple (').
Mais ces diverses causes locales ne suffisent [iresque jamais si le sujet n'est pas débilité, par la misère par exemple, ou par une maladie infectieuse : la g-angrènc du pharynx est, dans ces conditions, tout à fait comparable au noma {').
Parmi les maladies infectieuses se compliquant de gangrène du pharynx, on a longtemps compté la diphtérie. Mais Bretonneau a bien montré que c'en est, au contraire, une complication exceptionnelle; Guersant, Bricheteau ont toutefois été trop loin on niant sa possibilité.
Symptômes et marche. — Il faut distinguer deux variétés, à évolution essentiellement différente.
Quelquefois — et c'est la règle pour les cas, rares d'ailleurs, où le sphacèle succède à une angine inflammatoire franche — on observe de petites plaques gangreneuses limitées, peu étendues, bienlùl éliminées; et le sujet guérit le plus souvent.
Il en est tout autrement dans ces gangrènes diffuses qui sont à la gorge ce que le noma est à la bouche. On voit des plaques grises ou noires, entourées d'une teinte livide et d'un œdème de mauvais aspect. L'haleine est fétide ; l'engorgement ganglionnaire est souvent considérable. Pendant ce temps, l'état général est gravement compromis ; l'adynamic est intense, la fièvre vive, les sueurs abondantes et visqueuses, et presque toujours le malade meurt de septicémie, dans l'adynamie et avec un ralentissement considérai^le du pouls ; ou bien c'est une syncope qui l'emporte. A moins que ne se déclare une complication locale mortelle telle que l'œdème de la glotte, ou une thrombose infectieuse de la jugulaire; ou bien encore des hémorragies multiples, auxquelles Treganowan (") a une fois reconnu comme source une ulcération de la carotide interne. La terminaison fatale ne tarde généralement pas : deux à six jours suffisent presque toujours. Cependant les malades de Hallopeau et Tuffier, d'Ed. Cruveilhier (*), ont péri lentement, par épuisement seplique progressif.
Traitement. — Ce n'est guère que dans ces cas à évolution relativement lente qu'on est en droit d'espérer quelque chose de la thérapeutique. Thérapeutique d'ailleurs bien peu chirurgicale. Trousseau, Gubler recommandent les cautérisations à l'acide chlorhydrique fumant : on obtient quelquefois de bons résultats. On prescrira toujours des gargarismes et collutoires antiseptiques : à cet effet, les substances les plus actives, parmi celles que tolère la cavité buccopharyngienne, sont le permanganate de potasse et l'hypcrchlorite de soude.
Lorsque par hasard le malade survit, il reste à traiter des pertes de substance et des rétrécissements du voile et du pharynx.
(') Parkowski, Gaz. des Iwp., Paris, 187j. p. 747. — Gr.ESLor. Franre médicale, Paris, 1S8L t. IL p. 20.
(-) V. Stein, MoncUsrh. f. Ohrenheilk., Berlin, mai 1.S'.1}, p. \lb. — Blumen.vu, Deutsc/ic mcd. Woch., Leipzig, 1896, p. 416.
(5) Treganow.\n, Amer. Journal of med. se, Pliilad., 187,^. t. LXIX, p. 222.
(*) E. Cruveiliuer, France médicale, Paris, 1888, \>. 226.
ABCÈS RÉTRO-PHARYNGIENS.
B. — PHLEGMONS CIRCONSCRITS PÉRI-PIIARYNGIENS
Les phlegmons circonscrits péri-pharyngiens sont presque tous des adénophlcgmons : ils sont en cela semblables aux autres phlegmons du cou, dont ils sont en réalité une variété. Mais de leur siège péri-pharyngien résultent des symptômes, des dangers spéciaux : aussi faut-il les distraire des phlegmons du cou et leur faire place parmi les maladies du pharynx. Les plus importants de ces phlegmons, par leur fréquence et leur gravité, sont ceux qui siègent entre le pharynx et le rachis. De là est venu l'usage classique de ne s'occuper guère que d'eux : on étudie les abcès rétro-pharyngiens et, chemin faisant, on indique les quelques particularités des abcès latéraux ou antérieurs. Mais de la sorte l'étude reste forcément confuse, parce qu'elle englobe des faits assez disparates. Il faut donc décrire séparément les abcès rétro-pharyngiens, latéro-pharyngiens et anléro-pharyngiens.
1° .\BCES CHAUDS RETRO-PHARYNGIENS
Les abcès chauds rétro-pharyngiens sont une ail'ection fréquente, surtout dans le jeune âge, et qu'il y a un intérêt majeur à bien connaître, car la vie du malade est le plus souvent entre les mains du chirurgien. Vu leur appareil symptomatique effrayant, vu l'efficacité remarquable de la thérapeutique, il est naturel que ces abcès aient donné lieu à de nombreux travaux, dont il sera facile de trouver l'indication en se reportant aux mémoires suivants :
Gillette, Des abcès rélro-phai'jngiens idiopathiques. Thèse rie Paris, 1867. n° 225. — RocsTAN, Des abcès rétro-pharyngiens idiopathiques et de l'adénite supp. rétrophar. chez les enfants (bibliographie). Thèse de Paris, 1869, n» 105. — Schmitz, Der idiopatische retropharyngeal Abscess der zwei ersten Lebensjahre. Jahrh. fiir Kindcrkrankh., Leipzig, 1873, t. VI, p. 28.". — BoKAY, Ueber retro-phpryngcal Abscess bel Kindern. Jahrb. fiir Kinderheilk., Leipzig, 1876, t. X, p. 108. — Bokay u. Alexy (J.\ Neuere Mittheilungen iiber retro-pharyngeal Abscesse. Jahrb. fiir Kinderheilk., Leipzig, 1881, t. XXIT, p. 195. — Koenig, Die entz. Prozesse am Hais. Deutsche Chir. von Billroth und Liicke, Stuttgart, Uv. XXXVI, p. 52, 1882 (bibl.). — Arnozan et Moure, art. Pharynx du Dict. encycl. des se. méd., Paris, 1887, 2° série, t. XXIV, p. 83 (bibl.). — Reu.maux, Traitement des abcès rétro-pharyngiens par incision par le cou. Thèse de doct., Lille, 1894-1895, n» 87. — Thoyer-Rozat, Abcès rétro-pharyngiens idiopathiques. Thèse de doct., Paris, 1895-96, n" 554. — H. Kopluî, The acute retro-pharyngeal abscess of infancy and childhood. Neiv York med. Journal, 1896, t. LXIII, n° 14, p. 440. — Bokay (J.), Abcès réti-o-pharyngienst Traité des maladies de l'enfance (Grancher, Coniby et Marfan), t. H, p. 411, Paris, 1897.
Étiologie. — Les causes prâditiposmiles générales ont une grande importance, et en particulier il faut signaler l'influence de l'âge. Certes, il n'est pas d'âge exempt, et Bouvier a observé un abcès rétro-pharyngien chez un vieillard de soixante-douze ans. Mais il est incontestable que les enfants sont presque s»uls atteints, surtout dans le cours des deux premières années et principalement pendant la première : les statistiques de Gautier (de Genève), de Gillette, de Boka}% ne laissent aucun doute à cet égard.
Schmitz a prétendu qu'il y avait prédominance dans le sexe féminin ; cette opinion semble erronée.
Le rôle de l'état général est mis en évidence par l'élude des abcès rétropharyngiens dits secondaires. Il est certain que toute débilitation antérieure
crée une prédisposition, et de là rinflucncc indéniable dos mauvais étals généraux, dos cachexies chroniques diverses. De là aussi Taclion possible des maladies infectieuses : il n'en est pour ainsi dire aucune, médicale ou chirurgicale, au cours de laquelle on n'ait noté, rarement il est vrai, l'abcès rétropharyngien à litre de complication. Parmi les fièvres éruptives, c'est surtout la rougeole et la scarlatine, mais Stooss (') a prouvé que la varicelle suffisait. J'énumérerai la fièvre typhoïde, l'érysipèle, la pyohémie, l'infection urineuse (Nélaton).
Le mode d'action de ces divers états infectieux est double : d'une part, la résistance des tissus aux agents pyogènes est diminuée; d'autre part les muqueuses nasale et bucco-pharyngienne sont le siège de lésions qui servent de porte d'entrée à ces agents.
J'en dirai autant pour la scrofule et le lymphatisme, dont Schmitz parait avoir eu tort de nier l'influence. Sans doute, l'abcès chaud rétro-pharyngien n'est pas une lésion de nature scrofuleuse, c'est-à-dire tuberculeuse. Mais chacun sait que chez les sujets scrofuleux le système lymphatique est d'une grande susceptibilité; et que, d'autre part, chez eux les excoriations nasales, les coryzas sont vulgaires et par là peut se faire l'infection aiguë des ganglions. Il en est de même pour la syphilis, malgré les dénégations d'A. Guérin, de Giraldès : il est certain que les adénopathies spécifiques ne suppurent pas, mais on peut très bien accorder à A. Verneuil, à A. Fournier(^), à J. Bokay qu'elles prédisposent à la suppuration s'il existe une porte d'entrée; et, d'après A. Fournier, les chiffres prouvent que le phlegmon rétro-pharyngien des adultes est fréquent chez les syphilitiques.
Ainsi, l'abcès rétro-pharyngien est le plus souvent le résultat d'un adénophlegmon. Cette opinion, déjà émise assez anciennement par Fleming, a pris corps après que Luschka, Sappey, Simon, Gillette, nous eurent donné une description anatomique exacte de ces ganglions, pairs et latéraux, situés au-devant de la colonne cervicale, le plus souvent en haut, entre l'aponévrose prévertébrale et le pharynx. L'anatomic nous apprend que ces ganglions s'atrophient à mesure que le sujet avance en âge, et de là la rareté de leur adéno-phlegmon lorsque l'enfance est passée. L'anatomic nous enseigne encore qu'ils reçoivent leurs lymphatiques de la pituitaire, de la partie supérieure du pharynx et peutêtre de l'oreille moyenne : la pathologie vérifie ces données en nous montrant souvent à l'origine du mal une angine ou un coryza, plus rarement une otite moyenne ('), ce qui explique assez bien la plus grande fréquence au printemps ot en hiver. Peut-être les inflammations buccales de la dentition jouent-elles un rôle important dans cette étiologie, et cela cadrerait bien avec de la fréquence toute spéciale dans le cours de la première année. Récemment, Koplik a fait voir que ces adéno-phlegmons sont dus à des streptocoques, dont il distingue 4 variétés.
L'adéno-phlegmon est la variété la plus fréquente, mais elle n'est pas la seule et quelquefois le tissu conjonctif rétro-pharyngien est infecté directement
(') Stooss, CorrexpondembUill fiir schw. Aerzte, Bàle, 1883, p. -400.
(') A. Verneuil, Bull, de la Soc. de chir., Paris, d8G3, 2' série, l. IV, p. 200 et 207. — A. FouRNiEn, Lcrons sur la syphilis chez la femme, Paris, 1874, p. 030. — D.vrbol'ET, Thèse de doct. de Paris, 1885-1886, n° 20.
(^) On peut ciler à cet égard des observations deKoRNMANN {Centralbl. Zeit. f. Kinderlicilk-, Berlin, 1877, t. I, p. 5); de Weil (d'après Ann. des mal. de l'oreille et du larynx, Paris, 1881, p. 325) et de C.\lmettes.
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poit par une plaie, soil par une ulnéralion au niveau d'un corps étranger ou au-dessus d'un rétrécissement. Ainsi Déguise fils a observé des phlegmons rélro-pharyngiens chez les aliénés nourris à la sonde. Mais ces suppurations traumatiques sont cliniquemenl bien différentes des adéno-phlegmons et, pour ne pas obscurcir la description, elles seront passées ici sous silence, d'autant mieux que la connaissance des péri-œsophagites (') suffit pour faire comprendre leur histoire,
Anatomie pathologique. — Gillette divise les abcès rélro-pharyngiens en trois variétés, d'après leur siège : les supérieurs sont situés sous l'apophyse basilaire, ils sont donc naso-pharyngiens; les moyens occupent le pharynx buccal ; les inférieurs enfin, le pharynx laryngien.
Les abcès moyens sont les plus fréquents, et c'est là en effet que se trouvent d'ordinaire les ganglions lymphatiques rétro-pharyngiens, au-devant du corps de l'axis. L'abcès est originairement latéral, et non médian, ce qui se conçoit puisque les ganglions sont disposés par paires; mais autour de lui le gonflement phlegmoneux prend très vile en masse toute la paroi postérieure du pharynx. Le volume de la poche varie de celui d'une noisette à celui d'un œuf de poule el c'est seulement quand l'abcès, abandonné à lui-même, est devenu très considérable, qu'il pointe au cou vers le haut de la région carotidienne. Le pus, situé entre le pharynx et l'aponévrose prévertébrale, est ordinairement jaune, bien lié, (juelquel'ois sanguinolent; sa fétidité est presque toujours grande.
Symptômes et diagnostic. — Avant (jue n'éclate l'abcès rétro-pharyngien, il existe une période sur laquelle Gautier (de Genève) a insisté, sous le nom de période angineuse. Ce nom n'est pas très exact, car la phlegmasie muqueuse préalable n'est pas toujours une angine, mais parfois un coryza. Et chez le nouveau-né à la mamelle le coryza est rarement méconnu — car on sait quels troubles de la succion il provoque — tandis que l'angine passe aisément inaperçue.
Cette maladie initiale dure un temps variable, avec une intensité variable. Puis survient l'infection ganglionnaire : alors commence à proprement parler le phlegmon rétro-pharyngien.
Ce phlegmon a les allures générales de tous les adéno-phlegmons. C'est dire <iu'il peut avoir un début brutal, une évolution rapide; ou bien qu'il peut être insidieux, subaigu, l'adénite suppurant lentement, en quelque sorte en deux temps. La première forme est, de beaucoup, la plus fréquente.
1° Forme aiguë. — Le début brusque est, en particulier, la règle chez l'enfant. Il se caractérise par une fièvre vive, de la céphalalgie, des vomissements, quelquefois des frissons, des convulsions. En même temps existent les signes fonctionnels d'une angine plus ou moins intense, avec une douleur exaspérée par la déglutition : en sorte que le nourrisson ne refuse pas le sein et même, affamé, le prend quelquefois avec avidité; mais on le voit, au premier essai de déglutition, se rejeter violemment en arrière, pousser des cris et se refuser à une nouvelle tentative. Un autre symptôme qui attire l'attention est la dyspnée, déjà plus marquée à cette période qu'elle n'a coutume de l'être dans les angines. En analysant de plus près les souffrances — mais cela est presque toujours
(') Voy. t. V, p. :,",.
impossible vu le jeune âge des patients — (in apprend cpu' la douleur siège surtout en arrière, qu'elle est exagérée par les mouvements de la tête.
Dès ce moment, si l'on regarde la gorge — et l'on sait que cet examen s'impose chez tout enfant malade — on la voit rouge, avec une voussure de la paroi postérieure du pharynx, voussure dont l'asymétrie est plus ou moins nette. Si l'on pratique le toucher, on sent un empâtement phlegmoneux sans fluctuation qui à ce moment a coutume de prédominer nettement d'un côté, mais ne fait pas saillie à la région cervicale latérale : c'est la période d'adénite, à laquelle la résolution est encore possible, et même, d'après Bokay, cette résolution est plus fréquente qu'on ne le croit, l'adénite rétro-pharyngienne étant volontiers méconnue dans les cas qui n'aboutissent pas à suppuration.
Quoi qu'il en soit, les adéno-phlegmons suppures sont la règle, et ils constituent les cas réellement chirurgicaux. A cette période, la douleur devient vive, brûlante, avec sensation de corps étranger dans le pharynx; la voix est nasillarde et sourde, la toux est sèche et très douloureuse; le cou est raide, quelquefois incliné en arrière ou latéralement; la dysphagie est constante et absolue, au point que le sujet n'avale même pas sa salive et la laisse s'écouler par la bouche entr'ou verte.
Chez les nourrissons, cette dysphagie — (pii est la seule extérioration de la douleur — acquiert une grande importance, car les enfants à la mamelle supportent très mal la privation de nourriture. Mais ce qui est plus rare encore, c'est la dyspnée; c'est elle qui menace directement l'existence. Elle est due à l'occlusion mécanique du pharynx par la saillie de l'abcès et à l'œdème de voisinage. Mais aussi un élément spasmodique intervient dans sa genèse : aussi des accès de suffocation se greffent-ils, par crises, sur une gène respiratoire continue. Ces accès se manifestent souvent dès que le sujet est couché. Ils sont d'autant plus graves que le malade est plus jeune.
Les signes fonctionnels que je viens d'énumérer sont ceux de bien des maladies, et, en particulier, de bien des maladies de l'enfance. A ne se fier qu'à eux, on commettrait de fréquentes erreurs de diagnostic avec toutes les affections infantiles caractérisées surtout par une dyspnée brusque et intense. En fait, des erreurs ont été et sont commises journellement avec la laryngite striduleuse, le croup, l'œdème de la glotte et même les corps étrangers des voies aériennes ou pharyngo-œsophagienne. De même, lorsque prédominent, au début, les convulsions et les vomissements, on a pu croire k des affections du cerveau, de l'estomac ou du péritoine.
Il est vrai qu'une analyse exacte des signes fonctionnels est vite démonstrative. Même chez le nouveau-né, la dysphagie prouve que le pharynx est douloureux. L'intensité de cette dysphagie et presque caractéristique; et d'autre part on apprend, par l'interrogatoire des parents, que la déglutition a été gênée avant la respiration. Enfin, l'attention doit être attirée par la raideur du cou, avec torticolis assez souvent. Ces renseignements imposent, en tout cas, un examen attentif de la gorge par la vue et par le toucher, et si cet examen est pratiqué, les erreurs de diagnostic sont à peu près impossibles.
Uexamen physique par la vue ne fournit en général que des renseignements imparfaits, d'autant plus que souvent les mâchoires contractées s'ouvrent incomplètement. On aperçoit une tuméfaction diffuse du pharynx, de couleur écarlale, quelquefois violacée et même ccchymotique; en un point de la face postérieure existe une saillie plus accentuée. Pour apprécier sa forme et ses
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dimensions, Arnozan el Moure ont conseillé iruscr du laryngoscope; en réalitr, la dyspnée el le jeune âge du sujet en rendent l'emploi impossible.
C'est surtout au toucher qu'il faut avoir recours pour déterminer le siège et les dimensions du phlegmon; le doigt donnera en outre des renseignements sur la consistance de la tumeur et sur la fluctuation.
Pour (jue l'introduction du doigt soit possible, il faut d'abord que la tiMe de l'enfant soit fixée : pour cela, elle sera a])puyée sur la poitrine soit d'un aide, soit du chirurgien lui-même, et on la renversera un peu en arrière. Puis on intioduira le doigt dans la gorge, ce qui est toujours difficile, vu l'indocilité habituelle des malades. De plus, il en résulte souvent une crise de dyspnée, aussi n'esl-il pas rare que plusieurs tentatives soient nécessaires avani de réussir.
Le doigt une fois introduit, on sent d'abord une tuméfaction dilïuse, au milieu de laquelle on trouve toutefois une région plus empâtée, plus saillante, formant pour ainsi dire tumeur. Pour en être certain, il faut chercher avec le doigt le relief que fait, sur l'œdème de voisinage, le pourtour du phlegmon proprement dit; on trouvera plus facilement ce relief à la demi-circonférence inférieure que vers le naso-pharynx.
Il faut déterminer avec grand soin si la tumeur ainsi circonscrite dans le gonflement est fluctuante et en quel point exactement existe cette fluctuation. A cet ell'el, en raison de la profondeur de la région, on se contente le plus souvent de la sensation de rénitence et de choc en retouc(') obtenue par la pression d'un seul doigt. Gillette affirme cependant qu'on peut, malgré l'étroitesse de l'accès et la profondeur de la collection, obtenir la fluctuation proprement dite, entre les deux index introduits dans la Ijouche et recourbés en crochet, le chirurgien étant placé derrière le sujel, dont il appuiera l'occiput sur sa {)oitrine.
Lorsqu'on a laissé l'affection évoluer, on voit un gonflement se dessiner à la région angulo-maxillaire et l'on peut alors, en associant le palper extérieur au toucher pharyngien, constater que le phlegmon a gagné la face latérale du pharynx et qu'on obtient de la fluctuation d'une main à l'autre.
Telle est la forme ordinaire, aiguë, des abcès rétro-pharyngiens moyens. Quelques symptômes fonctionnels spéciaux, mais peu importants, existent dans les abcès supérieurs et inférieurs. Ainsi le reflux des liquides par le nez est plus fréquent pour les abcès supérieurs; dans les inférieurs, le passage des liquides déglutis dans les voies aériennes, l'œdème ary-épiglotlique, le refoulement du larynx en avant sont usuels.
Dans la forme aiguë, le pus est collecté en quatre à huit jours. Quelquefois la rapidité est plus grande et l'évolution est suraiguë, foudroyante. Gautier a même constaté des accidents gangreneux. Ces formes graves s'observent surtout chez les sujets débilités par une pyrexie antérieure.
2° Forme subaiguë. — La forme subaiguë de l'adéno-phlegmon rétro-pharyngien est moins fréquente que la précédente, mais elle est loin d'être exceptionnelle : seulement, elle atti:-e moins l'attention. La période angineuse y dure, dit Gautier, de six à quinze jours, puis le gonflement de la gorge peut se terminer par résolution, comme cela s'observe pour tous les adéno-phlegmons et pour ceux du cou en particulier. Mais il ne faut pas affirmer trop tôt que la suppu-
Cj Voy. t. I, p. ÔO.
ration sera sûrement évitée: après une résolution apparente, la suppuration est possible, même au bout de plusieurs semaines, et l'on conçoit ainsi qu'il faille admettre, avec Gillette et malgré Mondière, les abcès rétro-pharyngiens presque chroniques, évoluant pour ainsi dire en deux temps.
Ces abcès chroniques sont, il est vrai, la plupart du temps, des abcès froids par adénite rétro-pharyngienne tuberculeuse, et il est démontré que si presque tous les abcès froids rétro-pharyngiens sont dus à de l'ostéite vertébrale, il en est où, avec ou sans lésion squeletlique, les ganglions sont en cause. Ces adénopathies, encore assez confusément décrites, sont assez difficiles à différencier de l'adéno-phlegmon subaigu. Elles sont cependant plus torpides et surtout s'accompagnent en général d'aulres adéiiopalliies cervicales.
Pronostic. — Le pronostic des abcès subaigus est bénin. Celui des abcès aigus dépend absolument du traitement : abandonnés à eux-mêmes, ils sont presque fatalement mortels; incisés à temps, ils guérissent presque toujours.
Dans son évolution spontanée, en effet, l'abcès rétro-pharyngien n'a généralement pas de tendance à s'ouvrir, et dans ce cas la mort est fatale; elle est causée par l'asphyxie qu'engendrent l'obstruction du pharynx et l'œdème de la glotte. Thoyer-Rozat a étudié spécialement la mort subite, par spasme de la glotte ou par compression des gros troncs nerveux du cou. Ou bien le sujet succombe à des complications du côté des voies aériennes, telles que la bronchite, la pneumonie, la pleurésie; ou bien, mais c'est exceptionnel, le phlegmon diffuse dans le tissu cellulaire profond du cou et jusque dans le médiaslin. Si l'abcès s'ouvre, le pronostic n'en vaut guère mieux et la mort est la règle, car l'évacuation est insuffisante et les accidents précédemment énumérés n'en suivent pas moins leur cours ; quelquefois même cette ouverture est la cause directe de la mort, le pus faisant brusquement irruption dans les voies aériennes. Cette complication rare s'observe surtout l()rs([ue l'abcès s'ouvre pendant le sommeil de l'enfant.
Par l'incision précoce et franche, au contraire, on obtient une détente immédiate et presque toujours une guérison rapide.
Traitement. — De ce qui précède, il résulte que l'expectation n'est pas de mise. Sans doute, pendant un jour ou deux, si la dyspnée est médiocre et à condition de la surveiller, on pourra attendre, en espérant la résolution. Mais dès que l'on constate la présence de l'abcès, l'incision doit être pratiquée séance tenante.
La méthode usuelle consiste à inciser par la face muqueuse, avec un bistouri droit dont la pointe seule est laissée libre. L'enfant est mis, la bouche ouverte, dans la même position que pour pratiquer le toucher. La lame du bistouri sera tenue bien parallèle au plan médian vertical et sera guidée par l'index gauche, poussée au contact de l'abcès. L'accès des abcès inférieurs n'est pas toujours aisé et l'on a quelquefois recours dans ces conditions au trocart courbe, mais cette éventualité est bien rare. Autrefois, J.-L. Petit a inventé pour ces incisions un instrument spécial appelé pharyngotome ; cet instrument n'a pas fait fortune, non plus que ceux, plus ou moins analogues, inventés de nos jours par Schmitz, Stœrck, Mackenzie.
L'incision pharyngienne s'oblitère quelquefois et un second coup de bistouri est nécessaire; souvent, on doit plusieurs fois rouvrir l'incision à la sonde
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cannelée. D'autre part, certains chirurgiens lui ont de nos jours reproché d'être incompatihle avec l'antisepsie. Aussi Watson Cheyne ('), Boéchat, ont-ils conseillé et pratiqué une incision cutanée, par les parties latérales de la nuque. Dans ces dernières années, Burckhardl, Phocas (de Lille), ont voulu ériger cette méthode en principe presque absolu. Ces auteurs ont certainement prouvé que cette voie est possible à suivre, mais ils ont exagéré les inconvénients de l'incision pharyngienne, laquelle reste, jusqu'à nouvel ordre, la méthode de choix, et pour ma part j'en ai eu de bons résultats. Je crois qu'il faut réserver l'incision cutanée aux cas où l'abcès, devenu latéro-pharyngicn, pointe vers l'angle de la mâchoire. Ouekiuefois l'enfant est apporté asphyxiant et le chirurgien doit commencer par une trachéotomie d'urgence. Mais cela fait, la mort est néanmoins à peu près inévitable, si le foyer n'est pas incisé.
2» ABCES LATERO-PHARYNGIENS
Les abcès latéro-pharyngiens sont le résultat des adéno-phlegmons du triangle maxillo-pharyngien. Dans la plupart des traités classiques, on en parle incidemment à propos des abcès rétro-pharyngiens; d'autre part, on attribue à l'amygdalite phlegmoneuse des complications qui leur appartiennent sûrement. En réalité, par leurs symptômes cl surtout par leurs complications et leur traitement ils méritent une description spéciale, que je donnerai très brève, m'attachant surtout à marquer les différences avec les abcès rétro-pharyngiens.
Étiologie. — L'étiologie des adéno-phlegmons latéro-pharyngiens est pour une bonne part semblable à celle des abcès rétro-pharyngiens, dont ils sont quelquefois une extension. Mais un premier fait est à noter : les enfants, en bas âge surtout, ne sont pas spécialement prédisposés, et d'autre part l'origine est bien plutôt buccc-pharyngienne que nasale. Parmi les causes locales un peu particulières, les inflammations amygdaliennes sont assez souvent le point de départ de l'adénite; quelquefois c'est du côté d'une carie dentaire avec périodontite qu'on trouvera la porte d'entrée.
Symptômes et diagnostic. — Les abcès latéro-pharyngiens causent une dysphagie analogue à celle des abcès rétro-pharyngiens, mais la dyspnée y est bien moins grave. Les convulsions, les vomissements, letrismusy seraient particulièrement fréquents, ce qu'on a cherché à expliquer par le voisinage des nerfs spinal et pneumogastrique.
L'inspection extérieure révèle un gonflement de la région supéro-laiérale du cou (-). Après avoir fait ouvrir la bouche, on voit une tuméfaction générale de la gorge; le gonflement et la rougeur prédominent surtout d'un côté, où l'amygdale est rouge, un peu grosse, refoulée vers la ligne médiane, d'où la confusion fréquente avec le phlegmon de l'amygdale.
En pratiquant le toujcher, on constate que la tumeur inflammatoire siège en dehors et un peu en arrière de l'amygdale. On apprécie nettement son siège, se& dimensions, sa rénitence et même sa fluctuation, surtout si on associe au toucher
(') W. Cheyne-, Med. Times and Gaz., London, 1881, t. II, p. 954.
(-) Il s'agit probablement d'un adéno-phlegmon latéro-pharyngien dans l'observation intitulée par P.\RKER, Retro-pliaryngeat abscess pointing al the angle of Ihe jaiv. Med. Times and Gaz., London, 1882, t. II, p. 211.
pharyngien la jialpation de la région angulo-maxiilairc. Le doigl pharyngien doit toujours rechercher avec soin s'il ne sent pas ballre la carotide interne, refoulée parfois en dedans par la collection purulente, phénomène qui pourrait en imposer pour un anévrysme. L'erreur inverse a aussi été commise et en décrivant les anévrysmes de la carotide interne, on dira que plusieurs fois, la tumeur ne battant pas ou les battements ayant été insuffisamment cherchés, le bistouri a été plongé dans une poclie anévrysmale, d'où une Iiémorragie mortelle.
Marche. — Complications. — Pronostic. — Ces abcès ont une évolution en général aiguë et ils s'ouvrent souvent d'eux-mêmes, soit dans le pharynx, soit au cou vers l'angle de la mâchoire. La guérison alors est la règle. La mort par asphyxie est rare.
Outre les complications communes à tous les abcès péri-pharyngiens, telles que l'œdème de la glotte ou l'irruption du pus dans les voies aériennes, il faut signaler tout particulièrement les ulcérations vasculaires.
Les ulcérations vasculaires au contact des foyers purulents sont, en effet, observés ici avec une fréquence toute spéciale et on les trouve en général publiées sous le titre d'hémorragies au cours d'une angine. Or il semble bien que ces hémorragies, liées surtout aux adéno-phlegmons latéro-pharyngiens, soient absolument comparables à celles qui compliquent les autres adénophlegmons du cou. C'est donc dans ce chapitre général qu'on cherchera la plupart des renseignements, surtout sur l'étiologie et le rôle des pyrexies antérieures, et je me bornerai à mentionner ici quelques faits propres à la région maxillo-pharyngienne (').
Quelquefois la carotide s'ulcère dans une poche purulente non rompue et il en résulte un anévrysme faux, ballant dans le pharynx : une observation de ce genre a été publiée par Duke. Les battements ne sont peut-être pas toujours très nets et c'est ainsi sans doute qu'il faut expliquer la méprise de Chassaignac, incisant comme simple phlegmon un de ces anévrysmes faux : il répara, il est vrai, son erreur en liant avec succès la carotide primitive. Mais les faits analogues sont rares et d'ordinaire rien ne fait soupçonner l'ulcération vasculaire, jusqu'au jour où se produit dans le pharynx une hémorragie, tantôt foudroyante, tantôt à répétition, mais presque toujours mortelle dans un cas comme dans l'autre. Moizard, cependant, a enregistré une guérison après plusieurs hémorragies successives.
Le vaisseau ulcéré est soit la carotide ou la jugulaire internes, soit une branche de la carotide externe. Il serait important de porter le diagnostic du vaisseau lésé, de savoir, en particulier, si c'est la carotide interne ou une artère secondaire. A priori, on est porté à croire que les hémorragies médiocres, mais répétées, doivent provenir d'une petite artère : cependant on se souviendra que dans des cas de ce genre Pitts, Messiter, ont trouvé une perforation de la carotide interne.
Traitement. — Il faut ouvrir rapidement le foyer, dès que le pus est collecté.
(') Chassaionac, Bull, de la Son. de chir., Paris, 1850, t. X, p. 8.", 86, 137, 219. — Caytan, Gaz.hebd. de méd. et de chir., Paris, 1862, p. 300. — Bourhuet, Gaz. des hùp., Paris, 1875, p. 873. — EiiRMANN, Bull, et Mém. de la Soc. de chir., Paris, 1878, nouv. sôrie, t. IV, p. G64. — Pitts, Saint-Thomas hosp. rep., London, 1882, nouv. série, t. XII, p. 131. — Monod (Ch.), Bull, et Mém. de la Soc. de chir., Paris, 1882, nouv. série, t. VIII, p. 606. —Messiter, Lanccl, London, 1885, t. I, p. 01. — Vergely, Journal de méd. de Bordeaux, 1885-1886, l. XV, p. 445, 559, 509. — Moizard, Journal de méd. prat., Paris, 1880, p. 347.
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Celte ouverture a été souvent pratiquée par le pliarynx, et certainement on peut avoir ainsi des succès, à la condition de bien déterminer tout d'abord la position exacte du paquet vasculo-nerveux : sans quoi on est exposé à ouvrir la carotide ou la jugulaire, refoulées en dedans par l'abcès. On peut donc se mettre à l'abri de cette grave complication opératoire : mais il reste l'objection majeure que très souvent cette ouverture est insuffisante, que toujours elle est aveugle. Aussi, pour les abcès laléro-pharyngiens ai-je coutume de toujours inciser par l'extérieur, parallèlement au bord antérieur du muscle sterno-mastoïdien, comme pour tout adéno-phlegmon carolidien : on est, en eflet, en pré.sence d'un adéno-phlegmon carotidicn supérieur. C'est pour cela que, malgré les critiques que celte opinion a soulevées de la part d'un médecin, je maintiens que pour le chirurgien il est utile de décrire séparément l'adénophlegmon rétro-pharyngien, préverlébral, cl l'adénophlegmon latéro-pharyngien ou carolidien supérieur. Sans doute, si on les laisse évoluer sans intervenir, ils arrivent souvent à se superposer, le premier gagnant sur le côté et le second fusant en arrière, mais à l'origine ils doivent être traités difiéremment.
En cas d'hémorragie, il serait important de reconnaître exactement la source du sang, de façon à lier suivant le cas la carotide externe (') ou la carotide primitive. Mais ce diagnostic étant en général impossible, il vaut mieux, dans le doute, lier d'emblée la carotide primitive, conduite qui a donné quelques succès, par exemple à Chassaignac, à Ehrmann, à Pepper. D'ailleurs, vu la largeur des anastomoses intra-crâniennes, on ne s'étonnera pas que la ligature même de la carotide interne en amont de la perforalion puisse se montrer insuffisante.
Tout récemment, H. Clutton (^) a guéri un malade en lui liant à la fois la carotide primilive et les deux secondaires.
5° ABCÈS ANTERO-PUARYNGIENS.
Je ne ferai (jue signaler ces abcès, situés entre le pharynx et la face postérieure du larynx; ils sont encore mal décrits et succéderaient surtout à des inflammations laryngiennes.
Leurs signes fonctionnels ressemblent beaucoup à ceux des abcès rétro-pharyngiens inférieurs. L'œdème de la glotte y est relativement fréquent. Le toucher permet de déterminer le siège exact de la collection et d'établir ainsi le diagnostic.
L'incision ne peut guère être faite qu'avec un instrument à pointe recourbée, euidé sur l'index.
C. — PHLEGMON DIFFUS PËRI-PHAHYNGIEX
Dans quelques cas, heureusement rares, le phlegmon diffus s'empare du tissu conjonclif péri-pharyngien et de là envahit les divers plans du cou tandis que, de haut en bas, il gagneij médiastin.
Ces phlegmons diffus, contre lesquels la chirurgie est désarmée et auxquels, (lès lors, je ne consacrerai que quelques lignes, peuvent être spontanés ou compliquer les opérations pratiquées sur le pharynx.
(') SïOUPY, Arch. de méd. et de pharm. milit., Paris, 1890, t. XXVIII, p. 177. (-) Clutton (H.), Société royale méJico-chii-urgicale de Londres, 25 mai 1897.
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Les plilc't;inons non tranmati([ncs soni prohahlenienl dos infoclions d'origine pharyngienne, analogues par consé([uenl aux angines, mais d'une seplicilé extr(''me. L'inrdlralion purnlenle, sans foyers collectés, enloure le pharynx et le larynx et tue généralement par asphyxie avec une grande rapidité. Des observalions, toutes terminées par la mort, ont été publiées par Senator, Masséi, Merklen, etc. (').
CALCULS DE L'AMYGDALE
Les cryptes amygdaliennes renferment quelquefois des concrétions calculeuses (-) sur l'origine desquelles on a discuté, et l'on a prétendu qu'elles se formaient dans les glandes salivaires de la muqueuse; mais l'existence de ces glandes est aujourd'hui contestée. Ces calculs sont presque tous constitués de carbonate et de phosphate de chaux; on cite cependant un calcul de cholestérine observé par Meckel. Leur forme est variable; elle était branchue en corail dans un cas de Yearsley. Plusieurs pierres ont été vues dans une amygdale par Souquet. L'unilatéralité est la règle.
C'est à l'occasion d'une angine, dont il est la cause, que l'on découvre le calcul amygdalicn, mais cette angine revêt des formes cliniques fort variées. Tantôt elle aura, simple ou phlegnioneuse, les allures d'une angine aiguë ordinaire. Tantôt, et c'est la règle, elle sera remarquable par des répétitions incessantes, se reproduisant pendant des années, avec gonflement intense et dyspnée grave, jusqu'au jour où le calcul est expulsé ou extrait : un malade de Wilson (de Beith) a souffert de la sorte pendant vingt années de son existence. Ou bien l'attention sera attirée par des accidents chroniques : ici un picotement constant à la gorge avec une toux continuelle pouvant faire craindre un début de phtisie; là une induration chronique avec hypertrophie de l'amygdale ca]iable d'en imposer pour un cancer.
Tous ces accidents sont de longue durée, et si bien des sujets sont assez âgés lorsqu'ils viennent consulter, la plupart d'entre eux étaient jeunes lorsque les symptômes ont débuté.
Ces signes fonctionnels et inflammatoires n'ont rien de caractéristique et le diagnostic ne sera établi que lorsque le calcul sera accessible à la vue et au loucher par l'orifice des cryptes. On verra une masse blanche, qu'on pourrait prendre pour du smegma amygdalien, erreur vite évitée si l'on songe à toucher <;elte tache avec le doigt ou un stylet» Lorsque le calcul est invisible, la dureté pierreuse de l'amygdale le fera quelquefois soupçonner.
Le diagnostic n'est important qu'à un seul point de vue : lorsqu'un calcul est caché dans une amygdale hypertrophiée qu'on veut amputer, une fois calmés
(') Senator, Derl. klin. Woch., 1888, p. 77. — Merklen, Bull, de la Soc. méd. des hôp., Paris, 1890, p. 845. — Culot, Ibid., p. 882. — S.^uvineau, EtiU. de la Soc. anat., 1891, p. 105. — DuDEFOY, Thèse de doct. de Paris, 1892-1893, n" il.'). — Przodborski, Monalschr fur Ohrenh., août et sept. 1896, n" 8 et 9.
(=) Terrillon, Arrh. gén. de méd., Paris, 1886, l. II, p. 126. — Lange, Deutsche Zeil. f. Chir., Leipzig, 1894. l. XXXIX, p. 87. — Costet, Thèse de docl. de Paris, 1895-1896, n° 242.
les accidents inflammatoires. Dans ces conditions, en effet, il est arrivé au chirurgien de briser raniygdalotome, ce dont il peut résulter des ennuis.
Le traitement est des plus simples : on extrait le calcul après incision de l'amygdale, et, cela fait, la guérison est définitive.
La sypiiilis à ses trois périodes a des localisations gutturales cpii intéressent le chirurgien soit pour leur diagnostic, soit pour le traitement de leurs conséquences.
J'envisagerai donc successivement le chancre, la syphilis secondaire et la syphilis tertiaire (').
A part d'assez nombreuses observations isolées, je citerai sur le chancre de la gorge en général et de l'amygdale en particulier, les travaux suivants :
DiDAY, Étude sur le chancre de l'amygdale. Mcm. et comptes rendus de la Sor. de méd.^de Lyon, 186i-l86'2, t. L p. 45. — Taylor, Chancre of the tonsil. Med. record, New-York, 1884, l. I, p. 593, et BoHon med. Journal, 1884, l. CX, p. 537. — Le Gendre (P.), Contribution au diagnostic du chancre syphilitique de lamygdale. Arch. gén. de méd., Paris, 1884, t. I, p. 63 et 292. — DiEULAFOv, Le chancre de l'amygdale. Sem. méd., 1895, p. 157. — A. Folirnier, Les chancres oxtra-gcnitaux, Paris, 1897, p. 139.
Siège et étiologie. — Le chancre syphilitique peut siéger en n'importe quel point de la gorge, et par exemple Barthélémy, Haslund (*), l'ont vu sur le pilier antérieur. Mais son lieu d'élection est l'amygdale, dont les cryptes sont toutes prêles à emmagasiner le virus. Autrefois, Gullerier a nié l'existence de ce chancre; il suffit de rappeler ces débats, aujourd'hui clos par l'affirmative. Peutêtre même est-ce une localisation plus fréquente qu'on ne le croit, mais souvent le patient ne s'occupe pas de ce qu'il prend pour un mal de gorge vulgaire. Ce chancre est surtout presque toujours méconnu chez les nourrissons, auxquels il est communiqué par des plaques muqueuses du mamelon.
Sur l'étiologie proprement dite et en particulier sur les discussions relatives au coït ab ore, je n'aurais qu'à répéter ce que j'ai dit des chancres labial et lingual. Ricord, Rollel ont admis — en l'expliquant par un contage absolument direct — la plus grande fréquence du chancre amygdalien chez la femme; mais les relevés de Desnos, de Paul Le Gendre ne confirment pas cette donnée.
Symptômes et diagnostic. — Le chancre amygdalien est le plus souvent unique, mais pas toujours; chez des malades de Rizat, Rollet, Mauriac, il était bilatéral.
(') Carbonmeb, Élude de l'angine syphilitique aux trois périodes. Thèse de doctorat de Lyon, 1893-1894, n» 897.
(-) Barthélémy, Ann. des mal. de l'oreille et du larynx, Paris, 1880, p. 316. — Haslund, Hosp. Tid., 1885, d'après Hevue des se. méd., Paris, 1886, t. XXVII, p. 742.
l.'amyi;(l;ilc atteinte est yrosse, dure, comme cartilagineuse, recouverte d'une muqueuse lisse, luisante, sur laquelle, outre quelques exulcéralious, on aperçoit le chancre. Tantôt, ce sera une simple érosion indurée; tantôt une ulcération profonde, anl'ractueuse, à fond pultacé. Autour, la muqueuse est rouge, œdémateuse même. Souvent, comme pour le chancre lingual, l'adénopathie sousmaxillaire est assez volumineuse.
Ainsi, il y a une réaction inflammatoire notable, et même un léger état fébrile est de règle el il en résulte quelques troubles fonctionnels, une douleur presque toujours modérée mais pouvant aller jusqu'à l'otalgie ('), un peu de gène de la déglutition, <lu nasillement, une légère dureté de l'ouïe.
Quelquefois l'inflammation est très intense, constitue une véritable complication, aboutit à la gangrène, el c'est ainsi que ce chancre devient jjarfois, mais très rarement, phagédéniquc. Dans ces conditions, les signes locaux et généraux sont avant tout ceux de l'angine gangreneuse.
Sauf cela, le pronostic local est très bénin, la cicatrisation rapide.
Lorsque l'ulcération a son aspect typique, avec son adénopathie caractéristique, on ne s'y trompe guère. Mais il n'en est pas toujours ainsi, et les erreurs de diagnostic ne sont pas rares. La confusion avec l'épithéliome est celle qui intéresse le plus le chirurgien ; j'en parlerai quand l'épithéliome nous sera connu. La ressemblance avec l'angine diphtérique peut être grande, nous apprend P. Le Gendre; mais on sait maintenant en établir le diagnostic par la bactériologie. Une observation de Laboulbène et Brocq nous prouve qu'on peut crftire à une angine gangreneuse jusqu'au moment où apparaissent les accidents secondaires.
Traitement. — Le traitement local n'est de mise qu'en cas de complications, de gangrène surtout, cas auquel ce sera celui de l'angine gangreneuse.
B. — SYPHILIS SECOiyDAlHt.-
Je ne ferai que nommer l'angine érythémateuse ou roséole gutturale, les plaques muqueuses; ces lésions ne concernent guère que le médecin. Il nous suffit de savoir que pour les plaques muqueuses le traitement local par les attouchements à la teinture d'iode, au nitrate d'argent doit, si la lésion est intense, venir en aide à la médication générale. Pour les cas rebelles, même, on fera quelques cautérisations au nitrate acide de mercure.
Ulti/pertrophie syphilitique des amygdales nous arrêtera un peu plus. A peu près constante, elle présente plusieurs variétés que nous ont fait connaître V. Tanturri, Marlellière, V. Cornil, Martineau, Hamonic, Mauriac ('-).
C'est d'abord une hypertrophie indépendante de toute autre lésion, véritable « bubon amygdalien » comparable, dit V. Tanturri, aux adénopathies secondaires, dont V. Cornil nous apprend, d'autre part, qu'il se rapproche par son processus hislologique. Cette hypertrophie, fréquente surtout chez les sujets lymphatiques, a coutume d'être bilatérale, mais asymétrique. Elle s'accompagne
(') J. Ferro a déci'il, sous l'inspiration de Dieulafoy, la forme douloureuse ou angineuse du chancre de l'amygdale. (Thèse de doct. de Paris, 1896-1897, n» 564).
(-) Voy. sur ce sujet V. Cornil, Bull, de la Soc. méd. des hôp., Paris, 1881, p. 2tL — Gilles. Thèse de doct. de Paris, 1882, n° 192. — P. H.^monic, Ann. de dermat., Paris, 1882, p. 395 et 462.
d'engorgement des ganglions cervicaux. Tantôt, elle se lerminc rapidement par résolution, tantôt elle passe à la chronicité, tantôt enfin raniygdale hypertrophiée est envahie par des plaques muqueuses.
Les plaques muqueuses peuvent d'ailleurs être le fait initial et se compliquer d'hypertrophie. Mais à la période d'état ces deux A-ariétés se confondent. Elles se caractérisent l'une comme l'autre par un gonflement souvent intense; il n'est pas rare que les amygdales se touchent par leurs extrémités supérieures, s'exulcèrent en ce point de contact et de là une réaction inflammatoire notable. Si bien même que Féréol (') a vu ces ulcérations devenir gangreneuses.
Ce n'est pas dans ces conditions seulement que l'hypertrophie syphilitique se complique de poussées inflammatoires: elle prédispose aux diverses angines aiguës et même, d'après des observations d'Hamonic, au phlegmon péri-amygdalien. C'est analogue à ce que j'ai dit, d'après A. Verneuil, A. Fournier, sur le rôle de la syphilis dans l'étiologie des abcès rétro-pharyngiens.
Lorsque l'amygdale, couverte de pla([ues muqueuses, est volumineuse, enflammée, cause de la douleur, de la dysphagie, de la dyspnée, un traitement local est nécessaire. Faut-il alors se borner à des cautérisations, ou vaut-il mieux pratiquer sans hésitation l'amygdalolomie? On a objecté à cette opération la crainte de l'hémorragie, la possibilité que la plaie se transformât en ulcération syphilitique, mais V. Cornil l'a faite bon nombre de fois sans avoir eu à le regretter.
Anatomiquement, les lésions de la syphilis tertiaire sont toujours le résultat d'infdtrations scléro-gommeuses. Mais, en clinique, il faut, jusqu'à un certain point, décrire séparément les ulcérations et les gommes, ces dernières pouvant être, à leur tour, circonscrites ou diffuses.
ï" Amygdale. — A l'amygdale, les lésions tertiaires sont relativement rares.
Les ulcérations, consécutives ou non à une gomme circonscrite, occupent l'amygdale en partie seulement ou en totalité. On peut les confondre avec le chancre : des faits de Launois et Duguet, de Le Gendre en font foi; d'ordinaire toutefois, le chancre est moins profond, provoque autour de lui une rougeur difTuse, engorge les ganglions. Je parlerai plus loin du diagnostic, plus important, avec la tuberculose et surtout avec l'épithéliome.
2° Voile du palais. — Les lésions ulcéreuses, rares à la face buccale du voile, sont au contraire la forme usuelle de la syphilis tertiaire, héréditaire ou acquise, de sa face supérieure; il en est de même pour toute la cavité naso-pharyngienne ('). Ces ulcérations sont torpides, provoquent un peu de surdité quand elles entourent l'orifice de la trompe d'Eustache, un coryza persistant avec envies fréquentes de s£ moucher et de cracher. Dans ces conditions, il faut pratiquer tout de suite l'examen rhinoscopique et instituer un traitement immédiat. Sans quoi, on sera surpris soit par une échancrure du bord postérieur du voile, soit par une perforation. Cette perforation est annoncée par une tache rouge de la face inférieure en regard de l'ulcération supérieure; mais
(') FÉRÉOL, BuU. de la Soc. méd. des hôp., Paris, 1881, p. 283.
(«) Mauri.\c, Union méd., Paris, 1870, t. XXII, et 1877, l. XXIII, passim.
quand on constalc ce symptôme, il est en général trop tard pour éviter la perte. de subslanee.
Les gommes circonseriles, sous l'orme de tumeurs d'abord dures, enchâssées dans le voile, puis ramollies et ulcérées, sont rares. Presque toujours l'infil- Iration gommeuse revôt ici la l'orme diffuse ('), et l'on voit, sans tumeur limitée, une tuméfaction diffuse, rouge framboise, vernissée, d'une partie plus ou moins considérable du voile qui, épaissi, induré, rigide, insensible, reste immobile pendant les explorations. Mais cette période n'est que rarement observée; malheureusement, car à ce moment le traitement général est tout puissant. C'est que l'indolence est à peu près absolue, l'insidiosité remarquable ; c'est à peine si la voix avait été légèrement nasillarde avant que ne survienne, avec une brusquerie étonnante, la fonte moléculaire des parties inPdtrées; et tout d'un coup un sujet qui ne se croyait pas malade, se met à nasiller atrocement, à rendre par le nez les liquides qu'il cherche à déglutir. Si l'on examine alors la gorge, on y voit les échancrures, les perforations, les divisions en rideaux et même les pertes de substance plus ou moins étendues décrites dans une autre partie de ce traité (').
Au début, avec tout cela existent des ulcérations dont les caractères objectifs sont ceux des ulcérations gommeuses. Puis peu à peu, surtout si un traitement spécifique est institué, la cicatrisation se fait, mais les perforations restent définitives. Leur guérison, possible seulement pour les très petites ('), est trop exceptionnelle pour qu'on puisse y compter. Il persiste encore des cicatrices vicieuses, des adhérences, des rétrécissements.
Chez quelques sujets, l'inflammalion se met de la partie, d'où des accidents d'angine, sans fièvre il est vrai, mais avec douleur légère, ptyalisme, dureté de l'ou'ie. Par exception, les choses vont plus loin, la muqueuse infiltrée se sphacèle, et de là du phagédénisme, avec une ulcération étendue, sanieuse, diphtéro'idc, envahissante (A. Fournier, Lancereaux).
La gomme diffuse n'aboutit pas toujours à la fonte ulcéreuse; quelquefois elle évolue vers la sclérose, par un processus analogue à celui qii'on rencontre au rectum. De ces lésions, qui occupent surtout les piliers postérieurs et les parois du naso-pharynx, il résulte un rétrécissement supérieur de cette cavité, rétrécissement sur lequel A. Guérin et son élève Machon('') ont attiré l'attention.
a" Pharynx. — Au pharynx, le pharynx nasal mis à part, la gomme circonscrite est la lésion la plus fréquente. Elle occupe de préférence la paroi postérieure et il n'est pas rare qu'elle s'accompagne de lésions des corps vertébraux (*), ainsi que le fait a été constaté par Lagneau et Gibert, par Mathias. Cela n'empêche d'ailleurs pas la guérison, et même un malade de ^^^ Ogle C^) a expulsé un séquestre sans aucune complication. Mais aussi la moelle épinière peut être mise à nu, et si un patient de Ilobbs a guéri d'accidents paralytiques de cette cause, celui de J. Franck a succombé. Dans un cas de Morell-Mac-
(') A. Fournier, Mouvement méd., Paris, 1874, p. 201, 277, 300, 343. — Meunier, Thèse de doct. de Paris, 1882, n° 56.
n Voy. l. IV, p. 719.
(') Criiet, Annales des maladies de l'oreille et du larynx, Paris, 1878, p. 320. (*) Machon, Thèse de doct. de Paris, 1874, n° 156. (') De même Dclpech a vu une lésion intéressant l'apophyse basilaire. (•*) 'W. Ogle, Med.-cliir. transact., London, 1872, p. 159.
kenzic ('), une hémorragie due prohal^lemenl à l'ulcération de la vertébrale a été mortelle.
Au reste, même sans lésion osseuse, des gommes sont capables d'uleérer soit la carotide interne, soit une branche de la carotide externe, et II. Mayo, Laségue et Landrieux, Viard (-) ont enregistré des décès par hémorragie.
On a discuté pour savoir si la lésion vertébrale était primitive ou secondaire à l'ulcération des parties molles. D'après nos connaissances actuelles sur les allures générales de la vérole, nous devons les considérer comme primitives.
De même, les gommes de la paroi cricoïdienne du pharynx sont probablement dues, assez souvent au moins, à une périchondritc syphilitique. Ces gommes s'accompagnent volontiers d'une ulcération semblable de la paroi postérieure, en regard d'elles, et il en résulte, après cicatrisation, une forme spéciale de rétrécissement.
Traitement. — Sauf pour la sclérose naso-pharyngienne diffuse, le traitement général classique est d'une grande efficacité. Il fait résoi'ber à merveille les infdtralions du voile. De son administration précoce dépend donc le pronostic.
A la période d'ulcération, il sera bon de recourir en môme temps à des applications locales; A. Fournier recommande les attouchements à la teinture d'iode; Ch. Lailler préconise les cautérisations au chlorure de zinc pour arrêter les ulcérations destructives.
Après cicatrisation, il reste des adhérences vicieuses, des rétrécissements contre lesquels le traitement de la syphilis est devenu impuissant et qu'il faut traiter chirurgicalement.
Depuis le commencement de notre siècle, et surtout depuis les descriptions de Travers, Arnal, Hamilton (de Dublin), Bazin, on a commencé à étudier les angines ulcéreuses chroniques et on en a attribué une bonne part à la scrofule. Plus récemment, surtout sous l'impulsion d'Isambert, on a isolé une autre forme, l'angine tuberculeuse. De nos jours, on pense que scrofule et tuberculose sont dues au même agent, sont des formes dilî'érentes d'une même infection et nous ne pourrions que répéter pour le lupus des muqueuses ce que nous avons dit pour le lupus de la peau.
La description de ces lésions sera très sommaire, car elles ne sont chirurgicales que par leur diagnostic et leurs reliquats.
Passons donc sous silence les petites granulations profondes de V amygdale; Strassniann (^) nous apprend qu'on en rencontre souvent à l'autopsie des phtisiques, mais elles n'aboutissent que rarement à une lésion ulcéreuse digne de mention (').
(') M. M.icKENZiE, Trans. of llic path. Sw. of London, 1869, t. X.\, p. 283. (') Landrieux, Arch. gén. de mcd., IS7i, t. II, p. 608, cl Bull, de la .Soc amil., 187-4, p. 556.— Vi.vRD, Thèse de docl. de Paris, 1886-1887, n° 78.
(5) Strassm.\nn, Arch. f. path. Anat. u. Phyx., Berlin, 1884, t. XCVI, p. 319.
(*) B.MiiNSKY, BevUnerklin. Woch., 1887, p. 891. — TussAU, Lyon médical, 22 avril, 1894, t. LXXV,
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Parmi les ulrci-alionfi luberculruses ('), il siil'lira de nommer la forme aiguë, presque toujours liée à une granulie promplemenl mortelle. La l'orme ehroni<iue, dont l'ulcère a les mêmes caractères objectifs que rulcôre tuberculeux de la langue, ne nous arrêtera guère davantage; car elle est exceptionnellement primitive et presque toujours est due à l'extension de lésions sembla,bles du larynx, quelquefois à la suite d'une nécrose du cricoïde. Il va sans dire que, dans une forme comme dans l'autre, la dysphagie est une cause de plus pour que le malade se débilite et succombe rapidement. Le traitement opératoire est nul, mais on peut agir par des topiques locaux à la morphine et à l'iodoforme, par des attouchements à l'acide chromique ou à l'acide lactique, à la teinture d'iode, à la glycérine phéniquée et iodoformée. Certes, on ne doit compter que sur un résultat palliatif, pour calmer les douleurs .surtout; mais de temps à autre on enregistre une cicatrisation.
Uangvie tuberculeuse attémiée ou scrofuleuse, encore appelée lupim de la gorge (-), est tantôt secondaire à un lupus de la face et des fosses nasales, tantôt primitive. Je vais insister un peu plus sur sa description, pour montrer ses analogies et ses difficultés de diagnostic avec les lésions syphilitiques.
C'est par l'étude des angines scrofuleuses secondaires qu'on peut arriver à saisir le mode de début des lésions, si l'on a soin d'examiner souxcnt la gorge de tous les lupiques qu'on soigne.
Cette lésion élémentaire varie suivant les cas. C'est parfois un éry thème livide, violacé, occupant surtout les piliers, dont la muqueuse est soit luisante et sèche, soit granuleuse, présentant même des points opalins, sortes de plaques muqueuses scrofuleuses d'après l'expression d'Homolle. Ailleurs on voit des élevures isolées, une hypertrophie rapidement considérable qui envahit la muqueuse et prend un aspect mûriforme ou bourgeonnant; ailleurs l'ulcération est le fait dominant et elle succède quelquefois à des pustules miliaires. La même lésion élémentaire existe dans le lupus primitif-, l'élément pustuleux y semble seulement plus important.
A la période d'état, l'alTection se présente sous deux formes principales : Dans l'une, la région malade est d'un rouge vineux, mamelonnée, quelquefois hypertrophiée avec des érosions plutôt que de vraies ulcérations. Mais l'érosion progresse peu à peu, échancrant le voile comme un lupus cutané ronge l'aile du nez. Les piliers sont envahis, les postérieurs surtout qui, tuméfiés et granuleux, se fusionnent de bas en haut avec la paroi postérieure, également granuleuse, du pharynx. En même temps peuvent évoluer des pustules, d'où des perforations, des incisures du voile.
Dans l'autre, le fait clinique dominant est l'ulcération, précédée de pustules, ou due à une sorte de fonte moléculaire rapide. Au voile du palais, les échancrures, perforations, divisions en rideaux, sont analogues. à ce qu'elles sont dans la syphilis tertiaire. Les adhérences des piliers postérieurs du pharynx sont plus rares que dans la forme précédente. Au pharynx, on voit des ulcérations à contours arrondis ou irréguliers, à bords souvent à pic, à fond quelquefois bourgeonnant, ordinairement jaunâtre, atonique. Les amygdales sont parfois ulcérées, mais jamais seules. L'épiglotte est souvent atteinte en même temps.
p. 541. — RuGE, Arch. fur path. Anat. u. Phys., Berlin, 18'.)0, l. CXLIV, fasc. 3, p. iôl. — Sac.\ze, Ai'ch. gén. de méd,, janvier 1894, t. I, p. 54.
(') H. Barth, Thèse de doct. de Paris, 1880, n» 81.
(*) HoMOLLE, Thèse de doct. de Paris, 1875, n° 40.
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Les sjo-ncs fonctionnels sont d'abord léijcrs. L'indolence est surtout remarquable dans le lupus consécutif à un lupus facial; souvent une cicatrice est constatée à l'insu des malades, et sans souffrances on peut voir survenir des destructions considérables. Dans le lupus primitif, l'indolence est moins constante et dans les antécédents on trouve assez souvent, d'après Bazin, Desnos, HomoUe, des angines successives, nettes, aiguës même ; mais h l'ordinaire il y a seulement un peu de gêne, exagérée par la déglutition ou les contacts irritants. Les troubles de la déglutition, de la phonation sont dus surtout aux mutilations, et on peut les voir éclater brusquement, comme dans la syphilis. Lailler, Bryk ont noté des troubles graves de l'ouïe.
On le voit, le tableau clinique ressemble beaucoup à celui de la syphilis. Certes, presque tous les sujets sont jeunes, portent d'autres lésions slrumeuses, un lupus facial en particulier. Mais tout cela ne peut-il pas relever de la syphilis héréditaire tardive? Et d'après J.-N. Mackonzie ('), la vérole est ainsi responsable de la plupart des lupus de la gorge. Si l'on tient compte de la possibilité de l'hérédité tuberculeuse, de l'évolution concomitante ou ultérieure d'autres lésions bacillaires, on est porté à croire que l'auteur américain exagère, mais il faut avouer que l'aspect des lésions ne permet pas de trancher la question. Le traitement lui-même n'est pas une pierre de touche certaine, car il est des syphilis qui guérissent par les toniques, et des scrofules où l'iode est le meilleur médicament : en cas de doute, donc, on prescrira l'iodure de potassium et l'on ne craindra pas de lui joindre le mercure. L'intérêt pratique de cette discussion n'est par conséquent pas très grand, au point de vue du traitement de l'angine. Mais après guérison, il persiste des cicatrices radiées du pharynx, des adhérences vicieuses du voile du palais : pour certains auteurs ce sont là des stigmates certains de syphilis, et, à défaut d'autres commémoratifs, ils permettent d'affirmer la vérole. Cela peut donc avoir une importance réelle pour le diagnostic et par conséquent pour le traitement d'une lésion chirurgicale ultérieure. Aussi ai-je cru devoir montrer qu'il est prudent de rester quelquefois sur la réserve.
ADHÉRENCES OU VOILE DU PALAIS ET RÉTRÉCISSEMENTS DU PHARYNX
Les adhérences du voile du palais et les rétrécissements du pharynx sont le résultat des diverses lésions traumatiques, gangreneuses et ulcéreuses que j'ai étudiées jusqu'à présent. La plupart du temps, même, elles en sont la conséquence la plus chirurgicale et tandis que l'étude des angines ulcéreuses est due surtout aux médecins, nous nous retrouvons, pour ces rétrécissements, en présence de travaux signés surtout par des chirurgiens, ainsi qu'on s'en convaincra en parcourant les indications suivantes :
P.\UL (H.-J.) (de Breslau), De l'adhérence du voile du palais à la paroi poster, du pharynx. Areh. fiir'kUn. Chir., t. VII, p. 199, trad. in Arrh. gcn. de méd., Paris, 1865, t. II, p. i'I-i (hih\.\ — GuÉRiN (A.), Rétr. syphil. du pharynx. Bull, de 1 1 Sor. de rhir., Paris, 1873, 5« série, l. H, p. 44. — Verneuil (.\.), Adhérence <lu voile du palais à la |)ai-oi poster, du pharynx. Ibid.,
(') J.-N. Mackexzie, Amer. Journal of thc med. se, Philadelphie, 1880, t. LXXX, p. 5'21.
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1870, nouv. si'Tip, I. Il, p. r>()S el 51i. — Luc.vs-CiiAMinoNNiÈRF. (J.), Ohlit. coiiiiilrte du pharynx à sa ]iarlie super. Ann. clcs mal. de l'oreille et du larynx, Paris, 1870, p. 88. — Schecii, Ueber Stenosirung des Pharynx, etc. Deulsches Arch. f. Iclin. Med., Leipzig, 1876, t. XVII, p. 259. — CiiEEVER, Syphililic constriclion of Ihe pharynx. Boston med. and surg. Journal, 1878, t. XCIX, p. 041). — ScHWEBiscH, De l'adhérence du voile du |)alais au pharynx. Thèse dedocl. de Paris, 18X0, n" Gi). — Langreuter, Ueber sypli. Pharynx-Slrikturen. Deulsches Arch. fiir klin. Med., Leipzig, 1880, L XXVII, p. 323 (bibl.). — Heymann (P.), Vorstellung cines Falles von vollslândiger symmetrischen Verschmelzung des weichen Gaumens mil der hinleren Rachenwand. Berl. klin. Woch., 1882. p. 373, 389 et 401. — Ludlinski (W.), Ueber syphilitische Pharynxstricluren. tScrl. klin. Woch., 1883. p. 361 el 500. — Pauly, Zur Entstehung der ringformigen luetiscbcn l'iiarynxslrikluren. Cenlralhl. fiir Chir., Leipzig, 1884, p. 270. — Cadier, Pharyngite scrolulcuse; cloisonnement et oblitération de l'orifice naso-pharyngien. Ann. des mal. de l'oreille el du larynx. Paris, 1885, t. XI, p. 3. — IIofmann, Ein dreifach getheilter Pharynx. Deutsche med. Woch., Leipzig, 1885, n°' 28, p. 489. — Jacobsom (A.), Ueber sypbilitischen Narbenslricturen des Schlundes. Arch. fiir klin. Chir., Berlin, 1892, t. XLIII, ]>. 371. — Cabtaz, La soudure complète du voile du palais et du i>liarynx. Ar'i-h. inl. de lari/mj, Paris, 1893, t. VI, p. O.'). — P. IlEYiMANN, Handb. derLarymj. und Hh'inol.. t. II, p. 4i0, N'ie'nne, 1897.
Étiologie. — Je ne recommencerai pas à énumérer ici les diverses causes de gaiif^rènc, d'ulcération : je répéterai seulement que presque toujours la cause première est soit la syphilis, soit la scrofule et pour l'action étiologique de la scrofule — franchement admise par Czermak, Bryk, Constantin Paul, Homolle, U. Trélat et Schwebisch — je rappellerai la discussion résumée dans le paragraphe précédent. Un cas d'Albertin concerne une angine variolique (').
Variétés anatomiques et symptômes. — Quel que soit leur siège, les rétrécissements résultent soit d'une cicatrice rétractile consécutive à une ulcération, soit, dans le cas de syphilis, d'une sclérose diffuse analogue à celle du syphilome ano-rectal. J'ai déjà mentionné cette dernière variété, à peu près réservée au naso-pharynx.
Pour les adhérences vicieuses, on admet en général avec H. Paul (de Breslau) qu'elles exigent la division préalable du voile dont un lambeau, devenu flottant, est appli(pié par le courant d'air respiratoire contre le pharynx ulcéré auquel il se soude. Mais Homolle conteste que cette condition soit indispensable et, à son sens, la lésion peut très bien être produite par une cicatrisation angulaire avec rétraction de proche en proche.
Ces rétrécissements et adhérences peuvent porter soit sur l'isthme du gosier, soit sur le naso-pharynx, soit sur le pharynx inférieur (') :
1" Le rétrécissement de l'isthme, dû au rapprochement quelquefois extrême des piliers antérieurs, est exceptionnel ; il a été observé par Bazin, Bœcker, Fielder. Son seul symptôme particulier est la dysphagie.
2° Le rétrécissement inférieur ('), décrit d'après les faits de Trendelenburg, Schech, Lublinski, est rare. Dans une première variété, il enserre Tépiglotte dans un entonnoir plus ou moins étroit allant de la base de la langue à la paroi postérieure du pharynx, et dès lors à la dysphagie, parfois extrême, se joint une dyspnée grave, mortelle môme. La dysphagie est aussi prononcée, mais la dyspnée est moins à craindre dans la seconde variété où la sténose siège en regard de la face postérieure du cricoïde.
5" Le rétrécissement naso-pharyngien est déjà étudié (t. IV, p. Tilt).
(') Albertin, Prov. méd., 26 août 1893.
(*) Voy. encore les articles de Col'étoux, Ann. des maladies de l'oreille et du larynx, Paris, oct. 1893, p. 850. — LicHTwiTz, Ibid., août 1894, p. 815. — LiEVEN, Miinch. med. Woch., 1895, n° 21, p. 489. — BniNDEL, Revue liebdom. de larijnqoL, Bordeaux, 2 mai 1896.
(') Consultez Mesnv, Thèse de docl. de Bordeaux. 18931894, n» 40.
RÉTRÉCISSEMENTS DU PHARYNX
4" Ces diverses formes s'associent souvent de façons diverses et de là des symptômes sur lesquels il est inutile d'insister.
Diagnostic. — Le diagnostic s'établit par l'analyse des symptômes fonctionnels, par l'inspection, par le toucher. On pratiquera avec soin, dans les limites du possible, l'examen rhinoscopique antérieur et postérieur, l'examen du pharynx inférieur avec le miroir laryngoscopique. De la sorte on arrivera à déterminer exactement le siège des lésions, l'étendue et la résistance des cicatrices ; on s'assurera s'il y a encore des ulcérations en activité.
L'étude des commémoratifs conduit au diagnostic de la cause. Mais quand on sera remonté ainsi à une angine ulcéreuse chronique, on restera souvent dans le doute entre la scrofule et la syphilis.
Pronostic. — Ces diverses lésions, abandonnées à elles-mêmes, sont incurables ; traitées chirurgicalement, elles sont d'ordinaire très rebelles, et l'on doit s'estimer heureux si l'on obtient un résultat palliatif. Le pronostic est donc sérieux. Il est même grave pour les rétrécissements de l'isthme, à cause de la dysphagie, et plus encore, en raison de la dyspnée, pour les rétrécissements inférieurs. Pour ces derniers, la mort n'est pas rare.
Traitement. — Tant qu'il existe des ulcérations, on les traitera par des topiques locaux ou par une médication générale, selon leur nature. Localement, on tâchera de diriger la cicatrisation pour la rendre aussi peu vicieuse que possible, mais les résultats obtenus de la sorte sont à peu près insignifiants.
Le traitement curalif ne sera entrepris qu'après achèvement de la cicatrisation. 11 est absolument indiqué pour les rétrécissements antérieurs et inférieurs, qui en ell'el compromettent la vie. On doit alors pratiquer des débridcmenls pour créer un orifice suffisant qu'on entretient ensuite dilaté par le cathétérisme avec des instruments spéciaux. Ces incisions donnent beaucoup de sang, en sorte que certains auteurs conseillent la trachéotomie préliminaire. Souvent, d'ailleurs, cette question ne se posera pas, car le sujet aura été trachéolomisé d'urgence dans un accès de sulFocation.
Si l'on néglige ultérieurement le cathétérisme, la récidive est à peu près inévitable. Mais comme la vie est en jeu, cette sujétion est justifiée. Il n'en est pas de même pour les ankyloses palato-pharyngées, où les troubles fonctionnels sont désagréables, mais non dangereux. Si cette ankylose est incomplète (c'està-dire s'il persiste un orifice naso-pharyngien), le mieux sera donc de s'abstenir. Si au contraire l'oblitération est complète (physiologiquement au moins, car Ricc, Bosworth nient qu'elle puisse l'être anatomiquement), on sera autorisé à tenter des débridements suivis de suture, de canule à demeure, de dilatation graduelle, pour rétablir un orifice. Verneuil, Lucas-Championnière, Kuhn ont obtenu d'assez bons résultats : mais il faut être prévenu que la récidive est la règle.
Dans un cas grave, o'ù il y avait rétrécissement du pharynx à la fois en haut et en bas par syphilis héréditaire, Vallas('), après trachéotomie, a incisé directement le rétrécissement, abordé par une pharyngotomie Iranshyoïdienne, c'està-dire par une incision cervicale verticale, poussée jusque dans le pharynx après section médiane de l'os hyoïde.
(') Vallas, Lyon méd., 1896, l. LXXXII, p. 225 et Écho médirai, Lyon, 18117, y. I.'ii.
HYPERTROPHIE DES AMYGDALES
Il y a deux sortes d'hypertrophies des amygdales.
Dans l'une, à laquelle les adolescents et les adultes sont soumis aussi bien que les enl'ants, l'amygdale volumineuse est dure ; l'interrogatoire apprend que le malade a été sujet à des amygdalites répétées, simples ou phlegmoneuses ; l'expérience enseigne qu'il y restera sujet. C'est donc une amygdalite chronique paroxiisiique, quelquefois déterminée par des causes spéciales, succédant aux angines provoquées par l'éruption de la dent de sagesse, par la scarlatine, consécutive aux congestions de la puberté ou de la période menstruelle, persistant après l'hypertrophie syphilitique secondaire; souvent aussi se greffant sur l'hypertrophie molle de l'enfance, à la suite des poussées inflammatoires répétées auxquelles celle-ci prédispose. L'hypertrophie devient la source d'indications opératoires, mais, sauf cela, elle n'est qu'un épiphénomène, qu'un résultat des amygdalites, elle engendre peu de troubles fonctionnels, à part les angines à répétition. Je n'y insisterai donc pas plus longtemps.
Il en est tout autrement de V hypertrophie molle de renfonce. Cette hypertrophie, il est vrai, n'est qu'un élément d'une lésion complexe qui occupe tout le pharynx, et surtout le naso-pharynx. En bonne logique, il faudrait donc donner de ce tout une description d'ensemble, mais en pratique l'usage a prévalu de le scinder en deux : les végétations adénoïdes et Ihypertrophie amygdalienne. Cela est justifié jusqu'à un certain point, car le manuel des opérations dirigées contre l'une ou l'autre de ces lésions est for* ilïérent.
Je ne reviendrai donc pas sur l'étiologie, déjà résumée par Gérard Marchant ('). J'ajouterai seulement que ces lésions surviennent en bas âge, surtout chez les scrofuleux, et que, d'après les relevés de Balme, elles sont particulièrement fréquentes chez les arriérés et les dégénérés; qu'elles s'accompagnent de malformations faciales dont on ne sait si elles sont causes ou etïet; qu'elles subissent parfois un retrait spontané au moment de la puberté.
Ye.\rsley, a Irealise on the cnlarged tonsil and elongaled uvula, 3° éd. Londres, 1848. — Ch.\ssaignac, Considérations pratiques sur ranalomie chirurgicale des amygdales. Moniteur des liôpitaux, Paris, 1854, p. 227; Recherches sur les altérations des amygdales. Ibid., p. 451. — C.\BMiciiAEL, Tonsilla disease in children. Edinb. med. Journal, 1884-1885, t. XXX, p. 53. — RuAULT, Contribution à l'étude des hypertrophies amygdaliennes. Union méd., Paris, 1887, .3° série, t. XLIII, p. 815. — Balme, De l'hypertrophie des amygdales. Thèse de doct. de Paris, 1887-1888, n» 514.
Anatomie pathologique. — L'analomie pathologique se résume en une hyj)ertrophie des follicules clos, entourés de plus ou moins de sclérose. Cela se constate à l'état élémentaire sur les granulations, quelquefois grosses comme un pois, de la pharyngite granuleuse. Il en est de même à l'amygdale : c'est de la valeur relative et du degré de la sclérose que dépend la dureté ou la mollesse de l'amygdale hypertrophiée ; et c'est ainsi qu'à la longue, après des angines répétées, la forme molle peut devenir dure. Dans les cas ordinaires, la
(') Voy. t. IV, p. 695.
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surface de section est gris rosé, le tissu est friable ; les cryptes sont réduites à de simples fentes ; les follicules, volumineux, sont visibles à l'œil nu et ont un centre jaunâtre qui les fait ressembler un peu à un ganglion scrofuleux. Mais la lésion histologique est très différente : il y a seulement, nous enseigne Cornil('), hypertrophie du réticulum, dans les mailles duquel sont des cellules tuméfiées et granuleuses, plus une sclérose périvasculaire en sorte que les artères sont diminuées de calibre. Le chorion de la muqueuse est épaissi ; les papilles sont ordinairement aplaties ; l'épithélium est le plus souvent normal, mais Marfan a constaté qu'il peut se kératiniser.
Dans ces dernières années, un débat a surgi sur la nature tuberculeuse possible de ces hypertrophies lymphoïdes des amygdales palatines ou pharyngées. Certains faits cliniques et anatomiques ont démontré, par exemple, à Lermoyez ([ue certaines végétations adénoïdes récidivantes sont en réalité des tuberculoses végétantes. D'autre part, des recherches cadavériques ont démontré, par exemple, à Schlenker que les lésions tuberculeuses méconnues des amygdales sont fréquentes chez les tuberculeux; que la tuberculose amygdalienne est une porte d'entrée fréquente des écrouelles cervicales. Mais déjà, je crois, d'après ce que je sais des adénites cervicales tuberculeuses, qu'il ne faudrait pas exagérer cette donnée; et surtout je ne saurais accorder à Dieulafoy, malgré tout le talent avec lequel il a soutenu cette thèse, que les hypertrophies lymphoïdes soient des « tuberculoses larvées des trois amygdales. » Cette lésion est possible, mais exceptionnelle, et la fréquence des inoculations positives est due, comme pour la muqueuse nasale (Straus) aux Ijacilles qui, sans y être pathogènes, habitent fréquemment les surfaces muqueuses (^).
Symptômes. — L'hypertrophie amygdalienne est bilatérale, mais pas toujours symétrique. Le volume est des plus variables, et Lawrence. Falloon l'ont vu parvenir à celui d'un œuf de poule. On l'apprécie par l'inspection, en faisant ouvrir la bouche au sujet; mais Chassaignac nous a bien avertis qu'il ne faut pas se fier à la vue seule pour l'évaluer. A côté des amygdales dégagées, en effet, ou même pédiculisées et tombant alors parfois dans le pharynx {amygdales plongeantes), il en est qui ne sortent qu'en partie, leur moitié externe restant en dehors des piliers, qui étranglent ainsi les amygdales bilobées (Houzé de l'Aulnoit). La partie interne devient peu de chose dans les amygdales enchatonnées, qui, en se développant surtout d'avant en arrière, peuvent môme constituer ce que A. Ruaull appelle une hypertrophie latente. Dans ces conditions toutefois, Chassaignac a montré que la tonsille devient saillante, par une sorte de mouvement spiroïde, quand le sujet ouvre la bouche et surtout fait un effort de vomissement.
L'amygdale ainsi hypertrophiée immobilise le voile et dévie plus ou moins la luette; sa couleur, le plus souvent pâle, peut au contraire être assez vive; sa surface est lisse ou grenue, quelc{uefois mamelonnée, quelquefois polypeuse (Friihwald, Balme). Parfois le pilier antérieur est boursouflé par une sorte d'amygdale accessoire (Wagner). On con.slate souvent en outre de la pharyngite granuleuse.
La palpation, parfois rendue facile par la diminution du réflexe nauséeux,
(') G.\iLLARD, Thèse de doct. de Paris, 1881, n» 340.
(-) Lermoyez, Presse méd. Paris, 1895, p. 413. — Dieul.^foy, Bull, de l'Acnd. de méd., Paris, 1895, t. XXXIII, p. 437, 473, 524. — Schlenker, Arch. fiir i>alli. Anat. und Pliys., Berlin, 1893, t. LXXVI, p. 217.
fail apprécier la consistance, le volume. Au cou, vers l'angle de la mâchoire, on seul le ganglion que Chassaignac nommait amygdalien, horizontal, souvent, engorgé; des adénopathies cervicales assez étendues ne sont d'ailleurs pas rares.
Tels sont les signes physiques locaux. Avec eux existe un complexus symplomalique dans lequel l'amygdale ne joue qu'un rôle accessoire.
('omme signes fonctionnels relevant de l'amygdale, on peut compter un certain degré de gène de la déglutition, et même des nausées et des vomissements, si bien que des malades de Baudens, de Chassaignac, soufl'raienl d'une dyspepsie grave. Il est certain, d'autre part, que l'asthme amygdalien réflexe, cessant après l'amygdalotomie, existe : des faits de Schmidt, Parker, Rendu et Ruault le démontrent. De même pour certaines toux opiniâtres, autrefois attribuées à une bronchite concomitante et capable même de faire redouter à tort une phtisie commençante. Mais presque toujours ces réflexes, parmi lesquels il faut encore ranger les accès de laryngite stridideuse, tiennent aux végétations adénoïdes concomitantes, persistent après l'amygdalotomie et ne cèdent qu'au curage du naso-pharynx(').
J'en dirai autant du faciès, de la voix « amygdalienne », de la fréquence du coryza, des troubles nerveux et cérébraux divers, des déformations du squelette de la face et du thorax (^). De même encore, pour la surdité que Robert, Ménière, Guersant, Yearsley rapportaient à la compression de la trompe par l'amygdale; mais déjà Kramer, Chassaignac affirmaient que cette explication était anatomiquement impossible, et en elfet il est prouvé aujourd'hui que la vraie cause réside dans le catarrhe naso-pharyngien et dans les végétations adénoïdes.
Mais il ne faut pas, par une exagération inverse-, accuser les végétations adénoïdes de tous les maux, leur reprocher, à elles seules, les blépharites, les ophtalmies, la débilité physique, les adénopathies, le retard de la puberté, la fréquence relative de la phtisie chez les sujets qui en sont porteurs. Il semble que ces lésions du tissu lymphatique de la gorge soient fréquentes surtout chez les scrofuleux, et que l'état diathésique prête un terrain favorable aux troubles provoqués par l'état local.
Formes. — Suivant les sujets, l'hypertrophie amygdalienne et les végétations adénoïdes coexistent dans des proportions variables : il suffit d'avoir signalé ce fait pour qu'on en puisse déduire quelques variétés symptomatiques.
Une localisation assez spéciale est celle qui porte sur le tissu lymphoïde de la base de la langue. Cette hypertroplne de Vainygdale linguale (') provoque quelquefois des troubles fonctionnels plus ou moins étranges : elle gêne la parole et le chant, elle fait naître des douleurs irradiées dans le cou, les oreilles, le larynx; par réflexe, elle cause une toux fréquente, spasmodique, quinteuse, des accès d'asthme. Chez un sujet prédisposé, cela peut conduire à l'hypochondrie. D'après Lennox Browne, Swain, il faudrait expliquer par cette
(') Sur les réjlexes amygdaliens, voy. un niémoiro de Joal, Revue de laryngologic. Paris, 5 avril 1894. — Boul.vy et M.\rtin {Atin. des mal. de l'oreille el du larynx. Paris, iléc. 18iM), t. XXII, p. 523) ont bien fait voir quelle disproportion il y a souvent entre le volume des amygdales et l'intensité des accidents qu'elles provoquent.
C) Voy. t. IV, p. 700.
('■) Consulter la thèse citée de Balme. — Gleitzmann, Med. record., New-York, 188", U II, n° 25, p. 757. — Aymé, Thèse de doct. de Paris, 1895-1896, n" 551.
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hypertrophie certaines sensations de boule hystérique. Tous ces symptômes sont de nature à dérouter un praticien non averti; mais il suffit d'examiner au laryngoscope la Iiase de la langue pour èlre mis tout de suite sur la voie du diagnostic.
Diagnostic. — L'inspection fait reconnaître immédiatement qu'une amygdale est grosse, et chez l'enfant cette constatation, jointe aux signes d'obstruction nasopharyngienne, suffît pour établir le diagnostic de la nature. Chez l'adulte, il faut d'abord reconnaître s'il ne s'agit pas d'une tumeur proprement dite; la bilatéralité est alors importante, quoiqu'on l'ait notée dans le lymphadénome. Quand on aura déterminé que c'est bien une hypertrophie, on devra en spécifier la nature : ici le seul point important est de bien se souvenir qu'il existe une hypertrophie syphilitique secondaire, avec ou sans plaques muqueuses.
Traitement. — L'hypertrophie amygdalienne doit être traitée parce que, dans sa forme dure comme dans sa forme molle, elle entretient un état local sur lequel se g^refîcnt à chaque instant des angines aiguës ; parce que, dans sa forme molle infantile, elle est un des éléments de l'hypertrophie lymphatique pharyngienne qui engendre tant d'accidents plus ou moins sérieux.
Pour ce traitement, on a conseillé une médication générale (') où tour à tour on a préconisé les toniques, l'iodure de potassium, les eaux sulfureuses. Localement, on a eu recours à des badigeonnages avec des solutions astringentes, avec de la teinture d'iode ; tous ces moyens sont insuffisants, et le seul traitement efficace consiste à enlever ou à détruire sur place les amygdales hypertrophiées.
L'ablation des amygdales a été pratiquée autrefois par divers moyens aujourd'hui oubliés : tels la ligature de Guillemeau, de Moscati ; l'évulsion digitale de Celse. On ne se sert plus que de l'instrument tranchant ou du galvanocautère (^).
J'ai coutume, comme bon nombre de chirurgiens, de toujours me servir d'un bistouri boutonné à long manche pour sectionner l'amygdale attirée avec une
FiG. fi-2. — Amygdalotonie manœuvrant J'une seule main.
pince à cadre. La section sera faite de préférence de bas en haut pour que, au cas où il faudrait s'y reprendre à deux fois, le morceau encore adhérent ne vienne pas tomber sur l'orifice du larynx. Ce procédé a l'inconvénient d'exposer, si l'enfant est indocile, à la blessure des piliers, de la base de la langue. Mais, par contre, il esta peu près seul applicable aux amygdales enchatonnées. D'autre part, l'amygdalotome à guillotine peut se briser entre les mains de l'opérateur : il sera donc prudent d'avoir toujours à sa disposition le bistouri spécial, et comme avec lui on ne reste jamais en détresse, c'est pour cela que je me range parmi ses partisans.
(') PiERRESON, Ann. des mal. de l'oreille et du larynx, Paris, 1876, p. 44.
(*) De S.unt-Germ.\in, Anti. des mal. de l'oreille et du larynx, Paris, 1875, p. 21. — Boudet DE LA Bernardie, Tlièsc de docl. de Paris. 1881, n» 88. — Lermoyez, Bull. gén. de thérap., Paris, 1885, t. CVIII, p. 108.
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La plupart des opérateurs emploient l'amygdalotome. Le plus répandu est celui de Fahnestock, dont les figures 62, C5 et Ci suffisent à faire conijirendre la conslruction. L'amygdale étant introduite dans l'anneau, on pousse la fourche qui remhrochc et la fait saillir en môme temps ([ue l'anneau tranchant la sectionne.
L'opération sanglante peut être rendue difficile par l'indocilité de l'enfant : il est alors indiqué d'anesthésier au chloroforme, ou mieux au bromure d'éthyle, ce qui permet d'opérer le sujet assis.
Les accidents de cette ablation sont : la déglutition de l'amygdale, la déglutition du sans: suivie d'Iiématémèse, l'inflanimation du moignon i-eslanl, et
; dans l'anneau. Fig. bi
t sectionnée.
Bouchacourt a vu cette inflammation se compliquer d'œdème de la glotte mortel. Mais c'est tout à fait exceptionnel, et ce n'est pas pour ce motif qu'on tend à substituer l'ignipuncture à l'amygdalotomie. Ce motif, c'est dans une complication assez fréquente et aisément grave qu'on doit le chercher : je veux parler de l'hémorragie.
Il ne faut pas exagérer la fréquence de l'hémorragie. D'abord, elle ne s'observe guère que chez les adultes; chez les enfants, elle est presque toujours insignifiante. Mais chez les adultes il n'en est pas de même. D'après des faits de Béclard, Tenon, Burne, Barclay, le sang peut être fourni par la carotide interne, dont on connaît les rapports avec la fosse amygdalienne. Mais cela est impossible avec le bistouri boulonné bien manié et surtout avec l'amygdalotome. On peut admettre que la source constante de l'hémorragie est dans les vaisseaux lonsillaires, et ses causes sont multiples ; ou bien le sujet est hémophile, particularité dont il faut toujours s'enquérir avant de prendre le bistouri ; ou bien on a opéré en pleine poussée inflammatoire, ce qui est une faute ; ou bien on a trop fait saillir l'amygdale et la section a porté juste à la base, où les vaisseaux ont encore un volume notable, et de là un précepte de Nélaton de se borner à abraser le sommet des amygdales en laissant à la sclérose le soin de faire le reste.
Quoi qu'il en soit, l'hémorragie est immédiate ou retardée, et même Bérard, Guersant, Saint- Yves l'ont vue débuter au bout de quelques jours ; elle se fait en nappe ou en jet; parfois elle est telle, continue ou à répétition, qu'elle entraine la mort. Presque toujours, il est vrai, on en viendra à bout par la compression locale — P. Broca, Verneuil ont inventé des compresseurs spéciaux(') — par une cautérisation au fer rouge, au besoin par la compression ou la ligature des troncs artériels au cou. Gensoul a comprimé la carotide primitive;
(') Voy. aussi H. Butts, Med. record., Nc\v-Yo k, 1" juillet 1S9J.
TUMEURS DE L'AMVGDALE ET DU PHAUVXX. iU
H. Lideii, Sands (') l'ont lice : Torigine étant prescuie loujouis ilans les vaisseaux tonsillaiies, on accordera à Zuckerkandl (*) que le mieux est de lier la carotide externe.
Pour éviter cette grave complication, on a depuis longtemps eu l'idée de détruire les amygdales par le fer rouge. Mais cette méthode n'a pu devenir pratique c|u'après l'intervention du galvano-caulère, puis du thermo-cautère {'•). A l'aide de ces instruments, on larde l'organe de pointes de feu et l'on poursuit un double but : une destruction partielle, la sclérose de.s parties restantes. Le galvano-cautère est en princi]ie préféraljle, parce qu'il rayonne moins et surtout parce qu'il peut être introduit froid jusqu'au contact de l'amygdale et dès lors est manié avec plus de précision. Et, mieux encore, il permet, au lieu de séances multiples de pointes de feu, de pratiquer avec l'anse rougie une véritable ampu talion, comme au bistouri. C'est alors un excellent procédé. Mais on sait combien l'emploi de l'anse galvanique est délicat quand on n'y est pas très habitué, et, dans la pratique courante, le chirurgien non spécialiste s'adressera au thermocautère. Avec l'un ou l'autre de ces instruments, on enfonce dans l'amygdale plusieurs pointes profondes.
Il est certain cju'on obtient ainsi d'excellents résultais, mais il faut plusieurs séances, et chaque séance est assez longue et douloureuse, malgré l'emploi de la cocaïne. C'est là un inconvénient sérieux chez l'enfant, qui souvent se prêtera mal à ces cautérisations répétées. Si l'on songe, en outre, qu'avant la puberté le danger d'hémorragie est à peu près négligeable, on n'hésitera pas à pratiquer l'amputation au Ijistoiiri.
V 1 1 1 TUMEURS DE L'AIVIYGDALE ET DU PHARYNX
A l'amygdale et au pharynx on observe des tumeurs conjonctives et des tumeurs épithéliales. Les premières sont, de beaucoup, les moins importantes.
A. — TUMEURS coxjuycriVKS Ces tumeurs doivent être étudiées séparément à l'amygdale et au pharynx.
1'^ TUMEURS CONJONCTIVES DE l'aMVGDALE
1" Tumeurs bénignes. — Les tumeurs conjonctives bénignes de l'amygdah^
(') Sands, d'après Revue des sciences rnéd., Paris, 1S87, 1. XXX, p. Ojj.
(*) ZucKERK.\NDL, Wiener med. Jahrb., 1887, p. 309.
(') KnisHAUEiî, ^(1(1. des mal. de l'oreille et du larynx, Paris, 1881, p. 12i. — Ricohdeau, Tlièse lie doct. de Paris, 1885-188G, n» 263. — Dodart, Thèse de docl. de Bordeaux, 18871888, n" 97. — Gaciie, Thèse de doct. de Paris, 1887-1888, n" 286. — Ouénu, Bull, et mém. de la Sor. de cliir., Paris, 1890, nouv. série, I. XVT, p. 218. — Kcii, Med. News., Philad., 17 mars 1894, t. I, p. 307. — Hl'dnut, Ibid., p. 419. — Di; Santi, Luncet. London, 13 janvier 1894, t. I, p. 83. — Lennox Brown, Ibid., \t. 179.
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.soiîl (les filji'omes, vus par Verncuil cl Bourdon, Curling, Delavan (')'; Bollini a observé un fibro-chrondrome (-). Ces tumeurs, qui atteignent parfois les dimensions d'un œuf, ne gênent que par leur volume et causent des symptômes fonctionnels purement mécaniques, tels ([ue le nasillement, le reflux des liquides par le nez. Onodi, Haug ont décrit des lipomes; von Ascii, un endothéliome (').
Quek[uefois, mais rarement, et c'était le cas pour des fibromes enlevés par Julia, par Masse (*), la tumeur se pédiculise, devient un vrai polype. Il existe aussi dos polypes amygdaliens constituant une forme spéciale de l'hypertrophie tonsillaire, comme cela a été constaté par Frûhwald, Lublinski (^), Balme. Dans un cas comme dans l'autre, la tumeur pend dans le pharynx, peut descendre jusqu'à l'épiglolte, provoque des envies de tousser, de cracher, des eni'ouements, des accès de suffocation C').
Quand la tumeur est pédiculisée, rien de plus simple ([ue de l'exciser en coupant le pédicule d'un coup de ciseaux. L'ablation d'ailleurs n'est pas difficile (juand la tumeur n'est pas polypeuse. Si le néoplasme est volumineux, on pourra, à l'exemple de Verncuil, se faire du jour en débridant le pilier antérieur (').
A l'amygdale et à la région amygdalienne, on a encore observé des kystes, parasitaires ou non.
Nous mentionnerons des produitions ostéo-carlilagineuses décrites jiar Orth, Deicherl, A. W. Slirling. Elles sont d'oi'igine congénitale, comparables aux fibro-chrondronies branchiaux (*).
''2" Tumeurs malignes. — Les tumeurs conjonctives malignes des amygdales sont le lymphadénome et le sarcome.
Le Ujinphadénome avec leueocijthémie peut arriver à un degré de développement tel i(u'il cause l'asphyxie : dans un cas de ce genre, Panas a fait une ablation partielle, à titre d'opération palliative, pour rendre la respiration possible; on peut aussi être conduit à la trachéotomie. Ce sont les seules circonstances où cette lésion ressortisse au chirurgien.
Le lijmphadénome sans leucocythémie est quelquefois un épiphénomène de l'adénie, et il va sans dire qu'alors le chirurgien est désarmé. Malheureusement il l'est aussi lorsque la tumeur amygdalienne est primitive et subit une évolution locale avec envahissement des ganglions cervicaux; la mort est rapide par génél'alisation, par asphyxie. Demarquay et Fouilloux (') ont observé l'ulcération de la carotide interne. 11 est inutile de chercher à enlever ces néoplasmes, d'une malignité extrême.
Le sarcome est peut-être moins rare qu'on ne le croit, mais il est encore assez
(') Ducii.vussov, Bull, de lu Soc. anal., Paris, ISô">, \t. I.";0. — (:rr,LiN(;. Lainvl, London, ISoX, t. I, p. 1.57. — Bouhdon, Bull, de la Soe. anal.. I^aris, I87-2, \i. "17. — Dixavan, Med. record, New-York, 1882, t. XXI, p. 296.
(') Cité par Muîulicz, loco rilalo, p. 560.
(') Bottini, Gaz. degli ospU., Milan, 188.'!, l. II. p. '.18.
(') JuLi.v, Gazelle des hûpil., Paris, 1863, p. 182. — Masse, Bull, et ikciii. de la Soc. de clàr.,
aris, 1885, nouv. série, l. XI, p. 927.
C*) FkChwald, Wiener med. lî^oc/i., 1879, iv 'il. p. Il.'i". — Luui.inski, d'après Centralblall fur Chirurgie, 1888, p. 152.
C') Lejars. Arrh. gén. de méd., déc. 1891.
(') Ardcunc (Thèse de doct. de Bordeaux, 1896-18'.)7. ii° 45) a consacré une élude d'cnseniljle aux tumeurs bénignes de l'amygdale et en donne 20 observations inédiles.
C) M. DEiciiERTr.4ir/i. /'. paih. Anal.u. Phys., Berlin, 1893, t. CXLI, p. 435. — A.-W. Sxii!- LiN'G, Journal of Ihc Amer. med. A.isoc. Cliicago, ô oçt. 1896, t. XXVII, p. 734.
(■') EociLLOix. Bull, de la Soc. anal.. P:\ris, 'l»l\. p. 273.
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mal comiii On ne le diagnostique guère de répithéliome avant l'opérai ion. Il esl l)ien moins malin que le lymphadénonie et peut-être moins malin aussi ciuo répithéliome. Des opérations chirurgicales ont donc été tentées par Genzmei-, Bilton Pollard, Weinlechner, Checver, etc., et quelques-unes ont été heureuses : ces opérations se pratiquent comme celles que j'indiquerai en parlant de répithéliome. Je citerai à titre de curiosité, et sans trop savoir de cjuoi il s'agit exactement, une guérison obtenue par Weinlechner ('), à l'aide d'injections interstitielles iodoformécs; une autre constatée par Biedert à la suite d'un érysipèJe de la l'ace.
z" TL'-MrARS CONJONCTIVES DU PU.^IIY.N.X;
Les tumeurs conjonctives du pharvn.K sont l'orl rares et l'on ne saurait en donner actuellement une descriplion (lidacli([ue. Elles s'implantent volontiers sur la paroi postérieure. Elles causent des troubles de la déglutition, |)arfois de la respiration.
Les tumeurs bénignes sont représentées ici par le lipome (-), le fibrome (^), le fibrolipome ('), capables de se pédiculiser et de devenir des polypes, générament entraînés dans l'œsophage par les mouvements de déglutition. Le pédicule est quelquefois fort long, jusqu'à permettre à la tumeur d'atteindre presque le cardia (Rokitansky, Holt). Ces polypes provoquent parfois des efTorts de vomissements et peuvent alors venir faire saillie dans la bouche et même pendre jusqu'au menton (Minski) (").
Les sarcomes ont été observés avec leurs diverses formes analomiques. Quelques-uns ont été enlevés avec succès; d'autres ont récidivé avec rapidité ; d'autres enfin ont été vite inopérables. Il en est qui sont certainement des lympho-sarcomes de l'appareil lymphatique du pharynx.
Heine et C. Weil (") ont publié une observation unique d'une tumeur maligne spéciale qui semble avoir eu pour point de départ un reste de la notocorde au niveau du 2'' ou 5« disque intervertébral.
Les voies par lesquelles on peut aborder ces tumeurs sont les mêmes que pour répithéliome.
B. — ÉPri'HËUOMf
Je viens de dire que parmi les tumeurs malignes de la gorge, celles de nature conjonctive ne se prêtent pas encore à une description d'ensemble. Il n'en est pas de même pour les épithéliomes de l'arrière-bouche. Ces tumeurs sont généralement laissées dans l'ombre par la plupart des traités classiques, car, il n'y a pas longtemps encore, on n'osait pas les aborder. Mais de nos jours on cherche (le plus en plus à les attaquer, et à ce point de vue purement opératoire il faut réunir les épithéliomes clés amygdales, des piliers, du pharynx buccal. Ceux de la partie laryngienne du pharynx, et surtout des replis ary-épigloltiques, ont
(') Weinlçchner, Wiener med. Presse, 1882, p. 1589.
(') ViBERT (du Puy), Bull, et mém. de la Soc. de chir.. Paris, 1879, noiiv. st'rie, I. V, p. 015.
(^) Buscii, Derliner kliii. Woch., 1877, p. 178.
(*) J.-O. RoE, Journal of Ihe .-l/i.ier. med. Assoc., Chicago, 29 sept. I89't. t. XXlll. p. 401.
{'') Minski, Deutsche Zeit. fiir Chir., 1893, t. XLI. p. 513 (donne la biblioïrajiliie du sujet).
(") C. Weil, Zeitschrift /iir Ileilkunde, Prague, 1881. t. II. p. 0.
pltiiôl tics connexions avoc le lat-ynx donl ils i-onstiincnl, ce ([u'on :i|i|icllc les caiicors o\lrins(''(|nes.
1!i:m)|', Du ciiici'i- îles amyiîdalos ((r;i|ir;'s l'ol.ind). Arch. (jeu. de iiiéil.. l>;ii-is. 1X7'2. I. M, ]). '2'27. — PniiîiN, i:|jilh<Mi(iiii,i de l'iiiiivudalo. Thèse de dortorat de Paris, 1X71). n- 247. — A. Castex, Des Uiini'uis inaliuiios de ran-irre-bouche. Revue de eliimrgie, Paris, IXSfi, p. ii el 130. — Dkrecq, De l'ciiiliiclidiiia iiriiiiilirde l'amygdale. Thèse de doclorat do Pai-is, ISSO- 1X87, n° 127. — A. Blioc.v, art. Pihhyngotomie du DielUmn. encyelop. îles srienres méd.. Paris, 1887, 2» série, l. XXIV, p. 42. — Wei.ss, Quelques tonsidtiralioris sur le cancer de l'arrièrcgorge. Revue méd. de l'Est, Nancy, 1894, p. 1. — KhOni.ein, Bcilr. z. radie. Hcilung des l'iiarynxcarrinojn durch Exstirpation. Correspondenzblalt filr schiv. Aerzle, Basel, 1894,]). 470. — Depage, (linq cas d'exlir]ialion du pharynx pour cancer. Ann. de la Soc. belge de rhir., Bruxelles, 1895, p. 166 et lifâ. — J. Mikilk;/., Bôsarlige Gcschwiilste des Mesn- und Hypopharynx. Handb. der Lai'ijnrj. und Rliinol.. (sous la dii'ccUoiide P. Ilcviuanni, Vienne. IsilT, L II,"p. Ô72.
Jo ne m'oeenperai à peu j)rès pas de l'anatoniie paliiolo^ique de ces cancers; ce serait faire double emploi avec celle du cancer de la langue. 11 est démontré qu'il s'agit presque toujours d'un épithéliome pavimenteux lobule ('). Le sexe masculin est plus souvent atteint, mais la prédominance est moindre que pour répilhéliome lingual ; le tabac et l'alcool semblent ne jouer aucun rôle étiologique.
Ch. Audry et Iversenc (-) ont vu cet épitliélioma se grefl'er sur un lupus.
D'après les relevés de Castex, le début a lieu dans les 2/^1 des cas par l'amygdale; quelquefois, il s'agit d'un épithéliome du voile du palais. Dans ce dernier cas, il est fréquent que la tumeur soit primitivement linguale; l'épithéliome dii sillon amygdalo-glosse est très souvent bien vite un épithéliome de la gorge. L'origine sur le pharynx proprement dit est rare.
Tous ces épithéliomes respectent le plus souvent le naso-pharynx.
Après ces notions sommaires anatomiques etétiologiqucs, entrons dans l'élude clinique et Ihérapeutique.
Symptômes. — Les accidents du début sont importants à bien connaître, car la possibilité d'une intervention chirurgicale efficace dépend de la précocité du diagnostic. A cet égard, il faut distinguer trois formes principales :
La forme gutturale est celle qui attire le plus vite l'attention sur la gorge, car la dysphagie y est le premier symptôme : la déglutition est d'abord gênée, puis douloureuse, puis surviennent des douleurs locales spontanées. Il est vrai que ces souffrances sont parfois lentes à se manifester, et par exemple on trouvera dans la thèse de Derecq une observation où, sans douleurs préalables, le premier symptôme d'un épithéliome déjà assez étendu fut un crachement de sang. Le diagnostic ne sera donc pas toujours précoce, mais lorsque le malade viendra consulter, les erreurs seront assez rares. Il n'en est plus de même dans les formes suivantes, si l'on n'est bien instruit de leur existence.
Dans la forme otalgicjue, en elfet, les douleurs d'oreille sont le seul symptôme ressenti par le patient, que souvent divers spécialistes soignent successivement pour des maladies auriculaires variées; puis un beau jour un médecin, plus avisé, regarde le pharynx et y trouve un épiihéliome, malheureusement devenu inopérable. J'en ai vu un bel exemple en 188i, à l'hôpital Sainl-Louis, dans le service de mon maître Lailler.
(') Hutinel et Longuet {Bull, de la Sur. nnnl., Paris, 1875, p. O.'iO) ont cependant décrit un épithéliome cylindrique. La généralisation est rare; elle a été toutefois observée par Guclliot {Ibid, 1880, p. 266).
(') AuDny et Iversenc, Arch. méd. de Toulouse, 1897, p. 295.
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Dann \a foriii' i/uiiijlioiuutire ('), une adénopalhie cervicale apparaît sans que le malade accuse aucun symptôme pharyngien, adénopalhie située le plus souvent vers l'angle de la mâchoire; on croit volontiers à une adénopathie primitive, que parfois on opère, et on méconnaît sur l'amygdale, dans le pharynx, une petite ulcération cancroïdale indolente.
A la pâ.riode iVétat, les troubles fonctionnels rappellent à beaucoup d'égards ceux du cancer de la langue. Les irradiations douloureuses sont analogues, mais celles qui s'élancent vers l'oreille ont une fréquence toute pai-ticulière. Elles ne sont pas provoquées par la mastication, mais par la déglutition, si bien que le malade ne peut bientôt plus supporter les aliments solides, chauds, épicés, les boissons alcooliques, puis les li([uides même non irritants, et cela rend très pénible la sialorrhée habituelle. La douleur n'est d'ailleurs pas la cause exclusive de la dys|)liagie: il y a aussi gène mécanique par la tumeur, et de là le passage des liquides dans le larynx, dans les fosses nasales.
La voix devient rapidement nasillarde et indistincte. La fétidité de l'haleine est considérable.
L'examen physique se fait par l'inspection, le toucher pharyngien, la palpation du cou. Il n'est pas toujours facile de voir la gorge, car il y a assez souvent un certain degré de constriction des mâchoires; ou bien, soit par réflexe, soit par pression du néoplasme sur l'épiglolte, l'abaissement de la langue est douloureux, provoque de la dyspnée. Le loucher, au contraire, est facilité, d'après Lasègue, A, Castex, par l'absence du réflexe nauséeux; mais souvent il fait saigner, cause de la sufl'ocalion, est douloureux. Il sera donc quelquefois indiqué d'anesthésier à la cocaïne la région que l'on veut explorer.
La vue révèle soit une hypertrophie dure d'une seule amygdale, soil une ulcération fîssurique plus ou moins dissimulée dans un repli. A un degré plus avancé, il existe une ulcération d'étendue variable, ayant le même aspect et la même consistance que celle du cancer de la langue. La forme bourgeonnante est rare. Le point leplus cî-eusé est d'ordinaire au niveau de la loge amygdalienne. Autour de l'ulcère il y a une rougeur difluse, et souvent de l'œdème de la luette et du voile. Le toucher est indispensable pour apprécier exactement les limites du mal.
A la palpation, la pression est douloureuse derrière l'angle de la mâchoire, et fréquemment on trouvera déjà en ce point un ganglion engorgé lorsque la lésion ]iharyngienne est encore médiocrement étendue. L'adénopathie peut occuper d'ailleurs d'autres groupes ganglionnaires, être par exemple parotidienne (Michaux), pré-axoïdienne (Castex). Cette adénopalhie, qui est quelquefois hors de proportion avec la tumeur initiale, est susceptible des mêmes poussées inflammatoires que celle du cancer de la langue.
Marche. — Pronostic. — La généralisation est exceptionnelle, mais la marche locale est progressive et fatalement mortelle. La durée, des plus variables, oscille de trois mois à cinq ans : l'inanition par dysphagie(^), les hémorragies, la vivacité des douleurs et l'insomnie onl sur elle une grande influence. D'autres causes de mort rapide-sonl la pneumonie — identique à celle du cancer de la langue — , l'asphyxie due au volume de la tumeur ou à l'œdème de la glotte.
Diagnostic. — Ce que j'ai dit des formes otalgique et ganglionnaire conduit
(') TOST.4.IN, Tlitsc de Paris, 1884, n' 1 iO.
(*) Seveslra a nolé la tuborculose pulmonaire inlcrrurrenlc, coinnie on le voit si souvent dans le cancer de l'œsopliage {Bull, de la Soc. aiiat., 187'2, p. Ô2'2).
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au préieiilc de toujours cxaiiiiinT la f^oige dans les cas de ce génie. De iiiènie on se méfiera toujours des maux de gorge persistants chez les gens âgés.
Avant l'idcération, le cancer du voile sera souvent pris pour un adénome, mais il s'en dilTérenciera par la marche plus rapide, l'adiiérence de la niu(pi(Misc. l'âge du sujet.
A Yatnyçjdale, l'hypertrophie est bilatérale; le lymphadénome a une évolution plus rapide; le kyste hydatique, au conlraire, marche lentement, n'engorge pas les ganglions. Les calculs amygdaliens causent des poussées inllammaloires répétées.
Après Vukéralion, les erreurs ne sont pas rares avec le chancre amijijdaiien, el je citerai celles de Péan et Hue, de Merkien. Le chancre est régulier de forme cependant, accompagné d'un engoi'gemenl ganglionnaire rapide el assez souvent pré-auriculaire, d'après Taylor. Dans certains cas de plaques muqueuses avec hypertrophie unilatérale de l'amygdale granuleuse et indurée, il faut attendre avant de se prononcer (A. Fournier). La syphilis tertiaire enfin, par les ulcérations anciennes consécutives aux gommes diffuses, peut simuler le cancro'ide; une observation célèbre est celle d'un homme envoyé à Bicètre comme incurable par Blandin, après une opération suivie de récidive, el que Maisonncuve guérit par l'iodureel le mercure; l'indolence, l'absence d'adénopalhie sont alors importantes à considérer.
Pour la tuberculose proprement dite, certains auteurs, parmi lesquels il y a tpiclques années A. Castex, insistent sur l'indolence et l'absence d'adénopafhie : mais ces deux symptômes font souvent défaut dans l'épithéliome au début, au moment où le diagnostic est le plus important; d'autre part, ils sont fréquents dans l'ulcération tuberculeuse; les difî'érences dans l'aspect objectif sont les mêmes qu'à la langue. Le lupus de la gorge peut, dans certaines formes, ressembler notablement à un cancro'ide. Mais on sera généralement guidé par l'induration moindre, les foyers ulcéreux plus étendus, multiples, moins jtrofonds, présentant par places des points cicatrisés.
Une tumeur maligne étant reconnue, on distinguera facilement du canci-oïde le bjuipliadénoine, à son aspect cérébro'ide, à son volume considérajjle, à une indolence relative, à sa marche rapide.
Traitement. — Le traitement est, selon les cas, palliatif ou curatif. Comme pour tous les cancers, l'exérèse seule peut fournir quelques chances de guérison. Mais les diverses opérations que nous allons passer en revue donnent une mortalité immédiate considérable; lorsque le sujet en réchappe, la récidive rapide est à peu près constante, aussi bien des chirurgiens ne se décident-ils pas volontiers à intervenir; et nommer Thiersch, Erichsen, U. Trélat, F. Terrier, c'est prouver qu'ils ne sont pas retenus par une timidité innée. On enlèvera sans hésiter un épithéliome bien localisé à l'amygdale, au voile du palais: mais c'est d'une rencontre bien rare. On ne sera pas arrêté par une adénopathie légère et mobile. Mais il est impossible de blflmer ceux qui refusent de prendre le bistouri quand, avec une tumeur pharyngienne étendue, ils trouvent une adénopathie volumineuse, et que, pour extirper tout cela, il faudrait se créer, par des opéralions préliminaires, une voie artificielle large, avec ou sans résections osseuses.
1" TiiAiTK.MiiNT PALLIATIF. — Cc traitement est fort analogue à celui du cancer inopérable ilc la langue. On fait sur les surfaces ulcérées des api)lications et des
EIMTIIKLIOMK DU PHARYNX. -iiV
lavages anliscpUqucs et calmanls; on roiul les ilouleurs supportables par les injections de morphine, dont on use sans scrui)ules chez ces sujets condamnés à une mort prochaine ; la dysphagie est une indication à Falimentation avec la sonde nasale, peut-être même à la gastrostomie; contre la dyspnée, enfin, on agit au besoin par la trachéotomie.
F. Ingals(') s'est loué une fois des injcclions inlerstiticlles d'acide larlinue.
2" TR.vrriJME.NT cur.vtif. — Ce traitement, ai-je dit, consiste dans l'exlirpalion de la tumeur, en dépassant largement ses limites. Suivant les cas, celle abhilioii est pratiquée par la bouche ou par des voies artificielles.
a. Ablation par les voies naturelles. — C'est le procédé de choix pour les cancers bien limités de l'amygdale ou du voile du palais; pour l'amygdale, l'amputation devra être faite toujours au bistouri, en coupant bien contre la base de l'organe, el non à Famygdalotome. Mais il est fort rare qu'on soit appelé à une période oà ces petites opérations soient de mise. Il est môme rare qu'on ait assez de jour en agrandissant les voies naturelles par la simple fente commissurale deJa?ger. Il y a quelques années, à Londres, Clément Lucas (1882), Kendall Frauks (188i), ont fait de la sorte des ablations de cancer amygdalien, mais la récidive a été rapide. C'est qu'il est bien difficile par cette brèche d'opérer largement. Cependant, quelques succès à longue échéance ont été publiés par J. Woltr, W. Kôrte, Me Burney (^).
Dans CCS interventions par voie buccale, on peut craindre qu'à ces profondeurs le bistouri n'aille léser la carotide interne. Aussi Blandin, Demarquay, Paul Broca, ont-ils dans les cas de ce genre récliné d'abord sur un écarteur le paquet vasculo-nerveux, mis à nu par une incision parallèle au bord antérieur du sterno-mastoïdien. Mais aujourd'hui on préfère, quand on a des doutes sur la facilité de l'hémostase, recourir franchement à une voie artificielle.
b. Ablation par les voies artiftcielles. — Les voies artificielles utiles pnur ii jiharyngectomie \)cu\erd être créées avec ou sans sections et résections osseuses.
Les opérations qui ne portent que sur les parties molles ("•) sont les diverses pharyngotornies : la pharyngolomie sus-hyoïdienne (souvent appelée par abus de langage laryngotomie) ouvre, par une incision horizontale, la membrane thyrohyoïdienne et arrive au-dessus de l'épiglolte. La pharyngolomie latérale se pratique soit par une incision parallèle au bord antérieur du sterno-mastoïdien, soit par une incision verticale partant à égale distance du menton et de l'angle de la mâchoire. L'incision latérale oblique semble la meilleure; elle peut être supérieure — de l'oreille à la grande corne de l'hyoïde — ou inférieure — de la grande corne au cricoïde — selon la région du pharynx que l'on veut aborder (').
Axel Iversen (^) enfin a associé, en un tracé angulaire, la pharyngolomie latérale inférieure et la pharyngotomie sous-hyoïdienne.
Souvent ces simples incisions ne donnent pas assez de jour pour enlever bien la tumeur. Aussi bon nombre de chirurgiens ont-ils agrandi la brèche en sciant ou en réséquant sur une plus ou moins grande étendue la branche et le corps du
(') F. ING.^LS, Nev York tucd. Juiminl, IS',1'2, t. II. p. G.'i'i.
(-) .]. WoLFi--, Berl. klin. Wocli., 1X1)1, p. 401. — W. KoRTE, Ibid., p. Wi. — Me Burney, Mcd. recoud, New-Yoï'k, X févr. IXlIfl, t. I, p. 20i.
{') Voy. sur ce sujet : L.wgenueck, Arch. far ktiii. Cliir., 1X79, t. XXIV, p. X2i-. — Bergm.\nn. Berl. klin. Wnrh., 1X83, p. GXi.
(») L.vcouR, Thèse de doct. de Pai-is, 189(i-lS'.n, ii" .'iiH.
("^) A. IvERSE.\, Areli. fiir klin. Chir., Berlin, IXX."), l. XXXI, [j. (JUI.
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maxillaire iiirérieiir. Ici on |ioiirrail presque dire i[Me eliaeiiii a son ])roeé(ié, et il suffit (l'c'Miumérer les deux de Chcevcr('j, ceux de Mikulicz, do Kiisler(-), de Langenbeck, de Polaillon ; les décrire successivement serait fastidieux.
Dans CCS opérations, l'hémorragie immédiates est un des principaux dangers. On sait, il est vrai, s'en rendre maître aujourd'hui par la forcipressurc, grâce à laquelle le bistouri vaut mieux que le galvanocautère, vaut mieux surtout que le t!'.ermocautère. Les plaies faites à l'instrument tranchant sont en efl'et plus aptes à la réunion immédiate et partant moins exposées à l'hémorragie secondaire. Au reste, pouratlénucr l'hémoiTagie primitive on a encore une ressource précieuse : la ligature préliminaire de la carotide externe.
Une autre opération préliminaire est indiquée ; la trachéotomie. En France, elle a peu d'adeptes (■"'), maison Allemagne (') elle est chaudement recommandée, et les statistiques semblent prouver que c'est avec raison. Au reste, cela se comprend bien par les motifs suivants :
1° Elle permet une chloroformisation régulière;
2" Si l'on emploie une ranulc-tmnpnn, il ne coule pas de sang dans les voies aériennes pendant l'opération;
T)" Pendant les premiers jours, c'est une sauvegarde contre la possibilité do l'œdème de la glotte;
4" C'est le seul moyen pour obtenir une plaie asepti([ue, en bourrant de gaze iodofoi'mée la cavité bucco-pharyngienne; ralimenlation est ensuite faite à l'aide d'une sonde nasale;
5° C'est le meilleur procédé pour diminuer la fréquence de la pneumonie, cause ordinaire de la mort après ces opérations. Car cette « Schluck-pneumonie » dos auteurs allemands est due au passage dans les voies aériennes de parcelles septiques provenant du foyer opératoire.
A l'aide de ces précautions, le pronostic opératoire, tout en restant sérieux, a été notablement amélioré dans ces dernières années, et on a même pu, grâce à des interventions très larges, obtenir quelques résultais définitifs. Ainsi, Krôn- Icin a publié un succès ayant sept ans de date.
( ) CiiF.liVEP,, Boston ined. mrl sio-g. Journal. 1S7S, t. X(.;1X. p. ir,.",. et RcpnHs nf Ihe cili/ hosp. of Bostini, 1882, p. 140.
(■) KusTEii, Herl. klin. Wocli.. 1885, p. M).
(■■') Voy. la discussion de la Sociélc de rliirnri/ie de Poris, 1880, p. l-2li. 1 {0, Mi. :>'0. ."l'tJ.
(') TnENDELE.VDCRr,, Arcli. fiir klin. Chii-., 187.". t. XV, p. .w'i. — Mk.iiall. Ihid.. 1882, t. XXVIIl, p. 511. — Mikulicz, Deutsche nu-d. II'.-'/,.. 1884, p. 55.
PLANCHER lUlCCAL, GLANDES SALIVAIRES OESOPHAGE ET LARYNX
Par HENRI HARTMANN
l'rorossL-iir afîivgé à l,i F.icnlU' Ji' m.Wecinc. — Cliinir-icn cli>> liopilniiv.
C.liM'ITHE IMII'MIKI
On dôiTil sous le nom de planclicr burcal une région inlermédiaire à plusieurs autres, confondue par quelques anatomisles avec la région sus-hyoïdienne, donl elle conslilueraiL la partie supérieure et profonde. Elle se rapproche, d'autre part, beaucoup de la base de la langue avec laquelle elle se continue. Les maladies de la langue ont déjà été décrites, celles de la région sus-hyoïdienne le seront plus loin; nous nous bornerons donc à étudier les maladies qui siègent dans la région sus-jacente à la sangle mylo-hyoïdienne. Les lésions qui s'y développent forment un ensemble assez homogène, car toutes font saillie dans la cavité buccale. Toutefois l'étude des maladies de la glande sous-maxillaire et de la glande sublinguale devant rentrer dans le chapitre général des Maladies des glandes salivaires, nous ne nous en occuperons pas ici, bien qu'elles constituent une partie, et non la moins importante, des maladies du plancher buccal.
LESIONS TRAUMATiaUES DU PLANCHER BUCCAL
Le plancher Iniccal peut être atteint soit par un instrument pénétrant la région sus-hyoïdienne, soit directement par la bouche. Les premières de ces plaies seront étudiées avec celles de la région sus-hyoïdienne, les autres ne présentent d'intérêt qu'en ce qu'elles peuvent donner assez facilement naissance à des plx-nomènes inflammatoires, dont l'apparition s'explique facilement par la septicité du milieu buccal. Aussi devra-t-on par de fréquents lavages buccaux, avec une solution chloralée par exemple, assurer la désinfection de la bouche.
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LÉSIONS INFLAMMATOIRES DU PLANCHER BUCCAL
Nous ctudierons succcssiveinciil 1rs iiilhuiimalions riiTuii^cfitea cl les iiillniiimalions di/piises.
A. — J'JILiïOMON ciHcox^cnir
Lo phlegmon circonscril du plancher huerai est mal éludié. Ou Ta rpielquefois décrit sous le nom d'abcès sous-lingual.
HoLTiiousE, \ case of subglossilis. Clin. Son. Transart., London, ISlirt, t. Il, p. 140. — DuMONTEiL Gra.mpré, De l'abcès sous-lingual. Thèse fie Paris, 1875, n' 'il'i. — Wetss, Abcès sous-lingual. Bull, et nicm. de la Sor. de rtiir.. Paris, 1SS7, nonv. série, I. XIII. p. "l'i.
Le phlegmon circonscril se monlre surtout chez lliomme adulte; on a dit que l'alcoolisme y prédisposait. Le plus fréquemment il résulte de la propagation d'une inflammation voisine, en particulier d'une périostite de la face interne du maxillaire, souvent liée à l'évolution vicieuse d'une dent de sagesse et s'accompagnant d'un abcès qui a fusé à la face supérieure du mylo-hyoïdien.
Les symptômes sont ceux qu'on rencontre ordinairement dans le phlegmon. Du côté de la peau il n'y a en général que peu de rougeur, mais tout le plancher buccal et la région sus-hyoïdienne sont le siège d'un œdème considéi-able. La langue est tuméfiée et soulevée vers le palais, la déglutition est difficile, la voix altérée, la respiration enfin est gênée, quelquefois à un point Ici que la trachéotomie est nécessaire.
La résolution, mentionnée par Holthouse, est rare: presque toujours le phlegmon suppure; dans quelques cas, il s'ouvre spontanément dans la l>ouche, mais môme alors lincision extérieure n'est pas évitée, le foyer se vidant en général mal et s'étendant vers les régions inférieures.
Pour ouvrir ces abcès, on fera une incision petite, médiane et verticale, un peu au-dessous du menton, et par celte incision on ira avec la sonde cannelée très profondément à la recherche de l'abcès, situé au-dessus de la sangle mylohyoïdicnne; de celle façon on aura toutes chances d'avoir une cicatrice dissimulée par la saillie du menton. La fréquence du point de départ périoslique de ces abcès fait que l'on doit toujours, en dépit de l'œdème lingual alarmant, rechercher s'il n'existe pas un foyer sous-périostique accessible, une dent malade à extraire.
B. — PULhdMijy UAXaliLWEUX
Le pldcijmon gangreneux du plancher Iniccal a été quelquefois décrit sous les noms de cynanche sublinguaJk li/pIioidi:>>, d'ainjinc de Liidicig, d'iiugina soiis-maxillaire infectieuse.
BoF.scHE, Die hcrrschende Krankhcil in Scliwenningen. WiirC. med. Cimvspondenzbl.. SluUgart, 1835, t. V, n» 15. — Ludwio, Ueber cine neuc Arlvon Ilalsonlzundung. Ibid., 18ïG, t. VI,
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w i, p. '21. — Heim, Zur Geschiclite der Melaphlogosc des Zellgcwebes am Ilalse. lliid., 183(1, l. VI, iv 10, p. 69. — ScHMETZLER, Zellgcwcbsmclaphlogose am Halse. Ibkl., 18ô6, t. VI, n" 17 el 18. — Lelbe, Beobachtungen einigcrKâllc vonCynamlic suli1int;n;ilis i-liunialicotyphoidcs. Ibidem, 1856, t. VII, n" '22. — Came'rer, Ueher Cyniinhc .-uliliumuilis oder Angina Ludwigii. //n'd., 1857, l. VII, n» 10. — Heyfelder, Cynaiiclic siililiiii,'iialis lyiihoidcs. Sludien iin (lebiete der Heilivissenschaft, Stuttgart, ISDS, t. I. — Heiuimann, Fall einer tôdllich abgelau- Conen Ilalsenlzûndung. Caspcr's Wofh. fur die aUgcm. Ilcilkunde, 1840, n' 46, p. 740. — Timpe, l'ail von typboser rheumalischei- Ilalsentzûndung. Caxpcrs Woch., 1841, p. '28.5. — Albers, Angina submaxillai-is. ScAmid<'s Ja/)H;., Leipzig, 1844, l. XLIV, p. 176.— Zillner, Sochs Falle von einer bcsonderen Enlzundung des Bindgcwebs ain Halse und au der Kiel'crgcgcnd. Oesterr. med. VKoc/i., Vienne, 1845, n° 34, p. 10 H). — Bl.vsderg, Einige Falle von sogcuannler Cynançhes typhoïdes, etc. Casper's Woch., Uei-lin, 18i0, n" 47, p. 75'2. — Cxopf, Ein l'ail von C.ynanche subling. rheumatico-typhoides. DaUsrhe Klinik, Berlin, 1849, n' 4, p. 45. — Sta- NËLLi, Cynanche subling. rheumatico-typhoides. Ihid., 1850, n" 5, p. 46. — Spengler, Bran- (lige ZelIgewebsentzUndung an der Unterkiefer-Speicheldruse. Ibidem, 1851, n" 4, p. 55. — Thaden, Tiefe Abscesse am Kicfervvinkcl. Srhmidl's Jahrb., Leipzig, 187'2, t. CLVI, p. 59. — Maunder, Inflammation of lloor of moulh, longue, pharynx and side of neck; laryngotoniy. Brilish med. Journal, London, 1873, t. I, p. 117. — Houillon, Contribution à l'étude de l'angine de Ludwig. Thèse de Strasbourg, 1875. — Berkeley Hill, Angina Ludovici. fiW(i.</i incd. Journal, London, 188'2, t. II, p. 683. — KoicNvri, Die cntzLindlichen Processe am Ilalse. Deulsr/ieCliir. von Biilroth u. Lurke, Stuttgart, 188'2, livre .XXXVI, p. '20. — Roser, Die Luduig'sche Angina. Deutsche med. Wuch., Berlin, 1885, n° II. p. 153. — Boeuler (Ci.), Étude rr. sur l'angine de Ludwig. Thèse de Paris, 1884-1885, n' '205. — Tordens (E.), .\ngine de Ludwig chez les jeunes enfants. Hcvue mens, des mal. de l'enf., Paris, 1885, p. 570. — Tissier (P.), Angine sous-maxillaire infectieuse. Pror/rès mc.d., Paris, 1886, p. 714, 734, 757, 775 et 798. — Chadrol, De l'angine dite de Ludwig. Thèse de Paris, 1886-1887, n^ 98.
Ludwig, qui le premier a attiré l'altenlion sur le phlegmon gangreneux du plancher buccal, en faisait une maladie infectieuse spéciale. Son opinion, acceptée en Allemagne par ses contemporains, encore défendue aujourd'hui par Roser, a été soutenue en Angleterre par A. Barkers, et en France par P. Tissier. Elle fut vivement attaquée par bon nombre de chirurgiens, qui ne virent là rien de spécifique. Bœhler, dans une bonne thèse, réunissant le plus gi'and nombre des faits publiés, lui refuse une nature indépendante.
Lorsqu'on lit les observations, même celles des auteurs les plus favorables à la spécificité, on arrive à conclure qu'on a réuni sous un même nom des afTections très différentes (osléopériostites et adéno-phlegmons d'origine dentaire, phlegmons consécutifs à des angines, etc.), mais présentant toutes un caractère commun, Vin/lammation gangreneuse du tissu celhilaire profond de la région sus-hyoïdienno et du plancher buccal, en particulier du tissu susjacenl à la sangle du mylo-hyoïdien. Ces phlegmons se propagent facilement dans les régions profondes du cou; ils ont une marche aiguë et sont suivis d'une mort rapide; ce sont eux que Ludwig a eu en vue lorsqu'il a décrit une all'ection angineuse spéciale à processus érysipélateux. Nous croyons qu'il s'agit non d'une alTection spécifique, mais d'un phlegmon gangreneux sans que cependant nous puissions rien affirmer en l'absence de toute donnée bactériologique.
Étiologie. — L'âge parait avoir une certaine importance sur le développement de celte forme de,phlegmon. C'est de vingt à trente ans qu'est son maximum de fréquence; on l'a toutefois observé pendant l'enfance, mais jamais chez les vieillards. Le sexe masculin est frappé de préférence. Le coté droit serait pllis souvent atteint que le côté gauche. On a encore signalé les refroidissements répétés, la contagion, etc.
L'introduction de l'agent infectieux aurait lieu le plus souvent au niveau d'une dent cariée, des lésions consécutives au développement difficile de la
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(lent lie sagesse, d'une lîssme de la commissure laljiale, d'une exulcération aplileuse, d'une ulcération li(M))élitiue. Elle pourrait aussi se faii'e par les conduits glandulaires, le canal de Wharton. C'est le seul mode d'entrée qu'admette Roser, Ijieri à tort, quel(jues autopsies ayant montré l'intégrité absolue de la glande sous-maxillaire.
Anatomie pathologique. — Les lésions sont celles ipTon observe dans le phlegmon dillus: les veines sont quelquefois thrombosées; la glande sousmaxillaire est tantôt absolument saine, tantôt remplie d'un licpiide fétide.
On a noté fréquemment l'existence de lésions inflammatoires du côté des muscles et de la muqueuse du larynx et, dans quelques cas, des manifestations à distance dans les plèvres, le péricarde, le péritoine, les ventricules cérébraux, etc. Comme dans tous les étals infectieux, la raie est tuméfiée, ramollie et friable.
Symptômes. — A la suite d'un refroidissement, au déclin d'une angine, d'tme amygtlalite légère, après des douleurs de dents, quelquefois sans cause appréciable en pleine santé, le sujet est pris de léger mouvement fébrile (frissons répétés, céphalalgie, courbature, inappétence), de gène dans les mouvements de la déglutition ; en même temps ou peu après, apparaît la tuméfaction sous-maxillaire, qui quelquefois est dure comme du bois. Rapidement, en deux ou trois jours, cette tuméfaction augmente considérabli'ment ainsi que les symptômes généraux; la maladie est confirmée.
La tuméfaction ne descend en général que juscpiau niveau du cartilage thyroïde; on l'a cependant vue aller plus bas, jusqu'au sternum. La tète est raide, un peu penchée en avant et du côté enflammé; la peau du cou, normale au début, devient rosée et même rouge. Au palper on n'a pas la sensation d'empiitement dur que donne l'adéno-phlegmon, mais nulle part on ne trouve de fluctuation.
La salive coule au dehors par la bouche entr'ouverle et l'on |)eut apercevoir dans l'intervalle des dents, que le malade n'écarte qu'avec difficulté, la langue quelquefois normale, le plus souvent tuméfiée, toujours refoulée en haut. Le plancher buccal est saillant et forme un bourrelet rouge violacé à la face interne du maxillaire inférieur.
La fièvre est vive (40 degrés), il y a une teinte subictérique des conjonctives, de l'albuminurie, etc., en un mot, tous les signes d'un état infectieux.
Marche. — Durée. — Terminaisons. — Par un traitement chirurgical énei-gique, on arrive souvent à enrayer la marche de l'alfection et à obtenir une amélioration rapide.
Abandonnée à elle-même, la maladie évolue en général vers une terminaison fatale; tantôt l'asphyxie survient par suite de l'extension des lésions vers l'orifice supérieur du larynx, tantôt des gaz se développent dans le tissu cellulaire, des perfoi'ations spontanées multiples se l'ont soit du côté des muqueuses, buccale et pharyngienne, soit à la peau, et la mort survient au milieu de phénomènes généraux septicémiques, quelquefois avec le cortège symplomatique de la pyohémie.
Ludwig dit cependant avoir observé la guérison en l'aljsence de toute intervention.
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Diagnostic. — L' cnkhio-phlegmon soits-maxillairc se dislingue fucilemenl : seuls les abcès sous-linguaux et les ostéomyélites aiguës du maxillaire inférieur peuvent prêter à contusion.
Dans l'abcès sous-lingual on a des phénomènes locaux rappelant quelquefois beaucoup ceux du phlegmon diffus au déijut; mais les .symptômes généraux n'ont pas l'allure infectieuse de ceux du phlegmon gangreneux; un palper minutieux permet de trouver, au milieu de l'empâtement œdémateux, un point plus induré, ])lus douloureux : enfin l'incision ouvre un foyer, souvent très petit, il est vrai, mais dont r(iu\erture est suivie d'un nmendenu'ut prescjue immédiat des symptômes.
Dans Vosléomyélite aiguë du rnaxillairc inférieur, la tuméfaction occupe moins franchement la région sus-hyo'i'dienne, elle s'étend au-dessus du Lord inférieur du maxillaire; il y a plus rapidement tendance à la formation d'un foyer collecté ; mais, comme dans un certain nombre de cas, l'ostéomyélite aiguë infectieuse du maxillaire s'accompagne de phénomènes gangreneux, le diagnostic avec le phlegmon diffus du plancher buccal peut présenter quelquefois les plus grandes difficultés.
Pronostic. — Le pronostic est grave, peut-être moins qu'on ne le dit généralemcnl. si le traitement est bien dirigé.
Traitement. — Le traitement chirurgical est d'une importance capitale : une ou [ilusieurs incisions sont nécessaires pour dégorger ces tissus infiltrés de pus, sans collection en aucun point. Il ne faut pas craindre de faire ces incisions profondes, de les agrandir, de les creuser au thermocautère, si l'on voit cpie les accidents inflammatoires ne s'amendent pas d'une façon immédiate. Ou obtiendra ainsi, en même temps qu'une diminution des phénomènes locaux, une cessation presque complète des symptômes généraux.
De plus, on prescrira de fréquents lavages antiseptiques de la cavité buccale et l'emploi à l'intérieur de loni([ues et d'alcool.
ni
KYSTES SÉREUX
On a observé au niveau du plancher buccal des kystes séreux congénitaux ou acquis. Les congénitaux ne sont que des dépendances des kystes séreux du cou et seront étudiés avec eux (') ; les kystes acquis sont encore mal connus. Dans
(') Voy. p. 301.
(*) Voy. plus loin : Kijsles séreux du cou.
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(|iK'lquos cas on a parlé do kystes développés dans la bourse de Fleisclimann, (loni Texistence même est disculée ('). Ces kysles seraient caractérisés par la M,iliii-c <lu licpiide, différent de la salive, le cloisonnement de la poche, le siège médian de la tumeur, qui est parfois divisée en deux par le frein de la langue, répaisseur et la dureté de ses parois, le man(|n(^ fréquent de lluctuation. Ces divers caractères sont toutefois d'une netteté insuffisante pour permettre de déterminer exactement la uniure du kyste, et de nouvelles observations sont nécessaires pour établir d'une ùivon cei'taine le point de départ de ces kysles.
n. _ KVSTh'S Dh'IIMOÏDh'S DU l'LAMIIF.Ii llfcrAI.
Les kystes dermoïdes du plancher buccal paraissent connus depuis longtemps. Pierre de Marchetlis les avait décrits sous le nom de tumeurs sébacées du plancher buccal ; ils n'ont toutefois été liien étudiés ([ue dans ces quinze dernières années.
GuETEitBOCK (P.), Ueber eine Demioidcyste am Boden der Mumlliôlilo. Arrli. fit,' klin. Chir., Berlin, 1878, t. XXII, p. 985. — Barbks (É.), Contribution à l'élude des kysles dermoïdes du plancher de la bouche. Thèse de Paris, 1870, n" 202. — Comb.\l.\t, Sur une observation de kysle dermoïdedu plancher de la bouche. Bull, et méin. de In Son. de chir., Paris, 1881, nouv. série, t. MI, p. 504 (discussion). — Ozenne, Des kystes dermoïdes subling. Arrh. gêner, de méd., Paris, 1883, t. I, p. 278. — Barkeh, Sebacious or dermoid cysl of the longue; removnl by submental incision; cure. Tmns. of Ihe rlin. Soc, London, 188Ô, l. XVI, p. 215. — Dau- DicNAc, Observation de tumeur dermoïde du plancher buccal (rapport de Chauve!). Bull, et mcin. de la Soc. de chir.. Paris, 1885, nouv. série, l. IX, p. 710 el Bévue de c/drurgie, Paris, 1884, t. IV, p. 055. — Morris (H.), Three cases of <lermoid cysl. Med. Times and Gaz., London, 1884, l. I, p. 43. — AciiARD et Lannelongue (0.), Traité des kystes congénitaux, Paris, 1880, p. 23 et 230 (bibliogr.). — March.vnt (G.), Note sur les kysles dermoïdes du plancher buccal. Bidl. de la Soc. anat., Paris, 1880, p. 053 (bibliogr.). — Reclus (P.), Des kystes dermoïdes du plancher buccal. Gaz. hebd. de méd. et de dur., Paris, 1887, p. 75. — Guimard (A.), Kyste dermoïde du plancher de la bouche. Bull, de la Soc. anat., Paris, 1888, p. 184. — Scumitt. Kysle dermoïde sublingual. Bull, el mém. de la Soc. de chir., Paris, 1891, p. 22.
Étiologie. — Le sexe est sans influence sur leur production, coinm<> le montrent les relevés statistiques de G. Marchant qui, sur 20 kystes du plancher buccal, a trouvé un nombre égal d'hommes et de femmes. Ils sont d'origine congénitale, mais ne deviennent en général manifestes que de dix-huit ;'i vingt-cinq ans; ils peuvent toutefois s'observer aux âges extrêmes, soit quelques jours après la naissance, comme dans un cas de Richet, soit à un âge avancé, à soixante-deux ans chez un malade d'Ed. Cruveilhier.
Anatomie pathologique et pathogénie. — La structure de ces kystes est celle des kystes dermoïdes en général; presipie toujours il s'agit de kystes dermoïdes simples, contenant quelquefois des poils. Dans un cas exceptionnel. Th. Anger a noté une structure muqueuse.
La tumeur, de forme générale arrondie, à parois épaisses, siège ordinairement sur la ligne médiane et se développe dans un espace que limitent latéralement les génio-glosses et les génio-hyoïdiens, inférieurement le mylo-hyoidien. Celle situation anatomique n'est toutefois pas absolue, et l'on peut, dans des cas rares, voir le kyste occuper la partie latérale du plancher buccal.
La tumeur est assez mobile par rapport aux parties voisines; toutefois, dans
(') Voy. p. 303.
KYSTES DEUMOÏlirS DU PLAXC.IIEl! BUCCAL. 'il.r.
la plupail des observations récentes, on trouve noté un caractère d'une grande importance, l'existence d'adiiérences au squelette, soil aux apophyses géni, soit à l'os hyoïde (fig. 65).
La formation de ces kystes s'cxpli(pic par renclavemenl d'un petit sac ordinairement cutané, exceptionnellement nm - (jueux, qui, resté inerte pendant des années, se met tout à coup à sécréter, par suite d'une cause encore inconnue.
Cet enclavement se lait le plus souvent soil entre les deux jjourgeons maxillaires inférieurs, soit entre le cartilage de Meckel el le maxillaire inférieur .
L'adiicrence aux opaji/iyseg gi'iti, la dépression du maxillaire infélieur, signalée par Combalat, le prouvent. ^lais.
comme le fait observer O. Lannelongue. tous les kystes dermoïdes du plancher buccal ne dépendent pas, à leur origine, des bourgeons maxillaires inférieurs ;
il en est qui proviennent des fentes branchiales lu'oprement dites et qui sont véritablement des kystes du cou, ainsi que l'atteste leur adhérence non plus avec le maxillaire inférieur, mais avec l'o^t Injoùle (cas de Denonvilliers el Vcrneuil, de Verneuil, de Gueterbock, de G. Marchant).
Symptômes. — Les |ireiuicrs syniptùmes remontenl quelquefois au début de la vie, el l'on cite des faits où l'enfant a toujours eu un menton développé, un double menton : c'est l'exception. Ordinairement, l'existence d'une tuméfaction n'a été constatée qu'à un âge relativement a^ancé, aux environs de la vingtième année.
Le kyste soulève la muqueuse, généralement sur la ligne médiane, quehiuefois latéralement; la saillie cju'il fait dans la bouche est souvent blanchâtre ou jaunâtre. Lorsque sou volume s'est accru au point d'atteindre celui d'un œuf, il détermine une voussure de la région sus-hyoïdienne (fig. 66). Au palper, on constate l'existence d'une tumeur dont on apprécie quelquefois assez mal la l'orme arrondie, à cause de la résistance des muscles qui la brident. Celle tumeur, en général assez dure, peut avoir une consistance pâteuse, el l'on cite des faits où elle gardait l'impression du doigt; quelquefois elle est franchement lluctuanle. Elle est mobile, sans adhérence à la muqueuse buccale qu'on
(leimoïilc ad-lijoïdien. (G. March.TnI.)
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peut faire glisser sur elle; mais souvent elle adhère soit au maxillaire par des Iractus fibreux reconnaissables au palper, soil à l'os hyoïde dont elle suit les mouvements pendant la déglulition. Celte dernière particularité, que G. Marchant regardait comme liée à l'exislence d'adhérences à l'os hyoïde, est est simplement due aux rapports qu'affecte la tumeur avec les muscles sushyoïdiens qui meuvent à la l'ois l'os hyoïde et le kyste. La preuve en est fournie d'une manière indiscutahlc par un fait de P. Reclus, où le kyste, adhérant au maxillaire, suivait néanmoins les mouvements de la déglutition.
Les troubles fonctionnels, en général peu marqués, ne présentent rien de spécial; si la tumeur est un peu volumineuse et refoule notamment la langue,
Fie. Gli. — Kysle dermoïtlc ail-liyoïdicn. (G. Marclionl.)
on peut observer de la gêne de la phonation, de la respiration, de la mastication, de la déglutition et, s'il s'agit d'un enfant, de la succion.
Les kystes dermoïdes du plancher buccal ont au début une marche très lente; arrivés à une certaine période, ils s'accroissent plus rapidement et généralement présentent le volume d'un œuf quand le malade vient consulter le chirurgien. Leurs dimensions peuvent être plus considérables, atteindre celle d'une orange ; dans un cas de Reclus, le kyste avait le volume d'un poing d'adulte; dans un autre de Linhart, ses dimensions étaient telles, cju'il touchait la voûte palatine et empêchait le rapprochement des mâchoires.
Diagnostic. — Le siège souvent médian, la saillie sus-hyoïdienne, l'absence de transparence, la mobilité de la tumeur, la constatation d'adhérences squelettiques permettent le plus souvent de faire le diagnostic.
Pronostic. — Le pronostic est relativement liénin et l'intervention en général suivie de succès.
Traitement. — On a conseillé Vexcision partielle avec caiHéi-itialioii de\a face interne du kyste, Viiirision sui\ie de drainage; ces divers traitements sont abandonnés et l'on cherche aujourd'hui à faire Yexlirpalion complète du kysle. Cette opération est le plus souvent facile, la tumeur ne présentant, à part son pédicule fibreux, aucune adhérence aux parties voisines, à moins d'irritations dues à un traitement antérieur mal dirigé (ponctions, injections, etc.). 41
TUMEURS SANGUINES DU PLANCHER BUCCAL
Jusqu'à ces dernières années, on a l'ail rcxliijialion par la voie buccale alin d'éviter une cicatrice extérieure. Acluellenienl, on revient à l'incision cutanée, déjà préconisée autrefois par Denonvilliers et Padieu('). Celle-ci, avec les pansements antiseptiques, ne laisse qu'une cicatrice linéaire, cachée par la saillie du menton ; elle n'expose pas à la section des canaux de Wliarlon, à la stagnation de liquides buccaux dans un cul-de-sac déclive; elle permel un abord facile de la tumeur, «{u'on est dès lors plus sûr d'extirper complètement.
C. — KYSTES IIYDATIQUICS DU PLANCHER BUCCAL LvuGiER (M.), De la grenouilleUe liydaliquo. .lr.7i. gcit. de méd., Paris, 1871, l. II. \). 11-'.
Les kystes hydaliques du plancher buccal sont extrêmement rares. On n'en trouve que quelques observations. Pour Laugier, ils résulteraient de la fixation, sur le jdancher buccal, d'un embryon de ténia, qui perforerait la muqueuse, puis se développerait sur place.
Le début, la marche et les symptômes rappellent beaucoup ceux de la gronouillette vulgaire(-); le kyste hydatiquc s'en distinguerait toutefois parce <juc sa paroi est plus épaisse, et que, par suite, la fluctuation est plus profonde. Dans un cas de Richet, la tumeur était même très dure et partiellement calcifiée.
L'absence d'adhérences squelettiques et les résultats de la ponction permeltcnt de distinguer l'hydatide du kyste dermoïde.
Le pronostic est sans gravité.
Le traitement consistera soit en une excision et une cautérisation de la pai'oi, soit, ce qui nous semble préférable, en une extirpation complète de la tumeur.
D. — TUMEf'rxS SANGULXES DU PLANCHER RUCCAL
Les tumeurs sanguines spéciales à la région sont des sortes de tuiinuin éreclilefi, qui occupent le siège des grenouillettes ordinaires et que Dolbeau a décrites sous le nom de grenouiUetles sangiiincui^').
Dolbeau, Mémoire sur une variété de tumeur dite grenouillettc sanguine. Paris, 1857. — Perassi, Caso di ranula sanguigna in una bambina di selte niesi. Giornale delta fi. Acad. di med. di Torino, I87ô, n" 11, cl Rivistn di med., di rliir. e di lerap., 187.3, 10' fasc.
D'après Dolbeau, ces grenouillettes sanguines succèdent à des tumeurs érectiles veineuses : 1° par la rupture ou l'ulcération de la paroi veineuse et l'épanchemenl du sang dans les tissus; 2" par l'oblitération des veines sur certains points et la destruction des parois contiguës dans les portions restées libres, d'où formation d'une cavité; 5" par la dilatation latérale du même vaisseau.
Toujours congénitalts, ces tumeurs sont violacées, réductibles et augmentent
(') G. Marchant, Lcie. rit. — P. Reclus, Loc. cit.
(*) Vo)'. plus loin, p. 50").
(^) Signalons simplement un cas exceptionnel d'anévrysme artério-veineux ayant nécessité la ligatuie des deux linguales. (A. Desprès, Tumeur veineuse du plancher de la bouche. Anévrysme artério-veineux. Ligature des deux linguales. Bull, et mém. de la Soc. de chir., ■ Paris, 1879, nouv. série, t. V, p." 704.)
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peinhiiil los ellbils. Leur marche est fort lente: elles peuvent s'enflammer et se transformer en un kyste séro-sanguin isolé.
Dolbeau, par crainte de l'infection purulente survenue après une ponction dans un cas de Nélalon, voulait qu'on s'abstînt de tout traitement. On a eu recours aux injections de perchlorure de fer, aux cautérisations, à l'électrolyse; mieux vaudrait, si l'on se décide à intervenir, recourir franchement à l'extirpation, la forcipressure mettant aujourd'hui à l'abri de l'hémorragie.
E. — LIPOMES DU PLANCHER BUCCAL
Signalées au niveau du |)lancher buccal par Marjolin, Dupuytren, J.-B. de Landela, ces tumeurs ont été impiopremenl décrites sous le nom de grcnouillettes gixiisseuses.
De Landeta (J.-B.), Réflexions sur qticlqitcs luineurs subtinijuales. Thèse de Paris, ISOj, n° 4. — Churchill, Fally Uinioui" simulating ranula. Tnuisart. of the pnlJi. Sur:., London, 18T2, t. XXIII, p. 235. — MoNOD (Ch.), Lipome du planchet- delà bouclip. Bttll. et méiii. de la Soc. de rhir., Paris, 1881, nouv. série, t. VII, p. 365.
Les lipomes du plancher buccal se rapprochent beaucoup des kystes dermoïdes, mais sont beaucoup plus i-ares, ont une marche lente et continue, tendent à se développer du côté du cou plutôt que vers la bouche. De Landeta .signale à leur niveau une teinte jaunâtre de la muqueuse, qui manquait dans un cas de Ch. Monod. La sensation perçue parle palper est une sensation de fausse tluclualion, de tumeur liquide très distendue.
Le seul traitement est l'extirpation au bistouri qu'on fera lorsque la tumeur deviendra gênante par son volume.
F. — TUMEURS MALIGNES DU PLANCHER BUCCAL
Le plancher buccal peut être envahi par des tumeurs malignes nées dans les organes voisins (langue, maxillaire inférieur); il peut être le point de départ des lésions. Seuls les néoplasmes, nés dans la région, nous arrêteront.
De Landeta (J.-B.), Réflexions sur quelques tumeurs siihliagnates. Thèse de Paris, 1863, n° 4.
— Bbady, On a case of sublingual lumour, etc. Médical Times and Gaz., London, 1867, t. I, p. 386. — Verneuil, Épithélioma des glandes sublinguales. Bull, de la Soc. de chir., Paris, 1871, 2° série, t. XII, p. 225. — Spence, Sublingual cancroid ulcer; opération; recovery. The Lancet, London, 1875, t. I, p. 858. — Margnat (A. -F.), Contribution à l'étmlc de Vépithélioma de la glande sublingitale considéré surtout au point de vue du, traitement. Thèse de Paris, 1877, n''t52. — Brvant, Two cases of epith. of the tongue and one of eiiilh. of the floor of the mouth. The Lancet, London, 1878, t. I, p. 827. — Larbieu (L.), Contribution à l'ctude de l'épithélioma du plancher de la bouche. Thèse de Paris, 1879, n° 506. — Zeissl, Eine noch nicht beschriebene Geschwulst der Sublingualdriise. Stricker's med. Jaltrh., Vienne, 1882, t. II, p. 197. — Faure, De l'épithélioma du plancher de la bouche. Thèse de Paris, 1885-1884, n° 243.
— Feuilletaud, Du traitement chirurgical des tumeurs du plancher de la bouche. Thèse de Paris, 1885-1886, n" 152. — Richet, Cancroïde ulcéré du plancher buccal. France méd., Paris, 1880, t. H, p. 1313.
Étiologie. — L'épithélioma du plancher buccal se montre surtout de cinquante à soixante ans et presque exclusivement chez l'homme : 15 fois sur l(i (P. Faure). Les diverses irritations locales, invoquées à propos du cancroïde de la langue, trouvent ici leur place comme causes prédisposantes.
Anatomie pathologique. — La maladif di^bute par la muqiunise de la région, pcul-tHie f[uclque('ois, ce serait même la règle pour Vernciiil, par les glandes sublinguales.
En loul cas, très rapidement l'alTection envahit les glandes sublinguales; elle s'étend même plus loin, dans les ganglions, dans la glande sous-maxillaire, et se propage, d'autre part, au maxillaire inférieur.
Histologiquement, on trouve soit un épithélioma pavimenleux lobule, soit un épilliélioma tubulé, soit même un épithélioma à la fois tubulé ei lobule, comme le fait a été observé par Suchard dans une autopsie.
Symptômes. — Le début a lieu généralement par une petite tumeur verruqueuse, de la grosseur d'un pois, dure, indolente, ne révélant sa présence que par un peu de gêne dans les mouvements de la langue; dans quelques cas, la maladie commence par une petite fissure linéaire à base indurée.
Rarement le chirurgien est appelé à cette période; le plus souveni, lorsque le malade se présente à lui, il existe déjà un ulcère linéaire, en forme de tranchée, reposant sur une base dure qui constitue la tumeur; l'induration s'étend souveni au loin et comprend le périoste du maxillaire inférieur dans une étendue variable, les ganglions et môme la glande sous-maxillaire.
La marche est beaucoup plus rapide que celle de l'épithélioma lingual et la récidive presque constante (A. Vcrneuil).
Aussi faut-il, lorsqu'on intervient, faire des opérations larges et même résé- (pier une étendue plus ou moins grande du maxillaire inférieur.
LÉSIONS TRAUMATiaUES
Les lésions traumatiques des glandes salivaires ne présentent d'intérêt qu'au niveau de la région parotidienne; elles atteignent, suivant les cas, la glande ou son canal excréteur.
Percy, Bull, de la Faculté de méd., 1811, n" ô. — Denowilliers et Gosselin, Compendium de chir. prat., Paris, 1861, t. III, p. 799. — Boyer, Traité des nviladies chir., 4° édit., Paris, 1831, t. VI, p. 252. — Thorni:::y Stocker, On the re-establishment of a divided salivary duel. Duhlin Journ. of med. sr., 1882, t. LXXIII, p. 8. — Legouest, Traité de chir. d'armée, l" édil., Paris. 180.), p. Ô82; 2= éd., 1872, p. 280.
.■A. — PLAIES DE LA GLAXUh: P.IROTIDE Les plaies de la parotide sont importantes non seulement parce qu'elles inté-
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rcssciil In glande, mais aussi parce que souvent elles al leig-nenl, en nirnic lemps, des organes impoiianls, vasculaires ou nerveux, qui la traversenl.
A pari certains cas oii la plaie large el béante permet de constater ilc vku les lésions, il n'est le plus souvent pas facile de dire, en présence d'une plaie de la région parotidienne, si la glande est intéressée ou non. L'absence de notion sur la profondeur à laquelle a pénétré l'instrument vulnérant, l'existence d'une hémorragie qui empêche la constatation de l'écoulement salivaire, puis celle de la suppuration qu4 se mélange aux produits de sécrétion de la glande, lorsque la plaie n'est pas restée aseptique, sont autant d'obstacles au diagnostic. Aussi doit-on souvent se fonder, pour y arriver, sur des signes secondaires, tels qu'une plus grande abondance des liquides de la plaie au moment des repas.
Les lésions nerveuses du facial, de l'auriculo-temporal, des branches du plexus cervical superficiel, s'accompagnent de paralysies motrices ou sensitives qui permettent de les préciser très exactement. Celles des vaisseaux sont graves, les plaies de la région parotidienne pouvant atteindre des artères volumineuses et profondes (carotides, maxillaire interne, temporale superficielle, etc.). L'instrument vulnérant pouvant, en même temps qu'il lèse une artère, atteindre un des nombreux rameaux veineux qui vont soit à la jugulaire interne, soit à l'externe, on comprend que ces plaies aient été quelquefois suivies du développement d'anévrysmes arlério-veineux.
Afin d'éviler la formation d'une fistule salivaire, on devra, toutes les fois qu'on soupçonnera une lésion de la glande, fermer la plaie par une suture, aussi exactement que possible, et imposer au malade le repos et le silence.
On excisera les bords de la plaie lorsqu'ils seront contus et l'on en pratiquera ensuite de même la réunion. Cette conduite a permis d'obtenir, dans bien des cas, la guérison complète sans fistule.
Lors d'hémorragie abondante, le traitement présente plus de difficultés. La recherche des deux bouts du vaisseau au fond d'une plaie profonde, dans un tissu dense, serré et vasculaire, est, comme l'a fait observer Marjolin, des plus délicates. Aussi comprend-on qu'un certain nombre de chirurgiens, en présence d'hémorragies inquiétantes, aient eu recours d'emblée à la ligature de la carotide primitive. Cette ligature a même été insuffisante entre les mains do Marjolin, de Giroux, dont les malades sont morts d'hémorragie. Pour éviter le retour du sang par les anastomoses intra-crâniennes de la carotide interne, P. -H. Bérard conseille de lier la carotide primitive au voisinage de sa bifurcation, puis de jeter un fil sur une des carotides, interne ou externe, principe qu'adopte Ricliet dans les cas où la ligature de la carotide externe est impossible ('). Avant de recourir à ces moyens, il faudra, dans l'impossibilité de lier les deux bouts dans la plaie, cherchera arrêter l'hémorragie par la forcipressure à demeure, ce qui sera, croyons-nous, possible dans la majorité des cas.
PLAIES DU CANAL DE STENOX
saillie de la pominetle. Elles sont le plus soiivenl proiliiiles par des iiislriinienls tranchants, quelcpielois par des armes à feu. \'u le peu de volume du eanal, la division est presque toujours complète.
Lorsque la plaie est large el profonde, que la joue est divisée dans toute son épaisseur, la plaie du canal est facile à reconnaître; mais ces conditions sont rarement remplies et, chez beaucoup de malades, la lésion passe tout d'abord inaperçue. Au bout de quelques jours seulement, l'écoulement de la salive par la plaie, — si celle-ci est restée ouverte, — -ou, — si elle a été fermée, — la formation d'une tumeur salivaire permet le diagnostic.
La salive peut reprendre son cours normal par suite de l'abouchement du bout postérieur du canal dans la bouche {fistule muqueuse) ou par suite de la ricatrisalion du canal. Celle-ci, regardée comme facile par Percy qui croyait fréquentes les plaies du canal de Slénon, semble au contraire rai'e, d'après la majorité des auteurs.
Les autres modes de terminaison sont ; la formation d'une /h/ule culanée {'), surtout fréquente dans les plaies qui n'ont intéressé iju'une partie de l'épaisseur de la joue; celle d'une tumeur salivaire, sorte de sac intermédiaire aux deux bouts du canal divisé, se remplissant à chaque repas et se vidant facilement par la pression du doigt; ['oblitération du canal qui a été suivie, dans un cas de Borel ("), de quelques phénomènes inflammatoires subaigus, puis de Valrophie de la glande, dans un autre de Baillarger, de la transsudation pendant les repas, (la la sécrétion parotidienne à travers la peau {éphidrose){^).
Le traitement varie suivant les cas : dans les plaies rérentes et nettes, telles que celles que produit un instrument tranchant, on réunira aussi exactement que possible les parties divisées, ayant soin d'éviter de prendre le canal dans une anse de fil. Si la plaie est irrégulière, contuse, et si l'on craint de voir manquer la réunion immédiate, on aura une autre ligne de conduite. Les plaies qui pénètrent dans la cavité buccale, exposant moins à la désunion de la suture et à la fistule cutanée, on complétera d'abord la perforation des plaies incomplètes et l'on ne suturera que le côté cutané de la joue. Cela n'est possible qu'à la région génienne; dans les plaies de la région massétérine on pourra, comme le conseille Kœnig, introduire dans les deux bouts du canal sectionné une sonde, sur laquelle on fera la suture. Il va sans dire que, dans tous les cas, la parole et la mastication seront défendues pendant les cinq premiers jours.
Dans les plaies anciennes, on place, si la joue est complètement perforée, un drain du côté muqueux pour déterminer la formation d'une fistule buccale permanente et l'on réunit le plan cutané. On a conseillé, dans les cas où la plaie n'intéresse qu'une partie de la joue, de commencer par compléter la division, puis d'agir comme dans le cas précédent.
Nous croyons que l'on se trouvera mieux de tenter tout d'abord le traitement suivi par H. Morris ('): ce chirurgien, cinq jours après une plaie de la joue, introduisit par la bouche un catgut dans le bout périphérique du canal de Sténon et le fit sortir par la plaie : pressant la parotide, il put, en faisant sortir
(') Voy. ]ilus loin : Fistules salivaires, p. 262.
(*) BoiiEL, Plaie par arme à feu de la joue. Lésion du o.inal de Sténon. Fistule salivaire guérie par l'oblitération de ce conduit. Gaz. desliôp., l'aris, IS.jO, p. 18.
(') \'oy. plus loin : Èpliidrose parotidienne, p. 315.
(*) Morris (II.), Case of traumatic salivary flstula cured by passing a fine catgut bougie from Ibe moulh along Stenon's duct. Drit. ined. Jnurnul, London, 21 février 1S80, t. l, \>. 282.
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un pou de salive, découvrir le bout postérieur et y insinuer l'extrémité de son ciilgut ; ayant ainsi régularisé le cours de la salive, il fit une suture entortillée par-dessus le tout et guérit son malade.
Le traitement des fistules salirahrs définitivement constituées, des poclies lialivaires , de Vêphidrose, sera étudié plus loin. Disons toutefois que, dans certains cas, à la suite de plaies, il se produit des fislulelles passagères qui guérissent par quelques cautérisations légères faites avec le nitrate d'argent(').
On désigne sous le nom de fistules salivuires des fistules cutanées communiquant avec l'appareil salivaire et laissant écouler la salive au dehors.
Ces fistules peuvent exister au niveau de la parotide ou au niveau du canal de Slénon.
DupnoENix, Morand et Louis, Observations sur les fistules du canal salivaire. Mém. de l'Acad. roy.de cliir.. éd. in-4°. Paris, 1757, l. III, p. 451. — Louis, Nouvelles observations sur les fistules salivaires. Ibid., éd. in-4°. Paris, 1774, t. V, p. 265. — Déguise, Nouveau procédé de traitement de fistules salivaires. Bull, de la FacuUé de médecine, Paris, 1811, n° '2, p. 40. — Observation sur une fistule salivaire du canal de la glande parotide, etc. Journal de méd., Paris, 1811, t. XXI, p. 271. — Percy, Rapport sur une observation relative à un procédé particulier, etc., par M. Déguise. Bull, de l'Acad. de méd. de Paris, 1811, n° 1, p. 44. — Delhez, Dissertation sur les fistules salivaires. Thèse de Paris, 1811, n° 58. — Atti, Del metodo di traltare le fislole salivari. Op. scient, di Bol., 1818, t. III. — Dupons (J.-A.), Histoire dit canal de Stcnon. et de ses fistules. Thèse de Strasbourg, 1825. — Capelle, Causes et symptômes des fistules salivaires. Thèse de Paris, 1859, n" 524. — Schmidt, Quelles sont les causes et tes sympti'mes des fistules salivaires? Thèse de Paris, 1845, n° 101. — Cadot (L.-F.), Des fitsiules salivaires de la parotide et du canal de .Slénon. Thèse de Paris, 1872, n° 485. — Lebon, Des fisliitcs de la parotide et du canal de Slénon. Thèse de Paris, 1879, n° 45. — Martin (E.), Élude clinique sur le traitement des fistules du canal de Sténon. Bévue de la Suisse rom., Genève, 1885, p. 449 et 497. — Kaufmann, Zur Behandiung der Speichelfislel. Deutsche Zeilschrift fiir Chir., Leipzig, 1885, t. XVlll, p. 286. — Tussan, Fistules de la parotide, etc. Thèse de Lyon, 1884-1885, n» 251. — Pris, Considérations sur les fistules du canal de Sténon et de leur traitement. Thèse de Paris, 1885, n» 127. — MouLiiiRE (D.), Note sur la chirurgie des voies salivaires. Lyon médical, 1887, t. LIV, p. 59. — Delarue (E.), Thérapeutique rhirurtjicale des fistules salivaires. Thèse de Paris, 1895-1890, n" 88.
A. — FISTULES S.ALIVAIBES l'ABOTIDIENNES
Étiologie. — Les fistules salivaires parotidiennes sont souvent déterminées par les plaies accidentelles ou chirurgicales de la glande (ablation de tumeurs parotidiennes, opérations sur la branche de la mâchoire, etc.).
Rarement il s'agit d'une lésion superficielle telle qu'un abcès cutané ou souscutané, une ulcération syphilitique ou tuberculeuse qui envahit la glande.
Quelquefois ces fistules sont consécutives à l'ouverture d'abcès parotidiens, en particulier de ceux qui se développent autour de concrétions calculeuses contenues dans les granulations glandulaires. Pour D. Mollière(*), il s'agirait
(M MiciiALSKi, Plaie de la joue, fistule salivaire du canal de Sténon, guérison s.nns fistule. Bull, et mém. de la Soc. de chir., Paris, 1882, nouv. série, t. VIII, p. 91.
(2) MoLLiÈRE (D.), Note sur la chirurgie des voies salivaires. Lyon médical, 9 janvier 1887. t. LIV, p. 59.
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souvent d'infections microbiennes ascendantes par le canal de Sténon. Au point où ce canal se divise se ilévelopperaient quelques phénomènes inflammatoires, de là oblitération momentanée de quelques canalicules, production de tumeurs salivaires par rétention, inflammation, puis ouverture à l'extérieur de ces tumeurs.
Symptômes. — Ces fistules se rencontrent dans tous les points de la région parotidiennc; on les a même observées en dehors des limites de celle-ci, au niveau d'une fusée d'abcès parotidien, ou encore à la joue, par suite d'une lésion de la glande parotide accessoire. Elles sont, d'après D. Mollière, précédées par une tumeur salivaire à marche lente, à volume variable d'un jour à l'autre, tumeur très fluctuante et peu douloureuse. Pendant la période cpii précède immédiatement l'ulcération, la tumeur est recouverte par une peau rouge et amincie, si bien que l'on peut croire à de petits abcès tuberculeux ou à des kystes sébacés enflammés. La tumeur ouverte spontanément ou par le chirurgien, la fistule est créée.
Pendant les premiers temps elle donne un liquide séro-purulent ; plus tard le liquide devient transparent et s'écoule sous forme de petites gouttes transparentes; il est peu abondant lorsque le malade ne mange pas, sa t[uantité augmente pendant la mastication sans cependant jamais atteindre celle du liquide qui s'écoule des fistules du canal de Sténon. L'écoulement peut être temporairement arrêté par une tuméfaction inflammatoire des bords de la fistule, par un accès de fièvre. La fistule est le plus souvent unique, à orifice très petit, généralement au centre d'une fongosité ulcéreuse ('). Il n'y a pas de douleur, la peau avoisinante est ordinairement saine: on l'a vue exceptionnellement décollée, offrant une teinte rouge vineux.
Terminaisons. — Pronostic. — Ces fistules, si l'on en croit les auteurs du Compendiumi^). se terminent habituellement par l'occlusion spontanée. Après quelques semaines et, dans certains cas, après quelques mois de durée, l'orifice se res.serre, fournit de moins en moins de liquide, puis disparaît; on l'a vu se rouvrir une ou deux fois, avant de se fermer définitivement. Le pronostic est donc beaucoup moins grave que dans les fistules du canal de Sténon.
Diagnostic. — Le diagnostic sera fait plus loin en même temps que celui des fistules du canal de Sténon.
Traitement. — L'excision des deux lèvres de la fistule et la réunion immédiate des bords de la solution de continuité, une autoplastie, sont des moyens auxquels on n'a guère recours dans les fistules glandulaires de la parotide.
La compression très vantée par Jobert, pour lequel c'était le seul moyen curatif (^), est aussi délaissée. On se contente le plus souvent de quelt[ues cautérisations légères avec le nitrate d'argent, le thermocautère, etc. D. Mollière, se fondant sur les données physiologiques de Cl. Bernard, qui déterminait
(') Dans une observation de Cadot (Des fistules salivaii-es de la parotide et du canal de Sténon. Tlièse de Paris, 1872, n- 483), le malade avait cependant des fistules en pomme d'arrosoir.
(*) A. BÉR.\RD, Denonvilliers et GossELiN, Compendium de chirurgie pratique. Paris, 1852 à 1801, t. III, p. 782.
(') Jobert, Fistules salivaires. Arch. gén. de méd., Paris, 1838, 3° série, t. III, p. 00.
l'îilropliic ilii pancréas par l'injcrlion de corps t-ras dans son inlcricur, a entrepris de guérir des fistules salivaires parolidienues par des injections d'Iiuile aseptique dans le lobule malade: il a ainsi obtenu un succès. Dans des cas absolument rebelles, Fano, le professeurs. I)uplay, ont créé une voie artificielle vers la bouche, ce qui n'est possible que si la listule est très antérieure.
B. — riSTUt.l-SS DU CAXÀh DE STÉiXON
Historique. — Les fistules du canal de Sténon sont beaucoup plus importantes que celles de la glande. Elles semblent avoir été observées et décrites avant même que l'existence du canal ait été établie anatomiquement. A. Paré nous rapporte l'histoire d'un soldat, dont la plaie guérit en ne laissant « qu'un bien petit trou, près la conioncction de la mandibule inférieure à la supérieure, non plus grand qu'à mettre la teste d'une épingle, du([uel luy sortait, en parlant ou maschant, grande quantité d'eau fort claire » (').
La question ne fut toutefois bien posée et l»ien étudiée que par l'Académie de chirurgie, en particulier dans les mémoires de Duphœnix, de Louis et de Morand. Depuis cette époque, de nombreux travaux ontété publiés, qui presque tous ont eu pour but de déterminer le meilleur traitement à opposer à ces fistules d'une guérison difficile.
Étiologie. — Sur 27 observations de fistules du canal de Sténon, rassemblées par li. Martin ('-), It) fois la fistule avait une origine traumatique (coup de feu, chute sur un corps tranchant, etc.), 11 fois elle résultait de l'évolution d'une affection pathologique antérieure, le plus souvent un abcès d'origine dentaire (7 cas), 5 fois un calcul (Lombard, Trélat), 1 fois un abcès causé par une arête (Dubois), I fois un épithélioma ulcéré (Le Fort).
Symptômes. — La fistule siège soit au niveau du masséter, soit au milieu de la joue, au niveau du buccinateur, ce qui est de beaucoup le cas le plus fréquent. Son orifice, ordinairement très étroit, est situé au centre d'une fongosité ou caché au milieu de tissus cicatriciels.
Il laisse passer presque continuellement un liquide clair, non visqueux. Peu abondant dans l'intervalle des repas, cessant même quelquefois complètement, il augmente considérablement pendant la mastication, au point d'obliger le malade à tenir constamment une serviette appliquée sur la joue. Duplessis a pu, dans ces conditions, recueillir en 18 minutes 88 grammes de salive, Duplurnix en 28 minutes 120 grammes.
Quelquefois le malade ressent un peu de sécheresse de la bouche du côté de la fistule, mais jamais ou presque jamais il n'y a de troubles de nutrition.
Dans quelques cas, il existe au niveau de la fistule une poche salivaire, sorte de tumeur plus ou moins volumineuse que la pression vide facilement. Ces cas correspondraient, d'après Lebon (^), à une situation particulière de l'orifice fistuleux, qui serait à un niveau supérieur à celui du canal, l'écoulement sali-
(') A. P.\nÉ, Édition Malgniyiic. l':\v\s. 1840, t. \\, \>. S(i.
(*) M.tiîTi.'v (E.), Étude clinique sur le trailemcnl des lislules du canal de Slénoii. Revue méd. de ta Suisse rom., Genève, 188.), p. 448.
(') Ledon, Des fistules de la parotide et du eaiial de Sténon. Thèse de Paris, 187il 'm, ,1. 19.
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vairc à rcxtérieur étant alors plus dil'ficilo. D'après Jobert, ces poches se rencontreraient surtout dans les fistules niassétérines d'origine traumatique.
Diagnostic. — Le diagnostic des fistules salivaires est facile.
Un a dit qu'elles pouvaient être confondues avec des /istules lyniplinlùjuea de la région; mais, outre que celles-ci sont extrêmement rares, elles ne présentent pas d'augmentation de l'écoulement au moment des repas, et le liquide qu'elles laissent passer diffère de celui des fistules salivaires par sa coagulabilité et par l'absence de sulfocyanure de potassium. ■
La fistule du canal de Sténon se dislingue de la fistule i/hnidulaire de la parotiile par les signes suivants : écoulement salivaire plus abondant par la fistule, absence d'écoulement par l'orifice buccal, constatation directe d'une oblitération du canal par l'exploration avec le stylet de Méjean introduit par l'orifice buccal, siège plus antérieur de la fistule. A part ce dernier signe, tous les autres se retrouvent pour permettre de distinguer la fistule du canal de Sténon de celle de la glande parotide accessoire.
Pronostic. — Le pronostic est sans gravité au point de vue de la vie; mais il s'agit là d'une infirmité pénible pour le malade, difficile à guérir et par là même plus importante qu'on ne sérail porté à le croire tout d'abord.
Traitement. — Les procédés qui ne s'adressent qu'à la fistule, dans le but d'en déterminer l'occlusion directe (raulérisalion, rompremion, ocrlusio)i avec une mince feuille d'or collée avec de la poix (Malgaigne), avec du collodion (Rodolphe, J. Champouillon), suture simple ou précédée d'avivement), ne peuvent donner de résultat que si le canal est resté perméable en avant de la fistule. C'est ce (pii n'arrive malheureusement pas dans l'immense majorité des cas.
Aussi est-il absolument nécessaire de commencer par rétablir le cours de la salive vers la bouche, soit en rétablissant la voie naturelle par la dilatation du canal, comme Font fait avec succès Louis et Morand, soit en -creusant de la fistule à la cavité buccale un canal artificiel, en créant, suivant l'expression de J.-L. Petit, une fistule interne destinée à remplacer la fistule externe.
Le rétablissement du canal normal n'est applicable que lorsque la partie antérieure du canal est simplement létrécie. On introduit alors dans le canal de SIénon, soit par la bouche, soit par la fistule, un séton qu'on laisse en place p Midanf quelques jours (Morand), ou un fil qui sert à conduire un séton dont (i:i augmcnle chaque jour le volume (Louis). Ce procédé infidèle et d'une exéculioii difficile est aujourd'hui abandonné. D. Mollière a eu toutefois des succès par le cathétérisme répété, précédé d'un débridement intra-buccal.
Aujourd'hui on a presque toujours recours à la création d'une voie artificielle vers la bouche. On a, dans ce but, imaginé des procédés nombreux que l'on peut ranger sous deux chefs : la ponction unique, la ponction double.
A. Ponction unique. — Cette ponction a été faite avec le fer rouge (Deroy), avec une alêne de cordonnier (Monro), un trocart à hydrocèle (Desault). L'orifice ainsi créé a été maintenu dilaté avec un cordon de soie (Monro), un séton de charpie placé du côté buccal et maintenu avec un fil passant par l'orifice extérieur (Desault, Coutavoz), avec un fil de plomb dont le chef externe était engagé dans le bout postérieur du canal (Percy). Duphcenix s'était contenté «l'introduire une canule dans le bout antérieur du trajet: dans la crainte de voir un mouvement de la joue amener la chute de la canule, Atti plaça à l'extrémité
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FiG. 67. — Fistule salivaire siégeant au niveiu du bord antérieur. (Procédé de la ponction uni(|uf )
cxlcrne de celle-ci un cordonnet de soie, qui, sorlanl par rorifice fistuleux, venait s'attacher au bonnet du malade près de roreille.
M. L.-G. Richelot a proposé, en 1882 ('), un nouveau mode de traitement, généralement décrit à tort par les auteurs comme un procédé à double ponction. Le principe est le même que dans les procédés à ponction unique. Richelot crée, en perforant obliquement la joue d'arrière en avant, de la fistule à la muqueu'^e buccale, un canal -^ ' » artificiel dans le-
quel il place un tube de caoutchouc dont l'extrémité antérieure sort par la bouche. Seulement, au lieu de
laisser l'extrémité postérieure du tube dans la fistule, il plonge de nouveau le trocart dans la fistule, mais cette fois d'avant en arrière, et le fait sortir sur la joue à quelque distance de manière à créer un orifice postérieur situé hors du cours de la salive; c'est par cet orifice postérieur qu'il ramène l'extrémité postérieure de son drain. De cette façon, une anse de caoutchouc passe derrière la fistule sans y toucher.
Quel que soit le procédé utilisé, il est le plus souvent nécessaire de suturer la fistule après avivement, dès ([ue le goiincment inllammatoirc esl tombé et que la salive coule dans la bouche avec une facilité relative.
Dans quelques cas, la cicatrisa- }^3rvtion peut se faire spontanément après la suppres- fig.
sion d'un tube à drainage placé de la fistule dans la bouche pendant quel([ues jours (='), l'irritation causée par le tube déterminant une tendance à l'oblitération qui se ferait plus vite vers la peau que vers la muqueuse.
Nous rapprocherons enfin des procédés à ponction unique, le procédé de Langenbcck, qui consiste à disséquer le bout postérieur du canal de Sténon, ;\ l'isoler, à le replier vers la cavité buccale, dont on incise la muqueuse, et à le maintenir dans cette position, en fermant la plaie extérieure avec une suture entortillée.
slule salivaire de la région [massé térine. (Procédé L.-G. Ricliclol.)
(') Richelot (L.-G.), Fistule salivaire du conduit de Sldnon, guérie par tin procédé nouveau. Rapport de M. Delens. Bull, et mém. de la Société de dur., Paris, 1882, noiiv. série, t. VIII, p. 552.
(*) Pozzi (S.), Fistule du canal de Sténon guérie par le simple passage et le séjour pendant trois jours d'un tube h drainage, passé dircclenienl à travers l'orifice cutané. Bull, et mém. de la Soc. de chir., Paris, 1882, nouv. série, t. VIII, p. 547.
COHl'S ETRANGERS.
Fistule salivaire siégeant au-devant du (Procédé de la double ponction.)
B. Double ponction. — De Guist-, qui on a eu l'idée, faisait une double ponction de rorifice fistulcux vers la muqueuse buccale, et, par les deux ouverl tires, passait les deux extrémités d'un fil de plomb recourbé, dont les chefs, ramenés l'un vers l'autre, étaient dans la bouche et dont la partie moyenne convexe se trouvait dans le trajet, en regard de l'ouverture fistuleuse. Béclard, afin de sectionner plus rapidement le pont de muqueuse compris dans l'anse de fil, en tordit les bouts dans la cavité buccale et les serra progressivement. Pour éviter la cicatrisation des tissus autour de l'anse de fil, au fur et à mesure qu'ils sont sectionnés, tout en conservant le principe , créer une voie large de la fistule vers la muqueuse, on a employé d'autres moyens plus rapides, tels que la section avec l'écraseur, avec un serre-nœud, avec un fil élastique,
avec le galvano-cautère; puis, une fois la plaie faite du côté de la muqueuse, on a eu recours, pour la maintenir béante, à des moyens divers, introduction d'une tige de laminaire, écartcment quotidien des bords avec une sonde cannelée, etc.
Comme dans les méthodes à ponction uiiitjue, une fois la voie d'écoulement créée vers la cavité buccale, on fait l'avivement et la suture de la fistule extérieure.
Chacune de ces méthodes présente ses indications, qui dérivent du siège de la fistule par rapport au masséler (voy. fig. (57, 68 et 69).
Une dernière méthode proposée, pour amener la guérison des fistules salivaires, est celle qui cherche à déterminer Vatropitie de la ylaixJc. La compression de la parotide, proposée par Desaull, est un moyen lent, douloureux et insuffisant. La ligature du canal de Sténon en arrière de l'orifice fistuleux a été proposée par Vibcrg, Callisen, Zang, Vclpeau. Elle est théoriquement rationnelle, puisqu'on a vu l'atrophie survenir après l'oblitération spontanée du canal.
Vinjeclion d'huile ou de teinture d'iode dans le canal de Sténon a donné chez le cheval des résultats inconstants entre les mains de Lafosse; comme la ligature du canal de Sténon, elle n'a jamais été employée chez l'homme.
CORPS ETRANGERS
Les corps étrangers des voies salivaires sont rares, ce qui s'explique facilement par la difficulté de leur introduction dans des canaux d'aussi pclilcs dimensions.
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On les observe dans le canal cxcréleur de la t^lande sous-maxillaire plus fréijuenimenl que dans celui de la parotide, ce qui lient, d'une part, à la situation de ce dernier; d'autre part, à l'étriiitesse extrême de son orifice buccal. Ils Konl plus rares chez la femme que chez l'homini'.
Claudot (NL), Es<ai sur les corps élraiiijors liu ciuiduil, de Whai-lun et leurs lapporls avec la i^rcnouillelle. Archives gén. de méd., I^aris, l.SVi, t. II, p. Tl et Ift'J. — Ch.vuvet (P.), Des i-orps étrangers du canal de Wharton venant de l'extérieur. Thèse de Paris, 1877, 11° 218. — PouLKT, Traite des corps étrangers. Paris, I87',1, p. 7.")7. — Narbonne, Corjis étrangers des voies sativaires. Thèse de Monlpellioi", ISSl, n" Tii. — (;i>nsiiUer en outre la liibliui;i-aphic des calculs.
La nature de ces corps étrangers varie, mais presque toujours ils présentent comme caractère commun d'être rigides et d'avoir une forme allongée, conditions à peu près nécessaires pour permettre leur introduction. C'est ainsi qu'on a vu, dans le canal de Wharton, une soie de sanglier (Robert, Tédenal), une arête de poisson (Délery), une défense d'oursin (Narbonne), un épillet (Claudol), un brin de paille (Gumano, Richet, Cabot), un poil de brosse à dent (Chau\et), etc.
Les symptômes qui traduisent l'existence d'un corps étranger des voies salivaires déliulent on général brusquement. C'est souvent au milieu d'un repas, quelquefois plusieurs heures après et sans cause appréciable, qu'on les voit éclater brusquement par une douleur rarement vive, quelquefois atroce, qui peut s'accompagner de phénomènes de rétention salivaire, caractérisés par une sensibilité extrême et une luméfactiou de la glande correspondante. La douleur du début se calme généralement pour reparaître au bout d'un temps variable, et, si le corps étranger n'est pas extrait, il est fréquent de voir se développer des lésions secondaires du côté du canal et de la glande.
Le canal se dilate et s'enflamme ; de là un écoulement mueo-purulent par Vostmm, que Robert a vu rouge et ulcéré. L'extension de rinflammalion à la glande se caractérise par l'apparition d'une tuméfaction dure et douloureuse à son niveau; un degré de plus et l'inflammation aboutit à la suppuration, comme le fait a été observé à la région parotidienue par Senator, à la suite de l'introduction d'un brin de duvet dans le canal de Sténon. Bien plus, l'ouverture du foyer suppuré a été suivie d'une fistule salivaire chez un malade de Dubois, porteur d'une arête dans le canal de Sténon. Après une première période aiguë, la marche de l'affection devient essentiellement chronique ; mais assez fréquemment elle est interrompue par des accès de douleurs, dites coliques salivaires {^) . Au cours de ces coliques, le corps étranger peut être expulsé spontanément par les voies naturelles; d'autres fois, il sort par une fistule, le plus souvent il reste en place ou ne se montre qu'à l'orifice du canal jusqu'au moment où le chirurgien intervient. Enfin, il peut devenir le centre d'une concrétion (-).
Le diagnostic se fait surtout par la brusquerie du début et la rapidité du gonfiement; on ne peut toutefois l'affirmer qu'autant qu'on a pu reconnaître directement la présence du corps étranger.
(') Voy. plus loin, p. 274.
(-) Nous citerons, entre autres, le cas de Séguignol, où une concrétion s'était formée autour d'une petite écharde de bois ; celui de Paquet, où un grain de blé était le centre d'une concrétion, etc.
Le pronostic, tout en ne présenlani g-éni'-ralcment pas de gravité, doit cependant être réservé. Délery a vu un malade dépérir par suite de la gène apportée à l'alimenlation par une arête enirée dans le canal de Wharlon (').
Le traitement consiste dans l'extraction, par la bouche, du corps étranger. Olte exirarlion sera faite soit directement lorsque l'extrémité du corps apparaît à l'extérieur, soit par compression du canal d'arrière en avant, soit même à l'aide d'une incision, nettement indiquée lorsqu'il y a suppuration. Le i)lus son\enl, les accidents cèdent rapidement à cette intervention.
Dès 158(), A. Paré avait netlemenl signalé l'exislence de pierres sous la Innfjiie, mais le siège exact de ces concrétions ne put être établi qu'après les découvertes anatomiques de Wharton, de Rivinus et de Bartholin, soit vers la fin du xvii" siècle. Bien que Christian Schérer, en 1757, eût admis, d'une façon précise, que le siège des calculs était dans le canal dit de Wharton, nous voyons encore Louis, Boyer, Richerand, Marjolin, décrire les calculs sous le nom de i-anuh concrète et les regarder comme des productions extérieures au canal de Wharton; bien plus, en 18i6, Stanski soutient encore, dans les Archives de médecine, qu'il ne s'agit là que de dents déviées. Aujourd'hui la question est jugée; les Calcicls salivaires, nettement séparés par Malgaigne des grenouilletles, sont bien connus, et depuis la remarquable thèse de Closmadeuc (1S55), les nombieux travaux, qui se sont succédé, n'ont l'ail qu'ajouter des points spéciaux à une question dès lors bien étudiée.
JouRD.\iN, Maladies de la bouche, Paris, 1778, I. H, p. 579-589. — Fauch.\rd, Le chirurgien dentiste, Paris, 1786, 5= éd., t. I, p. 179. — IIoirlens, Observations de calculs salivaires. Arch. gén. de méd., Paris, 1857, 2» série, t. XIV, p. -501. — St.wski, Recherches sur les corps étrangers trouvés dans la région sublinguale et considérés comme calculs salivaires. Arch. gén. de mêd., Paris, 1846, 4° série, t. Xlf, p. 18i. — R.wer, Sur un calcul salivaire. Comptes rendus et mém. de la Soc. de biol., Paris, 1852, 1'° série, t. IV, p. 71. — J.^rj.vvay, Calcul salivaire (rapport de Forgel). Mém. de la Soc. de chir., Paris, 1853, t. III, p. 2Ô6. — De Closmadeuc, Reclierches historiques sur les calculs des canaux salivaires. Thèse de Paris, 1855, n° 177 (bibl.). — DÉ.MOREY, Des calculs de la glande sous-maxillaire. Thèse de Paris, 1856, n" 276. — lÎLi.v, Mémoire sur les calculs du canal de Wharton, Saint-Quenlin, 1858. — Lancelot, Des calculs salivaires. Thèse de Paris, 1861, n" 187. — Uouhlen, Des calculs salivaires. Thèse de Paris, 1S65, n> 220. — Terrier (F.), Calcul salivaire volumineux ayant donné lieu à l'ablation presque totale de la glande sous-maxillaire. Bull, et mém. de la Soc. de chir., Paris, 1874, 3° série, t. III, p. 349. — Paquet, Calculs du canal de Sténon. Bull, de ta Soc. de chir., Paris,
1875, nouv. série, t. I, p. 611. — Richet, Des calculs salivaires. France médicale, Paris, 1876, p. 17,53 et 57. — SiRUS Pmwndi, Dos calculs salivaires. Ibid., p. 81. — Mareau (G.), Ëtude sur les calcids salivaires du canal de Wharton et de la glande sous-maxillaire. Thèse de Paris,
1876, n'>385. — Feroci (A.), Contribuz. alla storia dei calcoli salivari. Comment, clin, di Pisa,
1877, n°' 4 et suiv. — Fr^udenberg, Uebcr das Vorkonimen eines ungewôhnlich grossen Speichelsteines. Berliner klin. Woch., 1877, p. 704. — Horteloup, Deux calculs salivaires extraits du canal de Wharton. Bull, et mém. de la Soc. de chir., Paris, 1877, nouv. série, t. III, p. 21. — DuPL.w (S.), Diagnostic et palhogénie de l'innammation de la glande sous-maxillaire. Arcidents de la lithiase salivaire. Conférences de clin, chir., Paris, 1877, p. 110. — NewcoME Royle, a calculus removed fiom iinder the longue. The Lancel, London, 1877, t. II,
Cj délery. Calcul salivaire forme aulour d'une arèle de poisson. Revue de Ihcrap. méd.chir., Paris, 1853, p. 75.
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p. 880. — Desprès (A.), Calculs du canal de Wharlon. Bull, et mém. de la Sof. de cliir., Paris, 1878, nouv. série, t. IV, p. 84. — Giievallere.vu, Calcul du canal de Wharlon; influence de la diatlièse rhumatismale; coliques salivaires à l'époque des rèf<les; extraction du calcul; continuation des accidents. France méd., Paris, 1878, p. 601. — Bertin et Labordette (rappoi't par A. Desprès), Deux observations de calcul du conduit de Wharlon. Bull, et mém. de la Sac. de chir., Paris, 1878, t. IV, p. 84. — Terojaniam-z (A.), Ors (■.ilciils s.-ilivaires. Thèse de Paris, 1878, n" 84. — Steiger (A.), Speichclstein von uni;ew(iliMli(|icr ('■irisse. Cnrrcxpondenzhlntt fiir schweizer Aerzte, 1879, p. 145. — Poi'LET, Traité des rurjis éif.nHjcrs, Paris, 1879. — Kleykowski, Élude sur les calculs salivaires du canal de Whartun. Thèse de Paris, 1880, n" .37. — GouAS (E.), De la lithiase salivaire et de ses rapports avec Varthritisme. Thèse de Paris, 1880, n° 202. — Delorme (E.), Calcul de la glande sous-maxillaire. Dictionnaire de méd. et de chir. prat., Paris, 1882, l. XXXII, p. 221. — Schmidt(A.), Des calculs salivaires. Revue méd. de l'Est, Nancy, 188.5, l. XV, p. 155, 232, 265 et .'07. — Curétien, Calculs salivaires de la parotide. Dict. cncycl. des se. méd., Paris, 1885, 2" sér., t. XXI, p. 424. — Li.ndemann, Zur Diagnose lier Speichelsteine. Deutsche med. Woch., 1895, n» 41, p. 683. — Gustav Fuetterer, Salivary calculi. Medicine. Détroit (Michigan), July 1896, t. II, p. 550 (bibl.). — Graille, Etude sur les calculs salivaires du canal de Whartun. Thèse de Paris, 1895-1896, n» 512.
Étiologie et pathogénie. — Les calculs salivaires sont beaucoup plus fré- (|nenls chez l'homme (jue chez la femme; sur 81 faits oi!i le sexe est indiqué, on ne trouve (juc 1!) femmes (de Closmadeuc). C'est dans l'âge adulte qu'on les a presque constamment rencontrés, aussi de Closmadeuc nous dit-il qu'ils ne s'observent jamais avant vingt ans, ni après soixante ans. Cette règle, tout en restant exacte, n'est pas aussi absolue qu'on l'a dit. Burdel (de Vierzon), chez un enfant de trois semaines qui ne pouvait léter et présentait une tuméfaction notable de la glande sous-maxillaire, énucléa par une simple incision un calcul du volume d'un grain de blé('); Wright en donne une observation chez un enfant de neuf ans(^) et Schenk en publie deux cas intéressants chez des sujets de sept et de douze ans ('). Bien que peu nombreux, ces faits suffisent à établir que les calculs salivaires, tout en étant rares, existent dans la première période de la vie.
La pathogénie de ces calculs est encore peu connue. On n'en est évidemment plus au temps où l'on croyait que le calcul n'était qu'un amas de sang caillé (Munnichs, Louis); mais, comme pour les calculs des autres régions, on n'a guère pénétré le mode intime de leur formation. Il y a cependant toute une série de concrétions dont la cause déterminante est indiscutable, nous voulons parler de celles qui se forment autour d'un corps étranger, une écharde dans un cas de Séguignol, une arête de poisson chez un malade de Délery, etc.(''). Par analogie, on a incriminé dans bon nombre de cas, le tartre dentaire et l'on a dit que des parcelles de tartre, détachées des dents, s'introduisaient dans le canal de Wharton et y devenaient le centre de formation de calculs (^). Cette hypothèse, soutenue par Richet, rendrait compte de ce fait que les calculs sont plus fréquents chez l'homme que chez la femme, chez les adultes que chez les enfants, dans le canal de WJiarton que dans le canal de Sténon. Elle est insuffisante à expliquer tous les cas. Les calculs salivaires peuvent s'observer chez des malades prenant grand soin de leur bouche et ayant des dents en parfait
(*) Burdel, Observations de calcul salivaire chez un nouveau-né. Conijitcs rendus de l'.icad. des se., Paris, 1860, t. XL, p. 893.
{*) Wright, On tlie physiology and pathology of the salive, London, 1842.
(') Schen'k, Ohserv. medic. rarse, \\h. VII, 1605.
(*) On en trouve une série d'exemples in Chauvet, Des corps étrangers du canal de Wharlon. Thèse de Paris, 1877, n» 218.
(') Galippe admet que ce sont des amas microbiens qui foniieiit le centre du calcul. {France méd., Paris, 1886, t. II, p. 1049.)
(■•la( ('). Aussi a-t-on cherché craulres causes à leur formation. Poiii- Wright (-), l'Ile est sous la dépendance de la rétention de la salive que détermine la com- ])rcssion du canal excréteur par une tumeur de la glande ou d'un organe voisin. Cette théorie a été battue en brèche par divers auteurs, en particulier par Immisch{=), qui fait avec raison observer que les tumeurs de la région parotidienne sont incomparablement plus fréquentes que celles de la région sousmaxillaire, alors que les calculs de la parotide sont exceptionnels. Il admet cependant l'action de la rétention salivaire mais à la suite d'un mécanisme spécial. Pour lui. comme pour T. de Glosmadeuc, Moreau et Terdjaniantz, il faut tenir grand compte de ce fait qu'au calcul est le plus souvent associé un état inflammatoire manifeste des canaux salivaires, pouvant les rétrécir en cei'lains points, faire obstacle à l'écoulement de la salive et amener ainsi un dépôl de sels d'autant plus facile que, peut-être, l'inflammation de la glande entraîne un ciiangemenf dans la composition du liquide salivaire excrété.
Ce rliangement dans la composition de la salive avait une importance capitale pour Ch. Robin: celui-ci admettait que la diminution de la matière organique, qui maintenait à l'étal de dissolution certains principes minéraux normalement insolubles, suffisait à déterminer la production de calculs. La diathèse arthritique a été incriminée par Chevallereau, par Gouas, par Schmitt.
Il nous semble plus probable C[ue le calcul est le résultat d'une infection légère des canaux salivaires agissant suivant un mécanisme encore ignoré.
Anatomie pathologique. — Toutes les glandes salivaires peuvent être le siège de calculs, mais ceux-ci ne s'observent pas avec une égale fréquence dans chacune d'elles. On rencontre assez souvent dans les glandes du voile du palais, qui peuvent être assimilées aux glandules salivaires, des calculs à l'étal plus ou moins pulvérulent (*) ; il est beaucoup plus rare de les voir durs, volumineux, formant une seule masse, sans hypertrophie des glandules qui ne sont que dilatées. Anselmier a publié deux observations de cet ordre (^). On en a trouvé aussi, mais rarement, dans les glandes sublinguales. Dourlen(') en réunit trois cas dans sa thèse. Ceux de la glande parotide et du canal de Sténon, tout en étant plus fréquents, sont cependant beaucoup plus rares que ceux de la glande sous-maxillaire et du canal de Wharton. Th. de Glosmadeuc relève 101 calculs de cette dernière catégorie pour 11 de la première.
Que le calcul soit parotidien ou sous-maxillaire, il peut occuper la glande elle-même ou son canal excréteur; il peut même siéger à la fois dans le canal et dans la glande comme dans un cas de Jobert. Les calculs de la glande sont
(') La rareté relative des calculs dans la glande parotide a, du reste, été expliquée d'autre façon par les divers auteurs qui se sont occupés de la question. Duparque [Revue méd., 1842) pense que cette rareté tient à ce que les mouvements du maxillaire facilitent la sortie de la salive parotidienne et empêchent la rétention si une cause quelconque tend à la faire naître. — Félix Brun {Mémoire inédit) est porté à faire jouer le principal rOle à la composition différente des liquides sécrétés. La salive parotidienne renferme bien une quantité plus considérable de carbonate de chaux, mais les phosphates calciques et magnésiens dominent dans la salive sous-maxillaire, et ce sont eux qui composent presque exclusivement les concrétions salivaires.
(2) L<:,.: fit.
(5) Immisch, Die SpeichelsleinKrankheit. Deutxrhe Chir., IStil.
(*) RoiiiN (Ch.), Traité des Immeurs, Paris, 2" édit., 1874, p. GIG.
(■'') Anselmier, Union )?!<'d., Paris, 23 octobre 1856.
C'j DovRLEX, Des calculs salivaires. Thèse de Paris, 1863, n" 220.
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MALADIES DES (ILANDES SAIJVAH!i:S.
l-iG. 70. FiG. 71.
FiG. 7(1. — Calcul (Uicannltlc Wliarlo
FiG. 71. — Calcul salivoiro creuse rinole.
i-clnIivcnKMil r;ir('s('); ceux du caiinl cxrivlcnr, lioaucoiip plus fréquents, siègonl en "éuéral à une distance variable de son oriiiee, le plus souvent à I eeniimèlro en arrière; quelquefois ils font saillie au niveau de 1 oslium.
1" Carart/'re^i des calculs. — Ordinairement le ralcid est unique; la multiplicilé des calculs a cependant t'té observée. Jobert en a extrait 6, Drelincoiirl 7,
Ribes dO, Arrachard tout un chapelet. Il c^l plus fréquent de voir deux calculs qui ipielquefois sont articulés.
Le poids moyen de ces calculs est de U',hO à 2 grammes; toutefois, nous voyons Bassow (de Moscou) extraire du canal de Sténon un calcul de I88%60; Richel, du canal de Wharton, un calcul de l(t»',r)r).
Leur forme rappelle celle d'un noyau d'olive, lorsqu'ils occupent le canal de Wliarlon; elle est, au contraire, arrondie lors de calcul intra-glandulaire.
Leur surface est parfois régulière, le plus souvent bosselée; quelquefois on constate une rainure en gouttière destinée à laisser passer la salive; cette rigole latérale ne s'observe que sur les calculs développés dans les canaux excréteurs ; elle manque sur les concrétions formées dans les culs-de-.sac glandulaires. La couleur des calculs est grisâtre ou d'un blanc mat; parfois ils sont teintés en noir ou en jaune. Maisonneuve en a observé un qui était rouge brique. Leur consistance est variable, parfois telle qu'on ne peut écraser la pierre entre les doigts; d'autres fois, au contraire, se
réduisant facilement en poudre blan- ^
che, d'apparence farineuse. ^^^ ^-
Sur une coupe, ces calculs ont le plus souvent une apparence stratifiée et quelquefois on trouve au centre un corps étranger. L'analyse chimique montre qu'ils sont composés en grande partie de j)hosphate de chaux ; en moyenne on a 80 pour 100 de phosphates, 10 de carbonates, 10 de matières organiques (urales, etc.).
2° Lésions des parties avoisinantes. — Les lésions déterminées par la présence du calcul n'ont été que peu étudiées, vu la rareté des examens anatomopathologiques. Un certain nombre de points de la question sont cependant aujourd'hui élucidés. De Closmadeuc avait déjà noté, dans un cas, que la dilatation du canal était limitée au point même
FiG. n. — Calcul du canal de VVha (De Closmadeuc.)
(') Leroy de L.\ngevinière (Année méd. de Caen, 1870) en rapporte deux observalions dues à Fleury et à Rooer; Rides (aii. Organes s.vLiv.\inES du Dict. en 60 vol.) en relate un exemple, de même Jodert de L.\mb.\lle (Gaz-, des hôp., Paris, 1850 et 1852). Plus récemment, P-^clet et Panas en ont communiqué trois cas à la Société de chirurgie {Bull, de la Soc. de dur., Paris, 1809, p. 155); Terrier, un (Ihid., 1874, p. Ô49). Au niveau de la parotide des concrétions intraglandulaires ont été observées par Abeille, Pl.\ter, etc.
CALCULS SALIVAIRES. "HZ
([u'occupail le rnlciil. I! existait cepeiidniil, chez son malade, des altérations de la glande sous-maxillaire qui était « très volumineuse, presque le double de la glande du côté opposé, i
Les lésions de la glande peuvent être de deux ordres, temporaires ou définitives. Nous avons vu chez une femme la sous-maxillaire, triplée de volume, reprendre ses dimensions normales en quarante-huit heures, après que nous eûmes enlevé un calcul du canal de Wharlon. D'autres fois la glande s'indure d'une manière définitive par suite d'un processus scléreux bien décrit parPilliet. (lettre sclérose péri et endo-lobulaire, débutant par la formation d'amas embryonnaires, a tous les caractères d'une sclérose de nature infectieuse.
Pour les glandes salivaires, comme pour le rein, il ne s'agit donc nullement de lésions consécutives à la rétention du liquide sécrété. La ligature du canal de Wharton est insuffisante à déterminer une lésion en l'absence de tout agent infectieux, comme le démontrent les recherches encore inédites de M. F. Brun('). Cet expérimentateur, ayant laissé chez un chien une ligature sur le canal de Wharton, très près de la glande sous-maxillaire, pendant un mois, enleva les glandes salivaires des deux côtés; il put constater que la glantle qui correspondait au canal oblitéré n'était pas augmentée de volume; une légère dilatation existait seulement en arrière de la ligature. L'examen m'croscopique, pratiqué comparativement sur les deux glandes par M. Sabourin, démontra leur parfaite identité de structure(-).
Symptômes. — Marche et terminaisons. — L'évolution des calculs salivaires présente les plus grandes variétés.
Dans certains cas, relativement rares, l'expulsion du corps du délit est le premier phénomène observé. C'est par hasard, au milieu d'un repas, que le malade sent sous la langue un léger picotement, a la sensation d'un corps étranger et crache une concrétion de volume variable qu'il prend presque toujours pour une dent.
D'autres fois, le premier symptôme est la constatation d'une tumeur déjà grosse comme une olive.
Le plus souvent, les calculs déterminent des poussées inflammatoires d'intensité variable. Le début des accidents est en général brusque et caractérisé par des phénomènes douloureux. Tantôt c'est un picotement, une sensation de brCdure sous la langue; tantôt c'est une simple gène plutôt cju'une véritable douleur. La mastication et surtout la parole sont plus ou moins embarrassées.
(') Brun (F.), Mém. inédit.
(-) Nous savons que MM. AiiNoz, vn pI Vaillard [Comptes rendun de In Soc. de làoL, Paris, 188L 7" série, t, lit, p. 220) onl observé, à la suite de la ligature du canal de Sténon, la dilatation des conduits salivaires, bientôt suivie d'une infdtration embryonnaire aboutissant à une sclérose de l'organe, dont les éléments glandulaires disparaissent par le fait d'une atropine rapide; mais rien ne nous dit qu'ils n'ont pas eu affaire à une sclérosi' irifrclieuse, déterminée par une opération insuffisamment aseptique. Les lésions scléreusc^ Wr l.i lil.imle se proiiuisent du reste en l'absenfo d'une oblitération complète du canal; le f.ul c-sl s|ié(ilié dans l'observation de Closmadcnc, qui nous dit que » partout on pouvait engager une soie de sanglier entre le calcul et les parois du canal ■•. La sclérose de la glande peut même exister en l'absence de toute gène permanente au cours de la salive, à la suite d'un processus infectieux aigu du canal de Wbarton, par exemple. C'est ainsi que, chez un malade du service de M. Terrier, nous avons observé une induration scléreuse de la glande sousmaxillaire, consécutive à un phlegmon du plancher buccal, peut-être déterminé par l'introduction d'un corps étranger dans le canal de Wharton, L'examen histologique, fait par M, Pilliet, de la glande extirpée par M. A. Broca, montra des lésions identiques à celles consécutives à la lithiase,
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Rarement les malades se plaignent de sécheresse de la bonrlie; bien plus ils accusent souvent une salivation exagérée. En même temps cju'ils épr(Hivent du côté de la cavité buccale ces diverses sensations, ils constatent, dans la région sous-maxillaire ou parotidienne, un gonflement qui augmente au moment des repas et diminue par la pression. L'examen direct montre que le plancher buccal est plus rouge du côté douloureux que du côté opposé. Parfois il existe une luméfaction allongée, le long du canal de Wharton, dont l'ostium, largement béant, a ses bords rouges et tuméfiés. La pression, exercée avec le doigt le long du canal fait quelquefois percevoir l'existence d'un corps résistant et amène le plus souvent l'issue par l'ostium de quelques gouttes de muco-pus.
Ces divers phénomènes inflammaloires, tant objectifs que subjectifs, cessent brusquement avec la cause qui les engendre, que le calcul ait été expulsé spontanément ou qu'il ait été extrait par le chirurgien. La guérison complète est, pour ainsi dire, obtenue d'un coup.
Cette évolution des calculs salivaires peut être interrompue par des accidents mulliples, qui constituent autant de complicatioii^i.
Parfois surviennent, en particulier à l'occasion des repas, de véritables accès douloureux, coliques salivaires qui peuvent être très intenses et s'accompagnent parfois d'irradiations jusque dans l'oreille correspondante (').
Pendant ces crises douloureuses, on voit quelquefois se produire un gonflement rapide du plancher buccal, dont la nature exacte est encore assez mal déterminée et qu'on a décrit sous le nom de grenouillette aiyiië{^).
Chez d'autres malades la glande s'enllamme, l'action combinée de l'irritation produite par le calcul et de la rétention salivaire favorisant les inflammations microbiennes ascendantes, parties de la cavité buccale. Tantôt il s'agit d'un processus chronique; la glande constitue alors une tumeur assez nettement délimitée, dure, douloureuse à la pression, s'accompagnant d'un écoulement purulent par l'ostium. Tantôt le processus est aigu et devient le point de départ de phlegmon du cou(^).
Dans quelques cas, le calcul détermine des poussées inflammatoires locales, qui aboulissenl à l'ulcération et à la perforation du canal. Celte migration anormale du calcul détermine la formation d'abcès, quelquefois mulliples, et peut être le point de départ d'une fistule salivaire, sans intérêt lorsqu'il s'agit de la portion buccale du canal de Wharton, plus importante lorsqu'elle va du canal de Sténon à la peau.
— Calcul saillniil Vasiinm unibilinlf.
La marche des calculs salivaires esl, on le voit, des plus variables. Dans une première série de faits, le calcul esl expulsé soit silencieusement, soit à la suite de phénomènes inflammatoires de courte durée; dans une seconde catégorie,
(') Rabère (C), Expulsion siionlanée de deux calculs salivaires. Journal de iiiéd. de Bordeaux, t882-lS8.3, t. XII, p. 2ÔI.
(') Voy. plus loin, p. ."02.
(5) Crouzel, Thèse de Paris, 1874.
l'évolution csl lente, les troubles sont presque toujours intermittents et des réj)ils de plusieurs mois peuvent succéder à des poussées douloureuses très intenses. Aussi la maladie présente-t-elle une durée ass?z longue pouvant aller jusqu'à dix ans, voire même jus(|u'à dix-sept ans, comme dans un cas de Jarjavay.
Les calculs exclusivcmcnl (/landiilairrs ne donnent, en général, lieu à aucun accident, tant qu'ils ne s'accompagnent pas de phénomènes inllammatoires. Plaler a vu leur accumulation dans la parotide arriver à constituer une tumeur du volume d'un œuf. En général, au hout d'un certain temps, survient un abcès, dont la cause est révélée au chirurgien, lors de l'incision, par l'issue de 'concrétions mélangées au pus.
Diagnostic. — Le diagnostic est facile lorsqu'il suffit de porter l'index dans la bouche pour percevoir une saillie dure et rugueuse, a fortiuri quand le calcul fait saillie à l'extérieur. Il peut, au contraire, être des plus difficiles lorsque l'existence d'une contracture des mâchoires empêche toute exploration, comme le fait est arrivé à Hervez de Chégoin.
Dans l'immense majorité des cas le diagnostic est possible, tout en présentant certaines difficultés. Moissenet, traitant une religieuse de l'Hôtel-Dieu, la crut atteinte d'adcnite scroftdcusc, jusqu'au moment où elle lui dit avoir rendu une dent. F. Terrier, Rappeler crurent à des dégénérescences néoplasiques de la glande sous-maxillaire, à cause de son volume et de sa dureté. Dourlens pensa à une périostite du maxillaire, Stanskià une tumeur ossiforme du pJiinclier buccal dans des cas où il s'agissait de calculs salivaircs.
La marche intermittente des accidents, le palper du plancher buccal avec un doigt pendant que l'autre main soutient la région sus-hyoïdienne, l'écoulemenl d'un liquide louche par l'ostium lorsqu'on presse sur la tumeur, les résultats du cathétérisme fait avec le stylet de Méjean, l'acupuncture, etc., sont autant de signes qui permettront d'éviter les diverses erreurs que nous avons signalées et de faire, en même temps, le diagnostic avec les sous-maxHUles non calculeuses que nous décrirons plus loin ('). Lors de la première attaque, on peut croire à un corps étrauf/rr.
Pronostic. — Le pronostic est en général bénin ; Rayer a observé un malade (jui, depuis quinze ans, portait un calcul sans en éprouver de grands troubles. Cependant il se développe quelquefois des accidents inflammatoires fort graves qui peuvent faire craindre pour la vie, à cause de l'asphyxie qu'ils tléterminent ; dans d'autres cas, les accidents, tout en ne présentant pas la même gravité immédiate, ont une fréquence et une persistance telles qu'ils nécessitent une intervention. Aussi le pronostic doit-il être réservé d'autant que les calculs se reproduisent fréquemment et rapidement après qu'on les a enlevés.
Traitement. — Le traitement doit être prophylactique et curatif.
Le iva.i[emcn[ proplii/hiclique consiste, pour les uns, dans une bonne hygiène buccale, l'ablation des amas de tartre en particulier, dit Richet; pour les autres, dans le traitement de la diathèse arthritique et surtout dans l'administration de l'eau de Vichy; un malade de Schmitt, graveleux urique, n'arriva à se débarrasser de calculs salivaires à répétition, avec aljcès multiples et fistules sousmaxillaires, que par un trailenieni alcalin prolongé.
(') Vuy. plus loin, p. 278.
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Le lr:iitoin(Mil cK/v;//'/' a princi|)al('iii('iil pniir olijcl l'alilaliiui <lii calcul. Cclhîci, à moins crindicalions spéciales ibiiriiies par l'existence d'un abcès on d'une fistule, sera l'aile par la bouche, soit direclemenl avec une pince, soit en Taisant progresser le calcul par pression, soit à l'aille d'une incision, après coca'inisalion. (jClle ablation est quelquefois suivie de la |)crsistancc d'une fistule, sans importance, du reste.
L'extraction du calcul est, eu général, immédiateinenl suivie d'une amélioration considérable. Dans les cas assez rares où elle n'est pas suivie d'une guérison absolue, de nouvelles indications thérapeutiques peuvent se présenter. Si les accidents qui persistent dépendent d'une inflammation suppurafive de la glande, ils disparaissent en général après une incision faite en temps et lieu. Si la glande est hypertrophiée, sclérosée ou bourrée de calculs, son aldatiou peut être nécessaire et est alors suivie de la guérison définitive.
Lors de symptômes inflammatoires très intenses, avec anxiété, dyspnée, on a pu songera la trachéotomie ; mieux vaut faire une large incision sous-maxillaire qui suffit pour amener une détente immédiate des accidents inquiétants.
Les processus inflammatoires, qui atteignent l'appareil salivaire, partent le plus souvent de la bouche et se propagent, suivant une voie ascendante, par les canaux excréteurs, jusque dans les acini glandulaires. L'inllammation peut, suivant les cas, rester limitée au canal excréteur ou s'étendre à la totalité de l'appareil.
A. — IXFLAMMATIOX DES CAXAUX EXCRÉTEURS
L'inflammation isolée des canaux excréteurs des glandes salivaires est rare et le plus souvent liée à la présence de corps étrangers ou de calculs dans leur intérieur. Les accidents que ceux-ci déterminent ayant déjà été étudiés ('), nous n'y reviendrons pas et nous nous contenterons de dire un mot de rinflammation des canaux salivaires indépendante de tout corps étranger.
Cette inflammation peut être limitée à l'orifice même du canal, comme le fait a été observé par F. Terrier, au niveau du canal de Sténon, par suite de la présence d'un aphte occupant son orifice (^). Laurent (^), Evaud(*) Font de même notée au cours de stomatites intenses.
Dans quelques cas, l'inflammation s'étend à l'iuléricur du canal donnant lieu
(') \'oy. plus liant : Des rorpx étrangem, p. SCi". cl Des nili-nis snlienires. p. 260.
(•-) TuùniF-n (F.), Sur la rélcnlion parolidiennc. Rnll. et iném. de In Sur. de r/iir., Paris, 1880, nouv. scric, t. VI, p. 271.
(■') L.vuHEXT, Quelques eonsidéralions sur deux rus de trleiiliuii salieuire dans le eaual de Slcnun. Thtse de Paris, 1881, n° 19.
C) Ev.vuD. Stomatite aphteuse, grcnouillellc parolidiennc. aiguë. Pruviiiec méd., Lyon, 1887, p. 001.
à une sorte de r;ilari-lie lihrino-puriilcnl étudié par Kussmaid ('), Ipsidier (■) millier ('■) cl Raymond Johnson (•). Cette alïeclion est commnnénient décrite eu Allemagne sous le nom de sialodocidtis ftbrtnosa ; en France elle a été mentionnée par un élève de Richet, M. BulTard, sous le nom de grenouUleUe aiguë (^).
Dans tous ces cas, les phénomènes de rétention salivaire occupent la scène. La région de la glande (parotide ou sous-maxillaire) est tuméfiée, rénitenle, élastique, tout en restant indolente à la pression. Le malade ne se plaint que d'un peu de gène lorsqu'il ouvre la jjouche ; quelquefois cependant il accuse des douleurs vives et lancinantes. Le gonflement survient au moment des repas, brusquement ou par accès successifs. Tous les phénomènes cessent avec la disparition de la cause de rétention (dilatation de l'orifice du canal avec un stylet lorsqu'il est oblitéré par le gonflement de la muqueuse, expulsion d'un cylindre fibrineux lorsqu'il s'agit d'une inflammation canaliculaire).
Dans la sialodochitis la marche est tout à fait spéciale; les accidents se reproduisent à plusieurs mois d'intervalle avec fluxion de la glande et œdème de voisinage: la durée de l'affection est indéterminée.
Le diagnostic se fait par le caihétérisme, qui permet d'établir l'absence du calcul, de corps étranger et constitue en même temps le meilleur mode de traitement de ces sortes d'accidents.
Certains catarrhes purulents du canal de Sténon sont de même accompagnés, au moment des poussées, d'une augmentation de volume de la glande, qui devient turgescente et sensible au toucher (°).
Enfin on a observé, en particulier chez des verriers, des tuméfactions parolidiennes avec crépitation à la pression et écoulement abondant de salive mêlé d'air et de muco-pus, probablement liées à des catarrhes purulents chroniques avec dilatation du canal de Sténon et de ses ramifications (').
A côté de ces cas, mentionnés par Tillaux (*), étudiés par Régnault ('), où la dilatation est toute mécanique, la glande étant insufflée en quelque sorte, une fois l'orifice du canal de Sténon forcé, nous devons mentionner les inflammations canaliculaires chroniques des glandes salivaires avec infiltration de gaz dans les conduits excréteurs et même dans les lobules glandulaires. Comme l'a montré Walther ('"), il s'agit, en pareil cas, de malades chez lesquels, par suite du travail inflammatoire, l'orifice du canal de Sténon s'élargit cl reste béant ; il sullit alors du moindre effort, fies mouvements de la joue pendant la parole,
(') KussMvvL, .\nfallswcisc auflrclcndc Spcichelgeschwulst in Folge von chi-onischer eilrigfibrinoseï' Enlzûndungdes Sl.cnon'schen Gangcs. Uerliner klinisrhe Wochenschrift, 1879, n° 15, p. 209.
(*) Ipscher, Noch ein Fall von Sialodochitis fibrinosa. Berl. klin. Worh., 1879, p. 541.
p) MiLLEn, Die croupose Entziindung des Stenon'sclicn Gangcs. Wiener med. Worlieitschrift. 1881, n° 19, p. 5'29.
(') H.WMOND JoHiNSoN, Soiiie uiHisiKil cascs (iT swplliny of llic paroi id gland. Lnncet, 1890, t. I. p. 1056.
(^) BuFF.\r.D (O.), Sur deux ras de grentmillcUc aiguë. Thi-se do Paris, 1880. n° l'20.
{") Cii.\ss.\iGN.vc, Parotide canaliculaire. Traité de la suppuration, Paris, 1859, t. II, p. 194.
(') De.m.\rqu.\y, Tumeur parolidienne avec crépitation à la pression et écoidcmenl abondant de la salive mêlée d'air et de iius, cXc.Hiill. de la Soriélé de citir., Paris, 1850, 1™ série, l. VII, p. 181.
(•'*) TiLL.\u.x, Anatomie tojKigraphiiiiie.
n RÉGNAULT, Bull, de la .Soc. de hlol.. 1891.
('") Waltiieh, Des inflammations canaliiul-'ires chroni(iaes des glandes salivaii'cs. C»//. '/c la Soc. auat., Paris, 1892, j) 211.
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poiiilniil hi iiiaslicalioii |iiiiir l'aii-i' |)rnrDTi' diins le riiixliiil <|iirlc|ii('s huiles de gaz qui, peu à peu, s'inlillrciil jusipie dans les lobules ^glandulaires.
iMenlionnons enlin un cas Irùs spécial de Deichmuller; il existnil au niveau du canal de SIénon une poche que ce chirurgien regarda comme liée à une rnpinre de ce conduil. L'incision large el le (lrainag'(^ décli\(> lureid suivis de guérison (').
IXFI.AMMATHiN DES (ILAXDliS SAUVAI lU-S.S
Les inflammations des glandes salivaires présentent de nondjreuses variétés.
On a décrit des /(«/^'//(//;c//;oH.ss(//iyj/c.s, donU'étiologie mal connue est variable, mais qui présentent toutes comme caractère commun l'apparition rapide d'une tuméfaction uni- ou bilatérale, ne persistant que pendant un temps assez court et disparaissant en général spontanément sans laisser de traces de leur passage.
On les rencontrait fréquemment autrefois au cours d'un traitement mercuriel, alors qu'on cherchait à provoquer la salivation. On les a observées au moment de la menstruation (Ilabran) (-), comme fluxion supplémentaire de celle-ci (Knapp) ("'). après l'ingestion d'iodure de potassium (Reynier, Balzer et Villar) ('), au cours de manifestations goutteuses, goutte parotidiennc (l^otureau, Garrod, Damaschino, Debout d'Estrées) ['). Curtis a signalé, sans pouvoir les interpréter, des fluxions parotidiennes chez un blennorragiquc('''); nous en avons observé chez \u\ malade atteint de cystite tuberculeuse.
Une variété d'inflammation des glandes salivaires, bien plus importante, est l'inflammation spécifique, connue sous le nom d'oreillons. Frappant le plus souvent la glande parotide, quekjuefois la sous-maxillaire ou même les deux simultanément, cotte affection est du ressort de la médecine. Certaines de ses complications intéressent toutefois le chirurgien : telle l'orchitc qui frappe surtout le testicule et laisse souvent après elle une atrophie définitive de l'organe. La prostatile, la mastite, l'ovarile, la tuméfaction des grandes lèvres sont des complications beaucoup plus rares et ne méritent qu'une simple mention.
Les parotidiles chroniques, observées dans le saturnisme, n'ont guère d'importance pour le chirurgien C).
La seule variété d'inflammation des glandes salivaires réellement importante est V iiiflinnniatioii phlegmoncuse ou siippiirjtive de ces glandes, en particulier des parotides où elle est plus fréquente que dans les sous-niaxillaires.
M.vuRir.iiF. vr BEAuriiAJip. Pnrolidcs dans les maladies aiijul's. Tlitse de Monlpellici', nn X, II' 13. — Mur.AT (A.-Ij.), l.a parotide considérée sous ses rapports aitalorniijiics, phi/sioloyiijaes
(') Deichmlller, I.iifl£<csi'h\vu!sl dcr Wana;c, Zcri'cisune: dc-i Slonon sclien Gaiia;cs. Berl. A-?m. Vror/i., isno, II» 54, p. 12'2().
(^) Habran, Parolide double à ropélilion survenant au moment de la menstruation. Union méd. du Xord-Esl, 1880, p. 137.
(^) Kn'app, Vieai'Ious enlargement of Ihe parolid gland. PItilad. med. Times, 1870, t. IX, p. .J70.
(*) \'u.LAR (F.), lodisme à loralisalion parotidienne. France méd., Paris, 1887, l. 1, ]>. 7(iO.
(») Deboct d'Estrées, Goutte parotidienne. .Journul d-, méd. de Bordeaux, ISSli, ]i. '27.', el Semaine méd., Paris, 1887, p. lOS.
(*) Curtis iB.-E.), Parolis eom])tiraling gonorrlia>a. Xciv Vvrk médical Journal, 18S7, l. I, p. 3i0.
(') CnoNTi.s, Ea pni-,didile saturnine. Gaz. hehd. de méd. et de cliir., 7 mars 18!)7, p. 217, et Ttièse de Paris 1S90-1807.
el patliiilngifiucs. Thèse de Paris, fin XI. n" 107. — Clos, Des parotides. Thèse de Paris, 1845. n° I4">. — (;nASS.\ir.N.\c, Traité de la siijiiiui-ation, Paris, 1859, t. II, j). 191. — Ciiri ard, Du siège aaalomique de la parotide; quelques eonsidéralions sur celle in/himinalion. Thèse de Paris, 18G1, n" 2Ô6. — Malfilatre, De la parotidite aigui;. Thèse de Paris. 186i, n= 37. — GuÉ- NEAU DE MussY, Sur le phlegmon parotidien. Gaz. hebd., Paris, 1808, p. 051 et 070. — SouEix, Contribution à l étude de la parotidite secondaire. Thèse de Paris, 1870, n° 244. — Iszenard, Ëtiide sur les parotidites. Thèse de Paris, 1870, n» 419. — Thomas (L.), Bemerkungen die Aetiologie einer Speicheldrilsen-EntzQndung belrelTend. Jahrh. f. Kinderheilk. Leipzig, 1877, Bd. Xr, Ilefl 4, p. 115. — Curé, Des parotidites dans les maladies graves, en particulier dans les suites des couches. Thèse de Paris, 1885, n" 275. — Miradel, De ta parotidite dans la fièvre typhoïde. Thèse de Paris, 1885, n° 189. — Paget, The relation of the parotid to Ihe generative organs. The Lancet, London, 1880, vol. I, p. 80 130, 227, 535, 574. — Taylor, Id., in Ibid., p. 150. — Paget, Secondary inflammation of the parotidite. M., in Ihid., p. 752. — S. Duplay, Paroliiln.'i pnoumorof(ues. Gaz. hebd. de mcd. et de rhir.. Paris, 1891, p. 50.
Étiologie. — On divise communément, les causes de l'inflammalion phlegmonensc tics glandes salivaires en locales el en générales.
A. Cniises locales. — On a décrit des abcès glandulaires consécutifs à la présence de concrétions calculeuses, à la propagation d'une inflammation voisine (furoncle, anthrax, arthrite temporo-maxillaire, adénite suppurée, ostéite, etc.). Ces causes sont exceptionnelles, et le plus souvent il s'agit de l'extension progressive d'une inflammation buccale.
B. Caitses générales. — On a signalé l'apparition de suppuration parotidienne au cours de divers étals infectieux (fièvre typhoïde, typhus, fièvre puerpérale, pyohémie, pneumonie, diphtérie, fièvres éruptives, choléra). La paralysie générale, la sénilité et en général toutes les cachexies chroniques, quelle que soit leur nature, y prédisposent.
Moricke ('), St. Paget (-) ont soutenu que la parotidite survenait avec une fréquence toute spéciale après les opérations sur l'abdomen, fait contesté par M. F. Terrier {'-).
En fait, la parotidite suppurée est le résultat d'une infection ascendante partie de la bouche, infection des plus variables quanta la nature de l'agent microbien (staphylocoque doré, pneumocoque, etc.) ('').
Anatomie pathologique. — Dans les autopsies, on trouve le plus souvent des lésions de la glande et dii tissu cellulaire qui l'entoure. Les lobules sont atteints à des degrés divers; les uns sont de couleur rouge sombre, les autres jaunâtres ; d'autres enfin présentent déjà à leur centre une gouttelette de pus.
Au microscope, on constate l'état granuleux des cellules, leur prolifération et l'apparition dans les culs-de-sac de cellules lymphatiques. Les travées de tissu conjonctif qui séparent les acini et les lobules sont épaissies, infiltrées de sérosité et de cellules lymi)haliques. Le pus se collecte rapidement soit dans le centre des acini, soit dans le tissu cellulaire péri-glandulaire (Cornil et Ranvier). L'étude des lésions au début a montré d'une manière manifeste à Hanau (■•) et à
{') Moricke (R.), Entzijndung der Ohrspeicheidriisen als Complication von Ovariolomien. Zeil. fiir Geburtsh. und Gynsekol., Stuttgart, 1881, Bd. V, Heft 2, p. 348.
(') Paget (St.), The relation of the parotid to the generalive organs. The Lancet, London, 1866, t. I, p. 80, 150,227, 535, 574. — Secondary inflammalion of Ihe parotid. [bid., ibid., p. 7.32.
(=) Terrier (F.), BnocA (A.) et Hartmann (H.), Manuel de pathol. chir., Paris, 1889, t. IV, p. 251.
(*; Le pneumncdipie a été en iiarliculicr ol)servé ;i la suite de pneumonies pni' Toupet (in Besançdn et Lancereau.x, Arch. de incd., sept. 1880), par Testa (Rifurina médira, 1889), par DuPLAV et Cazin {Gaz. hebd. de méd. et de chir., 1891, p. 50).
(*) Hanau (.\.), Beitrdge zur pathol. Anatomie und zur allgemeinen Pathologie, 1889, Bd. X, Heft 5.
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MALADIES DES GLANDES SALlVAIliES.
Pilliel (') qiK" les Irsioiis foiiinionçaionl parle <-anfil cxci-rtciii- de lariims; les amas eiiibryonnaires se loiiL d'abord aiiloiir des canaux de cenlre ilii lobule, dissociant les culs-de-sac glandulaires el les remplissant. On (rouve dans les canaux des glandes des masses de microcoques mêlés de pus. L'inflammation est tout d'abord nettement glandulaire et n'atteint que consécutivement le tissu conjonctif.
A une période avancée de ratrcclion, la glande peut se spbacéler en partie. En môme temps se font quelquefois des propagations inflammatoires du côté des muscles voisins des os de la base du crâne et des méninges. Les veines (faciale, jugulaire interne, jugulaire externe) et les sinus peuvent éiro enflam-
FiG. 7i. — Sous-ina.\illilc plilegiiioneuse. (Préparation de M. Pilliel.)
On voit en E le centre d'un lobule glandulaire à peu près complètement détruit par la suppuralinn, alors qu'en A et D se voient à la périphérie du lobule des acini parfaitement reconnaissables. ,— lîn B et C on voit dos cananx c.\créteurs de lobules voisins déjà bourrés de cellules embryonnaires.
mes et throml)osés: dans deux cas de Smith et Bloxam, la jugulaire interne a été ulcérée: dans d'autres, des filets nerveux, du nerf facial en particulier, ont été détruits. Enfin l'inllammation a pu se propager au loin, le long de cordons nerveux, déterminant la production de foyers suppures à distance; V'irchow en a signalé autour du ganglion de Gasser.
Pathogénie. — La pathogénie des inflammalions pblegmoneuscs des glandes salivaires a été des plus discutées. On sait aujourd'hui qu'elles résultent de la localisation d'une infection microbienne, mais on ne s'entend encore bien ni sur l'agent de cette infection, ni sur son mode d'introduction dans la glande. Quelques autetirs ont parlé d'une altération hématogène, d'une sorte de pyo-
{') PiLLiET (A.l, Double siiiipur;ilion ilos i^lnndes s<ius-iiia\ill;iires. Bull, de la Soc. anat. de Paris, 1890, p. 182.
hémie. Le professeur Bouchard avait, à une époque, à propos des parolidiles secondaires, émis l'idée que le micro-organisme causal de la maladie première était en jeu, que des éliminations microbiennes se faisaient au niveau des glandes salivaires et que ces éliminations quelquefois favorables, comme dans la salivation critique, causaient, dans d'autres cas, une réaction exagérée et étaient le point de départ d'une inflammation phlegmoneuse.
Aujourd'hui, tout le monde s'accorde pour faire intervenir une infection secondaire partie de la cavité buccale, mais on discute son mode d'introduction ; quelques-uns ne voient là que le résultat d'une adénite ; en réalité, il s'agit d'une inflammation suppurative ascendante, partie de la muqueuse buccale et remontant par les canaux excréteurs jusqu'aux acini glandulaires. On comprend dès lors que, quelle que soit la maladie générale, l'aireclion marche toujours vers la suppuration, qu'elle évolue toujours de la même façon et que souvent elle all'ecte à la fois les deux parotides, ou la parotide et la sous-maxillaire.
L'agent infectieux agit d'autant plus facilement que les tissus manquent de résistance par suite de la débilitation du malade; de là l'influence du mauvais état de la nutrition des éléments anatomiques, opinion ancienne ((u'a reprise Iszenard (') et qui est insuffisante pour expliquer à elle seule la suppuration. Nous en dirons autant de la dégénérescence parenchymateuse, due à rhypertlierniie, qu'invoque Liebermeister et qui n'est d'ailleurs pas toujours en jeu, puisque la parotidite conipli([uc le choléra, aussi bien que la fièvre typhoïde (-).
Symptômes. — Le début est variable: il est ordinairement caractérisé par du malaise, des frissons et l'apparition de phénomènes locaux; mais, quand l'afrection se développe pendant le cours ou au déclin d'une fièvre grave, les symptômes sont, jusqu'à un certain point, masqués par ceux de l'ailection préexistante et il n'y a guère qu'une aggravation de l'état adynamique et une élévation de température qu'on attribue facilement à une autre cause si l'on n'a pas dirigé son examen du côté des organes salivaires.
Il existe une tuméfaction partielle ou totale de la glande atteinte. Cette tuméfaction d'abord dure devient plus tard le siège d'une infillralion œdémateuse et d'une rougeur diffuse. On a une sensation d'élasticité plutôt qu'une véritable fluctuation et la pression sur la glande détermine quelquefois un écoulement de pus dans la bouche par l'orifice de son canal excréteur.
En même temps la région est le siège de battements, de douleurs lancinantes, parfois irradiées dans les régions voisines ; les mouvements de la mâchoire deviennent difficiles et douloureux; le malade peut à peine ouvrir la bouche, la déglutition est pénible; la respiration même est quelquefois gênée. La bouche, remplie d'une salive visqueuse et jaunâtre, est enflammée, remplie de fuliginosilés.
Vers le troisième ou le quatrième jour, le gonflement est au maximum: parfois on observe alors de l'hyperémie et de l'œdème de la face, accompagnés de vertiges, d'éblouissements, de tintements d'oreilles, de surdité que l'on
(') Voy. Bibliograpliie.
(-) Nous nous conlenlerons d'une simple menlion pour un cas de sous-maxillite phlegmoneuse due à l'introduction du ])arasite de Vartinomycose dans le canal de Wharlon. Il s'agissait d'une jeune fille de vingt-deux ans, porteuse d'une tuméfaction sous-niaxillaire; par la pression sur la glande on faisait sourdre du pus par l'ostium buccal; plus tard se fit un abcès qui s'ouvrit à l'extérieur. (Koicmg, Die cntzundlichcn Processe am Halsc. Deulsclie Cliir. vo)t DiUroth und Liicke, 188'2, Bd. .W.WI, p. 15.)
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oxpli(|uo |i;ir lies lioiil)l('s de In ciiinlalion M'iiiciise, liés à une compression de la veine l'ai'iaie el des jiiLfuiaires.
Marche. — Terminaisons. — En général, la maladie marche assez rapidement. Le maximum de gonflemenl est alleint vers le troisième ou le quatrième jour. A ce moment la résolution peut encore se faire, mais elle est rare, et la suppuration est la règle; celle-ci se fait en général en plusieurs points; d'où une série de petits abcès successifs; d'autres fois la marche est plus grave, la glande devient le siège d'un(^ tuméCarliDii dure, énorme, qui rapidement se complique de gangrène.
Dans les cas heureux, la guérison a lieu en une ou deux semaines, laissant une région douloureuse, souvent semée de noyaux d'induration; rarement il persiste une fistule salivaire.
La mort survient soit par suite de révolution de la maladie (|ui a précédé la parotidite, soit par suite d'une aggravation de l'état général (bouche sèche, diarrhée, etc.), soit par suite de complications malheureusement trop fréquentes au cours de ces inflaninialions phlegmoneuses.
Complications. — Les fuwes purulentes sont assez fréquentes dans les parotidites: elles se font soit vers l'articulation temporo-maxillaire, soit vers le conduit auditif, pouvant alors déterminer une otite moyenne suppurée; soit dans la région pharyngienne, donnant lieu à une variété spéciale d'abcès rétro-pharyngien, soit en bas sous le slerno-mastoïdien ; dans ce dernier cas, on en a vu descendre jusque dans le médiasiin el déterminer une pleurésie mortelle.
Plusieurs fois, des Itcmorraijies graves et répétées se sont produites, soit à la suite de l'ouverture d'un gros tronc artériel, soit après ulcération de la veine jugulaire; ces hémorragies ont le plus souvent entraîné la mort du malade, pas toujours cependant, el l'on cite quelques cas où le chirurgien a pu s'en rendre maître par une ligature faite à propos; tel celui de Richet qui sauva son malade par une ligature de la carotide externe.
Des thromboses veineuses de la faciale, de la jugulaire, du sinus caverneux ont été notées par divers observateurs. '
Nélaton et Gillette ont signalé à la suite de la destruction du nerf facial des paralysies incurables.
La ijungrcne de la glande peut être soupçonnée, avant toute incision, à la teinte chamois de la peau. Dès que le foyer est ouvert, on la reconnaît à la présence de lambeaux de tissu gris-jaunâtre, d'eschares. Le creux parolidien est comme dissécjué; aussi, lorsque le malade guérit, il persiste une cicatrice difforme.
Exceptionnellement enlin la parotidite suppurée est suivie de fistule salivaire, plus rarement encore d'éphidruse jiaroliiliennc{').
Diagnostic. — Le diagnostic est facile; toutefois il ne faut pas oublier que, dans certaines maladies générales, le début est insidieux; aussi doit-on, dans toutes les maladies infectieuses, en particulier lorsqu'elles s'accompagnent d'un état adynamique, examiner attentivement les régions parolidienne et sousmaxillaire dès que le malade y accuse la moindre douleur.
(') Voy. plus loin Ëpliidrose, p. 51.>.
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Les nirilloiiA sont généra Icmcnl Iiil.-itéraux ; la tuméfaction est mollo; il y a de rempâtemenl sans induration. La peau n'est pres(]ue jamais colorée, la résolution est rapide, enfin les conditions étiologiques sont dilTéi-entes.
Les adéuophlegmons débutent par une adénite, caractérisée par un ganglion tuméfié, mobile et douloureux: ils se développent avec un cortège de phénomènes inflammatoires péri-ganglionnaircs (empâtement, rougeur, etc.), tels qu'il est impossible de les méconnaître. Certaines adénites paroiidiennes profondes, donnant lieu à des abcès qui fusent vers le pharynx, sont toutefois impossibles à reconnaître et toujours confondues avec la parotidite suppurée.
La notion de la cause de l'afTection se tirera de la connaissance de la maladie générale première, de l'e.xamen des organes voisins (bouche, pharynx, oreille, articulation temporo-maxillaire, etc.). Lorsque l'on n'aura pu déterminer la cause, on explorera, une fois l'abcès ouvert, le fond de la plaie avec un stylet pour voir si le point de départ de l'aU'ection n'est pas une ostéite méconnue du maxillaire.
Pronostic. — La parotidite ou la sous-maxillile suppurative, survenant le plus souvent au cours de maladies générales à tendances adynamiques, a, par cela même, un pronostic grave.
On n'admet plus aujourd'hui la distinction des anciens en parotidiles critiques, coïncidant avec l'amendement des phénomènes généraux, et parotiditcs symptomaliqucs, se montrant au début ou pendant la période d'état des fièvres graves.
La jiarotidite est toujours un accideni fâcheux, surtout chez les vieillards et les sujets cachectiques, où elle peut évoluer silencieusement et aboutir en un temps très court à la suppuration diffuse et à la gangrène de la glande.
Seules les parotidites de cause locale, pouvant rester limitées à une portion de la glande, ne présentent pas de gravilé.
Traitement. — Le traitement peut être prophylactique ou curatif.
A. Traitement pjvphj/lactique. — Il consiste en des lavages antiseptiques (avec des solutions d'acide borique ou d'hydrate de chloral) et en une hygiène sévère de la cavité buccale, en particulier dans les états adynamiques, où l'on a à craindre le développement d'inflammations phlegmoneuses des glandes salivaires.
B. Traiteinrnl curatif. — Il sera à la fois général et local. Les Ioniques seront indiqués pour combattre l'état adynamicpie. Localement, on a conseillé, au début, les révulsifs tels que des applications de sangsues, de vésicatoires volants, etc. ; une onction d'onguent napolitain et une antisepsie buccale rigoureuse doivent, à cette première période, constituer le seul traitement de la parotidite. Celle-ci, alors même qu'il y a manifestement suppuration canaliculaire, démontrée par l'écoulemenl purulent que l'on provoque i)ar l'orifice du canal en pressant sur la glande, peut se résoudre, contrairement à l'opinion émise par ciuelques auteurs. Il y a, du reste, au point de vue thérapeutique, une grande distinction à établir entre les parotidiles. Dans une première forme, catarrhe purulent de la glande, la suppuration se fait par foyers multiples, on pourrait dire que chaque lobe suppure isolément; il faut alors altendrc et inciser successivement chaque foyer.
Dans la seconde, il se développe une sorte de phlegmon dilTus. La grande
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dureté de la région glandulaire cl la menace de gangrène ilue à la coniprt-ssion exlnMiie de (-es tissus distendus par un gonflemcut énorme, oldigenl à l'incision immédiale. Celle-ci sera l'aile aussi bas que possible pour éviter la lésion du facial et du canal de SIénon; elle sera parallèle à la branche montante du maxillaire, et, une fois l'aponévrose déliridée, on déchirera les tissus profonds avec la sonde cannelée.
Contre l'induration qui persiste quelquefois après la guérison, on recoui'ra aux badigeonnages iodés, à la compression, au massage, etc.
Depuis ([ue Valude(') a montré expérimentalement ([ne l'inoculalion des glandes salivaires du lapin avec des cultures de bacilles peut être suivie du développement de lésions locales tuberculeuses, Stubenrauch (^), Paoli(^), Lcgueu et MarienC), 0'Zoux(°), ont publié des observations de tuberculose salivaire. Quelques-uns de ces faits seulement sont accompagnés d'examen histologique (Legueu et Marien) ; encore cet examen n'esl-il pas toujours absolument concluant, tel le fait de Stubcnrauch.
Eu tout cas il s'agit là de raretés, et de nouvelles observalions nous semblent nécessaires pour écrire l'histoire de la tuberculose des glandes salivaires.
Il n'en est pas de même de celle des ganglions lymphatiques qui affectent avec les glandes salivaires, avec la parotide en particulier, des rapports intimes. Les lésions tuberculeuses de ces ganglions, qu'on observe surtout chez l'enfant, sont intéressantes parce qu'au début elles peuvent simuler une tumeur de la glande cl que, plus tard, après ramollissement, leur forme arrondie, leur limitation, leur lluclualion peuxent l'aire croire à l'existence d'un kyste salivaire.
Lancereaux le premier ('') a décrit, au niveau de la glande sous-maxillaire, des lésions d'infdtration gommeuse. Celte infiltration gommeuse est encore peu connue; elle a été cependant oljservée, au niveau des glandes sublinguales, par
(') Vallde, Tuberculose des tclandes salivaires. Congi'ès sur lu tulicrculose, 1888, Paris, 1889, p. 25.". — Ces recherches de Valude ne se rapportent pas à la tuberculose de l'homme, comme du reste celles de la plupart des cxpérimentaleurs de ces dernii-rcs années; elles ont été faites avec des cultures de tuberculose des volailles, tulirrruloso difTcroiitc de celle de l'homme, comme l'ont démontré récemment Rivolta et Man'ucci en Ualic, KihIi en Allemagne, Cadiot, Gilbert et Roger en Krance. ^
{*) Stubeni!aucii(L.-V.), Ueber cinen Kall vim tuliei-cuhiscr I'ar<illlls. Archiu fiir klin. Chit:, Berlin, 1894, t. XLVII, p. 20.
(') P.voLi, Sociélc italienne de chiruryie, l<sii.").
(') LEfiUEU et Marien, Bulletins de la Sariélc de biologie, ISO.'i.
C) O'Zoux, De la tuberculose des glandes salivaires. Archivca clin. <te Bordeaux, 1897, p. 28.
If) L.\NCEUEAU,v, Traité de la syphilis, Paris, 1866, p. 518.
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A. Fournier(') cl Verneiiil. Elli- t'iail, dans ces derniers cas, caractérisée par rexislencc d'une tumeur résistante, ferme, dure, nettement limitée, ayant la forme d'une datte de moyen volume, dessinant exactement la glande sul)Iinguale. Celte tumeur, indolente spontanément et à la pression, ne causait qu'un peu d'embarras de la déglutition. La guérison fut rapidement obtenue par l'usage interne de l'iodurc de potassium.
Bock a récemment publié un travail sur les gommes parotidiennes (^) ; la lecture de ses observations ne nous a pas convaincu et nous sommes porté à croire qu'il ne s'agissait que d'adénites profondes de la région, consécutives à des lésions sypbilitiques des cavités voisines (pharynx, etc.) {'■).
Les tumeurs des glandes salivaires, comme celles de toute autre glande, peuvent être manifestement développées aux dépens de l'épithélium glandulaire (épithéliomcs) ou, au contraire, avoir pris naissance dans un des tissus qui viennent se mêler au tissu propre pour constituer l'organe : tels les fibromes, myxomes, sarcomes, lipomes nés du tissu cellulaire, les angiomes des capillaires sanguins, les lyniphangiomes des capillaires lymphatiques ('). Ces diverses variétés de tumeurs ne présentent rien de particulier dans leur palhogénie et dans leur anatomic pathologique, elles sont ici ce qu'elles sont partout ailleurs. Mais il existe, au niveau des diverses glandes salivaires, aussi bien des petites glandules buccales que des grosses glandes (parotides et sous-maxillaires), une variété de tumeurs un peu spéciale, les tumeurs mixtes (°).
Ces tumeurs sont de beaucoup les plus fréquentes. Dolbeau, frappé par la présence de noyaux cartilagineux dans leur intérieur, les avait décrites sous le nom de tumeurs cartiku/ineiises ("). Un peu plus tard, P. Broca, se fondant sur ce qu'elles contenaient dans leur intérieur des tubes ressemblant à des glandes, les appela adénomes.
(') FouRMER (A.), Dégénérescence sypliilitique de la sublinguale. Hall, el incin. de la Soc. de chir., Paris, 18"ô, nouv. série, t. I, p. 857 (rapport de Verneuil).
(*) Bock, Syphilis gommeuse de la glande parotide. La ClinUjue, Bru.\elles, 1888, n° 245.
(^) Nous pourrions encore citer une observation de L.tNG, Tuméfaction diffuse de la région parotidiennc chez une femme porteuse d'ulcérations syphilitiques du pharynx et atteinte en même temps do mammite spécifique (Ueber Maslitis und Parotidis syphilitica. Wiener med. IVor/i., 1870, p. '217.)
('>) Nous laissons de côté les kystes, dont la pathogénie discutée nous occupera plus loin, lorsque iioii^ Ir.iilciniis i\f la grenouillelte {\oy. plus loin, p. 501). — Les kystes hydatiques ont été ol)M'i\.-. .1,111- 1.1 p.Miilide. (3n en connaît, tout au moins, un cas incontestable de PiÉcuM'D (/.''i" /»(./(.■.(/, isii.i. n" 2) qui a guéri par la simple ponction exploratrice.
(°) Ces tumeurs mi.xtes, Ijien étudiées au niveau de la parotide par Pérociuud (Thèse de Paris, 188'i-1885, n» 107), se retrouvent dans les diverses autres glandes salivaires comme nous l'avons déjà montré antérieurement. (Voy. Terrier, Broca, H.\rtm.\nn, Manuel de palhologie externe, 1888, t. III, p. 082; 1889, t. IV, p. 208 et 206.) Depuis cette époque, la question a été reprise à propos des glandules de la muqueuse buccale, par de Larabrie (Archives fjéncr. de méd., 1890, t. I, p. 557, 077, et t. II, p. 54), dont le travail a fait l'objet d'un rapport de Cl). Monod dans les Bull, et niém. de la Soc. de cfiir., Paris, 1890, nouv. sér., t. XVI, p. 48.
(") Doldeau. Des tumeurs cartilagineuses de la parotide el do la région parotidienné. Gazette liehdom. de méd. et de rhir.. Paris, 18,58.
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La jirésciicc, dans iiii (U'ilaiii iidiubrc de cas, de masses fraiiclieineiil sareomalouses cl la lapidilé de révoluLioii qui eu i-ésiilU-, fait que l'on a souvent décrit quelques-unes de ees tumeurs sous le nom de sarcomes, de cliondroiiiyxo-sajromes (^"ircho^v). Celle dernière dénomination, en apparence précise, ne l'est pas dans la réalité; ainsi que le font observer Cornil et Ranvier, la tumeur renfermant aussi de l'épithélium glandulaire et des A'aisseaux de nouvelle formation, il faudrait, si l'on voulait la dénommer par rindication de ses divers tissus conslituanls, dire épilhcl-angio-chondro-myxo-sarcome. Cette dénomination même serait insuffisante dans un certain nombre de cas, ces tumeurs pouvant contenir des grains osseux et môme du tissu musculaire strié, comme nous le voyons dans une observation de Prudden ('). Aussi, croyons-nous qu'il est plus simple de se rallier à l'expression de tumeur mixlc; elle a l'avantage d'être courte et de bien indiquer la complexité des lissas qui cidrciit dans la composition de ces tumeurs.
Ces tumeurs, que l'on observe aussi bien au niveau des glandules des lé\ res, des joues et du palais que dans les grosses glandes parotides et sous-maxillaires,
ont un volume des plus variables ; elles peuvent acquérir des dimensions considérables, au niveau de la parotide en particulier. Elles sont en général à contours arrondis, entourées d'une coque fibreuse.
Leur consistance varie, tantôt très molles, tantôt fermes, elles crient quelquefois sous le scalpel et contiennent même parfois des grains calcifiés.
A la coupe ('), l'aspect de la tumeur n'est iKiiit des points pag homogène ; le plus
me pardii lissii ■ ^' ' .
\.— ri, cloisons souvent elle est divi-
iiileres sclero- ^^^ ^^^ nodules, i\(! VQ-
FiG. /5. — Coupe d'enseniljlc d une tujneu n, parties carcinomaleuscs de la tumeur. — c, i en dégénérescence granulo-protéiques. — <■. / libreux très dense, ayant à l'œil un aspect i (le lissu conjonctir séparant ces différentes i sées contenues dans les cloisons.
lume variable, par des cloisons conjonctives se présentant à la coupe sous forme de travées plus ou moins épaisses, dans lesquelles rampent des vaisseaux.
L'apparence de ces diverses parties est elle-même assez différente suivant le point considéré : les unes ont l'aspect et la con.sistance du cartilage; quelquefois elles contiennent des points ossifiés; les autres, plus grises, d'une couleur
(') Prudden, Rliabdomyoma of Uie paroliil i^land. .iHicr/rtm Juitrnal of mal. Srlences, l'iiiladclphia, 188Ô, t. LXXXV, p. «8.
(-) Nous emin-unlons les élémciils de eetle description à la thèse de Péi'ochaud, Luc. cd.
TUMEURS DES GLANDES SALIVAIRES. tiS7
plus mate, et d'une consistance plus molle, sont l'ormées par des amas épithéliaux.
D'autres fois, la délimitation en nodules est moins distincte; le (issu est terne, gris, friable par places, ailleurs nacré, Iransparent, ayant tout à fait l'aspect du cartilage. Enfin on peut voir le tissu cartilagineux former un gros noyau entouré d'une coque grisâtre de consistance assez ferme et homogène ('). Parfois il existe des cavités kystiques, des fissures par dégénérescence granulograisseuse ou colloïde des cellules. Ces kystes pourraient aussi avoir pour origine, d'après Planleau (^), des dilatations et des ruptures vasculaires, ou encore l'accumulation de liquide dans un cul-de-sac glandulaire.
Les masses épithéliales peuvent conserver la forme et les rapports des lissus normaux de la glande rappelant le type général des adénomes : d'autres fois les masses épithéliales sont disposées sous forme de réseaux cellulaires occupant en tolalilé les interstices du tissu conjonclif ; ces cellules sont en général volumineuses, tassées, quelquefois muqueuses ou colloïdes au centre, aplaties, en globes épidermiques à la périphérie, d'autres fois elles sont dissociées par du tissu muqueux, cartilagineux, etc.; en un mot elles ont perdu leurs rapports normaux et évoquent l'idée d'un épithéiiome, quelquefois même d'un carcinome, les cellules ayant perdu leur forme primitive et ayant revêtu les aspects les plus variés.
La trame contient les diverses variétés de tissus (fibreux, muqueux, cartilagineux, osseux, etc.), que nous avons indiquées.
La complexité de ces tumeurs nous explique les différences qu'elles présentent dans leur évolution. Quel qu'ait été le mode de début, actuellement encore inconnu, de ces néoplasmes, ils se développent tout d'abord par suite d'un accroissement parallèle des masses épithéliomafeuses et des divers tissus conjoncfifs intermédiaires. Que ceux-ci prolifèrent activement, pendant que les masses épithéliales s'atrophient, la tumeur marchera comme un néoplasme bénin; qu'au contraire la production épithéliale finisse par prédominer et l'on verra, comme le fait a été souvent observé au niveau de la parotide, ces tumeurs, après avoir eu pendant longtemps une marche lente, prendre tout à coup une évolution maligne et le pronostic s'aggraver considérablement.
Cette complexité nous rend aussi compte des cas où l'on voit une récidive sarcomateuse, après l'ablation d'une tumeur, classée par suite d'un examen incomplet dans le groupe des adénomes (^), ou réciproquement, une récidive épithéliomateuse après ablation d'un adéno-fibrome (*).
D'après des recherches récentes de Toupet ('), il faudrait distinguer dans le groupe actuel des tumeurs mixtes deux classes. Les tumeurs mixle.i vraies, d'origine embryonnaire, comparables aux tumeurs mixtes du testicule et de l'ovaire, existent mais sont extrêmement rares. Elles peuvent contenir des cel-
(') Ce cartilage se présente sous des formes variables; tantôt c'est du cartilage hyalin à cellules encapsulées, tantôt du cartilage à cellules étoilées plongées dans une matière amorphe, tantôt enfin du caytilage fœtal ou du fibro-cartilage-.
(-) Planteau, Contribution à l'étude des tumeurs de la parotide. Thèse de Paris, 187G, n" 128.
(') Nous avons observé une récidive de cet ordre chez une femme opérée d'une tumeur du voile du palais étiquetée adénome plusieurs années auparavant. On expliquait autrefois ces faits en invoquant un développement sarcomateux de la capsule du néoplasme énucléé lors de la première opération.
(') Verneuil, Bulletins et mémoires de la Société de cliirunjie. Paris, 1890, nouvelle série, t. XVI, p. 54.
(=) Toupet, Mémoire inédit.
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Iules cartilagineuses capsulées et (juelquofois des fibres musculaires striées. A VordmaivK, 1rs lumeurf^, décrites sous le nom de tumeurs mixtes o)il pmir point de dépari le lissii glandulaire.
Dans les cas les plus simples, il y a dilatation de l'alvéole glandulaire, dont l'épilhélium est refoulé à la périphérie : au centre se trouve le produit de sécrétion et quelquefois des cellules muqueuses, que Ton a considérées;! tort comme des cellules cartilagineuses sans capsule; dans d'autres cas, l'épilhélium végète davantage et l'on a de véritables aspects adénomateux.
Les deux cas peuvent se rencontrer dans la même tunieiu- quand elle est un peu volumineuse.
Le tissu conjonctif intermédiaire peut, de son côté se présenter sous des apparences très variables, souvent il est muqueux; d'autres fois il végète sous forme de sarcome; enfin il est des cas oti l'élément épithélial prend une importance telle qu'il envahit le tissu conjonctif (épithéliaire).
L'étiologie de ces tumeurs mixies est encore peu connue. Elles apparaissent le plus souvent entre vingt et trente ans. Pour O. Weber, le sexe masculin y est plus exposé que le féminin, ce que conteste Pérochaud. On a invoqué l'action des irritations locales qui n'est rien moins qu'établie. Peut-être, comme le dit Planteau, ces tumeurs subissent-elles une poussée à l'occasion d'un traumatisme. Nous serions assez disposé à admettre, avec Monod et Arthaud, l'inclusion, dans les glandes salivairos, de niasses cellulaires détachées des feuillets embryonnaires et devenant ultérieurement, suivant l'hypothèse de Cohnheim, le point de départ de ces tumeurs mixtes (').
Ces considérations générales sur les tumeurs des glandes salivaires terminées, nous allons aborder l'étude de chacune d'elles en particulier, décrivant successivement les tumeurs de la parotide et celles des glandes du plancher buccal (^).
A. — TUMEURS DE LA PAROTIDE
BÉRARD, Des tumeurs de la parotide. Thèse de concours de Paris, 1841. — Triquet, Nouvelles rechei'ches d'anatoniie cl de pathologie sur la région parotidienne. Arch. gén. de méd., Paris, 1852, 4' série, t. X.XXIX, p. IIU. — Dolbe.\u. Des tumeurs cartilagineuses de la parotide et de la région parotidienne. Gaz. hebdom., Paris, 1858, p. 087. — Lotzbeck, Zur Combination von Enchondrom und Carcinoni. Ai^ckiv f. palh. Anal., Berlin, 1858, t. XIV, p. 394. — BiLLROTU (F.), Beobachtungen liber Geschw. der Speicheldriisen. Archiv f.palh. Anat., Berlin, 1859, t. XVII, p. 557. — Broc.\ (P.), art. Adé.nome du Dici. encycl. des sciences méd., Paris, 1864, l" série, t. I, p. 718. — Bh.\nl.\t, Histoire des tumeurs parotidiennes. Thèse de Paris, 1874, f,> 270. — Pl.\nte.\u, Conlrihulion à l'élude des tumeurs de la parotide. Thèse de Paris, 1870, n° 128. — Delorme, art. Parotide du Nouv. Dict. de méd. et de chir. pral. (bibliographie). Paris, 1878, t. XXVI, p. 108. — Kaufmann (C), Das ParotisSarcom pathologisch, anatomisch und klinisch bearbeitet. Arch. f. klin. Chir., Berlin, 1881, Bd. XXVI, Heft 5, p. 075 (bibliogr.). — Snamensky, Zur Casuistik der Endolhelioma und der Sarcoma der Parotis. Deutsche Zeits. f. Chir., Leipzig, 1884, t. XIX. p. 218. — Michaux, Cancer de la parotide. Thèse de Paris, 1884, n" 29. — Pérochaud, Recherches sur tes tumeurs mi.rtcs des glandes saUraires. Thèse de Paris, 1884-1885, n" 107. — Rodbiguez, Contribution à l'élude du sarcome de bi parotide {sarcome pur). Thèse de Paris, 1889-1890, n' 240.
(') Monod (Cm.) et Artmaud, Considéralions sur la clas.-sili<'alion îles luiiH.nirs du testicule. Revue de chirurgie, Paris, 1887, t. VU, p. 185.
C) Les tumeurs des autres gl indos ont déjà été décrites (voy. Tumeurs des lèvres, du palais et du voile).
ANGIOMES PAROTiniENS.
KYSTES SAUrAIIŒS
Les kystes saiivaires de la parotide coiilienncnl un li([uidc clair, amljré, un peu visqueux et filant. Leur paroi est recouverte d'un épil hélium cylindrique qui, d'après 0. Weber, deviendrait pavimenteux au Ijout d'un certain temps. On admet généralement que ces kystes sont formés par la dilatation du canal excréteur d'un lobule glandulaire. Ils sont clos de toutes parts ('). Ordinairement le kyste est unique; cependant Lawrence dit en avoir vu <[ualre (liez le même malade.
La tumeur a un volume variaJjle, elle peut atteindre celui d'un iielit œuf de poule: elle s'accroît légèrement après la mastication; sa forme est très régulièrement arrondie. Au palper, elle est molle, lluctuante, indolente. On n'y constate pas de transparence. La peau est saine, mobile sur la tumeur, mais celle-ci se confond avec les parties profondes de la région.
La ponction donne un liquide clair et permet d'évacuer le contenu du kyste, mais celui-ci se reforme très rapidruieni des que le malade se met à manger.
Ces kystes se développent lentement, graduellement, mettant plusieurs années à atteindre leur volume définitif.
On a eu recours, pour traiter ces kystes, à la ponction suivie d'injection iodée, d'injection d'une solution phéniquée à 1 pour 100, à l'injection de deux gouttes de chlorure de zinc en deliquium. Ces divers procédés ont l'avantage de ne pas laisser de cicatrice.
En tous cas on rejettera l'incision simple, qui peut être suivie d'une fistule salivairc rebelle, à moins qu'on ne puisse la faire par la bouche; et si, en présence de l'insuccès des injections, on a recours au bistouri, ce sera pour enlever d'emblée la totalité de la I
KiG. 711. — Kyste solivoire de la paroliJe. (Dcspi-ès.)
limeur, procédé de guérison radicale qui
malheureusement expos? à la lésion de lilets du facial
II. — ASGIOMES PAHOTIDIENS
Les anrjiomes glandiclcires de la parotide sont encore peu connus. Les analomo-pathologistes du début de ce siècle, trompés par l'aspect macroscopique
(') Martinet (Tumeur salivaire conséculive .'i r.ilil.iliim ilune tumeur parolidienne. Gaz. dea hniiiC, Paris, 1879, p. IIG) a bien rapports un cas de kyste communiquant avec le canal de Slénon. Mais, comme le fit observer Venieuil, il s'agissait là d'un fait tout spécial, sans rapport avei: les kystes saiivaires ordinaires. La tumeur s'était développée dix jours apics l'ahlalion d'un adénome et était probablcmeiil formée par le relluv de la salive du canal di' Sténon dans l'ancienne loge néoplasique.
TRAITÉ DE CMlnURGIE, 2' édïl. — V.
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(le l;i liiiiiciir oliscrvrc ;'i l'ii'il nu .-iprès iirraisscnicnl des v;iiss(';uix, les ont (Ircrils à loi'l suns le niini illii/jiciinijilili' ini i-nlidii-niic, cl \v\w cri-cuf s'est pcrp(''lu(''e jnsim'à nos jours |').
Nous avons pu en réunir 1) cas (-j. Ces anf:;ionics l'ornienl en général des tumeurs mal limitées par rappoi't au tissu paroti(li(Mi. A l'œil nu, il semble cju'il s'agisse simplement d'une parotide liypcilropliié(i cl vascularisce; mais le microscope montre (pie les artérioles ci les capillaires sont, dans les lobules malades, dilatés au point de tenir autant de ])lace que la substance glandulaire elle-même ([ui esl refoulée cl atrophiée. Les capillaires ont de plus perdu leur forme régidièremenl arrondie et sont un peu irréguliers dans leurs contours (''). A une période plus avancée, ou trouve interposé au tissu glamlulairc du tissu caverneux (').
Ces tumeurs se montrent en général peu de lemiis après la naissance; elles déterminent la formation d'une voussure de la région pai'otidicnne, quelquefois avec teinte bleutée de la peau; au palper elles sont difficiles à bien limiter, molles, dépressibles, pseudo-tlucfnantes, en partie réductibles: elles se confondent avec le reste du tissu glandulaire de la parotide.
On ne les a jusqu'ici signalées que chez l'enfant ; il est probable que, par suite de leur évolution, ces tumeurs se transforment. Tenon, Duke ont publié des faits qui semblent établir la possibilité de leur transformation en tumeurs cirsoïdes. Il nous semble toutefois vraisemblable qu'elles tendent beaucoup plutôt à se transformer en ces tumeurs caverneuses que l'on a signalées à la partie supérieure tlu cou et qui sont en communication large avec le système veineux. L'étude des faits nous montre des intermédiaires entre ces tumeurs et l'angiome glandulaire proprement dit.
Le traitement de ces tumeurs est assez délicat. On commencera par essayer l'électrolyse, les cautérisations interstitielles, n'hésitant pas à recourir à l'extirpation au bistouri en cas d'échec, surtout si la tumeur a un accroissement rapide. Celte extirpation a donné des succès enti'e les mains d'E. Bœckel, de L.-S. Pilcher, de Duret.
III. — LYMI'HAMjIOME^ IiE la l'AlxOTIDK
Les l;t/xlcs congpiùlaiix ou lijiiiplniiii/ioiricx alfectent quelquefois des rapports intimes avec la parotide; Lannelongue et Achard en ont résumé d'intéressantes observations dans leur traité des kystes congénitaux (^).
Ces kystes, analomiquement constitués comme partout ailleurs ("), forment des cavités très nombreuses et de toutes dimensions. Il s'en trouve dans les interstices des lobules glandulaires (pii sont plus ou moins disséqués par les
(') Voy. DuPLAY (S.), Triiilé de putlmtoyir externe, Paris, 1878, l. \', p. 08.
(-) H.\RTM.\NN, Conlribulion à l'élude dos angiomes do la région ((arotidicnne. Revue de rhir., Paris, 1889, t. IX, p. 750.
(■') Examen de DaHer, observ. Hartmann.
(*) Examen de Charles Jervett, observ. Pilcher {Annalg of llie aunt. itnd surg. Society. Brooklyn, 1879-1880, l. I, p. 111). Celle transformalion caverneuse a élé bien signalée par Eug. Bocckel dans son article Érectile du Diction, de mcd. et de rhir. prnt.
{^) Ijannelongue et AcuAnn, Traité des kystes conyénitaux, Paris, 1880 (pnssim).
(") Voy. des Lymphangiomes, l. I, p. 505.
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loges du kyste et qui proéminent dans leur intérieur; quelquefois un lohule glandulaire est isolé dans une cloison intermédiaire à deux loges.
CUitiqiiemeut, la tumeur, observée dans les premiers mois de la vie, occupe la région parolidienne; la peau, à sa surface, est normale mais amincie, elle glisse au-devant d'elle. La consistance de la tumeur est d'une mollesse fluide; on reconnaît au loucher qu'elle est composée d'une série de loges pleines de liquide ; et elle offre même à la vue un aspect demitransparent et une coloration bleuâtre en certains points. Elle ne devient fluctuante que lorsqu'elle est tendue parla pression. Elle est d'ailleurs irréductible, bien qu'on puisse, par la pression, augmenter la tension d'une loge aux dépens de celle des autres. Elle est tout à fait indolente. Elle ne proémine pas du côté de la cavité buccale et.
à la périphérie, elle se confond avec les tissus voisins dont on peut cependant la séparer en cherchant à la soulever, A son pourtour existent quelquefois des veines dilatées, mais, en somme, la tumeur ne présente aucun caractère des tumeurs érectiles.
Le meilleur I raiti/ment esl l'extirpation, que l'on fera avec précautions, évitant de léser le nerf facial et le canal de Slénon.
FlG.
On
ï". — Lyinpliangiotncj du la iioroUdc. (Lannelon^ue et Achard.)
voit, sur cette coupe deu-x grandes cavités kystiques séparées par une cloison qui contient un lobule glandulaire isole.
I\'. — LYMI'IIADÉNOMES PAROTW/ISNS
On peut observer au niveau de la parotide deux sortes de lymphadénomes : les uns ne présentant rien de spécial, lymphadénomes vulgaires développés aux dépens des ganglions de la région, les autres, extrêmement rares, caractérisés par la formation de tissu lymphoïde s'interposant aux éléments glandulaires (').
Les premiers sont constitués quelquefois par des nodosités multiples, souvent pai: une tumeur de forme régulière, tantôt dure et élastique, tantôt fluctuante ;
(') NoTT.\, Tumeur kystique de la parotide. Bull, et mêin. de la Soc. de chir.. Paris, 1880. t. VI, p. Û08. — MoNOD. Examen histologique. Ibid, p. 559.
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fi^'énéralcmcnt indolents, ils |)euvonl ilt'lormincr des douleurs névralgiques, des troubles de la déglulilion el de l'audition. Leur développement, d'abord assez lent, devient plus rapide à un moment de leur évolution el fréquemment on les voit se propager aux ganglions voisins de la région sous-maxillaire et caroti-
dienne. Comme tous les lympliadénomes, eeux de la région parotidieniie peuvent se généraliser et s'accompagner de tumeurs analogues de la rate, du l'oie, etc., en même temps cjue de leucocythémie. Leur traitement ne présente rien de spécial ('). Le lympliadénome, non plus des ganglions mais de la parotide même, a été observé par Notta (*).
Il s'agissait, dans son observation, d'une femme de cinquante et un ans porteuse d'une tumeur parotidienne, dont le début remontait à quatre ans. Cette tumeur, du volume d'une demi-orange, était indolente, mollasse, fluctuante, unie, à part une légère lobulation, sans adhérences superficielles ni profondes. Croyant à un lipome, M. Notta fit l'extirpation de la tumeur.
Celle-ci était constituée par une série de kystes, remplis de sang noir, indépendants les uns des autres ; à sa partie inférieure était une masse amorphe grisâtre, creusée de deux petites cavités remplies de sang noir. L'examen histologique, pratiqué par MM. Malassez et Monod, montra qu'il s'agissait d'une tumeur constituée par le développement de tissu lymphoïde qui s'interposait entre les éléments glandulaires. L'aspect kystique et caverneux, que la tumeur présentait à l'œil nu et qui pouvait, au premier abord, en imposer pour un angiome, était dû à la dilatation des canaux excréteurs de la glande.
En présence de ce seul cas, nous ne pouvons tracer l'histoire du lymjihadénome glandulaire de la parotide.
'iG. 7S. — Kvslc sércn:
la rcjiion paroLidieiiuc Achard.)
iiiuUilorulniro (Lannelongue
V. — LIPOMES DE LA PAROTIDE
Les lipomes, développés dans la loge de la glande, se présentent st)it à l'état de graisse infiltrée, soit à l'état de tumeurs bien limitées.
L'infiltration de la graisse entre les acini glandulaires n'a été oliservée que par Walzberg("'), dans un cas de lipome sous-aponévroti(ine se confondant par sa partie profonde avec le tissu glandulaire île la parotide.
Les tumeurs graisseuses bien limitées peuvent siéger, soit immédiatement au-dessous de l'aponévrose parotidienne, soit, au contraire, au-dessous de la glande qu'elles soulèvent.
(') Voy. Traitement des hjmphadcHOineu, t. I, p. 447. (') Loco citato.
(') Walzderg, Inlrakapsulai'es Liiioin ilor Paroi i?s Cliir., Leipzig, 1881, p. '270.
Spoiclirlli^lcl. Ill'illlll;
ilraltd. f,.
Clinifiucmenl, quel que soil leur siège analomique exact, ces tumeurs sont caractérisées par les signes habituels des lipomes (tumeur arrondie, quelquefois lobulée, pseudo-fluctuante, sans adhérence, à développement lent, indolente, etc.) ('). Chose curieuse, les lipomes profonds, soulevant la glande, ont quelquefois été pris pour des lipomes sous-cutanés ; dans un cas de Demarquay, la tumeur en réalité profonde semblait, lors de l'examen, rouler sous la peau(^).
Le Iraitcnienl consiste dans j'exlirpalion au bisloiui. toujours faiilc lorsciu'il ne s'agit pas d'un lipome inlillré.
VI. — TUMEURS COXNECTIVES PURES
Sous le nom de tumeurs connectives pures, nous réunissons un groupe de tumeurs dérivées du tissu conjonclif et dans lesquelles l'élément épilhélial de la glande ne joue aucun rôle actif. Ces tumeurs, à part les lipomes que nous avons déjà étudiés ("■), se confondent cliniqucment avec les tumeurs mixtes; aussi nous bornerons-nous à une simple énumération de leurs caractères histologiques, renvoyant pour leur étude clinique à celle des tumeurs mixtes (').
Elles peuvent avoir leur point de départ en dehors de la glande et ne l'envahir que secondairement, comme l'admet Pérochaud {'). Ranvier fait toutefois observer que certaines tumeurs, englobant dans leur intérieur du tissu glandulaire normal, doivent être regardées comme nées dans l'intérieur même de la glande. Toujours est-il qu'il s'agit là de tumeurs beaucoup moins fréquentes que ne le laisseraient sup|)oser les traités publiés jusqu'en ces dernières années.
1° Le fibrome, observé par Bruns, Vanzetti, Emnicrt, Bardelcben, Ranvier, est rare. Il constitue des tumeurs dures, résistantes, rosées ou blanchâtres, pouvant présenter à la couih' une teinte nacrée.
2" Le mi/xome, décrit par Ch. Monod, Planteau, d'Épine et S. Duplay, est encore plus rare; il forme des tumeurs molles, d'aspect gélatineux, ayant des allures relativement bénignes (").
3° Le savcom'}, longuement étudié dans nos auteurs classiques, est relativement rare. Buss (de Munich) (') dit cependant que sur lA tumeurs de la parotide on trouve 10 sarcomes. Mais il est probable qu'il a pris pour des sarcomes des tumeurs mixtes ayant subi une poussée dans leur évolution. Leur existence est toutefois indéniable. Dans la thèse de Rodriguez(^), nous trouvons 14 observations avec examen histologique précis : dans 5 cas, il s'agissait de sarcomes globo-cellulaires, dans -4 cas de sarcomes à cellules fusiformes, dans 1 de sar-
(') H\MiLT(iN. .Vilipose Uimours. Diihlin (jnnrterly Jounial, ISOj. l. XXXV, \>. iOS.
(') De.marou.vy, Lipome .sous-|)ai'oli(lien. Bulletin de la Suc. de rliinirgic, Pavis, 1873, 3= série, l. II, p. 12. '
(') Voy. plus haut, p. 292.
(*) Voy. plus loin, p. 294.
.(^) Loco citalo, p. 64.
(") MiNELLE, Conlribulion à l'éluds des myxomes de la parotide. Thèse de Paris, 1895-1890.
(') Buss, Ein Beitrag ziir Kenntnisit der Parolislumorcn. MUnchen, 188ij.
(") Luis Rodriguez, Contribution à l'étude du sarcome de la parotide. Thèse de Paris, 1889. 1890, n° 240.
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(•(iinc fuso- cl globo-ccllulaire à la ibis; dans 4 de sarcomes fascicules associés à de la iiialière mélanique. Dans ces derniers, la matière mélaniquc élail assez abondante pour masquer par places les éléments sarcomateux. La gravité de celte dernière forme esl plus grande que celle des autres variétés de sarcome. Tandis cpi'cn général le sarcome se présente à l'étal de tumeur limitée, évoluant lentement sans engorgement ganglionnaire, le sarcome mélanique envahit fréipiemnient la lolalilé de la glande cl se propage aux ganglions.
i" Le rhoiulrome pur esl aussi très rare, bien que la présence du lissu caililagineux dans les tumeurs mixtes soit assez fréquente pour qu'on les ail pendani longtemps désignées sous le nom impropre de chondromes.
TUMEURS MIXTES
Nous avons déjà étudié leur analomie pathologique et leur éliologie (').
Symptômes. — Le début de ces tumeurs esl ordinairement très obscur. C'est par hasard, en se regardant devant une glace ou en portant la main sur l'oreille que le malade constate l'existence d'une petite tumeur arrondie, mobile, indolente à la pression.
Celte tumeur siège soit au-devant de l'apophyse mastoïde, sous le lobule de
l'oreille {corps cartilaf/ineux sousauriculaires de Cruveilhier), soit au niveau et au-dessous de l'angle de la mâchoire inférieure, soit au niveau de la racine de l'arcade zygomatique, au -devant du conduit auditif externe, soit au centre de la glande. Elle s'accroît peu à peu ou subit, au contraire, une poussée à l'occasion d'un léger traumatisme, mais elle conserve une forme arrondie, légèrement bosselée; quelquefois on sent de petits grains à sa surface. Sa consistance varie ordinairement; ferme partout, elle peut être dure en certains points, molle en d'autres, et même llucluante dans quelques cas. La tumeur présente alors un aspect vésiculeux avec une demi- transparence, surtout appréciable dans la région mastoïdienne, là où, comme le fait observer Dolbeau, la tumeur, soutenue par l'apoithyse mastoïde, repousse la peau et l'étend ;\ sa surface. Des bosselures peuvent se développer séparément, s'isoler de la masse générale à laquelle elles ne tiennent plus que par un pédicule fdiforme, disposition qui, à un examen superficiel, pourrait faire croire à la présence de ganglions lymphatiques.
La peau est saine, mobile sur la tumeur; celle-ci est elle-même mol)ile, tout au moins dans une certaine mesure, sur les parties profondes; elle n'a pas
'iG. "'.). — Tiinieui- mixte de la paroUde Ti la première période, évolution lente (encliondromc des ailleurs)
(') \'<iy. plus haut, p. '28ô.
tradhérences avec le squelclle de la l'ace. Gosselin a même observé sous une (le ces lumeurs une véritable bourse séreuse ('), et Nélaton a signalé un lirait de frottement qui se produit parfois lorsque Ton fait ouvrir et fermer la bouche en même temps cju'on appuie la tumeur contre la branche montante du maxillaire. Rarement, toutefois, on trouve une ligne de démarcation nette à la tumeur; elle semble se prolonger dans l'excavation rétro-maxillaire. Si elle va loin dans la profondeui', elle acquiert une certaine fixité et peut faire saillie du C(Mé du pharynx, d'où la nécessité d'explorer avec soin cette cavité. Dans cei-tains cas même, comme chez des malades de Périer(-'), de Mixter(''), la tumeur peut faiie exclusivement saillie du côté du pharynx et de la bouche.
Ces tumeurs restent en général limitées à la région parotidienne et n'envahissent guère les régions voisines. II est exceptionnel qu'elles s'avancent vers le cou ou sur la joue jusqu'à la commissure labiale (*). Lorsqu'elles occupent la région mastoïdienne, elles ne refoulent pas franchement le lobule de l'oreille, mais dédoublent la peau qui le constitue et s'en font une enveloppe. En un mot, et à ])art quelques exceptions, leur accroissement se fait de liedans en dehors bien plus que dans les autres sens; la joue, en particulier, est le plus souvent respectée {').
Ces tumeurs peuvent devenir énormes; elles ont alois une forme générale conique, à sommet tourné vers la peau, faisant une saillie de 4, 6 et même 8 centimètres. La peau distendue revêt un aspect lisse, luisant, violacé ; elle présente des varicosités capillaires par gène de la circulation. Puis elle s'amincit et s'ulcère par distension ; l'ulcération a des bords festonnés et décollés, sous lesquels on peut insinuer l'extrémité d'un stylet ; elle / s'accroît peu à peu, donne lieu à des hémorragies et est le siège d'un écoulement purulent ou séro-purulent d'odeur infecte.
Les troubles fonctionnels .sont nuls au début, la tumeur se développant sans envahir les parties voisines mais en les refoulant excentriquement. Ils peuvent apparaître lorsque la tumeur a acquis un certain
Tumeur ini.xte de la parotide à la deu.\ième période, i"ii rapide, semi-maligne (sarcome, Fergusson).
(') GorsELiN, Tumeurs de la ri'gion parolidienne. fl»//. de la Soi- de eldv., Paris, 5 oct. 185D, t. VI, p. 195.
(*) PÉniEn (Cii.), Chondronie parotidien développé du côté du pharynx et extirpé par la bouche. Bull, cl mém. de ta Soc. de chir., Paris, 1886, nouv. série, t. XII, p. 564.
(') MixTEii (S. J.), Tumours of the paroUd appcaring in familial région. Boston med. and surg. Journal, 6 février 1896, p. 137.
(') Le fait a cependant été observe par A. Guérin, ipii n vu la tumeur s'avancer jusqu'à la commissure labiale.
(^) Compendium de chirurgie pratique. Paris, 1852-1801, t. 111, p. 792.
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volume; eu t;('Micr;il, ils .so iiioiilii'iil au niomoul où l'évoludon de leule devient rapide. C'esl alors qu'on peut voir les mouvements de la mastication fifènés, rouie afl'aihlie par compression du conduit auditif, le nerf facial paralysé; en même temj)s surviennent des douleurs vives qni empochent le repos des malades, mais ce sont là des accidents assez rares manquant même dans le plus grand nombre des cas. La sécrétion de la salive parotidienne est peu influencées par ces tumeurs; Triquet aurait cependant observé dans un cas une véritable sécheresse de la bouche du côté correspondant. On n'observerait jamais l'engorgement des ganglions cervicaux, si Ton en croit Pérochaud (').
Marche. — Durée. — Terminaisons. — Les tumeurs (|ui nous occupent peuvent rester slationnaires pendant un temps indéterminé, s'accroître lentement et progressivement, ou présenter tout à coup, après des années d'immobilité, un accroissement subit et considérable {'').
Aussi Dolbeau avait-il décrit à ces tumeurs deux périodes : une première où la tumeur restait ce qu'elle était primitivement; une deuxième où des transformations spéciales venaient modifier les caractères normaux de la production accidentelle. Cette distinction clinique concorde parfaitement avec les données actuelles de l'histologie. Celle-ci nous montre que, dans la première période dite de crudité, à évolution Iriile, les néoformations d'origine conjonctive arrivent, par des transformalious successives, jusqu'au tissu fibreux, jusqu'au cartilage, etc.; dans la deuxième période, dite do ramollissement, à évolution rapide, l'élément épilhélial, qui entre, pour une part, dans la constitution de ces tumeurs mixtes, s? développe, prend le dessus, si bien que les tissus d'origine conjonctive n'arrivent plus à leurs degrés supérieurs d'organisation et se présentent à l'ebit de tissu muqueux, sarcomateux, etc. Aussi voit-on le plus souvent ces néoplasmes décrits sous le nom d'enchondromes, d'adéno-fibromes et de sarcomes, myjMsarcomcs, cystosarcomes, suivant que le chirurgien les a observés à leur première ou à leur deuxième période.
Les récidives, rares et lentes à se produire lorsque le malade a été opéré pendant la première période de l'affection, sont plus fréquentes et plus rapides à la deuxième. Planteau relate un certain nombre de cas où les récidives revêtiront un type clinique les rapprochant des tumeurs malignes.
La généralisation est toutefois des plus exceptionnelles, nous n'avons trouvé qu'une observation de Chiari où sont signalées des métastases pulmonaires dans un adéno-myxome. Ceci nous explique ce fait, que des malades opérés trois et quatre fois ont fini p;ir guérir complètement.
Pronostic. — Le pronostic varie beaucoup évidemment suivant l'âge auquel est arrivée la lumeur. Il doit toujours être réservé, ces tumeurs pouvant causer une difl'ormilé hideuse et revêtir un certain degré de malignité locale, tout au moins lorsqu'elles ont atteint leur deuxième période.
Traitement. — Le traitement consiste dans l'exlirpalion de la tumeur. On doit la conseiller alors même que la tumeur est petite et stationnaire, la clinique nous montrant que ces tumeurs peuvent d'un moment à l'autre prendre
(') Loco eilalo, p. 00.
(*) Cliez un malade de P. Brocn, la lumeiii- ri'.iv;iil, en (renlo-ciiii| ans, aci|uis (|uc le volume d'un œuf de pigeon; on quehiucs mois, e!lo ■•illclynil un volume énorme, 10 rcnlimèlres dans le sens vertical, 14 dans le sens Iransvors.il. (I'lanti^au, loco cilato, p. G.i.)
TUMEURS MIXTES DES CLANUES SALIVAIRES
une marche plus rapide. On est d'aulanl plus en droit de conseiller l'intervention que ropération à la première période est des plus simples et des plus inoffensives. Plus tard, on ne se laissera pas arrêter par le volume de la tumeur, pourvu qu'elle présente quelque mobilité et qu'elle soit circonscrite ('). Les vaisseaux et le nerf facial, bien qu'ayant quelquefois des rapports intimes avec le néoplasme, sont le plus souvent simplement refoulés; presque toujours, il est possible, avec un peu d'habileté, d'éviter leur lésion d'autant plus facilement que la tumeur est ordinairement encapsulée el qu'il suffit de rester à son contact dans le tissu cellulaire qui l'enveloppe.
Cette extirpation sera faite totale et avec le bistouri. Api'ès avoir découvert la face superficielle et libéré les bords de la tumeur, on doit attaquer la partie moyenne qui s'enfonce dans le creux parotidien de bas en haut. En agissant ainsi, on est sûr, si on lie les vaisseaux à mesure (ju'ils sont divisés, de ne lier qu'une fois chacun d'eux, puisqu'on les ouvre dans leur partie la plus inférieure et l'on aperçoit mieux les parties sur lesquelles doit porter l'instrument. Il faut, à mesure qu'on pénètre, dans le creux parotidien, disséquer avec les doigts ou un instrument mousse, l'extrémité d'une paire de ciseaux mousses fermés, une sonde cannelée. Rarement on est obligé de placer une ligature au fond de la plaie d'énucléation.
On n'a vu que larement des fislules parolidienne.s s'établir à la suite de ces interventions, et, lorsqu'il y a eu fistule, la guérison en a, le plus souvent, été facilement et rapidement obtenue.
VIII. — rUMfURS fPlTHL'UALES
Les tumeurs purement épithéliaies de la parotide sont encore peu connues, et si l'on voit publiées çà et là de nombreuses observations de tumeurs malignes de la parotide, on n'en trouve que peu où l'examen histologique ait établi nettement la nature épithéliale de l'affection. Le plus souvent, il ne s'agif que de tumeurs mixtes dans lesquelles l'élément épiihélial a pris un grand développement.
Étiologie. — L'épithélioma de la parotide peut être secomJaire à des tumeurs du pharynx (Rindfleisch, Berger), de la face ou des joues (Bérard, Triquet), de la conjonctive (Lannelongue, de Bordeaux), à un cancer du maxillaire inférieur, etc., soit qu'il y ait propagation directe du néoplasme à la parotide, soil qu'il y ait dégénérescence des ganglions parotidiens.
Les causes du carcinome primitif ^oni encore peu connues.
L'encéphaloïde parait se développer à -41 ans en moyenne, le squirrhe à ui âge plus avancé, 60, 70, 71 ans, si l'on s'en rapporte aux faits réunis par Michaux dans sa thèse (-). C'est surtout chez l'homme qu'on a rencontré le cancer de la parotide. L'hérédité se rencontre dans quelques cas. Enfin l'existence de lésions inflammatoires antérieures locales aurait son importance (Michaux).
Anatomie pathologique. — On décrit au niveau de la parotide l'épithélioma tubulé, l'épilhélionia pavimenteux, le carcinome encéphaloïde et le squirrhe.
(') Baucliel a enlevé avec succès, chez une femme de soixantc-sepl ans, une tumeur pesant ô kilogrammes, Uemaniuay une de 1300 gi-aaijncs, clc. (*) Mir.M.\u.\, Cawer de la parotide. Tlii-sc de Paris. 1884, ir '2SI.
[H HARTMANK]
'I9S MALADIKS DES GLANDES SAEIVAinES.
1° Uépilliélioma tubulc, déciil par 0. W'clicr et l'illrolh sous l(> nom de carcinome glandulaire, forme le plus soiiveiil des lumeiirs blanc jaunâtre, mal limitées, peu vasculaires, friables, granuleuses à la coupe, d'où la pression fait sourdre de petits cylindres analogues à du vermicelle cuit. Au microscope la tumeur est constituée par des cylindres épiihéliaux ramifiés dans tous les sens et anastomosés, au milieu d'un stronia fdjreux, par places embryonnaire (').
2" h'épilhélioma pavimenteiix débute soit par la glande, soit par les ganglions; il est alors secondaire à un épithélioma des régions voisines. Ses caractères sont ceux de l'épithélioma pavinienteux en général, (piclqnclDis il ]irésente l'aspect de l'épithélioma perlé.
M. S. Duplay pense que ces deux formes d'épithélioma peuvent, dans quelques cas, avoir leur origine dans les glandes sudoripares de la région.
5° Le sc/iiirrhe est une tumeur dure, fibreuse, quelquefois ligneuse, d'un blanc grisâtre à la coupe, formant une masse plus ou moins rétractée, généralement mal limitée, qui envoie des prolongements très denses entre les lobules glandulaires, et qui adhère fortement aux parties voisines. A la périphérie on trouve des lobules glandulaires encore sains et des îlots graisseux séparés par des rayons de ce tissu blanchâtre et dur. Les muscles voisins (temporal, masséter, partie supérieure du sterno-mastoïdien) sont envahis par des traînées néoplasiques blanchâtres, constituant des travées parallèles à la direction des fibres du muscle. Quant à la glande, elle était réduite, dans une observation de Michaux, à une plaque dure de 1/2 centimètre d'épaisseur. Les vaisseaux, les veines en particulier (jugulaires, interne et externe), sont envahis. Les ganglions sont nombreux, petits et durs; ils constituent une chaîne s'élendant jusqu'aux ganglions sus-claviculaires, eux-mêmes durs et rétractés (Michaux).
riislologi([uement, on constate les caractères habituels du squirrhe.
A" Uencéphalo'ùle est également mal limité, sans enveloppe; assez homogène avant son ramollissement, il présente bientôt des bosselures dépressibles, formant au centre une véritable bouillie rougeâtre. Les parties voisines (muscles, nerfs, os, etc.) sont envahies et détruites, les ganglions dégénérés, les veines pénétrées par des bourgeons cancéreux, etc. Le cancer pulsatile y a été observé par Gosselin.
Histologiquement, on trouve de vastes alvéoles remplies dos ci'llules irrégulières habituelles du carcinome.
Symptômes. — Nous ne dirons rien des symptômes des é])ithéliomas pavinienteux ou des cylindromas; ils n'ont guère été dill'érenciés jusiju'iri de ceux des tumeurs mixtes, dans lesquelles, du reste, on doit, croyons-nous, faiie rentrer un certain nombre d'entre eux.
Le carcinome débute par une petite tumeur dure, ([ui augmente rapitlement de volume, contracte des adhérences avec les parties voisines et revèl un aspect durèrent suivant la forme à laquelle il répond.
Dans le sc/uirrhe, la tumeur est dure, bosselée, inégale, adhérente partout, et surtout à la peau, se prolongeant peu en haut, s'étendant, au contraire, davantage vers la joue, dans la parotide accessoire, et surtout vers l'oreille, détermi-
(') Un certain nombre, nous serions tenl6 de dire la presque lolnlilé, des observations publiées sous le nom d'épitliéliantn tubulc doivent certainement être rangées parmi les tumeurs mixtes.
liant, comme l'indique Michaux, un recroquevillement du pavillon vei .s la r(''gion mastoïdienne et vers le cou. Les ganglions du cou s'engorgent; pelils, durs, quelquefois reliés à la tumeur par des cordons indurés, ils forment une chaîne jusque dans le creux sus-claviculaire.
Ces symptômes varient un peu suivant le type de la tumeur à la(]uelle on a affaire. Dans le sqiiiri-lie atrophvjiie, le caractère dominant est une rétraction, un ratatiiiement plus ou moins rapide, portant d'abord sur la glande, envahissant ensuite les parties voisines et y creusant des rigoles qui vont diminuant à mesure qu'on s'éloigne de la glande. — Dans le squirvhe en plaque ou dijfm, les téguments sont durs, épaissis, rugueux. La masse indurée, plus ou moins inégale, étendant en tous sens ses prolongements rameux mal délimités, se propage surtout vers la partie supérieure du cou et la région mastoïdienne, formant ainsi un collier de fer, une véritable minerve qui étreint les tissus, empêche tout mouvement et détermine un torticolis fort remarquable (Michaux).
h'enrcphaloïdc, au contraire, forme une tumeur qui crève, au bout de peu de temps, l'aponévrose parotidienne, se développe sous la peau, la repousse et l'amincit, lui donnant un aspect luisant et poli. Bientôt une bosselure plus saillante prend une teinte rouge ou violacée; enfin la peau s'ulcère et de cette ulcération bourgeonnante s'écoule constamment un liquide sanieux et fétide. L'engorgement ganglionnaire, déjà volumineux, augmente considérablement au moment de l'ulcération, et se confond souvent avec la tumeur parotidienne. L'ulcération est souvent le siège d'hémorragies en nappe jusqu'au jour où, ayant atteint un vaisseau important, elle devient le point de départ d'une hémorragie foudroyante ou tout au moins rapidement mortelle.
Dans toutes ces variétés de carcinomes, les Ayniptàmcs fonclionneh sont très marqués.
La paralysie faciale, précoce dans le squirrhc, est plus tardive dans l'encéphaloïde; elle est souvent incomplète et peut ne porter que sur les muscles innervés par la branche cervico-faciale (buccinaleur et orbiculairedes lèvres)('). Les douleurs sont fréquentes.; elles s'irradient dans la partie inférieure de la face, la région mastoïdienne, la nuque et surtout le cou. Elles sont vives et précoces dans l'encéphaloïde; dans le squirrhe, au contraire, elles sont tardives et peuvent se réduire à quelques picotements. Lors de carcinome ulcéré, le conduit auditif est fréquemment le siège d'un écoulement muco-purulent, l'effacement de ce conduit est suivi de troubles de l'ouïe caractérisés par des bruits anormaux ou une diminution dans l'acuité de ce sens(^). Lorsque la tumeur atteint un certain volume ou une certaine étendue, elle détermine une gêne delà mastication, de la parole, et même de la difficulté dans la tiéglutition ou la respiration.
Dans le squirrhe diffus, cette gêne porte surtout sur le maxillaire inférieur, immobilisé par l'induration et la rétraction de la peau, par l'enclavement et la fixité de la tumeur dans î'échancrure parotidienne. L'encéphaloïde, par ses prolongements du côté du pharynx, par l'engorgement ganglionnaire cervical qui l'accompagne, cause des troubles de la déglutition et même de la respiration.
Enfin il existe, dans certaines formes de squirrhe, une sorte de torticolis qui
(') DuPLVY (S.|, Progrès inèdiral, Paris, juin 1877. (-) DUPL.W (S.), loro eilalo.
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a été signait'' par Michaux cl qui ra|i]ii'llc l'iiiiuKiliilisation do la [loilriiir ilans le caiicor (lu sein en cuirasse.
Marche. — Durée. — Terminaisons. — Dans le squinhe, la uiarclic est régulière eL lente, surLoul dans la l'orine alrophique; au contraire, dans l'encéphaloïde, révolution, beaucoup plus rapide, se fait par poussées. Aussi la durée n'est-elle que d'un à deux ans, au plus, dans l'encéplialoïdc, alors que, dans le squirrhe, on voit l'airection se prolonger jusqu'au delà de cinq ans.
La cachexie est de même plus tardive dans le squirrhe que dans l'encéphaloïde, où l'état général semble atteint dès le début du mal; cet état s'aggrave encore par l'ulcération, et la mort survient, soit par hecticité consécutive à des hémorragies répétées, à un écoulement sanieux et fétide, à la putréfaction des bourgeons cancéreux qui infectent l'économie, soit par suite d'une hémorragie foudroyante, très rarement par des phénomènes cérébraux liés à la compression ou à l'euvahissement des vaisseaux par les produits néoplasiques.
Pronostic. — Le pronostic se déduit de l'élude clinique que nous venons de faire. La mort est la terminaison constante de l'an'eclion, el il n'y a, entre ces diverses formes, (ju'une différence dans la durée : six mois pour les oncéphaloïdes à marche rapide; six ans pour les squirrhes à évolution lente.
Les récidives post-opératoires se font surtout sur place; on a cependant observé la généraJisalion à l'estomac, au foie, aux poumons, partout, comme en témoignent une série de faits réunis par Bérard et une obsei'valion de Trélat, relatée dans la thèse de Michaux.
Traitement. — La règle actuellement acceptée en France, dans le traitement du carcinome parotidien avéré, est Vabslcntion chirurgicale, que Michaux pose en principe. Celte abstention systématique est peut-être exagérée, la gravité de l'opération ne devant pas arrêter, si l'on a l'espoir d'enlever tout le mal. Il ne faut pas, du reste, se laisser intimider par la situation anatomique de la tumeur, ni par le danger de blesser un grand nombre de vaisseaux. L'extirpation totale de la parotide est possible, disait déjà Malgaigne en I8"i8('), opinion corroborée par Kœnig, qui écrit aujourd'hui que « tout chirurgien qui a vu ou pratiqué une seule fois l'ablation totale de la parotide, est obligé d'en admettre la possibilité » (*).
La lecture des observations nous montre, du reste, que les décès sont dus à la pyémie, à l'érysipèle, complications que l'on peut éviter aujourd'hui. La contreindication à l'opération ne réside donc nullement dans sa gravité, mais dans V impossibilité où Von est le plus souvent de la faire complète. C'est donc à étudier avec soin les limites de la tumeur du côté du pharynx, à préciser l'étendue de l'engorgement ganglionnaire, à rechercher l'envahissement du maxillaire et de Tarliculation de la mâchoire que devra s'attacher le chirurgien. L'extension aux parties superficielles, au sterno-mastoïdien en particulier, a beaucoup moins d'importance, le bistouri pouvant toujours en avoir raison. Malheureusement, même ainsi étendue, l'intervention opératoire ne pourra s'exercer que dans un nombre de cas très limités; et, le plus souvent, le chirurgien devra s'en tenir à
(') Malgaignk, Rapport sur un cas d'cxtirpaliou romplMo de la parotide, pratiquée par le docteur G. Michelena. Btdl. de VAr.ad. de méd., Paris. '.iC. <u-L 1S58, l. XXIV, p. (10.
(*) KoENiG, Traité de pathologie chirurgicale spéciale, Ir.id. J.-R. Comte. Paris, IS8S. t. I, p. 570.
GliEXOUlLLETTES.
remploi cli's pallialils, en piiiticiiliei' aux injections île morphine, qu'on ne craindra pas de répéler pour calmiT, à lout prix, les douleurs souvent atroces des malheureux atteints de carcinomes parolidiens.
B. — Tl M1:L:RS des GLANDES SALIVAIRES DU PLANCHER BUCCAL
Les tumeurs des glandes salivain^s du plancher huccal sont, à part les kystes {grenouillettes), beaucoup moins fréquentes et Ix-aucoup moins étudiées que celles de la parotide. L'épithélioma de la glande sublinguale n'étant encore guère distingué de l'épithélioma du plancher buccal('), nous ne reviendrons pas sur son étude. Nous nous bornerons donc à décrire ici les kystes salivaires ou grenouillettes et les tumeurs solides de la tclande sous maxillaire.
1' GHEXaU/LLETTES
Les grenouillettes sont des liinienrs d'origine salivaire, liquides et enkystées, siégeant au niveau du plancher buccal.
MiNMCiis, Praxcos cliirurt;., Ul). X. cap. xwi. De tum., p. U. — Locis, Sur les tumeuis salivaires des glandes maxillaires et sul)Uiii;uales. Méin. de l'Acad roy. de rhir., Paris, 1757, t. III, p. 460. — Petit (J.-L.), Ranule ou ijrcnouiUette. Œuvres posthumes. Paris, 1774, l. I, p. 126. — Breschet, Considéralions sur la tumeur nommée communément ranule ou grenouillctle, etc. Journal univ. des se. méd., Paris, 1817, t. VIIl, p. 'iO(i. — Dupuytren, Grenouillette ou ranule. Leçons orales de elin. ehir., Paris, 1853, t. III, p. 293. — Jobert de L.\mballe, Grenouillette, etc. Gaz. des hûp., Paris, 1851, p. 401. — Cl.vude Bernard, Leçons de phys. expér. Paris, 1855, t. II, p. 87. — Roiiin (Ch.), Note sur la structure des membranes des kystes sublinguaux appelés grenouillettes. Comptes rendus etmém.de la Soe. de biol., Paris, 1857,2" sér., t. IV, p. 207. — Démons, Des kystes du plancher de la bouche confondus sous le nom de grenouillette. Thèse de Paris, 1868, n° 237 (bibliogr.). — Bryk, Klinische Bemerkungen iiber die Ranula. Œsterr. Zeilschrift fur prakt. Heilkunde, Vienne, 187.3, n" 10 et suiv. — Tillaux (P.), Sur la pathologie de la grenouillette aiguë. Bull, delà Soc. de rhir., Paris, 1874, 3" série, t. Ill, p. 319. — Cadiot (E.), Ëtude sur la grenouillette sus-hyoïdienne. Thèse de Paris, 1879, n° 310.
— VoN Recklinghausen, Ueber die Ranula, die Cyste der Bartholin'schen Drilse und die Flimmercyste der Leber. Arch. f. Palh., Anat. u. Phys., Berlin, 1881, t. LXXXIV, p. 425. — Delens, De la grenouillette sus-hyoïdienne. Revue de ehir., Paris, 1881, t. I, p. 209 et 283 (bibl.). — DrEU, Cas de grenouillette sublinguale et sus-hyoïdienne. Bull, et mém. de la Soc. de rhir., Paris, 1881, nouv. série, t. V, p. 456; discussion, p. 475, 498, 518. — Bazy, .\natOMiic palhologiiiue de la grenouillette. Progrès médical, Paris, 1883, p. 735. — Sonnenburg (E.), Silz und Behandlung der Ranula. Arrh. fiir klin. Chir., Berlin, 1885, t. XXIX, p. 627. — CuACVia., art. Grenocillette du Dict. encycl. des sciences méd., Paris, 1884, 4" série, t. X, p. 628 (bibl.).
— OvERBECK, Zur Behandlung der Ranula. Arrh. fiir klin. Chir., Berlin, 1884, t. XXX, p. 452.
— Chabert (J.), Des yrenouiltctles. Thèse de Montpellier, 1884, n" 55. — Breda (A.), Contribuzzione alla pathologia délie giandole intramuscolari linguali. Biv. clin, de terap., Napoli, 1884, t. VI, p. 270-275, trad. France méd., Paris, 1884, t. II, p. 1299-1.304. — Cornil et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique. Paris, 1884, t. II, p. 246. — Achard et Lannelongue (O.), Traité des kystes congénitaux. Paris, 1886, p. 417 (bibliogr.). — Authen.\c (L.), Des grenouillettes ou kystes mur/ueux du vestibule de la bouche. Thèse de Montpellier, 1886-1887. — Suzanne, Recherches anatomiques sur le plancher buccal avec étude analoiiii^iuc <•[ p.dhogénique sur la grenouillette commune ou sublinguale. Arch. de physiol., Paris, InsT. ." sTijo, t. X, p. 141 et 165, et Thèse de Bordeaux, 1886-1887. — GriNAnn, "Grcnouillcllc iMn^rMilale ])ar im perforation du canal de Wharlon. Ga:.. Iirluhjui.. Paris, iss.s. p. il diilil.). — Foderl (Oskai-), Ueber einen Fall von congenitaler Raiiul.i ^^linMlnl.r Xnliiii. .Irfh. fii, klin. Chir., Berlin, 1895,-t. XLIX, p. 530. — Bo\ER.~Contribulioii n I rli„l,- du li'nb'mvnl <lcl.t yicniniillette sus-hyoïdienne. Thèse de Lyon, 189.V1896.
^') Voy. plus haut, p. 257.
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7,1)2 MALADIES DKS (INANDES SALIVAIIÎES.
Les anciens déerivaienl sous le nom de gronouillelles une foule d'alTeelions n'ayant cnlre elles que des ia|)|>()rls de siège régional : pour llippoerale e'élaienl des inflammalions, pour Celse des abcès, pour Aétius des dilalalions variqueuses, pour Avicenne des amas d'humidité visqueuse, etc. Au temps d'A. Paré, la question n'avait encore guère progressé, et ce chirurgien ne voyait dans la grenouillelte qu'un amas de matière pituiteuse tombant du cerveau sous la langue.
L'anatomie des glandes salivaircs lit justice de ces conceptions. .\près ([ue Wharton eut découvert en 1(350 le canal excréteur de la glande sou.s-maxillairc cl ([lie, quelques années plus tard, Rivinus, Barlholin et WalMier eurent décrit ceux de la glande sublinguale, les chirurgiens se firent une idée plus exacte de la nature de la grcnouilletle, qui fut dès lors regardée comme un kyste salivaire. De nombreuses discussions, qui se perpétuent encore de nos jours, se sont toutefois élevées sur le siège exact de ce kyste.
Contrairement à nombre d'auteurs modernes qui ont le tort de confondre sous une même dénomination des tumeurs kystiques du plancher buccal de nature variable (kystes dermoïdes, kystes hydatiques, tumeurs érectiles, etc.), et, conformément à notre définition, nous ne décrirons, sous le nom de grenouUleltes, que les tumeurs enkystées iVorigine snlivaire (').
Auparavant, nous dirons toutefois quelques mots d'une alTection dont la nature est des plus discutées : la grenoiiilletto aiguë des auteurs classiques.
Celle-ci, à part quelques rares cas où elle survient à la suite d'une stomatite, d'un aphte, n'est le plus ordinairement que le résultat de la présence d'un calcul ou d'un corps étranger du canal de Wharton (*).
Elle est caractérisée par un ensemble de symptômes quelquefois alarmants; des douleurs, une tuméfaction du plancher buccal, souvent aussi de la glande sous-maxillaire, soulevant la langue, la collant au palais et déterminant des phénomènes asphyxiques, surviennent en quelques heures else calment de même. Il y a là un ensemble clinique assez caractéristique, mais on ignore complètement à quelle lésion anatomo-pathologique il correspond, et il n'est nullement prouvé qu'il s'agisse d'un kyste.
Quelques faits, entre autres une autopsie de Richet, tendant à établir que la grcnouilletle aiguë est constituée par une cavité en communication avec le canal de Wharton, quelques auteurs ont cru qu'il s'agissait simplement d'une dilatalion de ce canal. Mais, par une injection brusque, ce canal n'arrive à atteindre que les dimensions d'une plume de corbeau, et se rompt, comme l'ont montré les expériences de Tillaux, qui pense qu'il s'agit d'une rupture du canal suivie de l'irruption de la salive dans la bourse séreuse de Fleischmann ("•). Le Fort et Duplay pensent à un simple œdème sous-muqueux; pour Recklinghausen, les phénomènes répondent au développement brusque d'un petit kyste jusqu'alors peu apparent. Peut-être s'agit-il simplement, comme le voulait Dolbeau, d'une poussée congeslive, d'une sorte de fluxion inflammatoire passagère? En tout cas, il s'agit là d'une alfeclion aiguë, très dillerente de la grenouillelte vraie.
(') Voy. pour les autres lunicurs du ijlanclier jjuc cnl, i)lus liant, p. '2.i",
(-) Voy. p. 267 et suivantes.
(5) Celle bourse séreuse serait située sur la mu<picusc qui se réflécliit de la face inférieure de la pointe de la langue sur le génio-glosse; le canal de Wharton lui sciait accolé. Son existence est niée par Richet, par Paulet et par Sappey.
GBENOUILLETTE SUBLINGUALE. 50"
Ccllc-ci présenlc trois variclés : La grcnouilletlc vulijaire ou si(bli)iijualf, la i/roioiiilletli' siis-lnjoïdienne et la grcnouillvttc rougénitale.
A. — GlîENOUILLETÏE SUBLINGUALK
Étiologie. — La grcnouilicllc sulilini^ualc se montre surtout chez l'adulte; elle est plus IVéquenlechez la femme que chez l'homme. Ses causes immédiates sont assez mal connues: on a incriminé certaines professions, telles que celles de chanteur, d'avocat, etc., des causes locales (stomatites générales ou partielles, aphtes, morsures, etc.), une altération primitive de la salive, un spasme des canaux excréteurs, etc. En somme, il n'y a rien de démontré dans toutes ces causes.
Symptômes. — Marche. — Terminaisons.— Le début est en général insidieux, c'est par hasard ou parce qu'il éprouve une certaine gène dans les mouvements de la langue que le malade constate l'existence de la tumeur.
Celle-ci siège sur le plancher buccal, à droite ou à gauche du frein : quelquefois elle empiète sur la ligne médiane, passant au-dessous du frein, qui détermine alors un sillon sur sa partie antérieure. Sa forme générale est arrondie, souvent un peu allongée dans le sens du maxillaire. Cette tumeur est peu mobile, elle est molle, élastique, d'un blanc rosé ou bleuâtre, transparente, recouverte d'une muqueuse simplement distendue à son niveau. Son volume est variabh-; souvent égal à celui d'un œuf de pigeon, il peut aller jusqu'à celui d'un œuf de poule. Après avoir fixé la région sous-maxillaire en la soutenant extérieurement, on peut facilement constater que la tumeur est fluctuante ou, tout au moins, rénitente.
Les symptômes fonctionnels sont peu marqués; les grenouillettes sont indolores, peu sensibles à la pression; leur développement est lent, aussi arrivent-elles rarement à causer des accidents sérieux. Elles peuvent cependant, par suite de leur volume ou de leur siège, gêner la phonation, la déglutition, et, chez l'enfant, rendre la succion impossible : on a exceptionnellement noté la sutïocation ; quelquefois il existe des douleurs plus ou moins vives, que l'on a attribuées à des distensions nerveuses, en particulier à celle du nerf lingual.
Ordinairement, lorsqu'elle a atteint un certain développement, la tumeur se crève spontanément et se vide, mais, le plus habituellement, elle ne tarde pas à se reproduire; rarement ces ruptures sont suivies di^ suppuration ; enfin on a vu quelquefois la grenouillette sublinguale s'accompagner, à une période de son évolution, de tumeur sus-hvoïdienne.
u,. 81. — Grenoiiillelle sublinguale.
(Un stylet engagé rtans le canal de Wharton montre son indépendance.)
Anatomie pathologique. — Le liquide contenu dans la grenouillette est de consistance variable: il est clair, limpide, incolore, filant, très albumineux, absolument analogue à du blanc d'œuf. Ce liquide diffère de la salive par la présence
304 MALADII'S DES GLANDES SAIJVAIUES.
(l'une quanlilé notable de nmcine et d'allnimine, par la non-existence du ferment qui transforme l'amidon en sucre et par l'altsencede sulfocyanure de potassium. Lorsque la tumeur est ancienne, qu'elle s'est enflammée, le licpiide devient (juelquefois rougeAtre, jaunâtre et même purifornie. Sa quantité est en rapport avec le volume de la tumeur.
Les parois de la poche ont une épaisseur variai)ie ; ordinniremenl minces, elles peuvent, dans des grenouilleltes très anciennes, s'épaissir, s'indurer et môme prendre une consistance cartilagineuse. La muqueu-'^e glisse en général facilement sur le kyste, auquel elle est unie par du tissu cellulaire très lâche; la tumeur adhère, au contraire, assez intimement aux parties sous-jacentes.
Au microscope, le liquide contient des noyaux granuleux, des cellules épithéliales polymorphes, des cellules colloïdes, des globes hyalins. La paroi serait constituée, d'après Robin, par une tunique fibro-élastique doublée d'une rangée de cellules prismatiques à noyaux. Recklinghausen, dans un cas, a trouvé un épithélium stratifié, formé d'une couche de cellules cylindriques et d'une couche sous-jacenle de cellules cubiques. Cet épithélium peut même être très épais et formé de plusieurs couches superposées; les •profondes, cylindriques: les superficielles, arrondies, globuleuses, irrégulières, en voie de destiudion incessante par dégénérescence muqueuse.
Dans l'épaisseur de la paroi existent des loljules glandulaires qui peuvent s'ouvrir dans la cavité kystique. De Gastel et Bazy (') y ont signalé des dépressions en doigt de gant, tapissées par une couche de cellules cylindriques s'ouvrant dans le kyste, des dépressions à fond arrondi plus large que l'orifice; enfin des cavités de volume variable, tapissées par un épithélium cylindrique, dilatées et remplies de liquide, indépendantes de la cavité du kyste, « véritables grenouillettes en miniature ». Ces diverses particularités ont été récemment étudiées à nouveau par un élève de Coyne, Suzanne (-) (de Bordeaux). Celui-ci a constaté, dans l'épaisseur de la paroi, des lobules glandulaires atrophiés et en voie d'altération muqueuse, quelquefois des pseudo-cavités kystiques, remplies de matière muqueuse, dernier vestige des lobules détruits, et ses recherches l'ont conduit, ainsi que nous le verrons plus loin, à une interprétation nouvelle de la pathogénie de la grenouillette.
Pathogénie. — Le siège de la grenouillette et sa causa ont été très discutés.
On a abandonné l'hypothèse d'une dilalatioii. localisée du canal de Mliarlon, qu'admettaient La Faye, Louis, etc.; l'intégrité du canal, constatée dans bon nombre de cas, suffisant à la faire rejeter. De même l'élude anatomique de la paroi suffit pour éliminer l'idée, due à Fleischmann, d'un épanchement dans une bourbe séreuse. Aussi Vorigine jjlan'Iiilaire de ces tumeurs, établie par Ch. Robin, défendue par P. Tillaux, est-elle aujourd'hui acceptée par tout le monde.
La discussion ne porte plus que sur le siège exact et sur le mode de formation du kyste.
Recklinghausen, Sonnenburg, Cornil et Ranvier pensent qu'il s'agit d'un kyste développé dans la glande de Blandin. Ils se fondent principalement sur ce que la paroi de la poche est couverte de fibres musculaires qui n'exisicul pas au
(') De Gastel, in B.\zy, .V.iliuiiio iialliologique de la gi-enoiiilleltc sublinguale ou commune, ûitli. de la Soc. riyml.. r.\rls. Ki f'.'-vi'ier ISS.!, p. 735. (-) Scz.ANNE, loco cUalii.
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niveau du plancher buccal, sur ce fait qu'après rexlirpalion, le doigt pénèlre vers la pointe de la langue et va très loin de ce côté, et sur cet autre, que la grenouillelte volumineuse fait saillie sous le menton dans le plan médian, tandis que la saillie serait latérale s'il s'agissait d'un kyste de la glande sublinguale. Les variations dans la situation, l'aspect et le volume de la glande de Blandin expliqueraient celles qu'on voit dans la grenouillelte. Malheureusement pour cette théorie, l'observation des malades montre que la tumeur se développe au début dans la portion sublinguale du plancher de la bouche, derrière la face postérieure du maxillaire, laissant fntacte la face inférieure de la langue et qu'elle se trouve immédiatement au-dessus ou au-dessous et en avant du canal de Whailon ; quant au gros argument tiré de la présence de fibres musculaires dans l'épaisseur de la paroi de la grenouillelte, il tombe devant la constatation, faite par Suzanne, de fibres musculaires striées, à direction antéro-postérieure, provenant du génio-glosse, dans l'épaisseur de la muqueuse du plancher de la bouche. Nous pensons donc que, tout en pouvant exceptionnellement siéger dans la glande de Blandin ('), la i^renouillette vulgaire est ordinairement développée aux dépens des glandules sublinguales.
Quant au mode de formation du kyste, on admet, en général, qu'il s'agit de
FiG. S2.
Coupu d'une grenouillelte sublinguale. (Suzanne.)
A, partie antérieure de la coupe. — 13. partie postérieure. — a, muqueuse buccale. — b, couclie conjonctive. — c. couche embryonnaire. — c. gros conduit e.xcréteur. — f, petit conduit excréteur. — /"',/'', conduits excréteurs.— y, lobules glandulaires dans lesquels beaucoup d'acini sont hypertrophiés. — »n, lobules dans lesquels quelques rares acini sont encore reconnaissables malgré leur atrophie et leur déformation, la plupart (ks ,ic nii smil réduits à des cm ilon^ i|iilli(li,-iii.\. — n, lobule dont tous les acini sont transformés en curdi.iiN . |iil h. liaii.v.— 0,0, deux p^nhldnMviIrs kystiques remplies de ma Itère muqueuse et contenant des ikinjhix c! dis cellules en voie d iillt ralioii muqueuse. — s, travée fibreuse qui les sépare et qui commence à devenir plus grêle. — r,r'.i-", couche épithéliale à revêtement discontinu avec ses divers aspects (cellules cubiques en prolifération, »■; bandes et amas de matière muqueuse renfermant des noyaux épars, /•'; noyaux libres et adhérents entourés de matière muqueuse, i-").
kystes par rétention, dus à une inflammation chronique avec sclérose du tissu conjonctif (jui entoure les conduits glandulaires. Cette hypothèse, à peu près universellement acceptée il y a quelques années, commence à être battue en brèche. Les recherches anatomiques de Suzanne ont montré qu'il existait une sclérose de la glande avec atrophie, puis destruction par dégénérescence mu-
(') L'autopsie uni([iic do Rei-kliiiyhaiipcn ^^cmljle en démonlrer l'cxislence.
TRAlTli DE CniRURGlE, '2= édU. — V. -JO
IH. HABTMAN!f ]
50ii MALAllIlîS DES GLANDES SAIJVAIUES.
(jiu'uso (les élinnciils yliindulaires; le lissu filuciix séparant les alvéolos finirait par participer à la lésion et se transformerait progressivement en une matière liyaline et réfringente. Celle destriietion de tous les éléments du lobule aboutirait à la formation d'une pseudo-cavité kystique. Des cavités semblables, formées à côté de la première, s'en rapprocheraient et se confondraient avec elle, arrivant ainsi h consliluer une vérital>le poche kysti([ue. Il s'agirait là, pour Suzanne, ilun processus analogue à celui de la foriuation des kystes ovariques(').
Diagnostic. — Le diagnostic repose sur l'étude des prim-ipaux signes physiques, sur le siège, la forme, la transparence et la fluet nation de la tumeur. On doit le faire avec les autres tumeurs kystiques de la région, avec le lipome du plancher buccal, les tumeurs érectiles, etc. ('-).
Pronostic. — Le pronostic est sans gravité tout au moins chez l'adulte. Bruns a cependant signalé la nu ni pendant un accès de sutrocation et Diemerl)rfrck l'asphyxie par rupture du kyste et chute du liquide dans les voies aériennes. Enfin il ne faut pas oid)lier la fréquence des récidives.
Traitement. — La fréquence de la récidive, après l'opération de la grenouillelte, fait que l'on a imaginé contre cette affection un grand nombre de procédés.
h'iiicùioii, la ponction simple avec le bisloui-i ou avec le cautèi'e actuel, Vintroduciion de tente-i ou de bougies, le aélon, le buiiton à deuicinv (Dupuytren) sont des traitements aujourd'hui abandonnés.
On n'a plus guère recoui'S qu'aux inJ)'rlio)t^i modifœatriccfi. à Vcxlirjinlion ou à Vexcitiion :
i" Injcrtions modificalrires. — Celles-ci peuvent être faites après ou sans évacuation du kyste.
A. Dans le premier cas, après avoir vidé la poche, on y fait quelques injections détersives avec une solution faiblement antiseptique tiède, de manière à enlever le liquide visqueux cjui peut rester après la simple ponction et qui empêcherait l'action de l'injection modificatrice. Bouchacourt faisait celle-ci avec de la teinture d'iode, Denonvilliers avec du vin chaud. L. Lablié avec de l'eau alcoolisée.
B. Loi'squ'on ne fait pas l'évacuation préalable du kyste, il faut avoir recours à des liquides modificateurs énergiques ; Panas a préconisé le chlorure de zinc en solution concentrée; Th. Anger, le chlorure de zinc en déliquium. Dans ce dernier cas, on injecte une ou deux gouttes de la solution seulement, sans quoi on s'expose à des douleurs et à une réaction inflammatoire intense et inutile pour obtenir la guérison. Dans le cas de distension exagérée, Le Dentu conseille d'aspirer tout d'abord une ou deux seringues de Pravaz du contenu.
2" Extirpation. — L'extirpation, déjà conseillée par Celse, Albucasis, reprise par Malgaigne, est un procédé qui met à peu près sûrement à l'abri de la lécidive. Après excision île la partie saillante, on saisit la partie profonde avec
(') Nous signalerons l'analogie grande qui existe entre ces données anatomo-pathologiques sur la grenouillette el celles que fournil l'élude de l'épllhéliome kystique du pancréas (voy. H-^RTMANN, Nolc sur l'épilhéliorae kystique du pancréas. Congrès franruis de rhivurfjic •1891, p. 610). — On n'a toutefois jamais, à notre connaissance, observé la Iransforniation franchement épitliéliale, non plus que la généralisation de la grenouillette.
(-) Voy. plus liaut. p. 2.T), les caractères de ces diverses tumeurs.
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(les pinces et on l'extirpe en coml)inant les tractions avec la dissection au bistouri ou aux ciseaux. Ce procédé, abandonné à cause des douleurs qu'il détermine et des hémorragies qu'il cause quelquefois, mériterait peut-être de rentrer en faveur aujourd'hui qu'on possède la cocaïne et les pinces à pression. 0° Excision partielle. — L'excision partielle est le procédé le plus communément employé; seule elle est toutefois insuffisante. Aussi l'a-l-on combinée soit à une sorte d'autoplastie, maintenant le kyste béant, soit à des cautérisations de la portion restante de la poche.
A. Dans le premier cas, on dissèque, sur la face antérieure de la tumeur, la muqueuse buccale, en faisant une incision transversale qui ne divise que celle-ci. Avec des ciseaux courbes on excise les lambeaux disséqués; puis, fendant le kyste en travers, on le vide de son contenu et l'on suture les deux lèvres de son incision aux portions correspondantes de la muqueuse buccale. C'est la balracosioplaslie de Jobert.
B. Dans le deuxième procédé, le |)lus communément employé, on excise, en la soulevant, la partie saillante de la tumeur, on cautérise fortement le fond du kyste avec le crayon de nitrate d'argent et l'on tamponne à la gaze iodoformée. Il faut avoir soin de maintenir le tamponnement pendant quelques jours pour empêcher les bords de s'accoler.
B. — GRENOUILLETTE SUS-U YOU)IEN\E
La grcnouillclle sus-hyoïdienne n'est étudiée que depuis un |ielit nombre d'années.
On trouve bien dans Louis, Boyer, Dupuytreu, Jobert, des observations de grenouillelte sus-hyoïdienne; mais à pari celle de Louis, toutes ces observalions sont trop succinctes pour établir autre chose que ce fait : qu'il existe des grenouillelles sublinguales se développant suffisamment pour apparaître au-dessous des mâchoires.
La grenouillette sus-hyoïdienne est pour la première fois nettement indiquée par les auteurs du Compendium: son siège, immédiatement au-dessous de l'aponévrose cervicale, a été bien précisé par Giraldès('); à une époque plus rapprochée de nous, elle a donné naissance à des travaux nombreux, parmi lesquels nous citerons la thèse de Cadiot et le mémoire de Delens.
Étiologie. — La grenouillelte sus-hyoïdienne se montre ordiiiairenieiil pendant la période moyenne de la vie, de vingt-quatre à quarante-sept ans; on l'observe dans les deux sexes avec la même fréquence.
Ses causes déterminantes sont mal connues et échappent le plus souvent; on a signalé l'existence antérieure d'une grenouillette sublinguale, l'introduction d'une barbe d'épi de blé au-dessous de la langue, un érysipèle de la face (?), etc.
Symptômes. — Le début est variable, le plus souvent une grenouillclle sublinguale précède nettement l'apparition de la tumeur sus-hyoïdienne;
(') fiinALDKS, Réponse à un rapport de Forget : De la coexistence de la ijrcnoiiillptte hiiIilinguale et d'un kyste sus-hyoïdien. Bull, de la Soc. de c/h'c, Paris, 1S70, 2° série, t. XI, p. 'i'J'.l.
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celle-ci ne se moiilre môme ordinairement qu'après plusieurs récidives de la grenouilIeUe sublinguale rompue spontanément ou ouverte cliirurgicalement. Dans quelques cas les deux tumeurs se développent simullanénient. Exceptionnellement enfin la tumeur succède à Tinlroduclion d'un i-orps (''Irangcr dans le canal de Wharton.
La grenouillette sus-hyoïdienne conslituée forme une tumeur indolente, dont le volume varie d'un petit œuf de poule à un œuf de dinde; Nélaton l'a vue descendre jusqu'au quart inférieur du cou. Celte tumeur est mal limitée, molle, fluctuante, elle donne la sensation d'une poche incomplètement remplie, quelquefois tremblotante; elle est indépendante de la peau, qui est saine; profondément ses limites sont indécises.
Elle est toujours latérale au début, mais, en se développant, elle arrive à dépasser largement la ligne médiane. D'après Cadiot, elle est très près de la ligne médiane lorsqu'elle vient de la glande sublinguale, assez en dehors lor.squ'elle a son point de départ dans la glande sous-maxillaire. C'est là une distinction purement théorique; la grenouillette de la sous-maxillaire, dès qu'elle atteint un certain volume, se développe nécessairement au delà de la ligne médiane, bridée qu'elle est en dehors par la forte cloison qui part de l'angle du maxillaire et sépare la loge sous-maxillaire de la loge parotidienne('). Pour la même raison anatoinique, la tumeur ne se prolonge jamais au-dessous du sterno-mastoïdien .
Lors de kyste sublingual, on peut quelquefois faire refluer le liquide d'une poche dans l'autre ; et même en l'absence de grenouillette sublinguale, on peut faire bomber le plancher buccal par la pression du kyste sus-hyoïdien. La perméabilité du canal de Wharton a été constatée dans les cas où l'on en a fait l'exploration.
Marche et durée. — La marche est ordinairement lente, si lente que le malade attend en général de neuf mois à deux ans, avant de consulter un chirurgien. Tandis que la tumeur sus-hyoïdienne a un accroissement régulier et lent, la tumeur sublinguale, lorsqu'elle existe, est susceptible de présenter des variations de volume temporaires. Deux des malades de Delens signalaient l'augmentation de la tumeur sublinguale au moment des règles.
Anatomie pathologique. — Les grenouillettes sus-hyoïdiennes sont des kystes d'origine salivaire (*). Ces kystes sont situés au-dessous de l'aponévrose superficielle, leur paroi est mince, leur contenu analogue à celui des grenouillettes sublinguales. Le liquide, quelquefois brun, orangé, est filant, visqueux, à tel point qu'il ne sort pas par l'orifice du trocart. Lorsqu'il existe deux poches, l'une intra-buccale, l'autre sus-hyoïdienne, ces deux poches peuvent rester indépendantes. Il y a alors, comme le dit Delens, simple coïncidence d'une grenouillette sublinguale et d'une grenouillette sous-maxillaire. Mais il n'en est pas toujours ainsi : souvent le kyste est bilûbé et ses deux moitiés communiquent ensemble d'une manière évidente, cette communication est
(') Chez une de nos malades, la tuméfaclion était à peine plus marquée il un cùté (|ue de l'autre, et rependant il s'agissait d'un kyste de la glande sous-ma.\illaire, comme le miouIim l'ablation par dissection de la poche.
(*) Chez deux malades, que nous avons observées, le kyste émergeait de la glande sousniaxillaire à laquelle, par conséi|uent, il attenait directement.
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signalée dans un grand nombre d'observations ; dans un cas de Dieu, elle se faisait à travers une boutonnière musculaire, constituée par les muscles géniens; chez un de nos malades, elle existait entre les fibres du mylo-hyoïdien ; chez un autre de nos opérés, il s'agissait d'un kyste sous-niaxillaii-e jirésenlant un prolongement au-dessus du bord postérieur du mylo-hyoïdien.
Pathogénie. — : La ])athogéni(' îles grenuuilleiles sus-hyoïdiennes est loin de reposer sur des faits bien établis; aussi les hypothèses que l'on a faites sontelles nombreuses. On a admis : t» le développement vers la région sus-hyoïdienne d'une grenouillette vulgaire arrêtée dans son évolution vers la bouche par l'existence de tissu cicatriciel résultant d'une intervention antérieure (Cadiot) ; 2' le développement simultané d'une grenouillette aux dépens de la glande sublinguale et d'une grenouillette aux dépens de la glande sous-maxillaire, les deux pouvant arriver au contact et communiquer secondairement (Gii'aldès, Delens) ; 5° des formations kystiques aux dépens de la glande sous-maxillaire accessoire ('), pouvant évoluer soit vers la bouche, soit vers la région sushyoïdienne (Delens); 4" la dilatation du canal de Wharton s'étendant vers le triangle hyo-digastrique par rétro-dilatation de la glande elle-même (Cadiot); T)" un kyste de lajbourse de Fleischmann qui, en se développant, s'est glissé entre les muscles sus-hyoïdiens (Tillaux) .
Les recherches anatoniiques de Moreslin(-), en nous montrant que la glande sublinguale envoie fréquemment des prolongements entre les fibres du mylohyoïdien, expliquent très bien comment une grenouillette sublinguale vulgaire peut être suivie secondairement d'une grenouillette sus-hyoïdienne, la poche se développant vers la région du cou. A côté de ces grenouillettes sus-hyoïdiennes dépendant, comme la grenouillette vulgaire, d'une lésion des glandes sublinguales, il existe, ainsi que nous l'avons constaté, d'autres kystes salivaires, véritables grenouillettes sus-hyoïdiennes pures dépendant exclusivement d'une altération kystique de la glande sous-maxillaire.
Diagnostic. — Le diagnostic se fonde sur l'existence antérieure d'une lumélaction vers le plancher buccal et sur les caractères propres de la tumeur sus-hyoïdienne; sur son siège, sa mollesse, ses limites indécises.
Les lipomes, les kystes hydatiques et surtout les abcès froids devront en être dilférenciés avec soin.
Les kystes sics- elsoiis-hyoïdiciis sont médians, j)lus tendus, mieux limités.
Lorsqu'il existe deux poches, une intra-buccale, une sus-hyoïdienne, il faut rechercher s'il existe une communication entre les deux.
Pronostic. — La grenouillette sus-hyoïdienne ne détermine guère de symptômes fonctionnels alors même qu'elle atteint un volume considérable, et les malades ne se préoccupent que de la difformité qu'elle détermine. Elle n'a jamais été le point de départ de fistules salivaires comme le craignaient les
(') Voy. pour la description de celle glande, Nitot, Recherches anatoraiqucs sur la glande sojus-maxillaire el son canal excréleur. Arch. de phij>:inl.. Paris, 1880, 2= série, t. Vil, p. 574.
(-) MoRESTiN, Des prolongements de la glande sublinguale à travers le muscle mylo-hyoïdien el de leur rôle dans la palhogénio de la giiMiotiillello sus-hyoïdienne. Bull, de la Soc. anal., Paris, avril 1897, el Palhogénie de la gi-enouiiloUc sus-hyoïdienne.. Gazelle des liôp., I8!)7, p. 5;î9. "~-
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anciens, co qui ne doil nullement nous étonner, si nous nous reportons :'i ce que nous savons du développement de la grenouillelle vulgaire (').
Traitement. — La conduile à tenir dilïère suivant qu'il y a ou non grenouilletle sublinguale concomitante.
A. Lors de grenouilletle sublinguale concomitante, il faut s'attaquer d'abord à la poche buccale par les moyens hal)ituels-, et, s'il existe un orifice faisant communiquer les deux poches, il faut l'utiliser pour faire des injections dans la poche sus-hyoïdienne.
B. Lorsque la tumeur sus-hyo'idienne est isolée ou accompagnée seulement d'un léger soulèvement du plancher buccal, ou consécutive au traitement préalable d'une grenouillette sublinguale, il faut s'attaquer directement à elle, en l'abordant par la voie cutanée. La ponction suivie d'injection iodée, préconisée par Delens, et l'incision antiseptique avec lavage phéniqué et drainage temporaire employée par Krabcl n'ont pas rallié les suffrages. C'est l'extirpation de la poche kystique que nous croyons devoir conseiller. Celle-ci n'est pas toujours possible en totalité. Il faut alors modifier, avec une solution de chlorure de zinc au 1/10, la partie abandonnée dans la plaie et la drainer pendant (|uel<[ues jours jusqu'à ce que le suintement primitif ait cessé.
C. GRENOUILLETTE CONGÉNITALE
Conformément à la définition que nous avons donnée de la grenouillette, nous laisserons de côté les kystes n'ayant pas une origine salivaire. Ainsi
comprise, la grenouilletle congénitale est rare, plus peut-être que ne le croit Millier qui, sur 80 000 enfants, en a relevé 4 à 5 cas. Il est probable que souvent on a décrit comme grenouillellcs congénitales des kystes séreux multiloculaires avec poche sublinguale.
La grenouilletle congénitale peut être liée soit à une altération des glandes sublinguales, soit à une lésion de la glande de Blandin, soit à une oblitération congénitale de Vostii/m ombilicale avec rétro-dilatation du canal de Wharton. Cette dernière variété est de beaucoup la plus fréquente. Dans le premier cas, les symptômes se rapprochent de ceux de la grenouillette vulgaire, la formation kystique peut alors être bilatérale (voy. fig. 85); dans le deuxième, la tumeur est surtout linguale: dans le dernier, la tumeur ordinairement unilatérale, est oblongue d'avant en arrière à
FiG. 83. — Kystes glandulaires et symétriques du planl cher de la bouche de chaque côté du frein. (Lannelongue et Achard.)
(') Voy. plus haut, p. .>0.j.
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paiiir du frein; elle est ordinairement transparente et peut, quoique rarement, se compliquer de dilatation de la glande sous-maxillaire. Son volume est valiable ; aussi peut-elle, dans un certain nombre de cas, déterminer des troubles de la succion et de la déglutition.
Le traitement consiste, lors d'occlusion de Vo>ilium onthiliralc, dans l'excision du petit mamelon terminal, l'écoulement continu de la salive déterminant la persistance d'un petit orifice fistuleux ([ui remplace l'ouverture normale oblitérée.
TUMEURS SOLIDES DE LA GLANDE SOUS-MAXILLAIRE
On a décrit au niveau de la glande sous-maxillaire des adcnomcs, des chondromes, des sarcomes, des épilhélinmes, des carcinomes [sqinrrhe et cncéphaloïde). Il est probable que, dans la grande majorité dfscas, on a eu affaire à des tumeurs onixtes, dans lesquelles tel ou tel élément avait pris un développement plus considérable (*). La complexité de tissus des tumeurs est du reste établie dans un mémoire de Nepveu.
De Landeta (J.-B.). Réflexion sui- quclqtics liiineurs sulilingnales. Thèse do Paris, WC}, n" i.
— Talazac, Des tumeurs de la glande sous-ma.cillaire. Thèse de Paris, 18t;9, n' 5i. — BociiEBEN (J.-P.), De Vexlirpalion de la glande et des ganglions sons-maxillaires. Thèse de Paris, 1875, n» 296. — Duplay (S.), Adénome de la glande sous-maxillaire. Arch. gén. de méd., Paris, 1875, t. L P- 001. — Sheaf (E.), Lympho-sarcome de la glande sous-maxillaire. The Laurel, Londpn, 1877, t. I, p. 86i. — De Marignac, Enchon<lrome primitif de la glande sous-maxillaire. Bull, de la Soc. anal., Paris, 1877, p. 56. — Nepveu, Mémoire sur les adéno-chondromes de la glande sous-maxillaire. Bidl. cl mém. de la Soe. de chir., Paris, 1879; n. s., t. V, p. 699.
— JouLiARD (R.), Du canner de la glande sous-maxillaire. Thèse de Paris, 1887-1888, n° 14. — PoxsoT, Tumeurs de la glande sous-maxillaire, Thèse de Lyon, 1894-1895.
Étiologie. — On a dit que le chondrome débutait ordinairement à un âge peu avancé (quinze à vingt-cinq ans), le sarcome aux deux extrêmes de la vie, les autres tumeurs dans l'âge mûr et la vieillesse.
Le sexe paraît sans influence sur leur production; on a signalé comme causes occasionnelles le traumatisme, la grossesse, etc.
Marche. — Terminaisons. — Symptômes. — Dans les premières pbases de l(>ur développement, les diverses fumeurs de la glande sous-maxillaire présentent à peu près les mêmes caractères. Le malade constate dans la fossette sous-maxillaire, en dedans et au-dessous de l'angle de la mâchoire-, rcxistence d'une fumeur du volume d'un haricot à une noisette, faisant, dans le renversement de la tète, une saillie appréciable à la vue, roulant sous le doigt, peu ou point douloureuse, ne déterminant aucune gène fonctionnelle.
Plus lard, les caractères changent suivant que tel ou tel tissu prédomine.
Dans Vadênome, la tumeur régulière, arrondie, mobile, n'atteint qu'un volume modéré ; elle peut occuper à la fois la glande sous-maxillaire et la glande sublinguale.
Dans le chondrome, l'accroissement, bien que très lenl et indolent, peut
(') Nous ne reviendrons pas ici sur les tumeurs solides des glandes sublinguales, qui ont été étudiées dans le chapitre : Maladies du plancher buccal, voy. plus haut, p. 250. («) Voy. plus haut, p. 285.
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ariMNcrà constiluer une tumeur du volume <l'iiii (cuf de poule, d"uu œufd(^ dinde, d'un poing d'adulte. La masse très dure, bosselée, sans adhérenees, descend plus ou moins dans le cou, mais ne tend pas à proéminer du côt6 du plancher buccal ; elle est indolente et ne s'accompagne jamais d'engorgement ganglionnaire.
Les autres tumeurs {i^arcomcs, épit/u'-lionics, carcinomes) d'une malignité relative, présenteraient toutes, d'après Jouliard, une évolution à peu près idenli(pu'. Elles envahissent généralement les régions voisines et se prolongent du côlé du plancher buccal. Leur consistance varie suivant leur structure ; quelquefois très mobiles, elles sont, dans certains cas, complètement fixées sur le maxillaire.
Les symptômes fonctionnels sont on général pou marqués. Talazac avait dit que la sécrétion salivaire était abolie, ce que n'ont pas confirmé les observations ultérieures. A une certaine période, ces tumeurs peuvent amener de la gène de la mastication et s'accompagner de douleurs assez vives.
L'évolution, assez lente JDondant un nombre variable d'années, peut devenir tout à coup plus rapide; c'est alors que surviennent les adhérences et les phénomènes de compression. L'engorgement ganglionnaire ne peut être apprécié, car il occupe les ganglions situés au contact même de la glande.
L'état général reste presque toujours satisfaisant; une seule fois, dans un cas de Griffini et Trombetta, on a noté la généralisation d'un chondro-carcinome aux ganglions cervicaux et bronchiques, à la plèvre et aux poumons.
Diagnostic. — Le diagnostic doit être fait avec les engorgements gnnglionnairi's do la région et avec les tumeurs du maxillaire inférieur.
La multiplicité des ganglions, l'absence de tuméfaction notable à l'intérieur de la bouche, les signes concomitants de la tuberculose et de la lymphadénie ou l'existence d'une tumeur maligne dans les régions, d'où viennent les lymphatiques de la région, feront reconnaître les engorgements ganglionnaires.
Les commémoratifs, qui rappellent que la tumeur à son début était mobile, roulait sous le doigt et siégeait au-dessous du bord du maxillaire, feront rejeter l'idée d'une tumeur du maxillaire. Talazac a conseillé de rechercher si les mouvements communiqués à la tumeur se transmettaient à un stylet introduit dans l'orifice du canal de Wharton correspondant.
Enfin, on n'oubliera pas que dans certains cas, ainsi que l'a montré M. F. Terrier, des irritations chroniques, la lithiase, peuvent aboutir à une induration de la glande, simulant une tumeur maligne. Kiiltner en a récemment publié deux faits typiques (').
Quant au diagnostic de la variété de néoplasme à laquelle on a afTairo, elle n'a qu'une importance médiocre; la marche, le plus ou moins de mobilité de la tumeur, sa consistance fourniront, à cet égard, des indices précieux.
Pronostic. — Le pronostic varie avec la nature dn principal lissu constituant la tumeur. La lenteur de la marche, la conservation d'un bon état général, la rareté des phénomènes de compression et des récidives après l'opération font que, même dans les sarcomes et les épithéliomes, sa gravité est 1res atténuée.
Cl Kï'TTNER, Beilrcirjc :iir klinische C/u'i-îicr/iV, Tubingon. I. X\', l'asc. 5.
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Traitement. — Le Irailomonl consisic dans Ycxlirpaluni.
La voie buccale, employée autrefois -avec succès par Joberl, est aujourd'luii abandonnée et l'on intervient toujours par la voie si(s-hyo'Ulienne, n'hésitant pas à réséquer, on cas d'adhérences, une étendue plus ou moins grande de la branche horizontale du maxillaire.
ÉPHIDROSE
L'éphidrose consiste en une sorte de Iranssudalion à travers la peau de la région parotidienne, d'un liquide transparent, qui apparaît sous forme de gouttelettes nombreuses au moment des repas.
B.\iLL.\ROER, Sur l'oblitération du canal de Slénon. Leil. à l'Acud. de méd , 20 avril 1847. — BÉiiARD (P.), Cours de phijsioL, 1848, t. I, {>■ 702. — Beriiouhnioux, Observation de sueur parotidienne. Gaz. des hôp., Paris, 1859, n'51, p. 201. — Brown-Séqu.^rd, .Journal de hi phys. de t'hoinme, etc. Paris, 1859, l. II, p. 447. — Rouyer (J.), Noie sur l'éphidrose parotidienne. Le Progrès, 1860, t. V, p. 200. — Bîzard, Suintement de la face suenédant à différentes lésions des glandes salivaire. Thèse de Paris, 1863, n" 15. — Grosperrin, De l'éphidrose parotidienne. Thèse de Paris. 1877. n° 2"w.
L'éphidrose se nionlre à la suite de lésions diverses delà région j>arolidienne, telles que des traumatismes et des abcès. Le liquide Iranssudé présente, le plus souvent, des caractères qui le rapprochent de la salive. Dans quelques cas cependant où le liquide n'était pas exclusivement exsudé au niveau de la région parotidienne, sa composition était différente; aussi les explications pathogéniques de cette singulièie aircction ont-elles beaucoup varié suivant les auteurs.
Les uns n'ont vu dans le liquide que la salive déviée de son cours normal, les autres ont pensé à une hypersécrétion locale de la sueur. Selon toutes probabilités, on a eu affaire à des affections variées ; aussi de nouvelles observations sont-elles nécessaires pour préciser la nature exacte de la maladie.
CHAPITRE III MALADIES DE L'ŒSOPHAGE
MoNRO, Morbid aaalomij of llie gulk't, stomacli and intestines. Edinburgh, 1811, l'° édil. — MoNDiÈRE (J.-T.), Maladies de l'œsophage. Arch. gcn. de méd., Paris, 18.'0, t. X.XIV, p. 588 et 543; 1851, t. XXV, p. 558. — Steffen', Ivrankheiten des Œsophagus. Jahrb. f. Kinderheilkunde. Leipzig, 1808, vol. II, p. 144. — Zenker et Ziemmsen, Krankheiten des (Ksophagus. Handb. der spec. Pathologie und Thérapie von Ziemmsen, Lei))zig, 1877, t. VII, 1'° moitié. — LuTON (A.), art. Œsoph.vge du Dict. de méd. et de rhir. prat., Paris, 1877. — Knott (.I.-F.), An essai/ on the pathologg of the œsophagus, Dublin, 1878. — Michel, art. Œsophage du Dict. encycl. des se. méd., Paris, 1880. — Koe.nig, Die Krankheiten des unleren Theiles des Pharyn.x und des Œsophagus. Deutsche Chir. von Dillroth u. Liicke, Stuttgart, 1880, 35» liv.. — Morell- Mackenzie, a manual of discases of Ihc throat and nose. London, 1884, t. II.
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MOYENS D'EXPLORATION DE L'ŒSOPHAGE
Commençant au niveau du disque intermédiaire à la ()'= et à la 7« vertèbre cervicale et se terminant au niveau de la 11'^ vertèbre dorsale, l'œsophage parcourt successivement le cou, le thorax et une partie de l'abdomen. Au point de vue chirurgical, on peut dire qii il commence à peu près cm niveau du cricoïde, « 15 centimètres environ de l'arcade dentaire supérieure. Sa longueur moyenne est de 22 à 25 centimètres, dont 4 à 4,5 pour la portion cervicale, Kî à 18 pour la portion Ihoracique, 2 à r> pour la portion abdominale. Il faut donc, pour entrer dans l'estomac, des instruments do 50 centimètres de long. Sa direction générale est inflexe, mais comme ses inflexions se redressent par le passage des instruments, elles sont sans intérêt pour le cathétérisme. Il présente trois rétrécissements, l'un à son origine, l'autre à l'entrée dans le thorax, le dernier au niveau de son passage à Iravers le diaphragme. Son calibre est, au niveau de ces points rétrécis, de 14 millimètres environ (').
Situé pendant tout son trajet immédiatement au-devant de la colonne vertébrale, il n'est accessible an palper que dans sa portion cervicale. En provoquant des mouvements de déglutilion, qui entraînent une ascension du conduit, on arrive à en explorer une étendue un peu plus grande qu'à l'état de repos. Toutefois, même à l'aide de ce léger arlifice, on n'arrive à palper qu'une très minime étendue du conduit, 0 à 7 centimètres au maximum. Aussi est-il nécessaire de recourir pour son exploration à d'autres moyens.
Le toucher digital n'arrivant qu'à grand'peine à la jonction du pharynx et de l'œsophage, on a dû, pour explorer ce dernier, avoir recours à des instruments prolongeant en quelque sorte le doigt, à des explorateurs.
Le calhêtérisme, fait à l'aide de ces instruments, constitue le meilleur mode d'examen de l'œsophage. Pour le pratiquer on se sert d'une tige pleine, sur l'extrémité de laquelle peuv-cnt se visser une série d'olives de diamètre variable. La tige, tout en présentant une certaine rigidité, ne doit pas être trop rigide, sous peine d'exposer à des lésions du canal œsophagien, malheureusement fréquentes quand sa friabilité est déterminée par un état pathologique. A cet égard, les tiges do baleine, qu'emploient actuellement les fabricants d'instruments, sont souvent trop raides et d'un emploi dangereux. Pour pratiquer ce cathétérisme, on fera asseoir lo malade, évitant do lui renverser trop fortement la tête en an-ière. La langue ('huil déjnimée par l'indi-
FiG. SI. -- CaUiéler e.xploraleiir à boule.
(') i\Iot]TO.N, Du ralibrc t/t' l'œsopliiii/e et du rulhcté n° 47.
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calciir gauche profondémenl enfoncé dans la bouche, on fail doigt la boule de l'exploraleur qu'on conduit ainsi sur la paroi postérieure du pharynx. Lorsque la sonde atteint l'orifice supérieur de l'œsophage, elle éprouve une certaine résistance; il ne faut pas alors pousser brutalement l'instrument. Une pression douce et soutenue suffit en général pour que l'orifice s'entr'ouvre et que la boule pénètre. A partir de ce moment, s'il n'existe aucun obstacle, l'instrument glisse facilement jusque dans l'estomac. Dans tous les cas, ici comme pour tout cathélérisme, la douceur est absolument nécessaire.
L'accident le plus fréquent est l'introduction de l'instrument dans les voies aériennes. Une douleur vive, accompagnée de toux convulsive, avertit en général le chirurgien. L'erreur peut
~ur ce
oscopie. (Mikulicz et Leiter.)
toutefois être commise; nous nous rappelons entre autres une malade qu'un de nos maîtres avait soumise à des cathétérismes répétés ; toutes les fois l'instrument était entré dans le larynx ; après avoir franchi par une pression soutenue un premier obstacle, on butait invariablement à la même distance de l'arcade dentaire contre le même point. Aussi le diagnostic porté fut-il rétrécissement infranchissable de la portion thoracique de l'œsophage avec rétrécissement spasmodique de la portion cervicale. Le rétrécissement spasmodique n'était autre que celui de la glotte, le rétrécissement infranchissable, la bifurcation de la trachée. Ce fait montre combien de soins il faut prendre lorsqu'on pratique le cathétérisme œsophagien (').
On a encore eu recorrs pour explorer l'œsophage aux renseignements fournis par la vue et par l'ouïe.
En raison de la profondeur de l'œsophage, il est nécessaire, lorsqu'on veut explorer ce canal par la vue, de recourir à des instruments spéciaux. Dès 1866, Semeleder eut l'idée d'un in-
FiG. 8fi. — OEsophagoscope de Mikulicz et Lci-
(') Comte (H.), Des accidents du calhélérisine de l'œsophaye. Thèse de Paris, 1877, n° 109.
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slrunicnt construit dans ce but et le fil expérimenter par Sloerk. Quelques années plus lard, en 1870, L. Waldenburg (') imagina une sorte de spéculum œsophagien composé d'un tuyau conique en mêlai, dont la longueur pouvait varier de 6 à 12 centimètres. L'instrument mis en place, on éclairait sa cavité à l'aide d'un miroir pharyngien. Depuis cette époque, de nombreux modèles d'œsophagoscope ont été construits; ils n'ont toutefois donné que des résultats médiocres et de beaucoup inférieurs à ceux du cathélérisme. Toutefois ces instruments ont été très perfectionnés et depuis que iMikulicz (') et Leiler ont eu l'idée de recourir à des miroirs, portant avec eux une source de lumière électrique, on a pu faire avec profit de l'endoscopie œsophagienne (fig. 86 et 87).
\J auscultation de l'œsophage, préconisée par Hamburger ('), étudiée par Morell-Mackenzie, Clifford Allbutt, Sainte-Marie ('•), Barély ['), est de même restée très limitée dans ses applications. Pour ausculter l'œsophage, on se place à la gauche du malade, qui est assis et croise les bras sur la poitrine, on place l'oreille à gauche de la colonne vertébrale, et l'on fait avaler une gorgée de li(jui(le.
A l'état physiologique, il se produit un bruit analogue à celui d'un petit corps fusiforme cjui parcourrait rapidement le conduit. Les changements dans la durée, l'intensité, la continuité de ce bruit, qui peut s'accompagner de frottement, de sifflement, de gargouillement, constituent des données qu'on peut utiliser quelquefois pour le diagnostic de certaines alTeclions.
MOYENS D ABORDER CH I RURGIC ALElVi ENT L'ŒSOPHAGE
L'œsophage peut être abordé :
A. Dans la région cervicale;
B. Dans la région thoracique.
A. - Pour aborder l'œsophage dans sa portion cervicale ("), à moins d'indication spéciale, résullanl de la saillie appréciable d'un corps étranger par exemple, on opère du côté gauche, en raison de la déviation normale du conduit de côlé. C'est à peu près la même opération que la découverte de l'artère carotide primitive au-dessous du muscle omo-hyoïdien.
(') Waldendurg, OEsophagoscopus. Bn-l. klln. Wodi., 1S70, n" 2i8, p. 579.
(-) MiKULicz, Uebei- Gastrnsc.ipic iind OI'.sc.plKiuliscopie. Wiener med. Presse, 1881, p. 1405, 1457,1473,1505, 1537,1575,ol ( ruir.ilhl. fin- rhir.. issl,p.673.
('•) n.\MBURGER, Klinik dor ()i:^<.pli.it;ii-^kr,iiilJ]iMl(-n. Medhin. Jahrh., 1860, Bil. XVIII; 1870, Bfl. XIX et XX, et Monographie séparée, Erlangen, 1871. Anal, par Hénocque, Gazette hebd. Paris, 1870, n» 14, et 1872, n° 13, p. 205.
(*) S.\iNTE-M.\RiE, Des différents modes d'exploration de l'œsopkage. Thèse de Paris, 1875, n» 123.
^') Barétv, Do l'auscultation dos hi'uils a'soi)liagicns pcndani la dôslutilion. Ilerue de med-, Paris, 1884, t. IV, p. 052.
C^) De Lavacuerie, De l'œsophagolomie, Bruxelles, 1845. — F. Terrier, De l'œsopliagolomic externe. Thèse de Paris, 1870, n» 08. — S. Duplav, De l'œsophagotomic. Archives gén. de méd.. Paris, 1871, t. I, p. 193. — Michel, art. Œsopiiagotomie du Dict. encyrl. des sr. méd., Paris, 1880,2° SLM'ie, t. XIV. p. S20. — Farabeuk, Préris de manuel opératoire. Paris, 1883. p. 871. — Maloaujne et Le Fort, Méd. opcr., Paris, 1880, t. II, p. 521.
MOYENS D'ABORDER CHIRURGICALEMENT L'ŒSOPHAGE
L'incii^ion, l'aile sur le boni aniérieiir du sierno-niastoïdien, mesure environ 8 cenlimèlros; commençant un [icu au-dessus du slernum, elle s'arrête supérieurement un peu au-dessous du bord supérieur du cartilage Ibyroïde. Son niveau varie évidemment suivant le point de l'œsophage qu'on veut atteindre. La peau incisée, on coupe successivement le peaucicr et l'aponévrose superficielle, on découvre le bord antérieur du sierno-mastoïdien, puis, dirigeant le trancbant du bistouri vers la li-achée, on cherche à passer dans l'interstice du cléido-hyoïdien et de l'omoplat-hyoïdien, qu'on est le plus souvent obligé de sectionner. Plaçant alors un grand écarteur sur l'ensemble traehéo-œsophagien, et un deuxième écarteur sur le paquet vasculo-ncrveux du cou, on pénètre avec précaution entre les deux, mettant à nu et disséquant le lobe latéral du corps thyroïde. La dissection ilc ce lobe conduit sûrement sur la partie latérale de la trachée que l'on ne peut méconnaître, et derrière laquelle se trouve immédiatement accolé l'œsophage. Celui-ci, au dire de Bégin, se distingue sur le vivant à sa surface arrondie, à son aspect charnu, à ses contractions et à sa dureté au moment où le malade déglutit. Pour faciliter les recherches, on se sert d'une sonde urétrale métallique qui remplace parfaitement l'instrument spécial (cctopœsophage) de Yacca Berlinghieri. Le point important est d'éviter la lésion du nerf récurrent; aussi faut-il faire l'incision de l'œsophage tout à fait latéralement en latlirant cl le fixant avec deux pinces de Kocher.
B. — On n'a pas encore, à notre connaissance, abordé chez l'homme l'œso-
FiG. 87. — Coupi- du thorax au niveau du mamelon.
Sur cette coupe, faite après congélation, étiez une femme de quarante ans environ, à ramphitliéàtre de Clamarl, on voit poussée à l'e.\trême une disposition normale de la plèvre droite qui envoie un cul-de-sac Cdg en arrière de l'œsophage CE, en avant de la grande veine azygos Az, jusqu'au contact de l'aorte A. Les cavités pleurales, droite Pd el gauche Pg, ainsi que la séreuse péricardique Pe sont marquées en noir. En PeD et PeG on voit la coupe des pédicules pulmonaires, droit et gauche, en VD et VG les ventricules, en S le sternum. — VIII D est la 8' dorsale. — IV, V, VI, VII, VIII, représentent les i", 5-, G-, 7% el 8* côtes. — Omo, l'angle de l'omoplate. — MS, masse des muscles des gouttières vertébrales. — F, grand pectoral. — p, petit pectoral. — D, grand dentelé. — GD, deltoïde. — GR, grand rond. — R, rhomboïde. — T. trapèze. — Pour aborder l'angle des côtes on n'a donc à couper que le rhomboïde.
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phii^c ilans sa poiiion lliornriqnc. La chose csl cppondaiil l'acilc sans grand délabronicnl (').
L'opération doit être faito à gnnclio, la plèvre droite envoyant en ari-ière de l'œsophage un prolongement qui lui sert de séreuse de glissement (-). L'incision doit être faite entre le bord interne de l'omoplate et l'épine vertébrale, immédiatement en dehors de la masse musculaire qui remplit les gouttières vertébrales. Il est possible à ce niveau, en ne coupant que les fibres les plus inférieures du trapèze et en réclinant le reste du muscle en haut et en dedans, d'arriver pour ainsi dire directement sur l'angle des côtes; seule la mince lame du rhomboïde se trouve sacrifiée. Il suffit alors de réséquer 2 centimètres des Ti' , i'' et 5= côtes pour pouvoir, après décollement de la plèvre, engager facilement la main dans le médiastin postérieur.
LÉSIONS TRAUMATiaUES DE L'ŒSOPHAGE
Les plaies de l'œsophage peuvent être produites soil de ilehors en dedans, soit de dedans en dehors. Les premières sont le plus souvent accompagnées de lésions multiples des organes environnants; aussi leur élude rentre-t-elle dans la description générale des plaies du cou et de la cavité thoracique ("•). Nous ne nous ari'êterons donc qu'aux plaies produites de dedans en dehors.
Elles résultent le plus souvent de cathétérismes maladroits ou de manœuvres destinées à extraire un corps étranger. Exceptionnellement, elles peuvent reconnaître d'autres causes : Parker ('), Gross {'), les ont observées chez des avaleurs de sabres; on les a vues, un certain nombre de fois, chez des fous qui cherchaient à avaler les corps étrangers les plus étranges, un manche de pelle, nous dit Guise, etc.
Ces plaies sont graves lorsqu'elles sont étendues, ou lorsqu'elles s'accompagnent de lésions des organes voisins (aorte, bronche, péricarde, etc.); elles peuvent être suivies de suppurations péri-œsophagiennes (").
'2- BRULURES DE L'ŒSOPHAGE
Etiologie. — Les brùlui'cs de l'œsophage ne sont |)as extrêmement rares.
(') Iv.vN I. N.\siLOFF, OEsopliagolomic el résection endolhoracique de l'œsopliage. Vralcli. Saint-Pétersbourg, 1888, n° 25. — Ouént et H.\rtm.\nn, Des voies de pénétration chirurgicale dans le médiastin postérieur. Bull, et mcni. de la Soe. de chir.. Paris, i février 1891, nouv. série, t. XVII, p. 82.
(*) (juÉNU et Il.\iîTM.\NX, Note sur un r;ip|)urt peu connu de la plèvre. Bull, de la Soc. anal., Paris, 1891.
(') Voy. plus loin : Plaies du cou el Pluies de la cavité tlioracique.
(*) PAnivER, Wound of theœsophagus with perforation ofthepericardium. Trans. of the patli. So.:. London, 1848-1849, t. Il, p. 40.
(») Gross, Case of sword swallowing. The Laurel. Lcindun, 1885, t. 1, p. 249.
(") C.\STEX, Note sur un cas de péri-œsophagilo. .lun. des maladies de l'oreille. Paris, I8S0, t. VI, p. 195.
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Elles sonl le plus souvenl le résultai de la déglutition, accidentelle ou volontaire, d'acides ou d'alcalis caustiques. Tantôt c'est par erreur, en la prenant pour du café par exemple, que le malade a bu une solution caustique de potasse, tantôt au contraire c'est dans le but de s'empoisonner que le malade a pris cette solution, ou une autre telle que de l'acide sulfurique, de l'acide nitrique, ou de l'eau de Javelle, etc. Peu importe du reste la raison, le seul fait à retenir, c'est que l'ingurgitation de liquitles caustiques est la cause la plus fréquente des brûlures de l'œsophage.
Les boissons chaudes qui, a priuri, sembleraient devoir être une cause fréquente de brûlures de l'œsophage, limitent en général leur action au pharynx, de même que les corps solides trop chauds, qui plus rarement encore déterminent des lésions œsophagiennes. Ces deux dernières catégories de brûlures n'ont guère été observées que chez des enfants ou cliez des aliénés.
Anatomie pathologique. — On répète partout que les lésions, déterminées par les brûlures, siègent surtout au niveau des points rétrécis de l'œsophage. C'est \h une vue purement théorique. Le siège des brûlures est bien plus en rapport avec les conditions normales de la déglutition qu'avec les variations de calibre de l'œsophage. C'est dire que les lésions occupent principalement l'orifice supérieur d\i conduit et sa partie terminale ('). Le plus souvent, du reste, elles s'étendent à la plus grande partie de l'œsophage.
Ordinairement la muqueuse seule est altérée ; dans quelques cas, l'escarre empiète sur la tunique musculaire; enfui dans d'autres, elle occupe toute l'épaisseur (If l'crsophage.
Symptôtnes. — Les symptômes des brûlures de l'œsophage sont quelquefois masqués par ceux des lésions concomitantes des organes voisins, particulièrement des voies aériennes.
Dans les cas graves, il existe une vive anxiété, des douleurs et une soif intenses, quelquefois des syncopes, des hématémèses; et la mort peut survenir rapidement, autant, il est vrai, par le fait des lésions stomacales concomitantes que par celui des altérations œsophagiennes.
Le plus souvent, après une première période orageuse, les symptômes se calment; les vomissements, continuels au début, diminuent de fréquence ou cessent, le malade rejette par expuition des mucosités sanguinolentes, des lambeaux de muqueuse, quelquefois même le tube œsophagien presque entier, comme dans les cas de Trier, de Mausière, de Laboulbène et de Gilbert. On croit alors à la guérison lorsque apparaissent les premiers signes d'un rétrécissement (-).
Ces brûlures graves peuvent être compli(iuées d'abcès, conséquences de la ^iolente intlamniation du déljut ou des perforations qu'entraîne quelquefois la
1^') Il est aujourd Inii dénionlré par les recherches phjsiologkiues d'ÂBLoiNO, en France {Acad. des sciences, IS15 ; Â.inale^ des sciences natur., 1877; art. DÉfiLUTiTioN du Dict. encycl. des sr. méd., 1880), puis de Kronecker et Meltzer, en Allemagne {Der Schlurkmechanisnuis. Arrh. far Annt. %md PatltoL, supplément, 1883), que lors de déglutitions successives, le liquide ne progresse pas par suite de mouvements péristaltiques, mais est brusquement projeté de l'extrémité inférieure du pharynx au cardia ; la portion Ihoracique de l'œsophage restant inerte et même se dilatant au fur et à mesure de l'ingestion des boissons. Si nous précisons les dates, c'est que les auteurs allemands, suivant en cela une coutume qui leur est familière, oublient de citer les travaux français anloiieujs à ceux de KnoNECKEn et Meltzer.
(-) Voy. plus loin, p. 359.
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chute (les escarres. La giiérison pcul Idulefois survenir, même après des acci- (lenls d'une fi^ravilc exceptionnelle; Zenker el Ziemmsen rapportent, à cel égard, le fait intéressant d'un malade qui guérit aj)rés formation d'une fistule broncho-œsophagienne. Les brûlures légères ne causent qu'une douleur le long du conduit œsophagien el une dysphagic d'intensité et de durée variables suivant les cas. Elles peuvent être l'origine d'œsophagites chroniques, suivies ellesmêmes, à longue échéance, de phénomènes de rétrécissemeul.
Diagnostic. — Le diagnostic ne peut être hésitant qu'en l'absence de coinmémoratifs : les brCdures concomitantes de la muqueuse buccale mettiont alors sur la voie, bien qu'elles soient quelquelois moins graves que celles qui siègent dans le canal œsophagien.
Pronostic. — Le pronostic est grave par les complications imnuMliates que déterminent les l)rûlures et aussi par le rétrécissement consécutif qu'elles causent si souvent.
Traitement. — Le traitement ne présente d'indications spéciales que lors de déglutition de liquides caustiques. Suivant qu'il s'agira d'un acide ou d'un alcali, on conseillera des boissons alcalines (carbonate de potasse, de magnésie, magnésie calcinée, etc.), ou acides (vinaigre étendu d'eau). Si l'on pense que la substance caustique a pénétré jusque dans l'estomac, on doit recourir au lavage stomacal avec un liquide approprié.
Dans les premiers jours on s'abstiendra de toute alimentation solide. On prescrira du lait par petites quantités, de l'opium pour calmer les douleurs. Enfin on surveillera la marche de la maladie, prêt à passer des sondes d'une façon méthodique dès qu'apparaissent les premiers signes de rétrécissement.
CORPS ÉTRANGERS DE L'ŒSOPHAGE
On désigne sous le nom de corps étranger de l'œsophage tout corps qui, au lieu de parcourir simplement ce canal, y reste arrêté.
Conformément à l'usage, très rationnel du reste, nous réunirons à l'élude des corps étrangers de l'œsophage, proprement dits, celle des corps arrêtés au niveau de son orifice supérieur, bien qu'au point de vue de l'analomie stricte, ces corps soient intra-pharyngiens.
HÉviN, Précis dobs. sur les corps élront;crs ari'clés dans l'œsophage. Mém. de l'Anid. roy. de chir., 1701, t. I, p. 444. — MoNDiÈnK i.l.-T.). Observations sur les accidents déterminés parle séjour des corps étrangers dans r(i's(.|ili;ii;c. Arrh. yen. de inéd., Paris, IS.ÏO, 8° année, t. XXIV, p. 388. — BÉGIN, Mémoire sur les loips élr.ingers ingérés et passés dans les voies aériennes ou arrêtés dans l'œsophage. Mémoires de méd. mililaire, Paris, 1833, t. XX, p. 577. — Martin (A.), Des corps élranyers de l'œsophage considérés principalement au point de vue de leur traitement. Thèse de Paris, 1868, n- 117. — Poulet, Traité des corps étrangers en chirurgie. Paris, 1879, p. 92. — Lannelongue (O.), Sur dix-huit cas de corps éli-angers de l'œsophage chez les enfants. Bull, et mém. de ta Soc. de chir., Paris, 1880, nouv. série, t. VI, p. 509. — Markoe (Thomas M.), Œsophagolomy for foreign bodies lodged in Ihe tube. Ann. of Surgery. Saint-Louis, 1880, vol. IV, n" 5, p. 193. — Fischer (G.), Die OEsophagotomie bei Fremdkôrpern. Deutsche Zeil. fiir Chir., 1887, t. XXV, p. 505. — Du même. Die CHisophagotomie bei Fremdkôrpern. Nachlrag. Deutsche Zeit. fiir Cliir., 1888, t. XXVII, p. 273. — Richet, Corps étrangers de l'œsophage, œsophagotomie externe. France médicale, Paris, 1888, t. I, p. 453, 506 el517. — Périer, Œsophagotomie externe pour retirer un bouton do manchette. Mercredi méd., Paris, 1890, p. 212. — Gross, De l'œsophagotomie externe pour extraction de
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corps étrangers de l'œsophage. Sem. méd., Paris, 1891. p. i"i. — TiiiiRiLLox, Berger, Second, Jalaguier, Felizet, Delorme, Dutl. de la Soc. de <-liu\, ISO". ]i;issini. — Briais (C), C(wps étriDiqers du phnrynx-, de Vœuophagc, de Vestornac liicz t'ciifiinl. Thèse de Paris, 1890-1897, ir 027.
Étiologie. — Les corps étrangers de l'œsophage, à pari quelques variétés toutes spéciales, telles que les aiguilles, sont beaucoup plus fréquents chez l'homme que chez la femme; ils sont le plus souvent introduits directement par la bouche, rarement par une plaie. Exceptionnellement il s'agit de corps rejetés de l'estomac par un effort de vomissement et restant arrêtés dans l'œsophage.
Leur nature est des plus variables ; le plus souvent il s'agit d'aliments avalés en trop grande i[uantité ou après une trituration insuffisante, comme on l'observe chez des enfants, des vieillards ou des aliénés gloutons ; d'autres fois il s'agit de corps avalés accidentellement, soit seuls, soit mêlés aux aliments. Tels sont des arêtes de poisson, des fragments d'os, des épingles, des pierres, des foui-chettes, des pièces de monnaie, etc. Dans quelques cas, le corps a été avalé volonlairement, soit par aberration mentale, soil pour le soustraire aux regards.
Chez les enfants, la présence de corps étrangers dans l'œsophage est fréquente, ce qui s'explique facilement par ce fait que souvent ils portent à la bouche les objets avec lesquels ils jouent. L'objet est avalé, soit par surprise dans un mouvement de déglutition soudain, soit volontairement, l'enfant ne se doutant pas des conséquences que peut avoir cette introduction.
On a observé encore la chute de corps étrangers dans l'œsophage pendant le sommeil; cela est fréquent pour les pièces de dentier, les dents artificielles, auxquelles il faut toujours penser lorsqu'on chloroformise un malade ; les jouets que l'enfant tient à la bouche en s'endormant, etc. Le même accident a été observé par Langenbeck, dans un cas de nécrose syphilitique des os du nez.
Signalons enfin l'arrêt, au niveau des replis pharyngo-épiglottiques, de sangsues (liœmopk) dégluties en buvant de l'eau où se trouvaient ces annélides, comme le fait a été observé par des médecins militaires, par Baizeau('), par Larrey, etc. ; dans le même ordre d'idées nous rappellerons que Rennie a noté, aux Indes, l'apparition de phénomènes inflammatoires à la suite de la fixation de larves de mouches à l'entrée de l'œsophage (^). Dans le vomissement, il peut y avoir rejet brusque et arrêtdans l'œsophage de corps antérieurement déglutis, mais non digérés, ou de corps animés venus de l'intestin, tels que des paquets de lombrics.
Anatomie et physiologie pathologique. — On a classé les corps étrangers de l'œsophage suivant leur forme, en arrondis, allongés, plats, lisses ou pourvus d'aspérités ; suivant leur consistance, en mous et durs; suivant certaines propriétés, telles que la possibilité de se gonfler par imbibition, comme le fait arrive pour certains légumes secs en particulier, ou de se dissoudre; dans ce dernier cas on a encore établi des catégories, suivant que le corps en se dissolvant déterminait ou non des accidents ; il est, en effet, de toute évi-
(') Baizeau, Des accidents produits par les sangsues. Gaz. méd., Paris, 1863, p. 613. (-) Rennie (S.-J.), A curious case of accidentai parasite in the throat. Indian med. Journal, janvier 1885, anal, in Revue inlern. des se. mid., PariSj 1885, t. X.XVI, p. 389.
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(Icnce, quo la gravité ii'csl pas la mrinc [loiir un (rayon de nilralc d'ar^cnl on pour un morceau de sucre.
Le siège des corps étrangers de l'œsophage est assez fixe; ils s'arrèlent en trois points principaux, correspondant aux trois rétrécissements normaux de l'œsophage : à l'orifice supérieur, au niveau du croisement de l'aorte el au niveau du cardia. Les corps très volumineux sont pharyngiens; ils ne descendent guère au-dessous de la jonction pharyngo-œsophagienne. Ceux qui sont de moyen volume mais pourvus d'aspérités s'arrètenl en général au niveau de la ceinlure llinrarique : les petits, pourvus d'aspérités, se fixent en un point
quelconque du conduit, aussi bien dans le pharynx que dans l'œsophage. D'une façon générale, les corps étrangers siègent soit ■- '' , au niveau de l'entrée, soit au niveau de la
]iarlie terminale de l'œsophage.
Les efforts, les mouvements convulsifs de déglutition, les vomissements augmentent l'enclavement du corps étranger déjà fixé par la contraction des fibres musculaires de l'œsophage qui forment une sorte de bourrelet tout autour de lui.
Plus tard, le corps étranger est une cause d'ulcération, de suppuration, de perforation, et, après son ablation, les lésions qu'il a causées peuvent devenir le point de départ d'un rétrécissement.
Corps éU'anger de l'œsoph; (Delbet.)
Symptômes. — Les corps étrangers de l'œsophage peuvent quelquefois être tolérés, alors même qu'ils sont volumineux.
Leur présence reste ignorée ju.squ'au jour où ils trahissent, leur existence par l'apparition d'un accident grave, mortel même, tel ([u'une hémalémèse foudroyante, comme le l'ail a été observé par Bégin, chez un soldat (|ui avait avalé un étui métallique. L'absence de symptômes réactionnel.s apparents ne met, en eflet, nullement à l'abri des complications ultérieures; la mort peut survenir par suite de la présence de corps étrangers parfaitement tolérés en apparence. Toutefois ce sont là des exceptions el, en règle générale, un corps étranger de l'œsophage provoque une série d'accidents que l'on a divisés en primitifs ou consécutifs suivant qu'ils se montrent aussitôt après l'accident ou qu'ils se développent au bout d'un temps plus ou moins long.
1° Accidents primitifs. — L'arrêt d'un corps étranger dans l'œsophage provoque immédiatement une sensation pénible, angoissante; le malade fait de violents efforts de vomissements, la face est rouge, puis bleue, tuméfiée ; les yeux sont larmoyants, la respiration est gênée, accompagnée de toux, la déglutition est impossible ou très difficile.
Lorsque le corps étranger est très volumineux, il s'arrête à la partie inférieure du pharynx, obstruant à la fois l'œsophage et le larynx, aussi les accidents de
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sullbcalion sont-ils tels (jiio la niDil iiiinuMJialc [iciil s'oliscrvor : le plus soineiil heureusement des ellbiis de vomissements unièncnt le rejet du eoi'iJS élranger et tous les troubles cessent immédiatement.
Lorsque le corps est petit, i|u"il a l'ranehi l'entrée de l'œsophage et qu'il ne s'est fixé plus loin que par suite de la présence d'aspérités à sa surface, cet appareil etrrayant du début manque, ou est très atténué. Le malade se plaint surtout d'une ilouleur fi.xe en un point; il y a un peu de dilTieulté et de douleur pendant la déglutition, mais tous ces symptômes sont en général peu accusés. Quelquefois cependant il existe une contraction spasmodique des parties voisines qui peut faire croire à la présence d'un corps volumineux. Dans certains cas, la déchirure de l'œsophage, et môme des organes voisins, provoque une hémorragie qui, lorsqu'un gros vaisseau a été lésé, peut amener la mort du malade.
Quand le co)'ps est de volame moijeii, il s'accompagne ordinairement du cortège symptomatique effrayant que nous avons signalé pour les corps étrangers volumineux, ce qui s'explique par ce lait que les symptômes ne dépendent pas uniquement de la compression qu'exerce le corps étranger sur les ]KU'ties qui l'entourent; des contractions réflexes concomitantes jouent un grand rôle dans leur genèse ; Larrey a même observé des convulsions généralisées. Au bout d'un temps variable, les accidents se calment, soit qu'il y ait déplacement du corps étranger, soit qu'il y ait émoussement de la sensibilité de la muqueuse et il ne persiste qu'une simple gène de la déglutition, une douleur localisée, quelquefois des troubles de la voix. Toutefois, dans quelques cas, les accidents se reproduisent à la suite d'une tentative de déglutition, d'un mouvement ou d'une émotion ; ces accès peuvent se renouveler ainsi un certain nombre tic fois et entraîner la mort, même après plusieurs jours, nous dit S. Duplny.
La présence de sangsues, fixées dans le conduit pharyngo-œsophagien, détermine une douleur assez vive avec sensation de suH'ocation, efforts de vomissements et assez souvent rejet de sang en quantité plus ou moins grande.
1^ Accidents consécutifs. — Le séjoiu- d'un corps élranger dans l'œsophage détermine le plus souvent en un temps relativement court, des phénomènes inflammatoires. Lorscjue le corps est extrait, celte inflammation se dissipe en général assez vite ; la guérison n'est toutefois pas certaine, le séjour passager du corps étranger ayant suffi quelquefois pour déterminer des lésions, que souvent les manœuvres de l'extraction ont encore aggravées.
Lorsque le corps étranger n'a pas été extrait, il s'élimine dans (juelques cas à la suite de la suppuration ou du sphacèle limité de la muqueuse ; d'autres fois il est évacué avec le pus d'un abcès, qui vient s'ouvrir, soit sur les parties latérales du cou, soit dans un point plus éloigné.
Certains corps, minces et pointus, tels ijuc des aiguilles, poiu'raient même traverser les parois de l'œsophage sans déterminer d'accidents, comme le fait a été observé cliniquemenl (').
Malheureusement, il n'en est généralement pas ainsi et le séjour d'un corps élranger dans l'œsophage est le plus souvent le point de départ d'accidents graves (suppurations périœsophagiennes, ulcérations vasculaires) qui entraînent la mort des malades. Des fusées purulentes dans le médiastin, des pleurésies et des péricardites suppurées, des perforations de la trachée et des bron-
(') GzozA ol Ombom l'ont, île plus, démontré cxpi'riinentalenicnt clicz le chien.
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elles, la (IcTiudation des vertèbres et rouverturc du canal rachidien, sont autant de complications qu'on a observées. L'ulcération de troncs vasculaires se; traduit soit par des hénialémèses foudroyantes, soit par de petites Iiéniorragies répétées. 19 fois sur 55 la perforation a porté sur l'aorte, tantôt sur sa crosse, tantôt sur la partie moyenne de sa portion thoracique ('). Ces perforations vasculaires sont produites par des corps relativement petits qui se fixent en accroclianl la muqueuse par leurs aspérités. Aussi succèdent-elles non aux corps immobilisés au niveau des régions de l'œsophage normalement rétrécics (corps volumineux) mais à ceux qui s'arrêtent en des points où ce conduit se trouve directement en rapport avec de gros vaisseaux, en particulier dans la région thoracique, 29 fois sur 55 (Nevot). Ces perforations se produisent ordinairement au bout de f) à 10 jours, lorsque l'inilamnialion ulcéreuse s'est développée. Exceptionnellement on les a vues après un temps très long. Erichsen rapporte à cet égard l'histoire intéressante d'un malade qui fut emporté par une hématémèse mortelle, après avoir gardé un morceau de gutla-percha six mois dans l'œsophage. L'ulcération vasculairc avait succédé, dans ce cas, à la formation d'une poche sur les côtés de l'œsophage. Rai'cment aussi la perforation est primitive et succède pour ainsi dire immédiatement à l'introduction du corps étranger (-).
Lorsque le malade a échappé à ces accidents, il n'est pas encore à l'abri de toute complication. La propulsion du corps étranger dans l'estomac peut être le point de départ d'accidents secondaires variés, tels qu'obstruction intestinale, perforation, abcès, etc. Enfin, parmi les suites éloignées d'un corps étranger de l'œsophage, il ne faut pas oublier la possibilité d'un rétrécissement cicatriciel ultérieur ('').
Pi^onostic. — Le pronostic, sans gravité tians bon nomljrede cas, peut, on le comprend par tout ce que nous venons de dire, être sérieux, soit par le fait de l'asphyxie immédiate, soit par les accidents consécutifs, soit enfin par la nécessité tlune intervention chirurgicale, qui n'est pas toujours sans danger.
Diagnostic — On peut confondre un corps étranger de l'œsophage avec un corji.-i flraïKjer des voies aériennes {^), lorsque l'on arrive auprès d'un malade chez lequel les accidents respiratoires prédominent : à une période secondaire, lorsque le corps étranger ne révèle son existence que par des accidents thoraciques tardifs, on a cru quelquefois à une bronchite, une ]ilili>iii% de Vaslhme suffocant.
On arrive au diagnostic en se fondant sur les données fournies par les commémoratifs, l'élude des symptômes fonctionnels, l'examen direct; on peut ainsi déterminer en même temps que l'existence, la nature et le siège des corps étrangers ; dans ces derniers temps, on a eu recours à la radiographie pour déterminer la présence et la situation d'un corps étranger dans l'œsophage {').
{') Nevot (Louis), De la perfonilioii des vaisseaux par les rorps étrangers de l'œsopliage. Tlièse de Paris, 1879, n° 8L
(-) Le fait a éti^ oljscrvé par : \\itii, Porroration i\ç l'aoïLc par une aii;uille. Tlie Laurel, 1877, p. 689. — KiRBY, Perforation de la sous-clavière droite par un os très eflilé. Dubliu's Iwsp. Hep., H. — William Colles, Perforation de la portion descendante de la crosse par une arête de poisson. Dublin quart. Journal, 1853, t. XIX.
(') Voy. plus loin : Rétrécissements de l'œsophage, p. S.ïiS.
(*) Voy. plus loin : Corps étrangers des voies aériennes, p. 388.
(°) ^^'lLLIAM AVniTE, The use of skiagraphy for Ihe défection and location of forcign bodies
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Ces diverses recherches condiiisenl iininé(Halemeiil le cliirurgicnù rinlervenlion, rexlraclion devant suivre immédiatement le diagnostic, quelquei'ois même l'accompagnant. Aussi ne séparerons-nous pas ce qui, en clinique, est uni, et étudierons-nous, en môme temps que le traitement, les explorations i|nc l'on doit l'aire pour arriver au diagnostic.
Traitement. — Lorsqiion c^l appelé nu inoinent même de riitlradxrliini el qu'il existe des accidents menaçant directement la vie, il faut, avant tout, porter le doigt au fond de la gorge ; très fréquemment on extrait ainsi directement le corps étranger ; si le doigt est insuffisant, on aura recours à une pince courbée sur le plat, à un crochet et, en cas d'échec, pour peu qu'il y ait des phénomènes asphyxiques violents, le chirurgien doit suivre le précepte formulé depuis si longtemps par Habicot : il doit ouvrir la trachée.
B. Lorsqu'un est appelé plus tard ou lorsqu'il n'existe pas d'accidents menaçants, on a tout le temps de la réflexion. C'est alors qu'on interrogeia ascc soin le malade pour avoir des notions sur la nature du corps étranger, sur la ilouleur locale si elle existe. Malheureusement, on se trouve quelquefois en présence d'un enfant, d'un ivrogne ou d'un paralytique incapable de répondre; de plus, même en possession de renseignements précis, on reste quelquefois dans le doute; le corps étranger a pu être vomi à l'insu du malade, il a pu passer dans l'estomac, et néanmoins la douleur consécutive à sa présence peut per.sister ; il faut recourir à l'examen dii-ect.
L'exploration doit être raisonnée, méthodique et faite avec d'autant plus de douceur que l'accident est plus ancien (').
On commencera par palper l'extérieur du cou ; puis, faisant ouvrir la bouche, on regardera et on explorera, avec le doigt, le pharynx et l'orifice supérieur (le l'œsophage.
L'exploration du pharynx à l'aide de miroirs, impossible chez l'enfant, est utile chez l'adulte lors de corps étrangers implantés sur l'orifice supérieur de l'œsophage.
Le [)lus souvent on doit recourir au cathétérisme de celui-ci à l'aide d'un explorateur à boule olivaire, de dimensions appropriées à celles du conduit (-), Généralement, cet examen donne un résultat positif; l'exploration montre qu'il existe un point où le passage est soit intercepté, soit simplement rendu plus difficile. Mais il y a des cas de corps étranger très petit (arèle de poisson, épingle) ou aplati (pièce de monnaie), dans lesquels l'explorateur passe sans rien accrocher. Dupuytren avait déjà songé à utiliser le bruit de frottement que détermine la boule à son passage contre le corps étranger (^). S. Duplay eut l'idée d'employer le r«sonnateur inventé par Collin pour rechercher les corps étrangers de l'estomac. Cet instrument (fig. 90) se compose d'une olive creuse A, en métal, de dimensions variables, vissée à une tige métallique flexilile 0. A cette lige est ajouté un tambour à renfoncement C en cuivre. Au tambour fait suite un tube de caoutchouc D et un embout d'ivoire E que le chi-
iinpacled in tlie œsopliagus. Annals of surgei-y, 1800, t. II. p. 258. — Pkan, Coips iHraiiijor de l'œsophage. Huit, de l'Arad. de méd-, 1897, p. 286. — Plusieurs autres cas de railidyniiiliie se trouvent encore relatés dans la thèse de Briais.
(') Lannelongue,' Bull, et mém. de la Soc. de cliir., Paris, 1880, p. 311.
(-) Le c.dihrc de l'œsophage descend jusqu'à i millimètres dans ses points lélii'iis, ilic/. le nouveau-né. (Mouton, toc. cit., p. 01.)
('■) Dupuytren. Leçons orales de clin, cltii-.. t. 111, p. a2i.
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lil <l;ins l'di'cilli' ;in Didincnl (ii'i il |ir;iliiiii(' le (•;illir'l(''i'isiiii:' ('). r|)s (''Iraiigcf a séjourné (luclque k'iii]>s, il p^ui sr recouvrir iclie de nourrilurc, se coiffer de la muqueuse œsophagienne et ne plus donner de bruil au passage de la sonde ; 0. LannclonL;ue i-onseille, dans (•(> cas, de rendre rexploration plus complèle par le panier d(^ De Graefe. Celui-ci a l'avantage sur la sonde olivairc de permettre d'accrocher au retour un corps étranger placé de champ, qu'on n'avait pas senti à l'aller. Enfin, on ]iourrait encore tenir compte d'un signe donné par Cheever (de Boslon) (-) : ce chirurgien, rccherchanl la iirésence d'un corps étranger à l'aide d'une éponge tixée au lioiil d'une sonde, remarqua, sur la partie latérale de l'éponge, une petite tache de sang, qui correspondait à une douleur accusée pai' le malade.
Le diagnostic, bien élahli, on a à choisir entre trois modes de traitement différents : le fcfuulcniciil (laux Festomac, l'extraction par la bouche, Vablation par une voie ni-ti/icielle.
La nature du corps étranger, son siège, les accidents qu'il détermine, la date de son introduction guideront le chirurgien dans sa décision.
Les corps réguliers, non nocifs, situés près du diaphragme, seront refoulés dans l'estomac sans aucune hésitation. i
Les corps nocifs, par suite de leur volume, de leurs aspérités, de leurs propriétés caustiques, etc., doivent être enlevés, alors même qu'ils occupent la partie thoracique de l'œsophage. Quand le corps étranger est déjà depuis quelque temps dans l'œsophage, il faut être réservé dans les tentatives de propulsion dans l'estomac ou d'extraction par la bouche, car il y a toujours un certain degré d'inflammation et de ramollissement du conduit. Presque toujours on devra recourir alors à l'œsophagotomic externe, indiscutable s'il existe un foyer péri-œsophagien au cou.
1° Projiuhiuii iJans l'estontac. — Elle est bonne en principe pour les bols alimentaires, arrêtés un peu bas, quand, par leur nature physique ou chimique, ils ne peuvent causer d'acci- .dents dans la portion abdominale du tube digestif. On la prati([ue à l'aide d'une sonde ordinaire on d'une tige de baleine nuinie à son extrémité d'une petite éponge ou d'un petit tampon de linge. Les pressions doivent être lentes, proportionnées aux douleurs cju'ellcs déterminent. Le passage de rorifice cardiaciue es! généralement très douloureux.
Dupuytren a fragmenté par des pressions extérieures une pomme de terre arrêtée dans la portion cervicale de l'œsophage et en a fait ensuite le refoulement. Pour les corps mous, on a conseillé les injections d'eau ou d'huile dans
Fio, »X - Inslrunionl ])our lo rcrlieiclie des corps (:-lnMig<M-s (le r.L-sopli.-iiTc-, (S. Du- |il;i.y.)
(') DcPL.iY, Biilt. de la Soc. de chic, Paris, 7 octobre 1S74. —Peu de temps après, F. Guyon s'est servi avec avantage de cet instrument dans un cas de pièce de 5 francs arrêtée dans l'œsopliage. Ce cliiiiirtilm ,i iii.Mlilii' Iri^i'-i'ement l'instrument, en faisant rofouvrir la lige de caoutchouc pour éNlIri- 1,1 I rsoli.inrc des ilcnts.
(-) F. Terrier, De i;rsoj,l„„jni,,„iic c.rirmc. Thèse de Paris, 1870, p. 133.
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l'œsopliagc. Pour les très petits corps étrangers, tels que les aiguilles, on peut recourir avec avantage à la déglutition de bouillies demi-liquides, de purées qui quelquefois arrivent à les véhiculer jusque dans l'estomac.
A part ces derniers cas et lorsqu'on a recours à de véritables manœuvres chirurgicales, la propulsion est souvent dangereuse. Sur 22 cas de propulsion, Martin a relevé 8 morts, tant par suite d'accidents du côté de l'œsophage que par suite d'accidents abdominaux (occlusion, ulcération, perforation de l'intestin).
Ces diverses manœuvres, comme du reste celles de l'extraction par la bouche, sont souvent facilitées par l'emploi du chloral en lavement, de la mori)hine en injections sous-cutanées, etc., moyens qui calment les phénomènes spasmodiques.
2" Extraction par la bouche. — Les vomitifs, fréquemment prescrits, ont donné quelques succès, mais bien plus souvent, ils ont été le point de dépari d'accidents et ont déterminé un enclavement spasraodique du coi-ps étranger. Toutefois, ils peuvent, comme le fait remarquer F. Guyon, rendre des services lors de petits corps étrangers, quand on a fait précéder leur emploi d'un bon repas de bouillie.
Contre les sangsues on aura recours à des injections d'eau salée ou à la fumée de tabac.
Pour les corps étrangers proprement dits, fixés dans le pharynx ou l'orifice supérieur de l'œsophage, le doigt, une pince longue et recourbée suffisent le plus souvent. Lorsque le corps est fiché dans la paroi pharyngienne, on peut s'aider du laryngoscope.
Lorsqu'il est enfoncé dans l'œsophage, il faut avoir recours à des instruments spéciaux. Si le corps n'est pas trop loin, on aura recours avec avantage à la pince de Collin('). L'extraction avec une pince est toujours le meilleur procédé lorsqu'on peut y recourir; c'est le seul qui assure une protection efficace aux parois du conduit. En cas d'insuccès, on recourra aux autres modes d'extraction, aux cro-
Piiice lie Collin.
chets, anneaux ou éponges fixés au bout d'une tige flexible, s'aidanl au licsoin, chez l'enfant, du chloroforme pour faciliter les manœuvres. Un des instruments les plus employés^ est le panier de De Graefe, sorte de double crochet P, fixée à l'extrémité d'une tige T, sur laquelle il peut se mouvoir d'un côté à l'autre. Excellent pour retirer les corps minces, arrondis, lisses, comme les pièces de monnaie, le panier de De Graefe est d'un emploi dangereux lors de corps étrangers anguleux et lors de lésions de la muqueuse œsophagienne, comme le fait arrive lorsque l'introduction du corps étranger date de plusieurs jours.
Les Anglais emploient souvent le parapluie de crin de Fergusson : une
(') Celte pince fermée a une extrémité renflée comme une pelile olive œsopliagiennc; elle présente à sa poignée une tige graduée qui permet de déterminer le degré d'écartement des mors.
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éponge F est fixée à rexlrémilé d'une lige T,T,qui glisse (hnis une eannle C. I.a lige el la canule sonl reliées par des crins 1res durs G, (jui, par les nionvenienls (le la canule, s'appliquent conlre la lige ou s'en écartent en éventail circulaire. Cet instrument est surtout utile pour enlever les corps de forme allongée
(aiguilles, épingles, arêtes) qui s'engagent au milieu des crins.
Un moyen vulgaire donnant aussi des succès dans les mêmes conditions, consiste dans l'inlroduction d'un poireau qu'on ramène ensuite vers soi, les feuilles du poireau accrochent au retour les petits corps étrangers (').
Dans des cas tout spéciaux, on peut avoir recours à des artifices particuliers d'extraction. Nous citerons, par exemple, le cas célèbre de Bright (de Kentucky) : deux enfants jouaient ensemble, l'un faisait le pécheur, l'autre le poisson ; ce dernier vint se présenter au chirurgien, le fil qui tenait l'hameçon pendant hors de la bouche. Bright prit une balle de plomb, la perfora, l'enfila avec le fil de la ligne et la fit glisser sur le fil. Par son poids la balle décrocha l'hameçon ; à la suite d'une traction brusque, la pointe de celui-ci se fixa dans le plomb et rien ne fut dès lors plus simple (jue de ramener le tout au dehors.
Becckman Delatour s'est servi tout récemment du fluoroscopc pour saisir, en le voyant, un corps étranger (^).
Malgré cette richesse de moyens, l'extraction par la bouche reste encore souvent difficile et même dangereuse pour peu «ju'elle soit faite brutalement ou qu'il s'agisse d'un corps anguleux. Sur 167 cas de tentatives d'extraction réunis par Martin, 40 fois seulement l'opération a été suivie de succès. On réussit d'autant mieux que les tentatives sont plus précoces; l'enclavement survenant progressivement par la contracture et l'infiammation, si bien que les tentatives d'extraction deviennent non seulement difficiles, mais dangereuses.
5° Extraction par une voie artificielle. — L'extraction par une voie artificielle
FiG. 91. — Panier de De Graefe.
Fie. 92. — Parapluie de crin de Fergusson.
(') On pourrait s'étendre à l'infini sur les appareils employés, depuis le crochet simple à une seule branche de Rivière, jusqu'au parapluie de Baudens qui se déployait lorsqu'il était arrivé au-dessous du corps étranger.
(-) II. Beeckman Del.vtour, Removal foreign body from Ihe œsophagus by œsophagcal forceps, guided by the aid of the fluoroscope. Med. Record., New-'ï'ork, 1807, 1. 1, p. 026.
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est indiquée d'une manière générale loutes les fois que les deux méthodes précédentes ont échoué ; elle l'est même d'emblée lors de corps étranger très irrégulier et dur, l'extraction par les voies naturelles exposant à la déchirure des parois de l'œsophage.
Le plus souvent c'est à Vo'sojjli/igotoruie exlerne qu'on aura recours ('). Pour la pratiquer, on incise le long du bord antérieur du sterno-mastoïdien, comme pour la ligature de la carotide primitive. L'incision, siégeant plus ou moins haut suivant le point occupé par le corps étranger, sera faite à gauche (-), à moins de contre-indications spéciales, tenant soit à la situation particulière du corps qui fait saillie à droite, soit à l'existence de phénomènes phlegmoneux nécessitant une incision de ce côté {'). La saillie faite par le corps étranger est quelquefois un guide des plus utiles dans la recherche de l'œsophage au fond de la plaie. En cas de doute, on peut introduire dans ce conduit une sonde conductrice. L'œsophage reconnu, on l'incise, on maintient son ouvei'ture béante en y passant deux fds et l'on pratique l'extraction du corps étranger soit avec le doigt, soit avec un instrumentapproprié, cette extraction présentant quelquefois des difficultés par suite de l'enchatonnement du corps étranger.
On peut tenter la suture de l'œsophage lorsqu'il parait sain, mais en veillant à assurer un drainage soigné de la plaie, la suture manquant souvent en partie. Le plus souvent l'existence de phénomènes intlammaloires, d'ulcérations, de gangrène, fait que la prudence la plus élémentaire commande de laisser toute la plaie largement ouverte. Le mieux est peut-être alors d'introduire une sonde par la plaie qu'on tamponnera avec de la gaze iodoformée. Au bout de sept à huit jours, on retirera la sonde et on laissera la cicatrisation se l'aire par granulations. Elle a lieu sans fistule et sans rétrécissement.
La mortalité après cette opération est relativement considérable, l'ischer, qui en a réuni 108 cas, l'évalue à 26 pour 100. Ce chiffre élevé ne doit toutefois pas effrayer ; il est dû h ce qu'on a souvent opéré trop tard alors que des suppurations péri-œsophagienncs, des hémorragies, l'inanition (si rapide chez l'enfant) avaient considérablement affaibli le malade. Celui-ci meurt non de l'intervention, mais du retard apporté à celle-ci (').
La mortalité de cette opération va du reste en diminuant : Egloff(^), sur 105 cas, arrive à une mortalité de 24,4 pour 100; Bull et Walker (*), sur 167 cas, à 22,5 pour iOO ; encore est-il bon de spécifier que les 52 cas C[ue ces auteurs ont ajouté au relevé d'Egloff n'ont donné que 5 morts, soit une mortalité de 15,6 pour 100.
Il faut opérer de bonne heure :
Immédiatement lorsqu'il existe des phénomènes inflammatoires ou une hémorragie, lorsque la nature du corps étranger (verre, aiguille) rend dangereuses les tentatives d'extraction.
(') De Lav.\cherie, De l'œsopluii/iUuinie. Bruxelles, 1845. — F. Terrier, De l'œsophagolomle externe. Thèse de Paris, 1870. — S. Duplav, De l'œsophagotomie. Arch. gén. de méd., Paris, -1871, t. I, p. 193.
(*) L'oesophage débordant la Irachée à gauche.
(') Voy. plus haut, p. 3l6, le Manuel opératoire de l'œsophagotomie exlerne.
(*) Fischer relève 15 pour 100 de inorls quand l'opération est faite avant le troisième jour, jO pour 100 de morts «juand elle est faite après le troisième jour. (Deulsche Zcitschr. /'. Chir.. 1887, t. .\XV, H. 6.)
(^) Egloff, Beitr. zur klin. Chir., t. XII, p. 145.
(") Bill (William T.) et Walker (John B.), A successfull case of externat œsophagotomy for loolh-plate 22 months impacted in Ihe œsophagus, etc. Med. Rec., New-York, 1897, t. 1, p. "i30.
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Après un premier échec de tentative d'extrarlion par les voies naturelles, lorsqu'il s'est iléjà écoulé viniift-quatre heures.
Le très jeune âge n'est pas une contre-indication, et l'on a vu guérir des enfants à la mamelle (Schramm, Lemaistre) '.
L'œsophagotomie externe permet d'extraire non seulement les corps étrangers de la portion cervicale, mais encore quelques-uns de ceux qui occupent la portion thoracique du conduit, comme l'ont fait Bégin et Syme, à l'aide de longues pinces introduites par la boutonnière œsophagienne.
Lorsque le corps étranger siège trop bas pour être atteint par la plaie œsophagienne, on peut recourir ;i la gmlrolomie pour aller le chercher à travers le cardia. C'est ce qu'a fait Bull avec succès dans un cas (*). Richardson a été plus loin : pour enlever un rateliei- fixé depuis dix mois dans la partie inférieure de l'œsophage, il n'a pas craint d'ouvrir l'estomac sur une longueui' de 15 centimètres, afin d'y pouvoir introduire la main et l'avant-bras; son malade a guéri (^).
Inversement, on peut se trouver en présence de corps étrangers haut placés, pour lesquels la pliari/ngotoii)ic sous-hyoïdienne, facile à pratiquer, donnant un jour très grand, est quelquefois indiquée (').
On décrit sous le nom de rujilure de r(i'.<opliage l'éclatement brusque de ce canal pendant le vomissement.
BoERii.vwi;, Alroris iiec descripti /oins innrbi hislurta. Lugduni Balavoruiii, IT'ii. — GcERr SANT, Ruplure île l'œsopliage. Bull, de la Fac. de méd., Paris, 1812, t. 1, p. 7Ô. — Bouillaud, Observation de rupture de l'œsophage. Archives génér. de méd., Paris, 1825, t. I, p. 531. — Charles (J.-J.), A case of rupt. of tlie œsophage, remarks. Dublin Journal of med. se, 1870, t. L, p. 511. — FiTZ, Rupt. of Ihe heally œsophagus. Amer. Journal of med. se, Philadelphie, 1877, new séries, t. LXXIll, p. 17. ^ Rocmegoux, Essai sur les plaies et les ruptures de l'œsophage. Thèse de Paris, 1878, n" 500. — Raimondi (C), Rottura dell' œsofago da trauma ail épigaslrio. Bull, de l'Acad. des sr. de Sienne, anal, in Centralblatt fiir Chir., Leipzig, 1888, p. 557. — Consulter en outre la Ijibliographie des maladies de l'œsophage, p. 445.
La ruj)lure rcsidterail de la projection dans l'œsophage d'une quantité de matières stomacales telle ipie le calilire du canal est insuffisant à lui donner passage.
Ce manijue de proportion entre la masse des matières rejetées et la voie offerte
(') Lemaistre {.].), De l'œsophagotomie externe rhez les enfants à la mamelle. Journal de clin, et de thcrap. infantiles, 1897, p. 441 et 4(M.
(*) William T. Bull, Gastrostoiny for digital e\|.lni-,il,ioii of tlie tesophagus and removal of a foreign body. New York med. Journal, 29 octobre. IS87.
(') Maurice H. Richardson, A case of gastrostomy, digital exploration of the œsophagus and removal of plate of leeth. Recovery. Boston med. and surg. Journal, 16 décembre 1886. — De ses recherches, Richardson conclut que l'œsophage peut dans toute sa longueur être exploré avec le doigt. On peut, dit-il, amener au contact deux doigts introduits dans l'œsophage, l'un par la boutonnière cervicale (œsophagotomie), l'autre par la gaslrostomie. Reste à déterminer l'indication de l'une et de l'autre de ces opérations. Pour Richardson, il faut recourir à la gastrostomie dès que le corps étranger est à plus de 28 centimètres des incisives. Quelque anormal que semble au premier abord ce fait émis par Richardson qu'on peut pratiquer le loucher digital de toute la longueur de l'œsophage, il faut l'admettre; dans des recherches entreprises avec M. Quénu, nous n'avons eu en général qu'un écart des plus minimes entre l'extrémité de nos deux index.
(') Lefferts, Pharyngolomie sous-hyo'idienne pour corps étrangers. Neiv York med. Record, 15 déc. 1874. — Iversen (Axel), Ueber l^harvngotoniia subhvo'idea Arch. fiir klin. Chir., 1883, t. XXXI, p. GIO.
LESIONS INFLAMMATOIHKS DE L'OESOPHAGE. Z'I
n leur pnssai^e par le canal œsopliagicii dépoiid soit do la hrusrpierio de l'évacualion d'un contenu stomacal trop abondant, soit de l'obstruction du canal par un corps étranger ou par un spasme, celui-ci pouvant être isolé ou accompag'nant des spasmes tétaniques (raulr(^s muscles, des muscles fléchisseurs des cuisses dans un cas de Fitz, des muscles des parois abdominales dans un autre de Wilkinson Kini^-.
Exceptionnellement, on a not('' la ni|]luri' (\c riesuphage à la suili' d'un liaumatisme de l'épigastrc (Raimondi).
Les recherches de M. MacUenzie cl de (lliaih^s L. Taylor ayant montre (jue l'œsophage sain ne se rompait que sous une pression brusque de 7 livres, on pense que le plus souvent la rupture a été précédée d'une altération pathologique du conduit. Ce tpii s(Midili' encore confirmer cette hypothèse, c'est que le plus souvent la rupture de i'(i"<()phage s'observe chez des alcooliques, sujets à des vomissements fréquents; de -plus Adams, dans une autopsie, a constaté de petites cicatrices, vestiges d'ulcérations antérieures('). Toutefois nous ne saurions admettre avec Zenker et Ziemmsen qu'il s'agit simplement d'une œsophagonialacie, la paroi œsophagienne étant, pour ainsi dire, digérée par le suc gastrique, qu'amènent à son contact des vomissements fréquents, et se laissant rupturer par un elTort de vomissement très minime.
La rupture siège d'ordinaire à la partie inférieure de l'œsophage et alTecte la forme d'une fente longitudinale.
I^es Symptômes qu'entraîne la rupture de l'œsophage éclatent brusquement pendant un etlort de vomissement; le malade est pris d'une douleur brusque, d'anxiété extrême, de sueurs froidirs, quelquefois de syncope. Il cesse de pouvoir vomir le contenu stomacal: c'est tout au plus s'il peut recracher quelques gouttes du liquide qu'il avale. Le moindre mouvement augmente la douleur et rapidement on voit apparaître de l'emphysème sous-cutané qui débute le plus souvent à la partie antérieure de la base du cou.
La mort survient, en général, de quatre à vingt-(pudre heures après le début des accidents; dans un cas de JMeyer, elle s'est toutefois fait attendre cinquante heures: dans un autre de Fitz, presque huit jours; il est probable que dans ce dernier il ne s'agissait que d'une très pelile lissuic ([ui s'est étendue secondairement.
Le seul Traitement rationnel est la sonde œsophagienne à demeure; malheul'eusemenl son introduction est difticile et expose à de nouveaux efforts de vomissements et à une fausse roule dans le niédiaslin.
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L'œsophage et le tissu cellulaire (pii l'entoure peuvent èlr.^ le siège de
(') QuÉxc se clemanili' s'il ne s'agit pas d'une l'iiplurc de varices œs(i|ili.iyirniii's et si ce n'est pas le sang qni l'nil rcl.der les parois d'un œsopliagc altéré par I iiill.iiiiiiiiliiin. C'est un point à reclierclicrdans ravcnir.(Des ruptures spontanées du rectum, Hcm,' il,- r/i i'r., 1882, I. Il, [). 181.)
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phénoniènes iiiflammaloires qu'on décrit sous les noms û'œsophai/itr cl de ;«'/■(-
NovEnrsE, InlUiiiinialion de l'œsopliMiji'. Xouo. Journal de inéd. el de rkir.. Paris, IXI'.I, l. \'l, p. S. — MoN'DiÈRE (J.-T.), Rccbei'piies pour servir à l'iiisloirc de lœsophagite aiguë et chronique. Aivli, gén. de méd., Paris, 1831, 1" série, 9° année, t. XXV. p. 358. — Petrunti, Abcès rétro-œsophagien. Gaz. méd., Paris, 1859, 2" série, t. VII, ji. 122. — Ballot, Phlegmon rétro- (l'sophagien. Arc)àves gén. de méd., Paris, 1841, 3'' série, t. XII, p. 257 et suiv. — Mondière, Recherches pour servir à l'hisloire des abcfcs rétro-pharyngiens. L'Expérience. Paris, 1842, t. IX, p. 33, 49 el G5. — Caulet, De la péri-œsophagile. Thèse de Paris, 186i, n° 224. — Pa- RENSKi, Des abcès de l'œsophage survenant à la suite d'embolie. Anal, in Revue des se. méd., Paris, 1874, t. IV, p. 256. — Bnuscn, OEsophagitis as a diseasc of infancy. Med. liée., New- York, 1883, t. I, p. j5. — CiiiTTON (H.-H.), Relro-œsophageal abcess. Trans. of tlie path. Soc., London, 1887, t. XXXVIII, p. 130. — Descroizilles, OEdème do la glotte, œsophagile, gaslrocntérilc aiguë par ingestion de bouillon très chaud chez un jeune enfant, niorl prompte, autopsie. Gaz. des hôp., Paris, 1887. p. 1317.
1» ŒSOPir.lGlTE L'œsophngile peut être aiguë ou chronique.
A. — œSOPHAGITE AIGUË
L'œsophagite aiguë est une maladie rare, qui n'a guère d'inlérèt chirurgical; nous devons la signaler à cause des lésions de rétrécissement qui la suivent quelquefois et aussi parce qu'elle est constante dans les lésions traumaliqucs, consécutives à la présence de corps étrangers ou à des brûlures. Elle peut èlre l'origine d'ulcérations, de perforations et de périœsophagites(').
B. OESOPHAGITE CUROMOUE
L'œsophagite chronique peut n'être que la conséquence d'une œsophagite aiguë ; elle est à peu près constante dans les dilatations de l'œsophage, qu'on trouve au-dessus des rétrécissements, et acquiert alors une grande importance par suite des ulcérations dont elle s'accompagne et des perforations (pii jM-uvcnl les suivre, soit spontanément, soit à l'occasion d'un cathétérismc.
Les inflammations chroniques spécifiijiu^s, liées à la syphilis et à la tuberculose, seront étudiées plus loin(-).
Il ne nous reste donc à décrire qu'une œsophagite chronique née d'emblée, chez les alcooliques, chez les fumeurs, et chez les malades sujets à des vomissements fréquents. On a dit que cette œsophagite pouvait causer un rétrécissement par simple hypertrophie de la tunique musculeuse sous-jacente : le fait a élé contesté par Zenker et Zicmuisen; il est, en elfel, probable (pi'ona pris l'eUcl
(') On a distingué, dans 1 iis<>|ih.ii:itc aiguë, diverses formes analomiqucs : catarrhale, folliculeuse, pustuleuse, phle;iiii<unii^r. Itirch-Hirschfeld a signalé une forme desquamalive, où, sans cause connue, après (picLiiics jours de fièvre et de dysphagic, on observerait l'éliniinalion d'un long cylindre de muqueuse œsophagienne. Ces diverses variétés d'osopliagite, qui sont bien ydus du ressort du médecin que de celui du chirurgien, rcconii.iisMiil |iiuucause la déglutition de caustiques légers, du tartre stibié, ou encore certaines inln lions (choléra, fièvre typhoïde, rougeole, variole, urémie, pyohémie): Béhier, Laljnulbène, Lannelonguc admettent que des boissons très froides suffisent à les déterminer.
(*) Voy. p. 335 el 330.
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pour la cause et que Tœsophaiiilo n'était ([ue la conséquence du rétrécissement. Celte œsophagite chronique semble jouer un rôle des plus importants dans la genèse de Vulcère simple de l'œsopItageC) et des rétrécissements qui en sont la conséquence.
Mentionné d'abord par Rokilansky, par Trier, étudié en France par Debove et son élève Berrez, cet ulcère, analogue à celui de l'estomac, siège ordinairement sur le tiers inférieur de l'œsophage; il peut se cicatriser, au moins partiellement, ou, au contraire, progresser et donner lieu à des liémorragies répétées, abondantes, ou encore entraîner la perforation du conduit; cette dernière serait même assez frécpienfe et s'o])serverait 4 fois sur 10, si l'on en croyait les recherches de Berrez.
La maladie est principalement caractérisée par une douleur, ([u'éveille la déglutition, une dysphagie plus ou moins grande et des vomissements qui, d'abord alimentaires, deviennent souvent sanglants.
La mort peut survenir soit par suite de l'épuisement, soit par suite des hémorragies et de la perforation; assez souvent le malade guérit, mais, pour peu que l'ulcération ail été étendue, la cicatrice détermine la production d'un rétrécissement œsophagien.
2° l'ÉRIŒSOPHAGITE
On désigne sous le nom de péi-iœsopli'djitc rinflammation du tissu celhdaire périœsophagien.
Cette inflammation peut être la conséquence directe d'une lésion d'un organe du médiastin postérieur, de l'œsophage (œsophagiles graves, corps étrangers, plaies, ulcérations, rétrécissements, néoplasmes), des ganglions (adénites suppurées périœsophagiennes), etc., ou le résultat de la propagation de l'inflamjnation d'une région voisine (abcès péripharyngien, fusée purulente partie de l'aisselle et suivant les vaisseaux sous-claviers, etc.).
Symptômes. — Marche 3t pronostic. — Les symptômes varient suivant le siège, les dimensions et l'état de développement de l'abcès. Lor.sque celui-ci occupe la partie supérieure du conduit, ses symptômes se rapprochent de ceux des abcès péripharyngiens ; lorsqu'il s'est développé au niveau de la partie moyenne ou de la partie inférieure de l'œsophage, il traduit son existence principalement par de la douleur et de la dysphagie.
La douleur, qui existe le long de l'œsophage, est tantôt rapportée à la région rétrosternale, tantôt, au contraire, plus en arrière, le long du rachis; d'abord localisée en un point, elle ne tarde pas à s'irradier, ordinairement vers la partie supérieure du conduit, puis sur toute sa longueur. Dès le début, elle est provoquée par la déglutition; le moindre mouvement du cou l'exaspère, et même,
(') Consulter au sujet de l'ulcère simple : M.\zotti, Sopra un caso di esophagite ulcerativa, Rlvisla clin., Bologne, 1879, cl Revue des se. méd., Paris, 1880, t. XVI, p. 408. — Z.\un (F.-\V.), Ulcère simple de l'œsophage et du duodénum, anémie pernicieuse symptomalique. Revue méd. de la .Suisse rom., Genève, 1882, t. II, p. 144. — J.\new.\y (E.-G.), Perforation ulcer of Ihe resophagus. Med. News. Philadelphie, 1S85, t. I, p. 561. — Teissier (J.) et F.^vel, Perforation spontanée de la trachée et de l'œsophage chez un ataxique. Annales des mal. de l'oreille, Paris, 1885, t. XI, p. .356. — Berrez (E.), De l'ulcère simple de l'œsophage. Ga::. des hôp., Paris, 1887, n» 1.57, p. 1.m5, et Thèse de Paris, 1887-1888.
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pour peu (pic l'afloction soil aiguë, la douleur existe dans l'immoliililé la plus complète. La dysphagic est considérable; le malade arrive à ne pouvoii' plus l'icn déglutir, bien que le canal l'csle perméable au passage d'une bougie.
Il y a de la fièvre, de la raideur du cou, quelquefois de la toux, généialciiienl des altéi'ations de la voix.
La marche est le ]iliis souvent rapide.
Le pronostic varie suivant que l'abcès est circonscrit ou dilï'us.
Lors<pie l'abcès est circonscrit, il s'ouvre ordinairement dans l'œsopbage; le pus est rejeté sous forme de vomiturition et le malade guérit. Dans quelques cas rares, l'abcès a pointé vers la racine du cou et a été ouvert par le chirurgien. Ces abcès circonscrits ont élé ju'incipalemeiit observés à la suite des corps étrangers de l'œsophage.
Lorsqu'au contraire il s'agit d'une in/himnialiun diffuse on peut observer tous les accidents qui accompagnent les suppurations étendues du médiastin, la jierforation de la j)lèvre, ilu péricarde, etc.
Diagnostic — On peut confondre la péiiœsophagite avec V hydrophobie; mais daii'^ la périœsophagite la terreur des liquides n'existe pas; avec certaines péricardites, on n'a pas les signes physiques de l'inflammation du péricarde. Uœsophagite se distingue par la fixité moindre de la douleur, le degré moins prononcé de la dysphagie, le flux constant de salive qui l'accompagne. Les abcès péripliaryngiens sont caractérisés par les résultats que donne l'examen direct. C'est en s'appuyant sur ces divers symptômes qu'on établit le diagnostic différentiel théorique de la périœsophagite. En pratique, ce diagnostic est, en réalité, des plus difficiles; on y songe bien quelquefois en présence de certaines conditions éliologiques; mais le plus souvent la maladie est méconnue, et même, lorsqu'elle s'accompagne de symptômes respiratoires un peu marqués, elle est prise pour affection de l'arbre aérien.
Traitement. — Exceptionnellement on a i)u, ])ar une incision faite le long du bord antérieur du sterno-masloïdien, arriver jusqu'à l'œsophage et ouviir directement la collection purulente. Le plus souvent, vu le siège profond de l'abcès, on s'en est tenu à des applications émollienles sur le cou, alimentant les malades soil par la sonde, soit à l'aide de lavements. M. Mackenzie a prescrit des vomitifs dans l'espoir d'amener la rupture de la poche. Il nous semblerait plus rationnel, dans les cas où l'on aurait un diagnostic certain, d'aller à la recherche du foyer purulent, en pénétrant dans le médiastin après avoir réséqué la partie postérieure du corps des 4% 5° et 6" côtes (').
Dans quelques cas, le chirurgien, pour parer à des accidents de suffocation, est obligé de faire la trachéotomie; le plus souvent, du reste, en pareille circonstance, le diagnostic n'a pas été fait et l'on a cru à un œdème de. la glotte.
(') Voy. plus liaul, p. 317, le rùsullat 'des recherches que nous avons entreprises à cet égard avec M. Quénu.
Les lésions syphililiqucs de l'œsophage, encore peu connues, ont cependant été l'objet d'un certain nombre de travaux.
Billard, Traité des maladies des e»fanls nouvcnihtu't:. Paris, 18Ô3, p. 307. — Berkeley Hu.l, Syphilis and local contagions disorders, 1808, \t. 127. — Relmier, Syphilis. Jahrbuch f. Kinderheilk., Leipzig, 1876, t. X, p. 98. — L.\boulbène, Nouveaux éléments d'aualomie pathologique, Paris, I87il, p. 96. — Lablin.«ki, Derliner klin. Woch., 1883, n" 33 ol 54. — Potain, Rétrécissenienl sypliililifiue de l'œsophage. Journal de méd. et de chir.. Paris. 1887, t. LVIII, p. 5.35, et Semaine méd., Paris, 1887, p. 201. — Consullci' en oulrc la bibliographie des Hélrécifisements.
Ces lésions, contrairement à celles du pharynx, sont rares; d'après M. Mackenzie, elles ne se développeraient guère dans ce canal que lorsqu'une maladie antérieure ou un traumatisme y a constitué un locus minons resislenliee.
On les observe surtout dans la période tertiaire de la syphilis acquise, exceptionnellement dans la syphilis congénitale, où elles ont cependant été signalées par Billard, Stoffen et Reimier.
. Elles consistent en ulcérations de la muqueuse ou en dépôt gommeux, susceptibles eux-mêmes de s'ulcérer et de donner, comme les premières, naissance à des cicatrices rélractiles. Dans quelques cas, les dépôts gommeux se bornent à épaissir la muqueuse; par leur transformation fibreuse, ils arrivent alors à constituer des lésions qui, au dire de West, rappelleraient beaucoup l'aspect des vieux rétrécis-sements urétraux.
Le symptôme capital est la dysphagie qui, d'abord assez notable pendant la période d'ulcération, s'amende ensuite, pour reparaître quand le rétrécissement se constitue.
Le diagnostic est extrêmement difficile et ne peut guère être que soupçonné lors(ju'on se trouve en présence d'un syphilitique, et que la dysphagie, après avoir disparu par le traitement spécifique, reparaît au bout d'un temps plus ou moins long.
Le pronostic est grave à cause du rétrécissement consécutif, que l'on doit toujours craindre en présence d'une pareille lésion.
Le traitement est, au début, le traitement général de la syphilis. Garl Berger a obtenu par le traitement interne la guérison d'un rétrécissement siégeant au voisinage du cardia ('). Lorsque la coarctation fibreuse est constituée, il faut avoir recours aux moyens habituellement employés contre les rétrécissements.
(') Berger (Cari), Ueber einen sellenen Fait von CCsophagusslenose. Deutsche med. Woch., 1890, p. 509.
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On pciil \o\r se dévoloppor des lésions Inhcrrulcuscs soil dans l'épaisseur mCme des Innicpics de l'œsophage, soil dans le lissu cellulaire périœsophagien.
Andhal. l'ivcU d'aniilotnie pdlliiilutjiijuc. Pni-is, 18'2'.l. l. II. p. '27i. — Maiso\m;i've, Clinique chiv., Paris, 1804, t. II, p. 410. — Pallicki, Eine seltencie vielleichl tubciculose Ulcération des Œsophag's. Virclioxo's Arch.. Berlin, 18C8, Bd. XLI\', p. 513. — Knott, Patliology of Ihe Œsophagus, Dublin, 1878, p. '215. — L.\boulbène, Nouveaux élémenls dîanalomie pathologique, Paris, 1879, p. 95. — Lemaistre (Prospcr), Conlribulion il l'élude pathologique des ganglions de l'œsophage, tuberculose, rétrécissements de l'œsophage, gangrène du poumon. Journal de la Soc. mcd. de Limoges, février 1885. — Mazotti (L.), Délie aller, dell" œsophago nella tuberculosi. Riv. clin, di Bol., janvier 1885. — Barral (G.), Des diverses variétés de rélrécissemcnl de l'œsophage. Thèse de Paris, 1885-1880, n° 270. — Zemann, Tuberculose de l'œsophage. Bull, de la Soc. imp. mcd. de Vienne, et Semaine méd., 1880. p. 503. — MosNV, Œsophage perforé par un ganglion tuberculeux. Bull, de la .Soc anal, de Paris. 30 mars 1888, p. 561. — Zenker, Deulsche Arch. fiir klin. Med., 1895, t. LV.
1° Tuberculose œsophagienne. — On ne possède qu'un nondu'e restreint d'observalions de tuberculose œsophagienne. Celle rareté ne serait qu'apparente pour quelques-uns qui pensent que l'allection est souvent méconnue ; elle sérail réelle pour d'autres qui attribuent la rareté de rinfeclion tuberculeuse de l'œsophage soil, avec Weischelbaum, à ce que les matières infectantes ne font que traverser rapidement ce canal, soil, avec Schaschmann, à ce que celui-ci est protégé par un épithélium épais et résistant. La question ne pourrait être tranchée que par l'examen méthodique de l'œsophage dans toutes les autopsies de tuberculeux. Un fait intéressant de Breus semble établir que la tuberculose peut se grefl'er sur une ulcération vulgaire de l'œsophage (').
Les lésions observées ont consisté en ulcérations, le plus souvent multiples, grisâtres, quelquefois jaunâtres, recouvertes d'une bouillie granuleuse ; Follin dit avoir vu des tubercules dans le tissu cellulaire sous-mu([ueux. Le plus souvent les lésions occupent la partie inférieure de l'œsophage; elles peuvent s'accompagner d'une infiltration telle du tissu cellulaire sous-muqueux qu'il en résulte un rétrécissement notable du contluit cl que macroscopiquement on puisse croire à une néoplasie cancéreuse : le microscope seul permet alors d'établir avec certitude leur nature.
Les symptômes sont difficiles à analyser, la lésion tuberculeuse de l'œsophage étant accompagnée et, pour ainsi dire masquée, par des manifestations tuberculeuses diverses soil du côté du tube digestif, de l'intestin le plus souvent, soit du côté des organes respiratoires. Le symptôme capital est la dysphagie qui, d'après M. Mackenzie, ne serait pas aussi régulièrement progressive que dans le cancer.
Le diagnostic avec cette dernière affection est des plus difficiles, le cancer de l'œsophage se compliquant très souvent à une certaine période de lésions
(') Le malade de Breus, plitisiiiuo, avail anlorieurcnient avalé do la potasse caustique.
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luberculcuscs puliiionaires. On s'appuiera sur l'âge du malade, en général plus avancé dans le cancer, sur la teinte jaune paille, enfin sur ce fait que, dans le rétrécissement tuberculeux, c'est la lésion pulmonaire qui apparaît la première. Mais ces signes sont incertains et l'erreur ne peut guère être évitée; on l'a vue persister même à l'amphilhéûlre, et l'examen histologique seul montrer la nature exacte des lésions (').
■ Il n'y a guère ù instituer contre la tuberculose œsophagienne (pt'un traiteinenl symptomalique. Les injections sous-cutanées de morphine sont d'une grande ulililé pour calmer les douleurs inlenses de la déglulilion.
2'' Tuberculose pérkexnpliaijk'nnc. — Nous nous contenterons d'une simple mention pour les dépôts tuberculeux que l'on a, dans ipielques cas rares, observés dans le tissu cellulaire périœsophagien (Laboulbène). Signalons encore les abcès froids venus d'adénopathies trachéo-bronchiques, ou plus souvent d'un mal de Polt; ils ne présentent rii-n de Ijieu particulier à la région.
ACTINOMYCCSE DE L ŒSOPHAGE
h'acUiiGiiij/roxe xeroiiflairc de l'œsophage a été constatée à l'autopsie de malades atteints d'aclinomycose cervicale ou Ihoracique. L'aclinomycose primitive {^) n'a été que peu étudiée jusqu'ici. Il est possible cependant que certaines actinomycoses thoraciques aient eu pour point de départ une inoculation au niveau de la muqueuse œsophagienne; des faits de Velter, de Poucet semblent le prouver. Il est, en tout cas, manifeste que quelquefois l'actiuomycose œsophagienne peut succéder à une lésion directe de la muqueuse, par un épi de blé par exemple, comme dans les faits de Voltmann cl fie Bertha.
Les lésions occupent le plus ordinairement la moitié supérieure du conduit ; elles consistent en ulcérations, lésions phlegmoncuses partielles, fistules, fonte et caséification du tissu cellulaire prévertébral où l'on trouve un pus visqueux, jaune soufre, contenant des grains d'aclinomycètes. Le mal peut s'étendre aux os, à la Irariiéc. au péricarde, et même au myocartie, aux plèvres et aux poumons.
Le début est généralement insidieux; on l'a cependant \u mar((ué par une poussée il'œsophagite aiguë, à la suite de l'ingestion d'un épi de lilé.
La maladie constituée se caractérise par une dysphagie ipii va progressivement en augmentant sans cependant aller jamais jusqu'à l'impossibilité de la déglutition des liquides. L'exploration fait quelquefois constater, mais non toujours, un point rétréci ou douloureux et la boule peut ramener du pus. En même temps apparaissent des symptômes de voisinage: tuméfaction du con, formation d'abcès, tfiux, signes de bronchite, de Jjronchopneumonie, de pieu -
(') Cas do HaiM'nl, examiné par Sapclicr. (B.\rral, Inc. cil., p. '2ii.)
{*J Henri Garde, De l'actiuomycose œsophagienne. Tliôsc de Lyon, 1S95-1800, série I, n" li2'.l.
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rcsiooii iiu'nie de liiborculose au début. Il y a de ramaigrissemcnt et fiualenient do la cacliexie.
La présence de syniplùnies disséminés à allure bizarre lait soupçonner la nature de la lésion. La dysphagie, la douleur, les résultais du cathétérisme, la nature des abcès qui viennent s'ouvrir à l'extérieur, l'examen du pus contenant de petits grains jaunes, blancs ou noirâtres, la multiplicité des fistules, le mélange de lésions inflammatoires et néoplasiques sont autant de signes qui, par leur réunion, permettent de faire le diagnostic.
Le traitement doit être prophylactique (') et curatif. Ce dernier sera. surtout médical et consistera dans l'administration de l'iodure de potassium, '2 à i grammes par jour, rinlervention chirurgicale étant bornée aux manifestations extérieures (ouverture, cureltage et drainage des abcès).
DcsAussAY, DfK varices œsophagiennes. Tliëse de Paris, 1877, n" 60. — Dubet, Noie sui' la disposition des veines du rectum et du système porte. Progrès inéd., Paris, 1877, t. V, p. 304. — GiRODE, Varices de_ l'œsopliage. Bull, de la Soc. anat., Paris, 1888, p. 470. -Letclle, Les varices de l'œsophage dans l'alcoolisme chronique. Méd. mod., Paiùs, 1890, ji. 803.
Les varices de Vœsophaye ne nous arrêteront pas. Il s'agit là d'une affection médicale, caractérisée par des hématémèses et liée, le plus souvent, à une dilatation des veines œsophagiennes, destinée à permettre le retour du sang veineux abdominal lors d'obstacle au cours du sang dans le système porte ; cette dilatation est souvent favorisée par l'existence de lésions inllammaloires chroniques des parois veineuses relevant de la même cause que la cirrhose hépatique, l'alcoolisme le plus souvent.
RÉTRÉCISSEMENTS DE L'ŒSOPHAGE
Nous décrirons sous le nom de rétrécissement de Vœsophage un état pathologique constitué par une altération permanente et progressive des parois de ce canal, diminuant son calibre, l'eflaçant sans l'obstruer, causant des troubles fonctionnels variés et cependant susceptible de transformations régressives par un traitement approprié.
Cette définition élimine les compressions, les spasmes, les diminutions de calibre du conduit liées à des vices de conformation congénitaux, au cancer, à la tuberculose, etc. Certes, il y a une ressemblance clinique considérable entre les rétrécissements, tels que nous les comprenons, et les cancers qui
(') Voy. l. II, p. 905.
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obstruent l'œsophage; mais, quelles cju'elles soient, ces ressemblances s'effacent devant ce grand fait que les lésions du rétrécissement sont susceptibles de régression.
MoN'Du'aiE (J.-T.), Rechorclics pour servir à l'histoire ilc l'œsophai'ilc nit^uv el (•hroni<nie, Arch. yen. de mcd.. Paris, 1831, !"■ série, 9'- année, t. XXV, p. 5ô8. — Gendro\, Sur les rélrécissemenls <le l'œsophage et leur traitement. Gaz. méd., 1847, p. 197. — Follin, Des rétrérisaeineiiU de l'œ.iopJi<ige. Thèse d'agrég. de Paris, 1853. — West (James F.), On syphilitic sti'iclui'c ol' Ihc œsophagus. Dublin i/ualerly Journal of mcd. se, I8C0, t. XXIX, p. 86, et t. XXX, p. 29. — BÉHIF.R, Rétrécissements de l'œsophage. Confér. de clin, méd., Paris, 1864. p. 51. — Rousselot-Baulieu, Des réirérisscments de l'œsophat/e. Thèse de Paris, 1864. — M.4NSIî;be, Des rétréeissements intrinsérjiies de l'œsophage. Thèse de Paris, 1865. — Dolbeai', QEsophagotomic interne. Bulletin de la Soe. de chir., Paris, 1870, 2= série, t. XI, p. 103. — Tkélat (U.), Œsophagolomie interne. BmW. de l'Acad. de méd., Paris, 1870, t. XXX'V, p. 2-41. — DuPLAY, De l'œsophagolomie. Arch. gén. de méd., 1871, t. I, p. 193. — Podr.4.zki, Stricture œsophagi, Œsophagolomie, Tod. Wiener med. Woch., 1873, u" 53, 55, 36, p. 773, 812, 831. — Bourdon, Des rétrécissements de l'œsophage. Thèse de Paris, 1876, n" 234. — Bryk, Narbige Strilvtur des Œsophagus, Œsophagotomie. Wiener med. Woch., 1877, p. 961, 987, 1011, 10.'55, 1068, 1084. — FuGiER, Étude sur le traitement et le pronostic des rétrécissements cicatriciels de l'œ.iophage.Thkse (\e Paris, 1877, n» 117. — L.-H. Petit, Traité de la gastrostomie. Paris, 1879. — Du MÊME, Ibidem. Revue des se. méd., Paris, 1880, t. XVI, p. 740. — Nekkacii (Mohamed), Sur les rétrécissements de l'œsophage et le cathélérisme de cet organe par la sonde Coilin. Thèse de Paris, 1880, n° 253. — Bid.^u (J.-A.), De l'œsophagolomie conln- lc.-< n'-lrrrissmicnls de l'œsophage. Thèse de Bordeaux, 1881, n° 17. — Roe, On internai <i'^ii|ili.iL;i.loin\ . .\rin Kor/c med. Record, il novembre 1882, t. II, p. 536 et 561. — Maydl (C), l'clici- ( InsliDsIdUiie. Wieiier med. Blatter, 1882, p. 681, 713, 747. — Scmiltz. Ueber Œsophagotomia interna. Berl. Min. Woch.. 1882, p. 764 et 779. — Bceckel 'E.), De l'élertrolyse dans les rétrécissements cicatriciels de l'œsophage. Gaz. méd. de Strashotirg, 1885, p. 13. — Frey', Étude sur les rétrécissements cicatriciels de l'œsophage el leur traitement. Thèse de Paris, 1883, n° 344. — Morell Mackenzie, Gastrostomy, œsophagostomy, and internai œsophagotomy in the treatmcnt of stricture of the œsophagus. Amer. Journal of med. se, Philadelphia, April 1883, new série, t. LXX.W, p. 420. — Sands (H.-B.), On the value of internai OEsophagotomic in the treatmcnt of cicatricial stricture. New York med. Journal, 9 et 23 février 1884. — Verneuil, Traitement des rétrécissements de l'œsophage. Revice de chir., 1884, t. IV, p. 905. (Congrès de Copenhague.) — Gross (de Philadelphie), Treatmcnt of stricture of the œsophagus. Amer. Journal of med. .se, juillet 1884, p. 69. — Terrillox. Rétrécissement cicatriciel de l'œsophage. Progrès med,, Paris, 1881, t. XII, p. 161. — ('.(.ui;n iM.i]-it1), De la gaslrotomie dans les rétrécissements non cancéreux de /a-wi/'/'",'/'"- Thèse Ar l'.iii^. 1884-1885, n» 163. — Terrillon, Sur le rétablissement de la perméabilité de ru'S(i|ili;ii;c ,i|iic's la gastrostomie pour rétrécissement cicatriciel. Bull. gén. de thérap., 30 août 1885, l. CXIV, p, 173. — Caponotto (Amedeo), La gastrostomia come prezzo di cura degli stringimenti èsol'agei. Giorn. d. Acead. d. med., Turin, janvier-févTier 1885. — Babral {G.), Des diverses variétés du rétrécissement de l'œsophage. Thèse de Paris, 188,3-1886, n° 270, — M.^vdl, IJeber ein neues Verfahren der Dilatation von Narbenstrikluren des Œsophagus. Allg. Wiener med. Zeilung, 1886, p. 289, — Mac Cormac (William), Cicatr, strict, of the œsoph, treated by graduai and afterwards by forcible dilat, The Lancet, London, 1886, t. I, p. 191, — Stroene, Traitement des rétrécissements par l'électrolyse. Treizième Congrès de méd. et natur. Scandinave, Christiania, 1886, et Sem. méd., 1886, p, 319. — Frank, Dilatation der Œsophagusstrikturen. Wiener med. Blâtler, 1887, n" 47. — Kendal Franks, On flbrous stricture of the œsophagus. Annals of surgery. Saint-Louis, 1890, t, II, p. 321. — Hacker (R. von), Ueber die riach Veratzungen cntstehenden Speisercihri'nA'cn'ri^ci iiiii^iMi. Wien, 1890. — Hermann, Études sur les rétrécissements de l'œsophage d'nrnjinc s v,,/,;////,y ,<,-. Thèse de Paris, 1890-1891, n° 24. — H.\cker (R. von), Zur Stalistik und l'roiiiiiiM- (Icr \ eriilzungen des Œsophagus und der im Gefolge dersclben cntstehenden Stricturen. Arch. fiir clin. Chir., 1893, t. XLV, p. 605. — Buss (O.), Zur .'Etiologie der OEsophagusstricluren, zugleich ein Beitrag zur Entstehung des Pneumothorax durch innerliches Trauma. Deutsche med. Woch., 6 juin 1895. — Gastreich (R.), Zur Behandlung der narbigen Speiserohrenverengerang. Inaug. Dissert. Kiel, 1896. — Bozzi (Ernesto), Die Plastik der cardia bei Marbenstcikturen. Beitra(je z. klin. Chir., Tubingen, 1897, t. XVIII, p, 417.
Étiologie. — Les rétrécissements de l'œsophage sont presque toujours cùyitricieU et consécutifs à une destruction plus ou moins étendue des tissus. Ils peuvent succéder soit à des plaies, particulièrement à des plaies par armes à feu, ce qui est rare, soit à des ulcérations déterminées par la présence de corps étrangers, soit à des déchirures produites pendant l'extraction de ceux-ci. Le
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plus iKiliilucllciiicnl , ils sont la consé([uenfo de la cicalrisalion des lésions que produit l'ingeslion de liquides bouillants ou caustiques.
On a incriminé certains médicaments, l'iode, le mercure, mais ces sul)stanccs n'agissent que par l'intemiédiaire d'une cautérisation, lors{(u'ils sont ingérés à l'état de teinture d'iode ou de sublimé corrosif par exemple. Le tartre slibié a cependant une action spéciale, il cause une pusiulalion particulière de l'œsophage, qui a été bien décrite par Laboulbéne.
La diphtérie, la variole n'amènent de rétrécissement cpic par l'intermédiaire d'une ulcération. Le rétrécissement i-este donc dans tous ces cas, le résultat d'un processus cicatriciel ('). Aussi la marche de l'an'ection esl-elle rapide comme dans tous les rétrécissements cicatriciels, et voit-on le rétrécissement atteindre un degré excessif, devenir infranchissable en un temps relativement assez court de dix jours à six mois. A peine le malade a-l-il échappé aux premiers dangers de la lésion initiale que le rétrécissement s'établit.
Récemment, Debovc a décrit des rétrécissements consécutifs à des ulcères simples de l'œsophage. Il dislingue dans l'évolution de ces rétrécissements, qu'il appelle à tort primitifs, deux périodes. La première, qui répond à l'existence d'une ulcération, est caractérisée par de la douleur et des hémalémèses; la deuxième, qui en réalité est la seule répondant au rétrécissement constitué, ne se traduit par des manifestations symptomatiques que plusieurs années après; la dysphagie est alors le symptôme prédominant (-).
Dans quelques cas plus rares, le rétrécissement semble d'origine inftammatoire; il n'est alors que le résultat d'une œsophagite chronique dont on est obligé d'admettre le rôle pathogénique, lorsque le temps écoulé entre l'accident primitif et l'apparition des premiers symptômes de rétrécissement est trop long pour cju'on puisse supposer qu'il s'agit d'un rétrécissement cicatriciel. Tel par exemple un cas de Langenbeck, où les premiers symptômes de rétrécissement se montrèrent neuf mois après l'ingurgitation d'un liquide trop chaud; tel un autre de Trendelenburg, où le rétrécissement n'apparut que douze ans après une diphtérie. Quelquefois enfin il s'agit d'œsophagites primitivement chroniques, de processus cirrhotiques chez des alcooliques, comme l'a dit Verneuil.
La syphilis enfin peut être incriminée dans la genèse de certains rétrécissements œsophagiens. Son action, niée autrefois par Follin, est aujourd'hui généralement admise ('').
Anatomie pathologique. — Les rétrécissements occupent, dit-on, le plus souvent la partie moyenne de l'œsophage ; cette assertion n'est vraie que pour les rétrécissements qui succèdent à la présence de corps étrangers, elle est inexacte pour ceux qui résultent de l'ingestion de liquides caustiques. Ces derniers, le plus souvent multiples, peuvent occuper toute la longueur de l'œsophage (voy. fig. 95); assez souvent ils siègent immédiatement au-dessus du cardia ou à la fois à la partie supérieure et à la partie inférieure de l'œso-
(') Trcndelonburg a toiilofois observé un rétrécisscnicnt conséculif à la (liplilriio (jui avail mis douze ans à évoluer. La lenleui' du jji'ocessus dans ce cas semble contredire l'hypoUif'sc d'une cicatrice; il faudrait donc admettre la possibilité, dans certaines circonstances exceptionnelles, de rétrécissements inflammatoires chroniques à la suite de la diphtérie.
(-) Debove, De l'ulcère simple de l'œsophage et du rétrécissement consécutif de cet organe. Soc. méd. des hùp., Paris, 0 avril 1883, 9 octobre 1885, 12 août 1887. — Ces rétrécissements ont été étudiés à l'étranger jiar Albert, Virchow. Rokilansky, Quincke.
P) Voy. plus haut : Syithitis de l'œsopharje, p. .".Jô.
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cyliiidre jiliis ou moins irrc-
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phagc, ce qui esl peul-èlre en rapport avec ce fait aujourd'luii démontré que lors de dés'lulilions successives, le liquide ne progresse pas par suite de mou vcmenls péristalti(iues, mais est bruscpiemenl projeté de l'exlrémilé inférieun du pharynx au cardia.
La forme de ces rétrécissements est celle d'un gulier, plus ou moins étendu. Leur orifice peut être excentrique, parfois très étroit, mais on n'a guère observé l'oblitération complète.
Au niveau du rétrécissement, les parois de Fcesophage sont épaissies; la tunique muqueuse a un aspect cicatriciel; la celluleuse est indurée, la musculeuse est quelquefois hypertrophiée, à tel point que Follin voyait dans cette hypertrophie la cause habituelle des rétrécissements ; son opinion, généralement rejetée aujourd'hui, vient d'être tout récemment reprise par Poncet (de Lyon) et par son élève Audry, qui ont décrit des rétrécissements par hyperplasie musculaire (').
Au microscope, on constate l'existence de tissu cicatriciel, disséminé sous forme de tractus irréguliers dans l'épaisseur des parois œsophagiennes. On a enfin signalé des dégénérescences secondaires cartilagineuses et môme osseuses (jui demanderaient, pour être admises définitivement, de nouveaux faits confirmatil's avec examen histologique.
Au-dessous du rétrécissement principal, on peut observer des rétrécissements secondaires qui dépendent de la même cause et ont une grande importance au point de vue des indications thérapeutiques, une opération exclusivement dirigée contre un rétrécissement haut placé, pouvant être insuffisante dans un grand nombre de cas.
Au-dessus du rétrécissement, les dilatations sont rares ; Béhier faisait même à cet égard une opposition entre la rareté des dilatations dans les rétrécissements et leur fréquence dans le cancer; en réalité, dans ce dernier, il s'agit de destructions bien plus que de dilatations. West, .Nicoladoni, etc., ont toutefois constaté l'existence de dilatations dans les rétrécissements. La muqueuse est enflammée et quelquefois ulcérée par suite de l'irritation locale qu'engendre le contact prolongé des aliments.
(le r
Réil-éciss îsophage.
iir cette pièce, tlèposée par M. Le Dentu au musée Dupuytren, on constate ta diffusion des lésions si commune dans les réirécissements.
(') AuDRV, Sur les rétrécissements de l'œsopliage par liyperplasie musculaire. Bull, méd., l'aris, 1888, p. 451. — Dans les deux cas qui font l'objet de son mémoire, il s'agissait d'un anneau voisin du cardia à peu près infranchissable. La muqueuse était à peu près saine, l'examen histologique montra que l'anneau était constitué par un mélange de tissu fdjreux et de tissu musculaire.
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En mênn' IcmpB que ces diverses lésions œsopliagiennes, on observe (juclquefois l'exislence de lésions dans les parties voisines, lésions dues à des périœsop/!.«9«"i!es. Celles-ci arrivent souvent à suppuration et donnent lieu à des collections purulentes qui s'ouvrent dans l'œsophage, la plèvre, le poumon, ou fusent dans le médiastin.
Symptômes. — Béhier, dont la descriplion a élé reproduite par hon nombre d'auteurs, divisait les sympUimes des rétrécissements œsophagiens en primitifs et secondaires.
Les accidents primitifs appartiennent à l'histoire des coi*i3s étrangers, des brûlures, des œsophagites ('), etc. ; ils ne sont pas plus les symptômes d'un rétrécissement œsophagien que la blennorragie n'est le symptôme d'un rétrécissement urétral. Seuls les accidents, dits par Béhier secondaires, répondent à l'existence d'un rétrécissement.
Ces accidents se développent au bout d'un temps vnrialde, suivant ([u'il s'agit d'un rétrécissement cicatriciel ou d'un rétrécissement inflammaloii'e. de dix jours à des mois et même des années.
Le symptôme le plus important esl la dysphagie. Celle-ci peut apparaître brusquement, disparaître pour reparaître de nouveau et ne s'établir définitivement qu'au bout d'un temps très variable; cette marche exceptionnelle résulte de l'adjonction à la lésion organique de phénomènes congestifs et spasmodiques qui la compliquent souvent et troublent son évolution. Ordinairement la dysphagie suit une marche progressive; elle n'existe tout d'abord que pour les solides; les malades ont la sensation d'un arrêt en un point du conduit œsophagien, ils apportent de grandes précautions à la mastication et à l'insalivation des aliments, n'en avalent que très peu à la fois et activent leur passage en buvant une certaine quantité de liquide, en faisant des efforts violents et prolongés avec les muscles du pharynx. Ces manœuvres amènent quelquefois de véritables accès de suffocation. Les liquides finissent eux-mêmes par être difficilement avalés.
Tôt ou tard surviennent des vomissements dits pseudo-vomissements œsophagiens, soit immédiatement après l'ingurgitation des aliments, soit un temps plus ou moins long après elle; les aliments sont alors ramenés non altérés; parfois la régurgitation est incomplète, les aliments reprennent leur marche descendante et franchissent la portion rétrécie.
La douleur est loin d'être constante; elle n'existe guère en l'absence de périœsophagite et ne se montre que pendant la déglutition.
Marche. — Complications. — Terminaisons. — La marche du rétrécissement de l'œsophage est essenliellemenl progressive et la dysphagie finit par devenir absolue; aussi l'inanition est-elle rapide. Le malade esl en proie à toutes les sensations pénibles de la faim qui est progressive et à celles encore plus terribles de la soif, qui éclate le plus souvent avec brusquerie. Aussi la mort est-elle fatale si le malade n'est pas secouru.
Celte issue funeste peut être hâtée par l'apparition d'une complication, soit une inflammation de voisinage, quelquefois suivie de perforation du conduit; soit une lésion pulmonaire, la gangrène, signalée par Béhier, et surtout la tuber-
(') ^'oy. ces diverses affections.
RETRECISSEMENTS DE LOESOPIIAGE. 543
ruioso, rivc[iicnte chez les inakuK's inaniliés par un rétrécissemenl œsophagien, coninie l'ont montré Peler et son élève Porchaire.
Diagnostic. — Le diagnostic repose en grande partie sur Fétude des signes l)h\si(iues; toutefois, avant de recourir à l'examen direct, on aura soin de faire une enquête étiologique aussi complète que possible ; on étudiera la marche, la durée de l'affection; on recherchera les divers signes des complications c[u'on est exposé à rencontrer. Le plus souvent alors, déjà en possession du diagnostic, on n'aura qu'à le parfaire en explorant directement rœsophage.
L'auscultation, préconisée par Hamburger, qui insiste sur les modifications des bruits œsophagiens, ne donne guère de résultats. Le ralentissement dans la descente du bol alimentaire, qui met de dix à quatorze secondes au lieu de quatre pour descendre dans l'estomac, serait plus important pour Ogston ('). Ces divers signes n'ont toutefois qu'une importance secondaire, et c'est au cathétérisme qu'il faut avoir recours. On le fait avec un explorateur à boule olivaire, qu'on prend volumineux d'abord pour déterminer le siège du rétrécissement le plus élevé; puis on se sert de boules graduellement décroissantes, jusqu'à ce qu'on puisse pénétrer dans l'estomac; au retour, les ressauts qu'éprouve le talon de la boule donnent des notions importantes sur la saillie des parties rétrécies. U. Trélat, pour préciser le siège des brides, avait recours à des explorateurs à boule unilatérale, dont l'emploi ne s'est pas généralisé.
Cette exploration permet d'éliminer les dijspliagies par paralysie et Va^iopha- (jisine ; elle établit le siège et l'étendue du ou des rétrécissements.
Malheureusement elle expose à quelques erreurs; la boule de l'exploraleur pouvant être arrêtée par des obstacles extérieurs au canal et le comprimant. C'est ainsi que Travers, Wernher ont signalé l'arrêt produit par la sniUie du cricoïde ossifié chez le vieillard; il suffit de penser à cette erreur pour l'éviter. Une autre bien plus importante est celle qui consiste à prendre pour un rétrécissement œsophagien sa compression par une tumeur du niédiastin. C'est un examen minutieux de la poitrine par la percussion, l'auscultation, etc., qui fera éviter cette erreur.
Nous verrons plus loin les signes qui permettent de distinguer les dilatations, le cancer, Vœsophagisine (-). En pratique, les difficultés ne se présentent guère que pour les cas où le commémoratif étiologique du rétrécissement (brûlure, corps étranger, etc.) manque, comme le fait arrive en pai-ticulier dans les rétrécissements des alcooliques et des syphilitiques.
Pronostic. — Le pronostic est sérieux, car le rétrécissement, abandonné à lui-même, finit tôt ou tard par entraîner la mort par inanition. Celle-ci est plus ou moins rapide suivant les cas, certains rétrécissements, ceux consécutifs à l'ingestion de liquides caustiques, par exemple, évoluant avec une rapidité beaucoup plus grande que les autres.
Ce qui augmente encore la gravité du pronostic, c'est que le traitement, long et pénible, expose à des accidents et que les malades deviennent rapidement
(') Alexandcr Ogston {Med. Clironicle, janvier 1K87, l. V, p. i) allribue à ce signe une réelle valeur. Le moment où le bol quitte la bouche est marqué par le soulèvement de la pomme d'Adam; l'entrée dans l'estomac, par un glouglou amphorique perceptible en appliquant l'oreille à trois travers de doigt au-dessous de l'angle de l'omoplate, en arriére et à gauche du thorax.
(-) Voy. plus loin p. 305.
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phlisiqups par suite des conditions défeclueuses de ralimentation, ([iii |iii''|kuciiI un terrain l'avorable à l'évolution du bacille tuberculeux.
Traitement. — A. Traitement luéilirnl. — Le trailemenl inéilinil n';i pas d'action sur les rétrécissements, même sur les sypbilitiques, la lésion étant alors arrivée à la période de sclérose et ne subissant plus l'action des médicaments spécifiques. 11 consiste surtout dans l'emploi des remètles propres ;'t calmei' la douleur, à tromper la soif et la faim, enfin à soutenir les forces par des lavements nutritifs, des injections sous-cutanées de sérum. C'est un adjuvant utile de certains traitements chirurgicaux; tous les agents qui diminuent la sensiltilité et les phénomènes spasmodiques (belladone, chloral, morphine, etc.), facilitent la déglutition et permettent quelquefois un calJii''t('risnic jusqu'alors impossible.
B. Traitement chirurgical. — Le trailemenl chiniryical comprend de nom breux procédés sur la valeur desquels on n'est pas encore exactement lixi'. 1° La dilatation est la méthode la plus communément employée. a. Elle peut être progressive temporaire et faite de diverses façons. Bretonneau et Trousseau se contentaient de franchir le rétrécissement avec une simple éponge fixée au bout d'une lige de baleine, et exécutaient a\ec elle des mouvements de va-et-vient au niveau iln rétrécissement; d'autres ont
eu recours au passage répété d'explorateurs à boule ; afin d'éviter le ressaut que flonne au retour le passage de la boule au niveau <hi rétrécissement, i\l. Dug'uel a fait construire une tige qui se renfle graduellement en base de cône et dont le renflement correspond à la largeur de la partie supérieure de l'olive, si bien que la lige se continue avec l'olive en aug- Ê\ I mi i mentant régulièrement de cali-
ez A I ijffl ' lire ('). Pour éviter le change-
ai Fm OTw; nient des olives, et la réintro-
WJ W i W; (ludion successive de plusieurs
»| Il B/ instruments, 'Velpeau plaçait
I Jl \i sur une même lige plusieurs
_. Â ^Êi 11 rendements allant en augmen-
^ S'il J^; il lîiid de volume, depuis le plus
iid'érieur jusqu'au plus élevé (voy. fig. 95). Dans le même Init, Verneuil en France, Mac- Cormac en Angleterre ont eu recours à des boules de dimensions variées, percées d'un trou et conduites sur une lige conductrice mince, préalablement introduite dans le rétrécissement (voy. lig. 90).
(') C.hnssagny (Du calliétérisme œsopliagicn. Bidl. de la Soc. dechir. Paris, 1877, nouv. sorie, I. Ul, ji. '288) a préconisé l'emploi d'olives aplaties et flexibles.
Fie. 91. Fie. \>:,. FiG. or,. FiG. «17
Fie. '.i-i. — Olives de Diigiiel pour la tlilalolion île l'œsopluigc, Fig. 05. — Cathéter de Velpeau.
FiG. 06. — Dilatateur œsophagien de Verneuil. Fig. 97. — Bougie de Bouchard pour la dilalalion de l'œso
phagc.
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Tous cos modes do dilatalion, niali>i'é leurs poi-feclionnemcnts successifs, avaient rinconvénienl d'agir l)rulalcmcnt sur le rétrécissement dilaté avec violence pendant le seul moment précis du passage de la boule. Aussi les abandonne-t-on de plus en plus aujourd'hui. Richet et Trélat, ne faisant en somme qu'applicpier à l'œsophage ce qui est do pratique courante pour l'urètre, ont cherché à rendre la dilatation plus douce, plus lente, plus prolongée, et par là même plus efficace, en se servant de bougies cylindro-coniques. Cette méthode a été surtout bien étudiée par le professeur Bouchard qui a fait construire une série de bougies cylindro-coniques de dimensions appropriées au conduit œsophagien (voy. fig. 97). Comme dans les rétrécissements bas et étroits, la bougie a tendance à se ployer, M. Bouchard conseille, pour ces cas particuliers, d'employer des bougies remplies de grenailh^ de plomb.
Dans cette méthode on doit agir par contact, ne pas dilater beaucoup en une séance, tous les deux jours monter un peu, procédant par séances courtes et espacées. On arrive ainsi à d'excellents résultats. Chez les enfants de trois ou quatre ans, les bougies urétrales, d'un maniement facile, d'une longueur suffisante, peuvent être utilisées. L'emploi de l'anesthésie et d'un ouvre-bouche sont (pielquefois nécessaires chez les jeunes sujets qui se débattent.
D'après Lesbini ('), élève de Bouchard, la bougie œsophagienne doil être laissée en place durant cinq à huit minutes au plus, en ayant la précaution de faire pencher la tète du malade en avant, afin que la salive et les mucosités, dont la sécrétion est momentanément augmentée, puissent s'écouler au dehors par la bouche sans tomber dans le larynx.
Les bougies, employées dans l'ordre de progression de leur diamètre, ne doivent être introduites que tous les deux ou trois jours, et le même numéio doit être passé trois ou quatre fois de suite avant de passer à un numéro supérieu r.
D'après les mesures prises par Lesbini, la dilatation ne devrait pas être portée au delà de it» à î9 millimètres pour les enfants de deux à cjuinze ans; de 20 à 22 millimètres chez les adultes.
Une fois la dilatation suffisante obtenue, il ne faut pas suspendre complètement tout traitement; la sonde doil être introduite au moins une fois par mois. C'est le seul moyen de rester à l'abri des récidives.
b. La dilatalion brusque, dont Flechter paraît avoir eu l'idée, est une méthode dangereuse. Elle peut être faite soit avec des dilatateurs variés qui agissent sur la partie supposée rétrécie, soit avec des instruments qui agissent sur la plus grande partie de l'œsophage : ce sont les moins mauvais, les rétrécissements étant souvent multiples (-).
(') Lesbini, Traitement des rctrccissementa œsophagiens par la dilatation temporaire progressive d'après la mctiiode de Ch. Bouchard. Tlitse de Paris, tS7."), n= 401.
C) Loreta (de Bologne) (De la divulsion digitale du pylore el de la divulsion instrumentale de l'œsophage. Arch. géii. de méd., Paris, septembre 1885, p. .518) ouvre l'estomac- suivant son grand axe entre les deu.x courbures, le fait maintenir par un aide el, sur l'index gauclie introduit dans le cardia, glisse .sa pince dilatatrice. Celle-ci ressemble à la pince à dilatalion pérint'îalc de Dupuylrcn, mais ses proportions sont très dilTérenles : les branclies sont longues de 24 centimètres du point articulaire à leur extrémité antérieure; les nianclies sont plus arqués el faits de telle manière que les branches ne peuvent s'écarter l'une de l'autre que de 5 centimètres au plus. Après avoir pénétré à travers le rétrécissement, il fait écarter les branches de la pince qu'il relire de haut en bas. La même manoeuvre est répétée plusieurs fois de suite et la dilatation est obtenue. La pince est alors retirée, l'estomac suturé cl la plaie abdominale refermée. Chez trois malades, l'opération fui suivie d'excellents résul-
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r. La ilikttaiion imrncdiatc progressive, préconisée par Le Fort, est faite siiivaiil un mode semblable à celle des rélrécissemenls de rurètre('). Pour la j)i'aliquer, on se sert d'une bougie conductrice, sur laquelle se vissent des calhétcrs coniques dont le diamètre au niveau de la pointe est égal à celui de la bougie conductrice.
(/. La dilatation progressive pcrmaiœnte a été, tout d'abord, pratitjuée ))ar Mauchard, qui employait des boules d'ivoire de dilîérents calibres, fixées à des tiges de baleine. Plus fard on a fait usage de sondes œsophagiennes en gomme dont Boycr faisait ressortir l'extrémité par la narine.
Aujourd'hui cette méthode n'est plus guère employée. On pourra toutefois y avoir recours, comme on le fait pour les rétrécissements de l'urètre, dans les cas de rétrécissements très serrés, que l'on a eu du mal à franchir. Dans ces cas, la bougie, laissée à demeure pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures, crée un chemin qui permet, dans la suite, la dilatation immédiate progressive.
2° h'électrolyse a permis à E. Bœckel de franchir un rétrécissement dans deux cas. Pour lui, ce n'est pas un moyen de destruction, c'est un moyen de modifier les tissus, de les congestionner, de les rendre plus mous, plus succulents, selon son expression ('^). Il croit cependant peu à l'électrolyse pure et pense qu'elle s'accompagne toujours de galvanocaustie chimique; aussi place-t-il dans l'œsophage le rhéophore négatif, les eschares des alcalis passant pour plus molles que celles des acides. Stroem admet que non seulement l'électrolyse rend perméables des rétrécissements qui ne l'étaient pas, mais il pense qu'elle peut h elle seule rétablir le canal et pi-oduire iiii i'i''snllal durniilc.
o" La caulérisalio)i, imaginée par Exerard lluinc, employée par .Alundièro, Trousseau, Bretonneau, préconisée par Gendron, a eu successivement pour but de détruire ou de modifier simplement le rétrécissement; c'est un procédé dangereux, aujourd'hui abandonné.
4° Ufi'sophagotomie interne pratiquée tout d'abord par ■Maisonneu\e ('•) et presque en même temps par Lannelongue (de Bordeaux) (*) peut être laite de haut en bas ou de bas en haut.
Maisonneuve a copié son urétrotome; il coupe le rétrécissement de haut en lias en faisant courir sur un conducteur deux lames latérales triangulaires de 12 millimètres de diamètre, à angle saillant mousse, à tranchant limité au tiers antérieur.
Dolbcau sectionnait, au contraire, le rétrécissement de bas en haut avec un instrument terminé par une olive au-dessus de huiuelle il faisait saillir une lame ovalaire. L'olive étant placée au-dessous du rétrécissement, on la retirait en faisant saillir la lame {').
U. Trélat avait imaginé pour cette opération un véritable instrument de préci-
lals. Lorcla ne croit toutefois pas à la guéi'ison radicale après la simple divulsion instrumentale de l'œsophage; il conseille de passer de temps à autre la sonde œsophagienne, comme cela se pratique dans le cas de rétrécissement de l'urètre.
(') F. JouiN, De la dilatation immédiate et progressive. Thèse de Paris, 1883, n° 08.
(*) Le professeur Guyon fait remarquer dans ses cours que c'est là une action comparable à celle du cathétérisme appuyé. Il pense que, dans bon nombre de cas, c'est la pression de • l'instrument plus que l'électrolyse qui agit.
(^) Maisonneuve, Clinique cfiir., Paris, 1864, l. II. p. -iOlt.
{*) L.\NNELONGUE, Mém. de la Soe. de chir., Paris, 18()r). t. VI. p. 5't7.
(^) DoLBEAU, Deux observations d'œsophagolomic interne. Bitll. df la Sor. de chir.. Paris, 16 mars 1870.
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sion ('). Son œsopliagotome (fig. 98) se compose d'une tige graduée à grande courbure, présentant vers son extrémité terminale un renflement destiné à butter au-dessus de l'obstacle. La portion de la tige, située au-dessous de ce rentlement et devant pénétrer à travers le rétrécissement, renferme deux lames B, que l'on peut faire saillir à l'aide d'une vis A, placée à l'extrémité manuelle de l'instrument; l'écartement des lames est indiqué par un petit curseur a, placé près de la vis. Pour se servir de l'instrument, il faut d'abord avoir déterminé avec précision le siège du rétrécissement; puis, l'instrument étant introduit, on constate sur la tige graduée que l'on est bien parvenu au point rétréci. Il suffit alors de faire saillir les lames, de tirer à soi l'espace de quelques centimètres, puis de faire rentrer les lames et de retirer l'instrument.
Malheureusement il y a des cas où le rétrécissement, quoique franchissable, est trop serré pour admettre la tige conductrice de l'œsophagotome de Trélat, et trop étendu pour que les lames cachées dans celte tige conductrice puissent l'inciser dans toute sa hauteur. M. Le Dentu a modifié pour ces cas l'œsophagotome à lame double de Maisonneuve. Pour éviter les sections dangereuses de ses lames trop lai'ges, il a fait construire une série de lames de largeur graduée, au moyen desquelles on peut pratiquer le nombre de scarifications reconnues nécessaires pour faciliter la dilatation (^).
Cette opération est, au premier abord, séduisante; elle permet la dilatation, ne constitue qu'une intervention en somme minime et ne laisse pas de cicatrice extérieure. Mais elle n'est praticable que si l'on peut tout au moins passer une bougie conductrice; de plus il arrive souvent que les bandes cicatricielles, trop épaisses, ne se laissent pas couper ou ne s'écartent pas après avoir été sectionnées. Enfin l'opération est quelquefois suivie d'accidents : de phlegmons périœsophagiens et d'hémorragies, celles-ci peuvent même être telles qu'elles entraînent la mort (=).
Sur \ 1 malades œsophagotomisés pour rétrécissement cicatriciel, M. Mackenzie relève 3 morts, soit 27,28 pour 100. Il est vrai que cette proportion devrait être réduite si l'on comptait non plus le nombre des œsophagotomisés, mais le nombre des œsophagotomies faites. Plusieurs de ces malades avaient subi des œsophagotomies multiples, si bien que les 3 morts correspondent à 19 œsophagotomies, ce qui donne pour l'opération une mortalité de 15,7 pour 100.
5" h'o'sopltaijotumie externe peut être divisée en œsophagotomie faite au-
FiG. 98. — Œsophagotome de Trélat.
(') U. Tbélat, Sur l'œsooliagotomie interne. Bull, de thérap., Paris, 50 mars 1870, cl Leçons de clin, chir., Paris, 1891.
(-) Le Dentu, Note sur l'resophagotomie interne à temps espacés au moyen de l'instrumenl (le Maisonneuve modifié. Bull, de VAcad. de mcd., 22 juin 1887, et Gaz. hebd. de incd. et de rhir., Paris, 1887^ p. 061.
(^) ScHiLZ. Corres/intidriiz-lllntt des arzll. Vereins im Rheinlande, awil 1877, n" l'J, p. 10. — 1! conseille, en cas d'IiniKn r,iL:ii\ de tamponner avec une grosse sonde et de donner des boissons glacées. — Trd.il. |M-ns,\iil que les hémorragies viennent de la muqueuse, veut qu'on incise uniiiuemenl la cicaliice après avoir déterminé le coté où elle siège.
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dessus, œsophagotomio l'iiili" ;ni niveau, (esoiiliag'olouiic (aile au-(less(jiis du rélr(';cissemenl (').
a. , l»-r/('s.v/rs- (lu frlri'cissemenl, (dlo a ])()Ui' liul de facililci le 1 1 ailemenl. du léirécisseineul silué plus bas. Waldenliurj^, Mikulicz oui ]ir()lil('' de la plaie cervieale iioui- y passer îles cesopliaf^oscopes, d'une efficacilé lieanroup plus grande (pie lorscpiOu les inl loduil, j)ar la bouche. Ils ont ainsi pu voir roi'ifiee
d'un rétrécissement jusque-là inrraueliissable el y insinuer iiir<clc ni une
bougie fine el courte, facile A guider.
Récemment Gussenbauer (*), mettant en pratique une idée émise autrefois théori(|iu'nH'nt par M. l"'. Terrier (''), a fait Vd'soplKKjolomie combinée:, par la plaie de l'œsopliagotomie exicrue. il a introduit dans le bout inférieur de l'oesophage un bistoui'i boutonne' cl a pu ainsi sectionner directement les points rétrécis.
1). Au niveau du rétrériiixrmrui, rcesopli.igolouiie exlerne a pour |ii l'-lriilion de sectionner les parties rélrécies. Praliipiée [)ar W'alson, elle ne trouve ipie bien rarement son indication à cause de l'étenihu^ habituelle des rétrécisseuiciils.
c. Au-dessous du rélrécissemenl, l'œsopliagotomie a pour unique but de periiielli-e l'alimentation du malade; c'est une oisophagoslomie. Imaginée par Slolïel (*), elle fut certainement pratiquée dés le xvui'' siècle, comme le prouve le fait, relaté par Tarenget ('■), d'une religieuse; ipi'on alimenta pendant 16 mois par une plaie œsophagienne faite au-dessous du point rétréci. C'est une opéralion qu'on ne pratique guère; elle n'est possible que pour les rétrécissements situés très haut; de plus, elle est difficile, l'œsoiihage étant quelquefois profondément fixé aux parties environnantes; elle établit à la région cervicale une fistule disgracieuse; enfin son i-ésullal es! le plus souvent aléatoire, car on ne |icul a\(iir la certitude qu'il u'exisie pa^ de n'Irécissement plus l)as.
Cl" La (jaslrosLomie ou bouche slouiacalc, proposée el décrile eu IS.'T |par un chirurgien noi-végien du nom d'MgcbcrI, jiratiepiée par Sédillot, a éb' |)our la première! fois dirigée; contre un rétrécisse-ment cie;alriciel par Cooper I'\)slcr; le malade' e)|)éié par ce dernier est mort de péritonite, el il faut aller juseju'en IS7() j)e)ur voir une première gastrostomie, faite par Verneuil et suivie de- succès. lJej)uis eudle époque les guérisf)ns se sont midlipliécs, cl en 1885, M. Cohen (") réunissait 5.1 opérations avec 2i guérisons. Plus récemment Zézas f), j)ubliant 'il gastrostomies pour rétrécissement, comptait? guérisons définitives, 10 succès eipéraloires. Aussi le elomaine ele; la gastrostomie s'esl-il considérableuiicnt étendu. C'est une opération facile; et elout le-s i'ise|iH's sont actuellement me)dérés. Elle établit d'une manière certaine une fistule au-dessous du rétrécissement, assure ainsi des survies indéfinie-s e-l peut nu'Mne' permellre la dilatation secon-
(') Imii.mn, Iléln'rhsements de rrr.iop/i,!//,'. l'nris, IX."i.". ~ SfiiiMUiT, iJcuIsrIic /.risrhr. fiir Chir., l. X.XXI.X.
(*) GlissKNl>.\ei;n, l'ebcr coinljinirlc ()i:s<i|iliMi,'<il<iriiii'. /rl/srliri/t fiir IlfiUnnidc, I'ivif,'uc, 1X80, t. IV, p. .IJ.
(■') F. Tiamucn, /,oc. cit., p. T,.
(*) D'après Morgagni, cilé p;ir !•'. 'riaiiiii-.ii, I.or. ril., p. 17.
C) Taiikncet, Journal de riu'd. et de pliimii., 17X11, |. I.XVIII, p. 'i.'.O. — Il liviilc celle opération (le diiiKjereux artifice.
(") M. CoiiEN, De la riastrostomie dans: len rélri'i-is^iciiienls iimi eiiiin'reii.r de riesiijdiai/r. 'Ilièse (le l'ai-is, 1XX4-18t<.\ n°'l()5.
(') Zl-ZAS, Die G;isli(isl(iiiiie iimiI ilirc liesiillale. An-/iiv fiir kli,i. Clùrnrijie, IXSî;, t. X.XXII, [1. IXX et 270.
DILATATIONS DE LŒSOPHAGE. 54!)
daire du rélrécissemenl el la fermeture ultérieure de la fistule stomacale (').
En résumé, si le rétrécissement est franchissable el dilatable, on aura recours à la dilatation, que l'on fera le plus souvent prog-ressive temporaire, suivant la méthode de Bouchard. S'il est franchissable et indilatable, lœsophagotomie interne est indiquée: on la fera superficielle et on complétera ses effets en la faisant suivre de la dilatation progressive temporaire qu'on commencera cinq à six jours après l'opération, n'oubliant pas qu'ici comme à l'urètre la section interne n'est qu'un adjuvant de la dilatation. Enfin, si le rétrécissement est infranchissable, on fera la gaslrostomic ou l'on aura recours à l'œsophagotomie externe combinée.
Dans tous les cas, on se hâtera de rétablir une voie à l'alimentation, n'oubliant pas que chez de pareils malades l'intervention précoce, suivie d'un traitement approprié et persévérant, peut seule arriver à donner de bons résultats.
DILATATIONS DE L ŒSOPHAGE
RoKiT.wsKV. Lelirburh von palh. Anilomie, 1861, l. IH, p. 1-27. — Fridberg, Dhsertalio de œsaphagi diverliculis. Giessen, 1867. — Zexkeb el Ziem.msen, Haudbuch der sper. Pathologie. Leipzig. 1877, 1. VU. 1" moitié. — Eimiorx (Max). A case of dysphagia wilh dilatation of the fEsophagus. Med. Record. New-York. 1888, t. II, p. 751. — Bergm.^xn, Traitement des diverticules œsophagiens. Société de méd. berlinoise, 6 novembre 1890. Mercredi méd. Paris. 19 novembre 1890, p. 584. Discussion : Virchow, Rosenthal, Fr.exkel, Ew.\ld, Ibid.. p. 609.
— W'.\LTHER Whitehead. Diverticulum of œsophagus causing obstruction; gastrostomv; deatb six years afterwards. The Lancel. London, .5 jan^^e^ 1891, t. I, p. M. — Gir,\rd (Ch.). Du traitement des diverticules de l'œsophage. Congrès franc, de chir.. 1896, p. 532 (bibliogr.).
— Delajiare et Descazals. Les diverticules de l'œsophage el du jiharvnx. Galette des hôp.. 1897, p. 165 ibibl.).
On peut observer dans l'œsophage des dilatations circonférentielles et des dilatations limitées à un point spécial de ce conduit.
Les dilatations circon/erentielles, liées à la stagnation des matières, se rencontrent dans quelques cas rares sans cause connue: mais elles sont le plus souvent liées soit à la paralysie, soit au rétrécissement de l'œsophage (-). Elles sont, du reste, très rares et ne doivent pas être confondues avec les cavités rencontrées quelquefois dans les cancers, cavités dues à la destruction du tissu néoplasique bien plus qu'à la dilatation du canal.
Les dilatations limitées à un point de la paroi ou divcrticuieg, ont été distinguées par Rokitansky, Zenker et Ziemmsen, etc., en deux grandes classes : les diverticules/}«/• traction et les^liverticules ;jrtr ^jz-o^jw/sio».
Les diverticules pat- traction siègent presque toujours sur la paroi antérieure de l'œsophage et le plus souvent à peu près au niveau de la bifurcation de la trachée. L'n examen pré?is fait en général trouver des ganglions malades, qui se sont ulcérés dans l'œsophage. Il se forme dans ces conditions des cicatrices, et
(') GissLER (J.)-Ueber die rétrograde Dilatation von Cï^sophagus-Slrikturen. BeiJr. zur klin. Chirurgie. Tubingen, 1892, t. VIII, p. 109. — L'auteur réunit 10 observations de dilatation rétrograde.
(-) \'oy Flrt,-cfii:^e„if'iii.< lie l'ii'is.fphxi^ç, p. 5."S. el /J.Kvi'ysiV,* de fœsophaje, p. 567.
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lorsque les ganglions se ré( raclent, ils exercent une traction sur le point adhérent
(le la paroi œsophagienne. L'intérôt de ces diverticules, qui, au dire de Zenker et
Ziemnisen, ont une paroi exclusivement muqueuse, consiste dans les perforations
ont ils peuvent être le siège, en particulier lors du séjour d'un petit corps
étranger dans leur intérieur.
Les diverticules par propulsion sont plus rares que ceux par traction; ils sont cependant plus importants à connaître pour le chirurgien. Tandis que les précédents siègent ordinairement dans la région thoracique, ceux-ci occupent la région cervicale; ils ont été, pendant assez longtemps, attribués à la poussée alimentaire sur un point de l'œsophage alTaibli par un traumatisme, une atrophie partielle de la tunique musculaire, une paralysie, le port d'une cravate trop serrée, une compression par une tumeur du corps thyroïde, etc. Une étude plus complète des laits montre que ces diverticules existent toujours à la partie supérieure de l'œsophage, ou plutôt même dans la partie laryngée du pharynx ; ils s'accroissent peu à peu, surtout dans le tissu cellulaire lâche situé entre l'œsophage et le rachis. Ils débutent par une petite fossette, promptement élargie par la poussée des aliments déglutis.
La fixité de leur siège et ce fait que des fistules congénitales du cou s'ouvrent exactement au même point militent en faveur d'une ori-
FiG. 99. — Poche œsophagienne. — En A on voit le cnnal œso- . ' 'i 1 A ' 1 '
phagien dans lequel esl engagée la sonde. — B, repli bordant §^'"^ congénitale. AUSSI, Dieu
inférieurement l'abouchement de la poche C dans l'œsophage, que la palhoo"énie de ces faits
— D, orifice supérieur du larynx. , i
iMc. If». - Dilatation du iaryn.T. '"^^'^e encore obscure, on est
tenté d'y voir un vice de développement du côté du sinus piriforme de His (').
Des dilatations même étendues de l'œsophage peuvent ne se révéler pendant la vie par aucun symptôme. C'est l'exception; le plus souvent il existe des troubles de la déglutition qui vont croissant avec le diverticule. La dysphagie finit par être intense; ipiehpies malades, au début du repas, avalent bien, mais peu à peu un obstacle se crée et des régurgitations surviennent. Il est alors possible quelquefois de sentir sur le côté de l'œsophage une tumeur molle, pâteuse, que le malade vide aisément par pression. Dans beaucoup de cas, en pressant à côté du larynx ou de la trachée on provoque un gargouillement caractéristique produit par l'expulsion du contenu de la poche (Betz). Les
(') Vny. pour celte question palhologique : Vices de ronformiHion du
régurgitations ramènent des aliments tantôt à peine altérés, tantôt à demi décomposés, ce qui explique la fétidité de l'haleine que présentent certains malades. A l'exception des cas très avancés, la dysphagie présente souvent des intermittences; un malade de Neukirch avalait mieux dans le décubitus latéral, un de Konig en exerçant des pressions sur le côté gauche du cou.
Les résultats du cathétérisme sont extrêmement variables : chez le même malade, la sonde peut à un moment fder directement jusque dans l'estomac, tandis qu'à un autre elle butte dans le sac. Chez un malade de Rosenthal, elle passait quand le malade penchait la tête à gauche, attitude qui du reste facilitait la déglutition; dans tous les cas, lorsque la sonde peut être introduite, elle passe facilement.
L'auscultation de Tœsophage a donné des résultats très variables : peut-être l'œsophagoscopie, si difficilement applicable dans le cancer à cause des sécrétions et des restes alimentaires qui obstruent le canal, pourrait-elle ici permettre de voir l'orifice de la poche.
Ces dilatations peuvent persister quelquefois pendant longtemps sans causer d'accidents graves; on a vu des malades soutTrir depuis vingt, trente ans et plus de leur atTection, mais le plus souvent les malades su<'coml)ent soit par suite de l'inanition, soit par suite d'une complication résultant ile l'ulcération et de la perforation de la poche.
Le traitement a pendant longtemps été exclusivement pallialif: il consistait à prévenir l'accumulation des aliments dans le sac, soit à l'aide de la compression lorsqu'il était accessible, soit à l'aide de la sonde œsophagienne. Aujourd'hui on regarde Vextirpation de cea diverlicules comme chirurgicalement possible; Nicoladoni, Bergmann, Niehans, Konig, Kocher, etc., l'ont pratiquée. Girard a guéri son malade en invaginant le cul-de-sac dans l'œsophage.
L'intensité de la dysphagie peut, dans les cas où l'extirpation est rejetée, conduire le chirurgien à pratiquer la gaslrostomie, comme l'a l'ail ^^'hitchead, dont l'opérée a vécu six ans.
Les tumeurs de l'œsophage se divisent en tumeurs bénignes et en tumeurs malignes.
I" TUMEURS BÉNIGNES
Les tumcicrs bénignes sont rares. Leur nature est variable. On a rencontré au niveau de l'œsophage des kystes inurjueux par rétention (Sappey), des kystes congénitaux à épithélium cilié (Wyss), des kystes devmoides fermés et des kystes dermoïdes ouverts (Watmann), des papillomes (Ziemmsen), des fibromes (Baillic), quelquefois multiples (Schneider), des adénomes polgpeux (Weigert), des lipomes (Laboulbène), des mgomes (Eberlh, Arrowsmith, Coats, Hilton Fagge, Blagoviéchiensky).
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VusioNT, Polypes de l'œsophage. Aidi. de ta Soc. méd. de Mantpcllicr, 1806, t. \U], \i. 00. — Diiiiois, Proposition sur l'art de guérir. Thèse de Paris, 1818, n" 104. — Middeldoiuf, De polyp. œsopit. atque de tumore ejus generis primo cxlii-palo. Vralislavice, 1857. — C. Hilton F.\GGE, Case of niyonia of thc œsophagus. Tranx. <,f ihr pnlh. .Soc, London, 1875, l. X.WI, p. 'Ji. — WBiGEitT, Adenoma polyposim. Vin'lwii''s l/v/i.. liciliii, 1870, Bd. LXVll, p. 510. — LAiioi-LBk,\E, Nouveaux éléments d'annlomie j)<itli'ilfHji,ji,r. l'nris, 1870, p. 01. — BlagovikciiiENSKY, Fibi'omyome de l'œsophage. Bull. méd.. l'^iri^, 1880. p. 11.
Ces diverses tumeurs révèlent souvent un cHiitrtère eonimun qui résulte de
leur slèj^c. Implantées sur la muqueuse œso- |iliap:ienne, sans cesse entraînées par le bol aliiueulairc dans les mouvements de déglutition, elles tendent constamment à se pédieulis(M-. L'aspect polypeux s'observe dans les diverses variétés de tumeurs, même dans les kystes (Goschler). Un autre caractère, relevant de la même cause, est la forme très allongée qu'elles prennent quelquefois. La plupart de ces tumeurs naissent de l'orifice supérieur de l'œsophage, souvent du pharynx; il est de règle, même dans ce dernier cas, de les décrire sous le nom de polijpi'A lie l'ii'sophage, parce qu'entraînées par les mouvements de déglutition elles liabitcul, |)i)ur ainsi dire, ce cond\iit.
Leur symptôme principal est une dysphagie lentement et progressivement croissante. Celle-ci varie beaucoup suivant les cas; elle peut être telle, qu'on croit à une néoplasie maligne ; ou, au contraire, manquer, la tumeur ne causant aucun trouble el constituant en quelque sorte alors une trouvaille d'autopsie.
D'autres fois il se joint à la dysphagie de la dyspnée el des troubles de la voix; dans quelques cas il y a de la douleur, la pression de la tumeur ayant déterminé la formation d'une ulcération œsophagienne; parfois il existe des nausées, des vomissements, exceptionnellement des hémorragies.
FiG. loi. — Polype de l'œsophage. (Holl.)
Le diagnostic se fonde essentiellement sur les résultats de l'examen physique. Dans certains cas, il saule pour ainsi dire aux
isversalement. , , ,, , • i i i i
indique la limite inférieure de rinseriion yeux, le polype étant amené dans la bouclie
Une aiguille courbe placée Iransversalement indique la limite inférieure de l'inserlion
du polype qui descend dans une grande no,, un effort de vomisseuient ('). Mais c'est
étendue au-dessous de son implanlalion. 1 . . ,
là un fait exceptionnel, et, pour voir le polype, il faut recourir au laryngoscope, qui permet d'explorer la partie inle-
(') Valer a même vu le rejet du polyi c.
l'ioure du pharynx, ou inômo à lœsophagoscopc si le polype est plus bas, derrière le caiiilagc cricoïde.
Lorsque le polype ne peul rire ni vu, ni senti avec le doigl, le diagnostie esl à peu près impossible. Tonoli dit cependanl avoir eu la sensation d'une tumeur mobile par l'examen avec la bougie exploratrice. La dysphagie plus lente et l'inanition moins rapide que dans les néoplasmes malins peuvent, en l'absence de toute cause de rétrécissement, faire songer à un polype de l'œsophage.
Le traitement consiste dans l'extirpation de la tumeur. Celle-ci a presque toujours été faite par les voies naturelles qui permettent l'alilatiou avec le serre-nœud, l'anse galvanique ou même la section du pédicule, au-dessus d'une ligature; dans un cas de Dallas, la ligature du pédicule avec abandon de la tumeur dans l'œsophage fut suivie de l'élimination par l'anus. S'il faut disséquer la tumeur et si le développement des vaisseaux fait craindre une hémorragie sérieuse, on peul avoir recours soit à la ligature de la carotide externe, faite par Busch, soit à la Irachéolomie préventive avec tamponnement de la trachée. Ce dernier procédé, qui prévient l'un des dangers les plus imminents de l'hémorragie dans cette région, à savoir la pénétration du sang dans les voies aériennes, permet en outre d'arrêter plus aisément l'écoulement sanguin.
Dans les cas où la tumeur ne peut être enlevée par les voies naturelles, par suite de son volume ou de sa situation, on peut recourir à la pharyngotomie ou à l'œsophagotomie préliminaire.
Enfin, si la tumeur est trop bas pour être extirpée et s'il est nécessaire de recourir à une voie artificielle pour assurer l'alimentation, on est autorisé à aire la a-astrostomie.
TUMEURS MALIGNES
Nous ne parlerons pas du sarcome, que Rosenbach('), Chapmann(^) et Dubrucil(^) ont observé au niveau de l'orifice supérieur de l'œsophage et dont l'évolution est semi-maligne. Nous décrirons ici sous le nom de cancer l'épithélioma et le carcinome vrai de l'œsophage.
Lebert, Traité des maladies cancéreuses, Paris, 1851, p. 442. — Billroth, Ueber die Resektion des OEsophagus. Arch. fiir klin. Chir., Berlin, 1871, t. XIII, p. 65. — Desnos (E.), Essai sur la pathogénie des accidents pleuro-pulmonaires dans les rélLi'<issciii('Mls ciiicrrcux de l'œsoplinge. Revue de méd. et de dur.. 1879, p. 49. — Levoyeb, Du m, lut Ininii île r<rx,,iil,,iije. Tlièse de'" Paris, 1879, n° 12.3. — Périr (L.-II.), Traité de la gastrosl.niiic. l'.Ti-is, l.sT'.i. cl Revue des sciences méd., Paris, 1880. t. XVI, p. 746. — G. M.^rch.^nd, Des ncoplasies de l'œsophaye et en particulier des accès de suffocation et de la pseudo-angine de poitrine. Thèse de Paris, 1880, n" 341. — PooRE, Epithelioma of the upper and of the œsophagus. The Laneet, London, 1880, t. I, p. 717. — Ne;il (James), Ibidem, p. 447. — Krish.\ber, De la sonde œsophagienne à demeure. Annales des mal. de l'oreille et du larynx, 1881, l. VII, p. 265. — Rodet (E.), De la sonde oesophagienne à demeure. Thèse de Paris, 1881, n° 595. — L.\couR, Étude sur le cancer de l'ccsopliiiye. Thèse de Pajis, 1881, n" 75. — Dupau, De l'intervention dans le cancer du tuOe digestif sauf le rectum. Thèse d'agrég., 1883. — Genty (G.), Des symptômes laryngés d'origine nerveuse dans le cancer de l'œsophage. Thèse de Paris, 1882-1883, n" 91. — Porchaire, Tuberculose consécutive au rétrécissement cancéreux de l'œsophage [inanition). Thèse de Paris, 1883,
(') RosENDACH, Berl. klin. Woch., 20 et 27 septembre 1875.
(*) Chapmann, Amer. Journal of med. se. Philadelphie, octobre 1877, l. II, p. i33.
i,') Dudrceil, Tumeur du cou, sarcome de l'œsophage. Gaz. méd. de Paris, 13 juin 1883.
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n' '271. — Le Fort, Cancer annulaire de la iiaiiic inIV'rieure de l'u-sophagc, rétrécissement, gaslrostomie. Gaz. des hâp., 1881), p. 712. — Berry (.).). On llie trealnient of cancerous stricture. Sainl-Barlh. hosp. rep., London, 188i, t. \X. p. ij. — WniTiinE.vn Reid, Gaslroslomy in malignant disease of œsopliagus. SaintBarlli. Iw.-ip. rep., London, 1884, t. XX, p. 117. — Terrillon, Épilhélioma do l'exlrémité supérieure de l'œsopliage et de l'cxlréniité inférieure du pharynx, gaslrostomie, mort. Bull, et niéin. de la Soc. de cliir., 1884, nouv. série, t. X, p. 273. — Zez.\s, Die Gaslrostomie und ihre Resullate. Arch. fiir klin. Chir., 1885, t. XXXII, \i. 188-276. — L.VGn.\NGE, De la gaslrostomie dans les rétrécissements cancéreux de l'œsophage. Revue de chir., Paris, 188,i, t. \". p. 5i9. — Nic.vise, Cancer de l'œsophage et gastroslomie. Semaine méd., 9 septcnil)rc I88r), p. .504. — Du même. Rétrécissement cancéreux de IVesophage, gaslrostomie. morl. Bull, el mém. de la Soc. de ehir., 188.^, nouv. série, t. XI, ]!. 485. — D'Emmerez de Cu.vrmoy (O.), Du cancer de l'œsophage el du ri''h-n-isx,-iiu'nl qu'il dclerntinc. Thèse de Paris, 1885-1886, n^ 2. — Fr.vnkel, Cancer de l'œsophayi-. pciTuivilidn des gros vaisseaux. Arch. de méd., 1886, t. II, p. 610. — ,Chav.\sse, Gaslrostoni> ni llic heatnicnl of œsophageal cancer. The l.ancet. London, t. I, p. 558. — Cu.krtret J. Sv.mo.nds, Treatment of malignant slriclurc of Uie œsophagus liy luljage or permanent catheterism. British med. Journal, 25 April 1887, t. 1, p. 870. — Leyden, Traitement des rétrécissements carcinoniateux de l'œsophage au mf)yen de canules à demeure. Soc. méd. intcru. de Berlin. 28 novembre
1887. — Leyden et Renvers, Bcliandlung der carcinomalosen OEsophagusslrictur. Deutsche med. n'och., 1887, n" 50. — Collins \\ arren, Gaslrostomy for cancer of the œsophagus. Med. Becord, New-York, 1887, t. II, p. 585. — H.^ndford (IL), Striclure of œsophagus, secondary growths in lung. Trans. of Ihe palh. Soc, London, 1887, t. X.X.WIII, p. 128. — Du même, lironcho-œsophageal fistula conséquent upon malignant Growlh. Ibid., p. 129. — Roux, Résection de l'œsophage. Revue méd. de la Sxiisse romande, Genève, 1887, t. VII, p. 467. — Leyden, Du traitement des rétrécissements de l'œsophage. Congrès de méd. intcrn., Wies- J)aden, et Semaine méd., Paris, 1888, p. 160. — .Ioh.wsen, Die Gastroslomie bel carcinomaloser Sli'iktur des Œsophages. Ein Beitrag zur Stutistik dieser Opération. Thèse de Dorpat, 1888. — SoNNENBURG, Bcitragc zur Gaslrostomie. Berl. klin. Woch., 1888, n" 1, p. 6. — Terrillon, Gaslrostomie. .S'"- ilf rhir.. 9 mai 1888. — Kirmisson, Du calhétérisme à demeure dans le trailement des nliiii^si'inenls cancéreux de l'œsoiihage. Acad. de méd., i juillet 1888. — X1CA.ISE, De la ga>li-. ■sluiiiic dans le rétrécissement cancéreux de l'œsophage. Acad. de méd.,
1888. — Plicque (A.-l".), Étude critique sur le traitement des rétrécissements cancéreux de l'd'sophage. ^îiu. des mal. de l'oreille. Paris, 1888, t. XIV, p. 581. — Roux, Extirpation d'un cancer de l'œsophage. Revue méd. de la Suisse romande, Genève, 1888, t. VIII, p. 115. — Axel IvERSEN, Om Reseclionner of Pharynx og Œsophagus. A'ord med. Arkiv, 1887, Bd. XI.X (en danois). Analysé in Cenlralblall fur Chic., Leipzig, 29 septembre 1888, p. 721. — F. Terrier el H. Del.\génière, Quelques réflexions à propos d'un cas de gaslrostomie. Revue de chir., Paris, 1890, p. 198. — H. II.\rtm.\nn, Noie à propos d'un cas de gaslrostomie. Bull, de la Soc. anat., Paris, 1891. — F. Terrier el Louis, Remarques cliniques el opératoires à propos de cinq observations de gastrostomies pratiquées pour cancer de liesophage. Reçue de chir., Paris, 1891. — Terrier el Hartmann, Chirurgie de l'cstoijiuc. Paris. 1S98.
Étiologie. — La fréquence du cancer primitif de l'œsophaEte n'est pas grande. Sur ,")(I7!I autopsies, Zenlcer et Zicmmsen ne l'ont trouvé que 50 foi.s.
L'hérédité semble avoir une grande influence sur sa production: M. Mackenzie la relève H fois sur 60 cas. La prédominance dans le tsexc iitasruliii est considérable : Pétri compte il hommes sur ii cancers, M. ^lackenzie, 71 sur 100. C'est aux limites de Vihje mùr et de la vieillesse qu'on l'observe le plus souvent, {\c 40 à 50 ans pour S. Duplay, de 50 à CO pour M. Mackenzie.
Gyser incrimine l'alcoolisme. On a ici, comme pour beaucoup de cancers, invoqué les irritaliorni locales, telles que celles produites par la déglutition de licpiides, ou d'aliments très chauds. Hilton Fagge a vu le néoplasme se grelïer sur un rétrécissement cicatriciel, et 1\I. Mackenzie a noté son développement chez des malades qui avaient présenté pendant plusieurs années des symplùmes d'œsophagite légère.
Anatomie pathologique. — Le siège de prédilection du cancer est très discuté. Pour Peli'i, Zenker el Zicmmsen, il se développe le plus souvent dans le tiers inférieur de l'œsophage; pour Klebs, Rindtleisch dans le tiers moyen; pour Ever, Home, Habershon, Rokitansky, ^L Mackenzie au niveau de l'exlré-
on (le 1 œsoplini>c('), '> ;'i iipc une grande longueur
mité supérieure; pour Michel, F. Guyon à l'union de la porlion eervicale et de la portion thoracique de l'œsophage.
La tumeur est presque toujours uni(pu'; I oui dois on a vu coexister une lumeur de la partie supérieure de la région thoraci(|ue avec une antre sihH'e aii-dessi s du cardia, l'ait ([iii trouverait peut-être son explication dans la greffe de parcelh s tombées lie la fiuneur supérieure.
Ordinairomenl la lésion n'occupe qu'une pelile |; 6 centimètres en moyenne; exceptionnellement elle pouvant alors s'élendre à toute la moitié inférieure de ricsophage, et même aller du V crico'ide à 'i centimètres du cardia La lu- '
meur fait rarement tout le linir du cnnduil i
et laisse le plus sou\cid une |)iiitinu de mu- j
queuse saine; aussi peut-on dire cpiau point de vue anatomique, la perméabilité persiste d'ordinaire, tl'aulanl cjuil y a plus souvent ulcération que tumeur (-).
Au-dessus de la tumeur, la muqueuse est souvent saine: toutefois, dans quelques ;^ cas, elle peut être ramollie, ulcérée, fongueuse. Zenker et Ziemmsen ont noté l'hypertrophie de la tunique musculaire et l'épaississement des tissus périphériques. Béhier, dans son travail si souvent cité, dit j que les dilatations sont fréquentes au-dessus du néoplasme. En réalité, elles sont très rares, et les poches étendues qu'on observe sont le résultat de la destruction des masses néoplasiques qui se sont ulcérées {^ après avoir envahi les paiiies voisines. C'est <-p par ce double mécanisme d'envahissement, puis de destruction, que se produit la communication a\ec les organes voisins, en particulier avec les voies aériennes. Sur 100 autopsies, M. Mackenzie relève 20 perforations de la trachée, 7 de la bronche droite, 0 de la bronche gauche. Cette communication peut être directe ou se faire par l'intermédiaire d'un trajet fistuleux, Les perforations vasculaires sont, au contraire, relativement r^res. Notons enfin l'envahissement secondaire du nci'f récurrent, du pharynx, du corps thyroïde, qu'on a observé quelquefois.
Dans quelques cas, il se développe, au voisinage de la production néoplasique, des inflammations suppuratives périœsophagicnnes (Semon, M. Mackenzie).
L'envahissement des ganglions cervicaux et bronchiques est fréquent, mais la généralisation du cancer, commune pour Pétri et Kœnig, est, au contraire,
Cancer de l'œsophiige.
(') Conti-airomenl à ce i|ui arrive dans les réU'écissernciits cicalriciels; coiiii)arez à cet gant tes figures 102 el Hirj.
(-) D'après lîulliii, l'ultéralion existe 4!» fois sur 5Ô cas.
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généralcmcMil regardée comme rare. On l'a observée dans les reins, les ganglions mésenlérirjuos, les poumons, ele. Nous en distinguons le développement secondaire (répiiliéliomas stomacaux, liés à Jagreiredc parcelles tombées direclcmenl de la iiéoplasie œsophagienne.
IIi>;l<iliji/iijii('iiient, il s'agirait toujours, d'après Zenker et Zicmmsen, Rindflciscli, Ziegler, d'un épilhélioma pavimenleux ; opinion Iroj) absolue, car Cil. Robin cl Hanot ont observé des formes glandulaires, cvlindro-prismalifpu'sC). liullin décrit encore aujourd'hui des carcinomes alvéolaires, squirrlicux, iiié(lnllaircs et colloïdes.
Symptômes. — Le symiilônic le [dus conslani cl le ]ilns ini|iurlanl est la dysphagie. l'allé débute en général d'une façon graduidlc; nucUpicfuis cependant elle apparaît brusquement à la suite de l'introduction d'un bol alimentaire trop gros ou trop chaud, ou même sans cause, comme par suite d'un spasme du conduit. Consistant au début dans une simple gène de la déglutition des solides, elle va croissant peu à peu et arrive à empêcher toute déglutition, même celle des liquides. Quelquefois cependant, les malades recouvrent, vers la fin de leur vie, le pouvoir de déglutir des aliments demi-solides, soit qu'il y ail eu élimination d'une partie de la tumeur, soit qu'il y ait eu diminution du spasme concomitant. Le spasme joue, en effet, un grand rôle dans la production de la dysphagie, comme le prouve ce fait que souvent, chez un malade en proie à une dysphagie intense, on peut passer des sondes assez grosses.
A cette dysphagie s'ajoutent des régurgitations; les pseudo-vomissements œsophagiens se produisent soit immédiatement, soit un certain temps après le repas; ils sont constitués par des matières alimentaires non digérées, mélangées d'une certaine quantité de mucus épais et filant, quelquefois de filets de sang; on peut même observer de véritables hémorragies. L'haleine a une odeur mauvaise, qu'on a dite spéciale (?). Il y a du hoquet.
Ordinairement le malade ne souffre que d'une certaine gène au niveau de la lésion; quelquefois il existe des douleurs vives, lancinantes, qui peuvent s'irradier dans le cou, la tête, le thorax, la colonne dorsale; ces douleurs, qu'on n'observe guère dans les rétrécissements en l'absence de périœsophagite, sont intéressantes à noter ici.
Dans un grand nombre de cas, on a des symptômes du côté des voies respiratoires. La toux, que l'on a attribuée à une action réflexe, à une irritation directe du pneumogastrique envahi, à une perforation des voies aériennes, est frétpienle; quelquefois elle s'accompagne d'une dyspnée, qui peut être suffisamment intensepour nécessiter la trachéotomie (='). La voix estbitonale, rauque, puis disparaît par suite de la lésion des récurrents ou de la |ir(ipagation du néoplasme au larynx.
Marche. — Durée. — Terminaisons. — Pronostic. — La luarche est rapide et la (lin-éc de l'affection relativement courte ; elle est en moyenne d'un an à partir du début de la dysphagie.
La mort est la terminaison constante; elle a lieu le plus souvent par défaut
(*) H.\NOT, Épi lliélioma ulcéré de l'œsopliage. Arch. géii. de méd., Paris, 1889. l. I, p. 470. (*) GoiSQUE (Eugène), De la trachéotomie dans le cancer de l'œsophage. Thèse de Paris 1889-1890, II» 365.
TUMians DK i;oi:soriiAGE. -ùt
(ralinii'iilation, par coclicxio, et siirvienl au nioim'iit où le poids du corps s'est réduit de 40 pour 100.
Dans certains cas, elle arrive plus lui par !<• l'ait de roi/ijilicKliuu^, telles (pn^ les propagations inllammatoires au |)ériearde. à la plèvre, cl la suppuration de ces cavités; les hématémèses par perforation de la (■;ir()li<le, de l'aorte, etc.; les lésions pulmonaires. Celles-ci sont particulièrement intéressantes par suite de leur fréquence. La communication avec les voies aériennes se traduit par de la dyspnée, quelquefois par de la suffocalion pendant la dég'lulilion. La gangrène pulmonaire, notée dans un cerlain nomljre d'autopsies de cancers propagés aux voies aériennes, n'^sulle de la cliiile de [larcelles gangrenées ou peul-èli-e même simplement de celh" de la sali\e dans un parenchyme pulmonaire, dont la vitalité est diminuée par snile ilr l'iiianilion et peut-èlre aussi de la desiruclion des pneumogastriques. La lulieiruluse ]iulmonaii'e s'implante souvent sur ces malades débililés, comme l'ont liien montré Péter et son élève Porchaire; elle contribue à hâter l'issue finale. Lebert la regardait à tort comme spéciale au rétrécissement cancéreux; elle survient aussi au cours des rétrécissements cicatriciels et résulte simplement des conditions favorables qu'ofl're au développement du bacille lid)erculeu\ loute celle catégorie de malades dont l'alimenlation est insuffisanle.
Le pronoslic est, on le voit, des plus graves, la mort survenant à l'oi-dinaire moins d'un an après l'apparilion des premiers symptômes du cancer œsophagien.
Diagnostic. — Le (HaijiKixlir esl (pielipiel'ois des plus difficiles.
La dysphagie peut être à peine marquée el passer inaper(jue; il y a mémo des malades dont le cancer esl véritablement latent, el ne se Iraduit que par de l'aflaiblissement, de ramaigrissenienl el de l'œdème malléolaire; d'autres portent une fistule œsophago-trachéale ([ui fait croire à une bronchite clironique, à la plillme, à une laryngite, ou bien sont atteints d'une f/ant/rêne pulmonaire dont la cause reste inconnue ; dans quelques cas, la toux, la paralysie des cordes vocale.'--, font penser à un anévrysmc de Vaorle, à une tumeur du médiaslin. On recherchera dans tous ces cas les signes du cancer de l'œsophage pour peu qu'il y ait le plus petit trouble dysphagique. On y pensera aussi en présence de certaines liinieurs ganglionnaires du cou, dont on ne s'explique pas la cause (Tostain).
Quand la dysphagie est évidente, l'absence des signes établissant l'existence d'une tumeur qui pourrait amener jiai- ciMupression les troubles de la déglutition observés permettra de localiser la cause de la dysphagie dans l'œsophage. On soupçonnera une dilatation de ce conduit lors de la présence d'une lunieur molle, pAleusc, située sur les côtés de la trachée et pouvant se \i(l('r par compression. Le calhétérisme permettra alors quel(|uefois de constater la liberté du canal; d'autres fois, au contraire, les sondes bullent contre l'obstacle, quel que soil leur calibre, ce qui ne pourrait s'expliquer que par l'existence d'un rétrécissement extrêmement serré, incompatible avec le trouble léger de la déglutition observé (Duplay).
h'a'sophugisme se distingue facilemeni par son inlerrnilUMice, la bizarrerie de son évolution, l'étal nerveux qui racconq)agne, sa disparition après le passage d'une boule volumineuse.
Le diagnostic le plus difficile est celui du cancer et du rétrécissement de Virsophage. Il se fait par l'étude des causes, de la marche el des complications de la maladie. 11 esl (pichpiefois facilité par les résultais que donne la paljialion
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(lu cou, loisqu'clli' l'ail roiislalcr ilii-cclcuiriil rrxislnicc ilr la luiucur (i'S(i|)liaf^ienuc, ou môuic siniplemcnl crllf d'uuc masse gan^lioniiairc
Lo calhétérismo, dont nous avons déjà indiqué les règles ('), mais (|iie nous conseillons de laisser le plus souvent de coté fera constater le sièi^c de i(ilisla<le; quel([uerois même il donnera des renseignements sur sa nature, loisqu'il délciminera un saignement, lorsqu'il ramènera des parcelles de tissu moihide. 11 est nécessaire, lors([u'on le pratique, de le faire avec les plus grandes précautions, les fausses roules étant fréf[uenles et l'exploration pouvant déterminer soit la rupture d'un gros vaisseau envalii par le n(''oplasuie, soit surtout celle de la trachée ou de la plèvre.
Le diagnostic des com]/!irtitions est quelquefois des plus faciles, et l'on n'a pa$ à hésiter sur rexislcnce d'une communication avec les voies aériennes lorsque le malade éteint une bougie en soufllanl ]iar la '^ondc œsophagienne; mais c'est là rexce|ition, et le plus souvent le diagnostic csl entouré de difficultés. C'est un examen uiinulieux des divers organes du malade qui pciiiiellra de le l'aire.
Traitement. — Le traitement du cancer de r(csopliage jiciil rtic ciiralif ou palliatif.
,'. /'i-uiteinenl curniif. — 11 consisie dans V<ilihUiiiii de lu jimiic uKiladf. Billroth le premier, se fondant sui' des cxjiérieuccs faites chez des chiens, pose en pi'incipc la possibilité de l'extirpation partielle de l'oesophage (-). La première opération sur l'homme fut faite par Czerny, h' - niai IS77; depuis cette époque, plusieurs chirurgiens tentèrent l'ablation des cancers œsophagiens; nous citerons entre autres Bergmann, Ijillroth, Israël et Roux (de Lausanne). L'opéré de Bergmann succomba en cinq jours à une médiastinite phlegmoneuse, ceux de Billroth et d'Israël ne dépassèrent pas la sixième semaine; mais Czerny rendit la santé à sa malade (ju'il revit, six mois après, forte et robuste, mais qui succomba cependant à une récidive après 15 mois; \ autre opéré de Czerny survécut 11 mois et nnde Mickulicz 8 mois et demi (^). Roux, chez un premier malade, fit la résection circidaire de l'œsophage, l'excision du laiynx cl du corps thyro'i'de envahis par le néoplasme; il sutura la Irmliée dans l'angle inférieur de la plaie et le bout inférieur de l'œsophage à un trou du lambeau gauche. Les suites opératoires furent bonnes, mais la l'écidive survint rapidement ('').
Chez un deuxième malade, âgé de soixante-neuf ans, il fit l'ablation des parois antérieure et latérale de l'œsophage, celle du larynx, du lobe droit d'un goitre et de ganglions cancéreux. La trachée fut de même fixée dans l'angle inférieur de la plaie et le bout inférieur de l'œsophage dans un trou du lambeau à droite. Le malade survécut (■''). Marwedel réunit récemment' cas d'crsophagec-
(') Voy. ]>. r,li.
(-) BiLLiiOTii, Arrli. fiir Idin. Chii:. 1871, p. f«.
(') Czerny, Uerlincr Iclin. Wocli... 1807, p. 754.
(') Roux, Carcinome et résocUon circulaire de rn'sojiliaiîe. c\ci>i<iri cln l^uyiix el ilii coiiis Ihyroïde; guérison, réciilive. licinic méd. de la Suisse rurnniulr. Ci'iii'xe 1X87, I. VII, ji. 407.
(°) Roux, Ibid., 1888, 1. Mil. p. li:.. — Les résullats ohlnin- p;if A. Ivoi-sen (On I^esect. of Pharynx og OEsopliagns. Ar.h. f. Chl,:, 188i, Bd. X.XXI, .-1 .\nr,l. uird. Arkio. 1887, Bd. XI.\> dans des réscclions de la parlic inl'érieure du pharynx el de rmitîine de l'n'sophagc sont de même assez encourageants; sur G opérés, le 1" nienil \' mois apiès l'opéralion de maladie accidentelle san.s récidive; le 2% l.'i mois n|)rès <le pleurésie purulente : lo 5=, après 37 jours de vomissements réjiétés; le i% de l'opération; le 5", d'intoxicalion iodolormique; le 0° est guéri, mais l'opération est encore récente. Dans aucun cas il n'y a eu de métastase. Iversen insiste sur la nécessité d'extirper le lai'ynx: le plus souvent les nerfs laryngés sont lésés au
Lomio précoce avec ô moils opératoires ('). Heinecke oljlinl aussi un succès (^).
La possibilité d'extirper les cancers de rextrémité supérieure de l'œsophage est donc aujourd'hui définitivement établie. Malheureusement les cancers sont rares à ce niveau; ils ne siégeraient en ce point ([ue dans 6 pour 100 des cas, si l'on en croit les relevés de Bergmann ('■).
Esl-il possible de faire plus et de réséquer les cancers inlra llioraciques? Le l'ail a été soutenu, théoriquement, par Ivan L Nasïlolf ('). liien ([ue nous ayons établi anatomiquement avec Ouénu la possibilité d'aborder, sans léser d'organe important, la portion intra-thoracique de l'œsophage, nous pensons que la résection de cette portion est entourée de difficultés. S'il est possible, après résection, d'amener le bout inférieur à la peau pour l'y fixer, il n'en est pas de même pour le bout supérieur qui, maintenu par ses adhérences à la crosse de l'aorte et à la bifurcation de la trachée (muscles broncho-œsophagiens, aortico-œsophagiens de Hyrtl), ue se laisse pas amener à la peau. Dès lors que faire de ce bout supéi'ieur? On ne peut l'abandonner dans le médiaslin postérieur où il déverserait dans un tissu cellulaire lamelleux, prêt à s'enflammer, les produits infectieux de la bouche, constamment entraînés avec la salive. Pourrait-on le lier et amener au dehors les produits de la déglutition par une plaie d'œsophagotomie externe? Pourrait-on suturer le bout supérieur au bout inférieur? Tout cela nous paraît bien risqué, d'autant que cette portion intrathoracique est en rapport immédial a\cc les pneumogastriques qui y forment un plexus. Aussi croyons-nous que jusqu'à nouvel ordre les ablations de cancers doivent être limitées à ceux de la portion cervicale de l'œsophage.
B. Traitement pnlllaiif. — Le traitement palliatif est quelquefois destiné à parer à des accidcnls de sulTocation liés à des compressions nerveuses ou à l'envahissement direit des voies aériennes par le néoplasme; il consiste alors dans la trachéotomie (■'). Le plus souvent il a simplement pour but de permettre l'alimentation des malades et comprend divers procédés.
1° La dilatation ])rogressive temporaire est inefficace et dangereuse. Si l'on peut rapporter quelques cas heureux, il en est d'autres où, après avoir passé des sondes relativement volumineuses, on se trouve tout à coup dans riin])ossibilité d'introduire des instruments même très petits et où l'on ]ierd en un instant le bénéfice de progrès péniblement acquis. De plus, chaque cathétérisme expose à des accidents graves de pénétration dans l'aorte, les bronches et le uiédiastin, etc. 11 surfit de parcourir les Bulletins de la Société anatomique
(■ours de l'opéralioii. le |miiI crnnc iMiiulc csl donc nécessaire, même lorsqu'on veut garder le larynx. Mieux vuul donc Içidcvcr d'endjlée, ce qui farilile l'opéralion et ce qui assure une extirpation plus large du néoplasme.
On a même été plus loin et l'on a tenté de refaire un œsophage en empruntant un lambeau au tégument cutané (consulter à cet égard V. Ritter von 1I.\ckeiî, Zur Pharvngo- und OEsopliagoplastik. Cnilralhl. filr Cliir., Leipzig, 1891, n° 7, p. 121).
(') Maiîvvldel, Ein l-';dl vnn Rescktion des OEsophagus bci (larcincim. Deilr. zur klin. Cliirurgie, t. XIV.
(*) Heinecke, Operative Behandlung dcr Erkrankungcn dcr Spersoruhre. l/inidljur/i dcr spez. Thérapie inneren Kr'anklieitenvoii l'enzohlt, 189i, t. I", p. 144.
(') Beiîgmann, Berl. klin. Wocti., 1885, p. 084. — Cette rareté du cancer au tiers supérieur de l'ci'sopliage est confirmée par les recherches de Voigt, Ueljer Krebs der Speiserulirc. Thèse de Tuhinguc, IWt.
(') lv.\N I. N.ïsïLOKi-, OEsophagolomie cl résection endothorari(pie de l'œsophage. Vratclt, Saint-Pétersbourg, 1888, n' 25.
(■') E. GoisQUE, be la tmrhculomie dans le ranccr de l'œsvjihinjc. Thèse do Paris, 1889-1890, n» .'65.
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pour voir le grand nombre de caneércux (|iii meurent à la suite de Iciilalives de calhélérisme. Il y a là une cause de morl rapide beaucoup plus ir('(|uente qu'on ne le dit en général et qu'il ne faut pas oublier.
H" Aussi, pour éviter les accidents des calhélérismes répétés, a-t-oii eu l'idée de recourir à la sonde à demeure. C'est Boyer qui paraît l'avoir appliquée pour la première l'ois en France dans le but de remédier à un cancer de l'œsopliage ('). Etant parvenu, cliez un de ses malades, à introduire par la bombe une sonde eu gomme élastique de moyen calibre, il eu ramena, à l'aide d'une sonde de Belloc, l'extrémité dans la narine gaucbe, puis à l'exlérieur. La sonde fixée permit l'alimentation pendant cinq mois.
Ce l'ait était oublié, lorsqu'on 1881 parurciil deux observations de Krishaber, bicntcM. suivies d'une série d'autres, de (Irul'l. de James Berry et de Cbarters Symonds eu Angleterre, de Gersuny, de Leydeu et de Renvers en Allemagne, de Kirmisson et de Gangolpbe en France.
Actuellement deux procédés différents se partagent les cbirurgiens qui recourent à la sonde à demeure. Les uns se servent de sondes très longues, allant de l'estomac à l'extérieur, les autres d'une sonde courte, véritable canule cylindrique placée à demeure dans le rétrécissement qu'elle déborde un peu au-dessus et au-dessous.
Le premier de ces procédés est le plus communémcuL cnqdoyé en France.
M. Kirmisson (-), qui y a eu recours avec avantage, conseille de francbir le rétrécissement avec une fine bougie conductrice en baleine, puis de glisser sur elle une sonde à bout coupé. Lorsque celle-ci est en place dans l'œsophage, il ramène son extrémité antérieure dans une des fosses nasales et la maintient en place, soit au moyen d'une épingle anglaise traversant ses parois, soit au moyen de deux fils qui, passant derrière l'oreille, sont noués ensemble à la
FiG. 103. — Mode (riiiti-LHliiclicn ilii liilju Je S.miioikIs. A, manclio du rondiiclcur. — B, manchon en gomme élusUnnc. — C, connie n intiiholion. — D, (ils.
nuque. Il est bon d'enlever de temps en temps la sonde pour la nettoyer; si même la dilatation produite par sa présence a été suffisante pour rendre désormais facile le cathétérisme, on peut substituer à la sonde en tissu élastique une sonde en caoutchouc rouge, toujours plus ample et plus souple ("■).
Les chirurgiens étrangers rejettent en général les sondes longues parce qu'elles déterminent parfois des ulcérations au niveau de leur réllexion sur le cricoïde, et parce qu'elles ne pcrmellent [uis au malade d'avaler directement.
(') lîoYEiî, Traite des maladies répulées: chirin-gicriles, ravis, IS.")!. t. VII. p. I';'2.
(*) Kin.NMSSON. V>a calliétérismc à demeure flans le trailemeiiL des réU-écissements enncoreux de l'œsophage. Aead. de méd., Paris, 4 juillet 1888.
(=) M. G.\NGOLPHE a recours aux sondes en caoulchouc rouge; il se scit roniuin mandrins inU-oducleurs de longs fils de plomb>u de minces liges de baleine. {Lyon méd.. (i el !■' jniUel 181)0, l. LXn', p. 3'25 et 559.)
Aussi a-l-oii pratiqué rœsophac:o-lubage ('). Symoiuls (-), Renvers (^), Lcyden ('j, ont cherché à vulgariser remploi de canules courtes qu'on fait glisser sur une bougie conductrice jusqu'au niveau du rétrécissement et qu'on fixe à l'aide de deux fds passant par la bouche ou ramenés par le nez. Ces canules doivent être enlevées de temps en temps, afin que leur tissu ne devienne pas cassant. Pour enlever ces canules, il faut avoir soin de faire agir la traction du cordon verticalement sur la canule. Dans ce but on introduit l'index jusque dans le pharynx et l'on dirige le cordon avec ce doigt. Malgré ces précautions, l'extraction est quelquefois difficile; le fil peut se casser (■■') ; de plus, comni(> l'indicpu' M. Kirmisson, des parcelles alimentaires peuvent glissiT ciihc le Inbe et l'œsophage, arriver ainsi sur les parois du i(''lr('ciss(Miiciil cl l'iiiiler. Aussi cette méthode, malgré l'ardeuiMiuc niellciil à la di'IVndri' (|uclques chirurgiens, ne s'est-elle pas généralisée.
5» V fK!<ophagoîlomie n'est applicable ([u'aux tumeurs assez élevées ; c'est une opération souvent difficile, l'œsophage pouvant être immobilisé derrière la trachée par des adhérences. Elle a toutefois donné des résultats moins mauvais dans les cancers que dans les rétrécissements cicatriciels, probablement parce que ces derniers sont rarement localisés et que dès lors l'œsophagoslomie est le plus souvent sans aucune utilité. M. Mackenzie en relève 7 cas ayant donné des survies de trois à onze mois (").
4" La gastrostomie, faite en Angleterre d'une façon précoce, n'est pratiquée en France que trop tardivement. Elle y a été pendant longtemps violemment atta<iuée et l'on peut dire qu'en 1885 encore Lagrange exprimait l'opinion courante lorsqu'il disait C) que la gastrostomie devait être bannie de la thérapeutique des cancers de l'œsophage, que c'était une opération inutile et dangereuse. Depuis cette époque, des communications de !\IM. Nicaise, Terrillon, Berger, Routier, et surtout des travaux de M. F. Terrier et de si's élèves, ont cherché à vulgariser en France cette opération très couimuriénienl acceptée à l'étranger.
Depuis que Sédillot, le premier, a eu recours à la gastrostomie, les cliiruigiens ont employé pour la pratiquer des procédés nombreux et variés.
Les uns ont ouvert directement l'estomac; les auli-es l'ont d'abord fixé à la paroi (gasiropexie), alors que le malade avalant encore n'est pas trop émacié,
FiG. lOi. — Canule à inlubalion. (Symonds.)
(') liERT (.\.), Du IraiU'iiicnt des nHi-érissemenls niiinh-rui- de l'œsopliage. Thèse ilc I^yon, 1805-1896, série I, n» 1221.
(-) Symonds, The trcalmpiil of iiinlii;nniil slricliirc of Iho (rso|ihagiis by lub;igc or pormancnl eathetensni. Brit. med. Journal, Loiulon, 18S7, 2.") avril, l. 1, p. 870.
p) lii-N-vEiîS, ZeUsehrifl fiir klin. Med., 1888, t. .Xlll, p. i99.
(*) Levden, Soc. de méd. intern. do Bci'lin, 28 novciiibre 1887, et Congres de méd. iiilci'u. de Wicsbadcn, 1888. Semaineméd., p. 160.
(••) Le fait n'a, il est vrai, qu'une importance niédiocie; chez, un malade de Leyden, les (ils étant cassés, la canule est restée à demeure pendant dix mois dans un rélrécissemcnl sans provoquer d'accidents.
('') Le premier succès de l'œsophagostomic |ioiir imikit e.it di'i à Studsg.vard (de Copenluiijue). I.a Ijouche oesopiiagienne fut faite au niveau du ."• anneau de la trachée; un lulie h diainage y fui introduit. Quatre jours après le malade se levait: cinquante jours plus tard, son état général était encore très satisfaisant. (Ilnsp. Tidende, 27 oct. 1880, p. 841.)
(■) Laoran'ge. De la gastrostomie dans les réliécissemenls cancéreu.v de l'œsoptiage. Revue de rhir., Paris. 188.-). p'. .540.
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liDiir iK' l'din rii' (|iic plus l;iril. Nous croyous (|u'il est plus ralionurl (rop/'i-cr eu un Icuips, (juillc à ue pns se sei'xir (oui ilMlMU'd de la fistule créée, si le uialade peul eucorc avaler quelque peu. L'élablisseuient précoce de la bouche stomacale na, comme nous l'avons montré par des faits, aucun inconvénient, la fistule ne laissant l'ien couler et le malade digérant comme s'il naxail pas la fistule. Lors de nos premières gastrostomies, nous avons suivi de poiul en point le
L'estomac est li.xé oiix le
on pi-ofoii(le iiiédi.ine.
procédé de noire maître Terrier : incision parallèle et un peu au-dessous du rebord costal gauche ; fixation de l'estomac par des points ne perforant pas la muqueuse, ouverture du viscère aussi petite que possible ; suture de la muqueuse à la peau. La seule modification que nous avons apportée au manuel opératoire suivi a été la suppression des obturateurs, ceux-ci n'aboutissant qu'à dilater la fistule et à permettre l'écoulement du suc gastrique au dehors. On obtient ainsi des bouches stomacales fonctionnant parfaitement, admettant avec facilité une petite sonde rouge pour l'alimentation et ne permetlani, dans l'intervalle des cathélérismes, aucun écoulement de liquide, celui ri ('lanl empêché par le simple accolemeni des plis de la muqueuse le long ilu liajel.
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La potile niodificalioii. sii]i|)r('ssi()n i\c (iiiil oljliiraloui', ([iio nous avions apportée à son procédé, a été ininiéiliatcmcnt adoptée par le prolessoiir Terrier et semble aujourd'hui généralement acceptée à Paris.
Cette manière de faire avait toutefois un inconvénient. L'incision latérale, parallèle au rebord costal, ne permet pas l'exploration aussi bien ([ue l'incision médiane. Mnlhcnreusemenl dans la i,rnslrostomie médiane, lors d(^ la dispari-
tion complèle du panuicule adipeux, orilice cutané cl orifice niuqucux arrivent h se mellre au' contact. Partant, plus de canal intermédiaire, plus de plis muqueux, plus de continence des matières alimentaires ou du suc gastrique.
Aussi avons-nous cherché à concilier les avantages de l'incision médiane au point de vue de l'exploration avec ceux de l'incision latérale qui, traversant une grande épaisseur de muscles, assure la formation d'un canal d'une certaine longueur(')..Nous opérons aujourd'hui de la manière suivante :
Incision verticale à 2 centimètres 1/2 à gauche de la ligne médiane,
Cl IlAin.MANN, Gastrostomio. Bull, rt iiuhn. de la Soc. de cliir.. ISO", p. 'iô"..
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longue de 10 ccnlimètrcs environ, se terniinaiil i\ un niveau correspondant à l'ombilie; seelion de la peau, du tissu eellulaire sdus-culiuié, du feuillet antérieur de la L;ainc du musclc dl'oil nul(''|-ieui' de l'abdoiucn.
La gaine du nuisele ouvei'le, uiius iiicliiuins la lr\ re inlci-M" de l'incision, de manière à ni<'llrc à découvei'l le l'euillrl jirorniid de celle gaine en de<hiiis du bord interne du niuscli'.
stoiuacole est lixûo à la pcnu ;
culaiice lalOrale.
Incision de ce l'enillet profond et ouseiliire du périloine sur la ligne médiane; nous pouvons alors facilement explorer l'esbnnac.
Nous attirons celui-ci au dehors, le fixons par un surjet séro-séreux aux lèvres de l'incision péritonéale (fig. 105).
Puis, d'un coup de sonde cannelée, nous dissocions, suivant une ligne verticale, deux faisceaux du muscle droit. Attirant l'estomac entre le feuillet profond de la gaine et la partie interne du muscle, nous l'amenons ensuite entre les deux faisceaux dissociés (fig. 106), suturons les tuniques musculo-séreuses de l'estomac aux lèvres de l'aponévrose antérieure sectionnée et ouvrons le viscère sur une très petite étendue pour fixer la muqueuse à la peau. Le reste de
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la plaie est réuni par trois iHaij;cs de suliircs (fig. 107). Panscmcnl avec un [leu de carbonate de magnésie et de la gaze stérilisée.
L'estomac décrit ainsi un canal inllexe entre la face profonde du muscle droit et sa gaine. ])uis entre deux faisceaux du muscle.
On voit, par cet exposé, tpie les ressources qu'otl're la thérai>(Mil i(|uc contre le cauciM- de l'œsophage sont minimes, et que, le plus souvent, il faul se liornei' à un traitement symptomatique, cherchant à combattre l'inanition cl la douleur par des movens appropriés. Loisipie la gène de la déglutition se fait sentir pour les li(iuides, nous pensons qu'il laul recourir au traitement palliatif par excellence, à la gastrostomie : opération simple, sans gravité, permettant d'établir d'une manière certaine une fistule alimentaire, ne créant aucune dilVormité apparente et soulageant d'une manière 1res réelle les malades.
\11 ŒSOPHAGISME
L'œsophagisme, encore appelé réirécissemoit spasmodiqiie , spasme de l'œsophage, est caractérisé par une conslriction du canal pharyngo-œsophagien ; constriction plus ou moins complète et plus ou moins durable sans lésion organique appréciable au point où elle siège.
L'œsophagisme, tel que nous le comprenons, doit, par conséquent, être distingué des états spasmodiques, qui existent souvent au niveau des néoplasmes ou des rétrécissements fibreux de l'œsophage; il doit de même être différencié des spasmes passagers qu'on observe dans le tétanos ou l'hydrophobie. C'est une maladie spéciale, une névrose, d'ordre médical par son éiiologie, ses symptômes et sa marche, dépendant du chirurgien par son diagnostic et surtout son traitement.
CocR.\XT, De nonnullis morbis convulsivix œsophagi, Monlpellier, 1778. — Broc.v(P.), Rôtrécisscmenl spasmodique de l'œsophage; gciérison par la dilalalion forcée. Bull, de la Soc. de chir., Paris, 1869, 2' série, t. X, p. ^280. '— Sexey, Œsophagisme chronique. Tlif-se de Paris, 1875, n° 210. — Morell Mackenzie, Spasmodic slriclure, paralysis. Med. Times and Gazette, London, 1876, t. Il, p. 456 et 56i. ~ Raynaud, De l'œsophagisme dans ses rapports avec la dilalalion et les ulcérations de l'œso|iliasc- '''"!• f'f« »"^''- ''<-' l'oreille et du larynx. Paris, 1877, l. 111, p. ."i. — Nasse, Du traitenful 'Ir^ rrii;'-rh^r,ii,'jii< ■.//.i.sh,.»//,/».-^ de l'œsophage. Thèse de Paris, 1878. n" 425. — Br.\zier. r,,,iir,lfini..,i ,; l'rimlr '/<■ / m.^"/./i -;/(s»if, des spasmes de l'œsophacje et durélrécissement spasmodiiiiic .Ir rrt nrymr. ïhi-sf- de l'.iiis, 1S79, n''574. — DeroÏde (L.), Sur une variété peu connue d'œsophatjisine réjlexe. Thèse de Lille, 1879, n" 10. — Berniieim, art OEsophagisme du Dict. encycl. des sciences méd., Paris, 1880, 2» série, l. XIV, p. 529(bibl.).
— PoTAiN, Rétrécissement spasmodique de l'œsophage. Gazette deshôp., Paris, 1883, p. 73. — Gaillard-Lacombe^ Deux cas d'œsophagismeliés dans un cas à un cancer de l'estomac, dans l'autre à un cancer œsophagien situé loin de l'obstacle. Bull, de la Soc. méd. des hôp., Paris, 1885, 3° série, t. 11, p. 95. — Bertrin (L.), De l'œsophagisme dans ses rapports avec les lésions de l'œsophage, de l'estomac et de l'intestin. Thèse de Paris, 1884-1885, n° 252. — Pfumlin, Contribution à l'étude du rétrécissement spasmodique de l'œsophage. Thèse de Pai'is, 1885-1886, n° 2.36.
— Chass.^gny, Du cathétérisme dans l'œsophagisme. Union médicale, Paris, 1886, 5° série, t. XLIl, p. 445. — Dardel, Dysphagie spasmodique chez une fillette de neuf ans. Remie méd. de la Suisse rom., Genève, 1881, t. VU, p. 157. — Netcha'ieff, Névroses réflexes. Bull, méd., Paris, 1888, p! 898.
Etiologie. — Gendron a observé l'œsophagisme chez un vieillard; Courant,
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Stevenson, Ev. Home, Roliert, .M. Mnckenzie l'onl signale ilicz reniant. Mais ce sont là des laits exceptionnels cl l'œsopliagisine frappe à peu près exclusivement les /'em)/ie.« c/e (/ia5-/j«/7 <) li-i-iilr ans. Les hystériques, les névropathes, les hypochontlriaqnes et en général les malades neurasihénicjues y sont prédisposés d'une manière manifeste.
C'est souvent sans cause connue dU à l'occasion d'une émolinn vixc, dune impressidii de Tniid, <le l'ingestion de substances incitantes, de médicaments détcrmiiiani une séiheresse des voies digeslives supérieures (jusquiame, bel ladone), <pie sui\ieiil le spasme o-sophagien. La crainle de la rage a |>u, dans quelques cas. ('■Ir<' la cause d'un réti'écissement spasmodi(pie.
D'aulres luis, le s|iasme œso])liagien semble èlre le résidtatd'un ré/lexc, ayanl j)our ])oinl de dc'-jiarl une évolulion difficile de dent de sagesse, une amygdalite à répétition, un cancer de la partie inférieure de l'œsophage ou de l'estomac, une mélrilc. une grossesse, une ulcération du larynx, etc.
Symptômes. — Marche. Terminaisons. — La brusipicric cl l'irrégularité de ses allures font cpic l'œsophagisme présente de grands changements dans sa physionomie. Hamburger en distingue deux formes : l'œsophagisme fixe et l'œsophagisme migrateur, le spasme pouvant, dans celui-ci, se manifester tantôt en tui ])oint, tantôt en nn autre. Cette dernière forme est exceptionnelle et, s'il est \ rai (pu^ le spasme paraît et disparaît à diverses reprises, il occupe presque liuijnuis le même endroit: il y a même pour le rétrécissement spasmodiquc un lieu délcction, c'est l'cxlrémili'' supéi-it'ure de l'ccsophagc, sa jonction avec le pharynx.
Exceptionnellement on observe un début lent, graduel, caractérisé par de la gène, quelquefois de la dovdeur le long de l'œsophage, puis par une dysphagie ([ui Mi croissant. Ordinairement le spasme débute brusquement au milieu d'un repas; le bol alimentaire semble s'arrêter, le malade est pris de toux, de hoquet, d'elVorts de vomissements, puis a une sorte de régurgitation. Ces symptômes se répètent à chaque repas avec une intensité plus ou moins grande ; quel([uefoiS ils sont aggravés par une cause occasionnelle, une émotion par exemple.
La dysphagie, le plus souvent incomplète, peut être élective; dans certains cas, les solides passent mieux que les liquides ; il n'y a toutefois rien de fixe à cet égard. La déglutition peut être simplement difficile, l'aliment stationner pendant un temps plus ou moins long, puis descendre; d'autres fois, au contraire, les aliments sont rejetés par une sorte de régurgitation ; d'une manièri» générale, les aliments chauds ou lièdes sonl ceux qui passent le plus lacilemeni.
Rarement l'alTeclinn est indolore: presqiu' toujours elle s'acconqiagne de sensations pénibles de lirCdures, tle coustrictiou, de boule dans le cou ou dans la poitrine.
Ouelquefois le spasme ne reste pas limité à l'cesophage cl la contracture s'étend aux muscdes du cou, du thorax, de la nuque, du larynx ; des accidents de suifocation, une sensation angoissante peuvent alors éclater, tout comme dans les cas de corps étrangers de l'œsophage.
La fliirre des accès est très variable, de quelques minutes à un ou plusieurs jours; il est rare toutefois qu'un spasme dure plus de vingt-quatre heures sans rémission. Comme toutes les névroses, l'œsophagisme présente les plus grandes
variations dans ses allures cl il est impossible de rien fixer do piéeis à l'éf^anl de sa marehe. Jamais eciiendanl, quoi qu'en ait dit Power, la mort ne suivienl, et, tôt ou lard, rcesopliagismc finit par guérir.
Diagnostic. — Le diagnostic est en général facile. La vai-iabililé des symptômes met immédiatement sur la voie et conduit le chirurgien à pratiquer l'examen de l'œsophage avec l'explorateur à boule olivaire. Celui-c'i ne peiil passer; il est arrêté net, mais si l'on prolonge la pression sur l'obstacle, on vciil que eelui-ci disparaît, tantôt graduellement, tantôt brusquement et que la sonde parcourt librement l'crsopiiage. Au retour l'instrument parcourt sans arrêt tout le canal, le talon de la boule n'accrochant rien au passage. C'est là une caractéristique du spasme œsophagien, en tout comparable à celui qu'on observe au niveau de l'urèlre.
Lorsque l'arreclion dure depuis un temps assez long, il faut se méfier et, pour peu que l'on n'observe pas la marche spéciale aux névroses, ne pas se hâter de croire à un œsophagisme alors même que la sonde tantôt butte et tantôt passe librement, une poche œsophagienne pouvant parfailemeni simuler un rétrécissement spasmodique.
Une fois le diagnostic posé, il faut chercher si le spasme est symptoinalique d'une quelconque des affections que nous avons mentionnées, afin de le traiter efficacement en s'adressant à sa cause.
Pronostic. — Le pronostic n'est pas grave, pas plus que dans toute autre névrose; il faut toutefois faire des réserves pour les spasmes symptomatiques, mais la gravité de ceux-ci est uniquement sous la dépendance de leui' cause.
Traitement. — Le Irailement doit être à la l'ois nicdical et rliiriuyicid.
Le cathétérisme a donné, dans cette atfeclion, de réels succès; il suffit souvent de passer un explorateur à boule pour guérir le malade. Lorsque son introduction est insuffisante on peut recourir à la dilatation brusque, faite avec la pince de P. Broca. Dans tous les cas on agira graduellement, distendant lentement cl peu à peu le conduit, afin d'éviter loufe déchirure pouvant entraîner des accidents graves, des périœsophagites par exemple.
Le traitement médical, consistant dans l'emploi des antispasmodiques, tels que la belladone, la valériane, le bromure de potassium, etc., ne doit pas être négligé.
Il va sans dir<' que, dans les spasmes sym[itomaliques, on doit tout d'abord commencer jiar le Irailement de la cause.
La pandij^ic de l'œsopliayc n'est parfois ([ue l'accompagnement d'uni- paralysie du pharynx; elle dépend le plus souvent d'une lésion des centres nerveux, d'une compression des nerfs œsophagiens ou d'un simple affaiblissement de la musculature du conduit, ces différentes causes pouvant du reste coexister.
La paralysie pourrait, suivant les cas, dépendre d'un trouble de la fonction
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motrice ou d'une perle de la sensibilité de la niii(iiu'us(\ point de départ du réflexe de la déglutition (M. Mackenzie).
L'atTection est surtout cnradérisée par de la (lys|ihai>ie; celle-ci, très Icnlc dans son développement, lors de paralysie locale, a, au contraire, une marche des plus variables, suivant la nature des lésions, lorsqu'elle est sous la dépendance d'une maladie des centres ner\ eux.
Par suite de l'augmentation de celle dysphagie les malades arrivent à ne plus prendre que des aliments liquides, d'où un amaigrissement qui peut être très marqué. Il n'y a que rarement des régurgitations; toutefois, dans cjuelques cas de dilatation dilTuse de l'œsophage, l'accumulation des aliments dans ce conduit provoque vers la fin de la journée des quintes de toux ne cessant qu'à la suite de régurgitations qui soulagent le malade (Mermod) (').
Le diagnostic est facile, le cathélérisme permettant de constater la pei-méabilité du canal.
Le pronostic dépenil en grande pai'lie de la cause.
C'est à celle-ci cpie doit d'abord s'adresser le traitement. On combattra la paralysie par l'électrisation faradique, plaçant un des pôles à l'intérieur de l'œsophage (M. Mackenzie), et lors de dilatation diffuse, on alimentera les malades par la sonde afin de permettre la rétraction du canal (Mermod).
VICES DE CONFORMATION CONGÉNITAUX DE L ŒSOPHAGE
L'étiolog'ie des vices de conformation congénitaux de l'œsophage est très obscure; il est certain qu'ici comme ailleurs on doit tenir le plus grand compte des arrêts de développement ; malheureusement comme on discute encore sur le développement normal de l'œsophage, il est difficile d'affirmer en présence d'un cas donné qu'il s'agit d'un arrêt dans ce développement. Dans environ un tiers des cas il y a coïncidence avec d'autres vices de conformation, notamment avec ceux qui occupent la partie terminale du tube digestif et qui existeraient 8 fois sur 63 observations (Legrand).
Laïib (D.-S.), a fatal case of congénital Iracheo-œsophageal fislula. Philad. med. Tiine.i, 1872-1873, t. III, p. 705 (bibl.). — Eyouem (.1.), Des malformations congénitales de Vœsophage. Thèse (le Paris. 1875, n° 401. — REVMtR (P.), Du développement de la partie sus-diaphragmali(jue du lube digestif. Thèse d'agrég. d'anal, de Paris, 1883 (bibl.). — Boisvert, ArrèL de dévcloppemcnl cl vice de conforraalion de l'œsophage. Journal de méd. de Bordeaux, 1886, p. 125. — Vincent, Imperforation de l'œsophage. Lyon méd., 1887, L LI\'. p. i06. — Leguand, Des imperforations de l'œsopfiage. Thèse de Paris, 1896-1897, n- 'J"it.
Nous nous contenterons d'une simple mention pour les faits obscurs de transposition et de ditplicitc. Les dilatations congénitales, ayant d'autre part été déjà étudiées dans le chapitre général des dilatations de l'œsophage (-), nous n'étudierons ici que les rétrécissements, les fistules œso-trachéales et les imperforations.
(') Mermod, Dilatation diffuse de l'œsophage sans rétrécissement organique. Revue méd. de la Suisse romande, Genève, 1887, t. VII, p. 422. (^) Voy. plus haut, p. 549.
VICES DE CONFORMATION CONGENITAUX DE L'OESOPHAGE
!• RETRLTISSb'MEXTS
Ceiiains rélrécissemeiits en forme de diaphragme, sortes de cloisonnemenls incomplets, sont évidemment d'origine congénitale; toutclois, il n"v a jnsqu'ici pas de dissection probante chez l'enfant. On se fonde, ponr admettre la nature congénitale de certains rétrécissements annulaires, constatés chez des sujets morts plus ou moins âgés, sur ce fait clinique qu'ils avaient présenté depuis leur enfance des troubles dysphagiques, et sur ce fait anatomique que la muqueuse n'est nullement altérée à leur niveau.
Les symptômes sont ceux de tout rétrécissement de l'trsophage; souvent ils sont légers pendant un temps assez long et s'aggravent à mesure que le sujet avance en âge.
D'après Rokitansky et Berg, ces rétrécissements ditféreraient des rétrécissements acquis par leur tendance à se compliquer de poches diverticulaires.
'2° FISTULES ŒSOl'HAGO-TRACHËALfS
Dans certains cas, l'œsophage est perméable, mais il existe entre sa cavité et celle des voies aériennes une communication sous forme de fissure d'une étendue variable, siégeant juste au-dessous de l'orifice sous-épiglotlique on plus bas.
Les accidents qui traduisent celte malformation sont surtout d'ordre respiratoire et se manifestent à chaque déglutition par de la dyspnée et de la toux. L'enfant peut vivre pendant quelque temps; un petit malade de Lanib vécut sept semaines ; la mort survient à la suite de lésions inllammatoires pulmonaires, que détermine la chute continuelle des matières alimentaires dans les voies respiratoires.
IMPERFOftATlO.yS
L'œsophage peut être complet et simplement fermé par un diaphragme : c'est tout à fait exceptionnel. Il est de même exceptionnel de voir l'œsophage manquer en totalité. A l'ordinaire le conduit n'est absent que dans une étendue variable d'un à plusieurs centimètres.
Le bout supérieur peut manquer complètement, une cloison se formant en arrière du voile du palais (pièce de M. Duval et de Hervé); le plus souvent il existe sous forme de cul-de-sac descendant plus ou moins bas, à i centimètres en moyenne. Suivant les cas, ce cul-de-sac se termine librement, adhère à la trachée ou est uni au bout inférieur par un cordon d'apparence musculaire ou fibreuse, mais dont la nature histologique exacte est encore peu connue. Dans un cas récent, Lefour et Fieux l'ont vu constitué par des fibres conjonctives, des fibres musculaires lisses et des fibres musculaires striées sans épithélium à l'intérieur (').
Le bout inféiieur peut manquer; lorsqu'il existe, il s'ouvre le plus souvent
(') Lefoui! cl FiEux, Inipcrforalion de l'œsophage, large communication trachéo-œsophasiiennc. Gaz. hebd. des se. rnéd. de Bordeaux, 18%, p. ôiO.
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dans les voies aériennes. Sur 50 cas on noie 44 lois son aIjouciieni(ïnl dans la trachée, généralement au voisinage de la bilurcation des bronches, et 2 fois son __^ abouclienicnt dans la hrunclie
/-^Iv droite.
^' L'orifice de communication
'• ,;:, est parfois très petit, laissant
à [leine passer un stylet ; d'autres fois il est long et de forme variable, ovalaire, sc- T^ nii-lunaire ou fissurai.
L'iiiiperf<iralion de l'œsophage se traduit par deux grands symptômes : les vomi ssemeul s et les accès de sulfoialion. L'enfant prend le sein sans difficulté et tette ; mais au bout d'un instant il se congestionne, abandonne brusquement le sein et vomit le lait qu'il vient de prendre.
Fait particulier, le lait vomi n'est pas caillé ; son vomissement est précédé et suivi il'une émission de mousses unsfiluée par les mucosités I rachéo-bronchiques. Exceptionnellement on a constaté des vomissements de matières muqueuses ou glaireuses accompagnées de dyspnée et résultant du rejet à travers la trachée du contenu slomacal dans des cas où le bout inférieur s'ouvrait largement dans les voies aériennes.
La mort survient rapidement, par inanition, du [iremier au huitième jour.
Le diagnostic est facile pour peu que l'on y songe ; ilj suffit de faire le cathétérisme avec une bougie urétrale.
Le seul traitement est la gaslrostomie qui permettra l'alimenlalion et qui de plus mcllra le chirurgien à même de se rendre un compte exact de l'état des parties, en complétant les données du cathétérisme buccal par celles d'un cathétérisme rétrograde. Nous n'en connaissons (ju'une observation due à un chirurgien anglais, Sleel, et malheureusement suivie de mort(').
JKilf"
ni.ilim, ,1, l,,s„,,hanu. (IViier.)
Le bout supérieur se termine en cul-de-soc. — Le bout inférieur s'abouche dans la trachée, si bien qu'une sonde, pour pénétrer dans Testomac, doit traverser le larynx.
(') Steel, Lnncel, '20 octobre 1888.
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Aldebs (.1. F. H.), Die l'hysiologic und Theraine der Keldko/ifskniiiUtcUen. Leipzii,', IS'20. — Trol'sse.vu et Belloc, Trailé prali(jue de la phtisie hiri/ngce, l'aris, 1837. — Rlule, Die Kchlkopfskraiikheilen, Berlin, I86L — B.\UMGÂRTNEn (J.), Die h'i-ankheilen des Kehlkopfes, Ei-eiburtc 1864. — GiBB (G.-D.), On diseuses of tke Ihroat and winilfiipe, Londoii, 1804. — BnuNS (V.), Die Larynfjoskople und die taryngoskopische Chirurgie, Tubingcn, 1805. — Tlrk (L), Clinical researches on différent diseases of tke larynx, London, 180'2. — Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes, Wien, 1806. — Tobold (A.), Die ehronischen Kehlkopfskrankheilen, Berlin, 1866; 5' éd., 1874. — Mande (L.), Traite pratique des maladies du larynx, Paris, 187'2. — James (P.), Lessons on Laryncjoscopy, London, 1875; 4° édil., 1885. — Fauvel (C), Trailé pratique des maladies du larynx, précédé d'un traité complet de laryngoscopie, Paris, 1876. — Stoebk (C), Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes, Stuttgart, 1870. — Isambert (F.), Conférences cliniques sur les maladies du larynx et des premières voies, Paris, 1876. — Eppikoer (H.), l'alhologische Analomie des Larynx und der Trachea , Berlin, 1880. — M. MACKENZiE, Diseases of the thorax, l.,ondon, 1880; trad. franc, par E.-J. Moure et F. Berlier, Paris, 1882. — Poyet (G.), Manuel pratique de la laryngoscopie, Paris, 188Ô. — Nikitin (\'. N.), Rukovodstvo k. izuchenion laringoskopii i buleznei yortain, Saint-Pétersbourg, 1884. — Gottstein (J.), Die Krankheiten des Kehlkopfes, Wien, 1884; trad. l'rani;aisc par Rougier, Paris, 1888. — Consulter en outre les articles des grands dictionnaires.
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Uinsportion cxtrrieure par la vue cl le palpur du cou peuvent r('nscifj;'ner le chirurgien sur les déviations, les dérormatious et le degré de mobilité du conduit laryngo-trachéal. LUtusnillation pratiquée sur le larynx, à l'aide du stéthoscope fournit dans quelques cas (corps étrangers, polypes, etc.), des données utiles au diagnostic; de même le toucher inlra-luripvjien, dans de rares circonstances, permet de reconnaître des lésions de l'oritice supérieur du larynx; mais tous ces modes d'examen ne sont que secondaires et c'est l'examen direct de la cavité du larynx par la larijngo>ic(ipie. qui a permis de réaliser, en une période d'années relativement courte, d'immenses progrès dans l'étude des maladies de cet organe.
C'est en 1858 que Tiirk et Czermak ont imaginé et décrit des moyens pratiques pour arriver à voir l'intérieur du larynx sur le vivant. Jusqu'à ces deux médecins autrichiens, bien des essais infructueu.x avaient été tentés, mais aucune de ces tentatives n'avait donné de résultats suffisants pour encourager leurs auteurs et convaincre les médecins. Levret, en 1745, pensait déjà à éclairer la cavité laryngée pour diagnostiquer siirement les tumeurs et les extirper par les voies naturelles; mais ses recherches isolées n'eurent aucun écho; pas plus d'ailleurs que celles de Bozzini (Francfort, 1825), de Cagniard de la Tour (1825), de Babington (1829). Il faut arriver à Garcia, professeur de chant (1855), pour trouver des résultats pratiques; malheureusement Garcia n'était pas médecin et par cela même ses travaux perdirent le crédit (jue méritait sa perspicacité.
[H HARTMANN
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Kii 1S;>7, Tùrk invonlii m iiidos plus a|i|iroron(l
roirs loi-yngoscopiiiucs erses fnriues.
loiivt'aii niiriiir au iiioycii (huiucl (l/.rrniak fil des cl rrôa d'un seul coup loulc la leclini(|ue laryngoscopique telle (pTelle exisie aujourd'hui. Les belles planches du li\ rc de Tùrk monlrent que cet auteur ol)ser\a hcaucoup et bien, et il y a ]ieu de choses à ajouler à bon nombre de ses descriptions.
En tout cas, l'essor était donné; les faits iiouveaux passionnèrent quelques médecins et chacun d'eux imagina de nouveaux appareils d'éclairage qui furent proclamés les meilleurs par leurs auteurs (Tobold, 1860; Servin, 1865; Moura, 1864; Fauvcl, 1865; Mackenzie, i865). Tous avaient leurs avantages et leurs inconvénients, tous ils procédaient des méthodes de Tiirk et Czermak et n'étaient que de.s modifications jihis (Ml moins ingénieuses de leurs appareils.
Nous n'entrerons pas dans leurs détails, renvoyant pour cela aux traités spéciaux et nous contentant ici de décrire le plus simple à employer.
Pour voir dans l'intérieur d'un larynx, il ; le pharynx cl une soiircc Itunineuse
porter le miroir.
l'aiiL un pelit miroir facile à iniroduiri suffisante.
Le miroir laryngien, celui de Tiirk, est composé d'un pelit miroir rond serti dans une capsule mé- p^^
tallique et soudé suivant un angle d'environ 1 10 à 120'degés sur une lige de laiton fixée elle-même à un manche ou poignée facile à tenir entre les doigts. Il y a des miroirs de dilTérenls
diamètres suivant les cas; il faut en avoir au moins trois, variant de 1 cenlimètre à 2 centimètres de diamètre.
Les plus grands sont nécessairement ceux avec lesquels on voit le mieux, aussi est-ce d'abord ceux-là qu'on essaye.
Le choix de la source lumineuse est ce qui a le plus divisé les médecins et ce qui a donné le plus libre jeu à leur imagination. On peut employer pour (■•(•lairer le fond de la gorge soit' la lumière directe (laryngoscope de Fauvel, appareil à lumière oxhydrique de Molteni), soit la lumière réfléchie par un miroir porté par l'observateur (miroir Kramer, lunettes, etc., etc). Nous con-
l-iG. 111. — Biiniicau frontal.
dental de Czermak l)andeau frontal d<
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sidérons la lumière réfléchie comme la plus ulile parc(> (|u'elle peut êlre ulilisée dans tous les cas et nécessite un moindre appareil. Pour la capter, le miroir avec bandeau frontal de Kramer est celui que nous conseillons. Il peut être plan si on emploie la lumière du soleil, il doit êlre concave si on emploie la lumière du jour ou celle d'une source lumineuse artificielle quelconque.
Son diamèlre doit être de 10 à 14 centimètres. Il n'est pas indifférent qu'il ait telle ou telle courbure : les miroirs concaves avec une distance focale de 1.") j'i 20 cenlimèlrcs étant les plus convenables et ceux qui donnent liiéoriqueincnt i(^ maximum de lumière lorsqu'on se place à la dislance voulue (li centimètres de la bouche du malade).
Une lampe quelconque peut servira éclairer, la ([uanlilé île lumière élaiil moins imporlantc que la manière de la recevoir et dv la réfléchir.
Pour examiner un larvnx, on se place en général dans un endroit peu éclairé;
FiG. Il"2. — l'osilion (lu oliinirgicn t-l Un malatlc pour l'examen larynyoscopkiue.
le malade et l'examinateur sont assis en face l'un de l'autre, aussi rapprochés que possible. La source lumineuse est placée un peu en arrière du malade, et du côté droit, presque à toucher son oreille de façon à ce que les rayons incidents tombent sur le miroir d'une façon plus directe et soient aussi plus directement réfléchis. On accommode alors son éclairage de façon à trouver le maximum d'intensité avant de commencer l'examen. Le patient ouvre la bouche et le jet de lumière est projeté sur le voile du palais. On profite de ce temps pour inspecter la bouche, les dents, la langue, les amygdales et le pharynx. Cet examen peut fournir d'utiles éléments pour le diagnostic ultérieur e( peut, pour ainsi dire, guider les recherches que l'on va faire.
Quand -on s'est ainsi assuré que l'éclairage est suffisant, on se prépare à introduire le miroir. On le chauffe légèrement de façon à ce qu'il ne soit pas terni par l'haleine du patient; mais avant de l'introduire, on s'assure qu'il n'est
[H. HARTMANN
MALADIES DU LAHVNX ET DE l.A TliACIlÉE.
pas poiié ;i une Irop haulc I ;'in|M'r;il iirc cl (in'iui nr lirùlera pas les poirils oii il sera appliciué. Cela fait, on l'ail liicr liuis dr la Ijouehe la langue du malade el on la saisit entre le pouce et l'index de la main gauche, garantie par un linge, grilcc auquel la langue est bien saisie et ne peut glisser au premier mouvement réflexe tendant à la retirer dans la bouche. On doit se souvenir qu'il faut simplement maintenir la langue sans tirer trop fort sur elle, qu'il faut souvcul proléger sa face inférieure par un coin du linge introduit entre celle-ci et les dents, afin qu'elle ne soit pas déchirée pendant les mouvements de défense instinctive (|ni peuvent survenir. Si ceux-ci se produisent, on engage le malade ù seialmer, (Ml alliruiant que l'examen n'est pas douloureux, et on cherche à le fair(> lespirer IculeiiKMil cl régtdièrement ; de la régularité de la respiration dépend souvent le succès (le l'entreprise. Lorsque la bouche est bien ouverte, la langue molle et bien fixée, on introduit le miroir tenu comme une plume à cciire, la face réfléchissante parallèle à la langue, mais en évitant de la toucher pour ne pas mouillei' et ternir le miroir, de façon à venir sur le voile du palais, un peu au-dessus de la luette et faisant environ un angle de 45 degrés avec le plan horizontal du corps. Il faut éviter de loucher la luette qui est en général beaucoup plus sensible que le voile du palais sur lequel on peut s'appuyer et qu'on peut même déprimer sans produire la nausée. Si le malade est sensible et que ce
réilexe soil à craindre, on peut pulvériser sur le fond du pharynx une solution de coca'inc à 1/100 ou 1/50.
La pulvcrisalion est mieux supportée, et de plus d'elVel (jne le badigeonnage au pinceau.
On voit alors la base de la langue et la luette qui recouvre une partie de l'orifice supérieur du larynx. On incline légèrement le miroir en avant cl l'œil pénètre dans le larynx.
Comme point de repère, on cherche les cordes vocales, el pour les mieux voir, on dil au malade d'émellre, saits effort, le son é. On voit deux cordons blancs ve qui paraissent se délacher des parois du larynx et l'iG. 113. - Appiicaiion du laryngoscope. - La bouciiu viennent s'accoler l'une à l'aulre sur
est largement ouverte, la langue maintenue tirije hors j^. ^^^■^^■^^^^^ Jg l'image. Le SOU émis et (le la bouche. "
non tenu elles reprennent leur place primitive. Enire elles on voit un espace triangulaire qui est la glotte; un peu au-dessus et de chaque C(ité une bande rouge, anléro-postérieure, plus ou moins volumineuse, qui est la bande ventriculaire ou corde vocale supérieure v. Entre les deux cordes vocales supérieure et inférieure, une ligne parallèle, qui e.=.t l'orifice des ventricules. Au-dessus des bandes ventriculaires le larynx s'élargit pour former le vestibule limité en haut, par un repli circulaire ae, qui va des cartilages aryténo'ides en arrière à l'épiglotte et à la base de la langue en avant. Pour bien voir tous ces détails, il faut que le malade respire largement el lentement en émettant de tiMups en lenqis le son <•, (pii rapproche les cordes vocales. Si l'on a alTaire à un individu peu exercé, il \aul mieux
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intcrroni|M-e cl reprendre ]ilusieiu's fois rexanien, de fai'oii à m- pas le faliguer el siirloiil à ne pas provoquer de phénomènes réflexes du cô(é de son pliarynx, phénomènes qui sont toujours difficiles à calmer lorsqu'ils sont survenus. Nous ne saurions Irop le répéler. une respiration régulière el l'assurance que le malade doit a\(>ir de l'innocuilé de l'opération sont les deux points qui faci-
pendant la rcs|iiraUoM cl la pliorialion.
lilent le j)las l'examen. Si le malade se raidit, s'il respire mal, en relenanl son souffle, il arrive fatalement un moment où il iiei'd haleine (>t a des nausées. Il faut suspendre l'examen et ne le reprendre que lorsqu'il est calmé.
Outre cette difliculté de faire respirer régulièrement, il en est d'autres qui rendent l'observation plus difficile : l'épaisseur de la langue qui forme dans la l)Ouche un dôme au-dessus duquel il est difficile d'introduire le miroir, el, qui arrête les rayons visuels. On vient à bout de cet inconvénient en exerçant le malade, en déprimant la langue avec le doigt, avec l'abaisse-langue et surtout, "lous ne craignons pas de le répéter, en le faisant respirer convenablement. La longueur du voile et de la luette sont souvent un obstacle, la luette descendant trop bas se projette dans le miroir et empêche de voir ce qui est au-dessous. On plice le miroir un peu plus bas que de coutume, on l'incline davantage en avmt, tout en faisant pencher la tète très en arrière. On se sert aussi de très graids miroirs. La susceptibilité trop grande du voile du palais et du pharynx s:*ra combattue par les pulvérisations de cocaïne. On rendra le fond de la gorge plus tolérant en faisant gargariser pendant cpielques jours avec un gargarisme iodé.
Lesamygdales sont quelquefois tellement rapprochées qu'elles ne periuettent pas l'iitroduction du miroir. On peut être obligé de les enlever, de les réduire ; le plussouvent on parvient à son but en employant un miroir plus petit, ovale, et en àtendanl que le relâchement musculaire complet donne au fond de la gorge 11 plus d'ampleur possible.
La poùlion de l'épiglotle est souvent un obstacle plus grand. Cet organe peut être replé sur lui-même transversalement (épiglotte en m) ou bien retomber en arrière sir l'orifice du larynx si bien qu'elle coupe le rayon lumineux. On essaye de tourne- la difficulté en faisant pencher la tête en arrière, en se tenant soimême delout et en examinant le malade de haut en bas. On cherche à faire soulever r(percule par des expirations rapides et profondes ou en faisant pousser très haut h son h ou le son i. On peut être amené à soulever l'épiglotte à l'aide d'un crochil .
Tels sonlles moyens à emjdoyer pour pratiquer la laryngoscopie. Grâce à eux on peut arri'er à voir convenablement tous les larynx pour peu qu'on y mette la patience nécessaire, surtout aujourd'hui que la cocaïne est venue faciliter les recherches ai li>s rendant moins pénibles à supporter.
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LÉSIONS TRAUMATiaUES DES VOIES :AÉRIENNES
Certaines lésions Iraumaliques toutes spéciales ne nous arrêteront pas .et nous nous contenterons d'une simple mention pour la déchirure des cordes vocales que pourraient déterminer chez l'enfant des cris exagérés (') et pour la rupture de la trachée produite par de violents efforts respiratoires et par des secousses de toux. Nous nous Ijornorons ici à étudier les contusioiif:, les plaies, et les fractures.
A. — COMMOTION ET CONTUSION DU /..!/i)'A'A'
La rommolion du larynx a été décrite par Liston, Neudôrfer, G. Fischer, Witte; elle pourrait amener la mort par suite d'une action spasmodique réflexe sur la glotte. En réalité, comme le fait très justement observer M. Panas (*), son existence est loin d'être prouvée. Rien ne dit que, dans les cas semblables à celui de Liston, d'une jeune fdle tombant sur une pierre, prise d'asphyxie et guérissant après trachéotomie, il n'y a pas eu un épanchement sanguin. Les résultats d'examens laryngoscopiques, faits dans des cas analogues par P. Gûterbœck, P. Koch, ont du reste établi nettement l'existence d'infiltrations sanguines des cordes vocales ou des replis aryléno-épiglottiqucs.
ha conliision du larynx est, au contraire, indiscutable; elle peut être légère et limiter ses effets à quelques ruptures sous-cutanées ou sous-muqueusei; souvent elle se complique de fractures des cartilages p), d'autant plus à craindre que l'individu est plus âgé, de luxations de ces mêmes cartilages, en particulier des aryténoïdes, de ruptures des vaisseaux, des nerfs et de l'appfreil ligamenteux.
Elle résulte de chocs, de tentatives de sirangnialion, rarement de pendaison, la corde glissant entre le larynx et le maxillaire.
La contusion du larynx se traduit par la perle de la voix et par une gène respiratoire qui peut aller jusqu'à déterminer la mort. Dans les cas légeis tous les symptômes se calment graduellement, et le blessé revient peu à peu ■< l'état normal. Gleitsmann a signalé l'hémoptysie par fissure de la muqueuse, iccompagnant un hématome sous-muqueux ('•).
Les plaies du larynx et de la trachée sont souvent comprises duis la des-
(') H. Beigel, Ein Fall von Abreissung beider Stimmbander von ihrer Inserlioi mit gleicli zeiligcr Zerreissung des linken Slinimbandes in Folgc vielem sclireicn. Berlinerklin. Woch., 1886,'^ p. 394.
(*) Panas, Plaies du larynx. Ann. des mal. de l'oreille et du larynx, Paris, 187', I. IV, p. 1. — Consulter encore Koch (P.), Note sur la commotion laryngienne. Ibid., 1877. . III, p. 'JIO.
(') Voy. plus loin, p. 383.
(*) Gleitsmann, Traumatic lid'matonia of the larynx. New York Med. Rec, 1S7, t. XXXII, n» 18, p. ô83 (bibl.).
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criplion générale des plaies du cou. Souvent, en effet, la cause qui les produit, agit en même temps sur les gros vaisseaux du cou, et la mort rapide survient par hémorragie; mais quelquefois la lésion est, pour ainsi dire, limitée à l'arbre aérien et mérite une description spéciale. Il est même remarquable de voir que, même dans des plaies larges par instrument Iranchanl, les lésions sont pour ainsi dire exclusivement laryngées, les gros vaisseaux s'élant en quelque sorte dérobés latéralement sous la pression du couteau.
Nous conformant à l'usage, nous décrirons ici les plaies de la membrane thyro-hyoïdienne, bien qu'au point de vue anatomique il s'agisse là de plaies pharyngées. Leurs causes, leurs symptômes, leur marche et leur traitement les rapprochent des plaies du larynx qui, du reste, est souvent atteint par l'instrument vulnérant dans une de ses parties, l'épiglotle par exenqile.
Velpeau, Sur les plaies transversales du cou. Moniteur des hàpil., Paris, 18."ii, ii. 218. — JuHEL, Considérations médico légales sur les plaies du cou. Thèse de Strasbourg, 1868, 5" s6ric, n" 99. — IIoiiTELOUP, Plaies du larynx, de la trachée et de l'œsophage. Thèse d'agr. en chir. de Paris, 1809. — Delens (E ), Seclion des deux valves du cartilage thyroïde par un coup de gouge. Ann. des mal. de l'oreille et du larynx, Paris, 1877, t. III, p. 18. — Witte, Ueber d!c Verwundung des Kehikopfes und ihre Behandiung, und bcsonders liber die Bedeutung der prophylactischen Trachéotomie bei denselben. Arch. f. klin. Chir., Berlin, 1877, t. XXI, p. 182, 391, 479. — Panas, Plaies du larynx. Ann. des mal. de l'oreille, 1878, t. IV, p. 1. — FisciiEn, Verletzungen des Halses. Deutsche Chir. von Billroth und Lûcke, Stuttgart, 1880, ."4= livr. — Raoul (H.), Plaies du larynx, leur gravité, leur traitement. Thèse de Paris, 1880, n° 1. — DiAz, Considérations sur certaines plaies de la région antérieure du cou chez les suicidés. Tlièsc de Paris, 188Ô, n» 1.52. — Koenig, Traité de pathologie spéciale, trad. franc., Paris, 1888, t. I, p. 022. -^ Petit (Ch.), Des plaies par armes à feu du larynx et de la portion cervicale de la trachée. Thèse de Paris, 1888-1889, n° 57.^. — Platt (J.-E.), thc treatnient of wounds of the air-passage. Brit. mcd. Journal, 1897, t. I, p. 1149.
Étiologie. — Nous nous contenterons de mentionner les plaies produite.^ de dedans en dehors, par le passage d'un corps étranger, ou par une opération chirurgicale endolaryngéo; le seul point à noter, à la suite de ces déchirures do la muqueuse, est la possibilité de tuméfactions inflammatoires et d'hémorragies. Les \Aaic?, produites de dehors en dedans, les seules que nous étudierons ici, sont chirurgicales ou accidentelles. Ces dernières sont relativement rares en temps de guerre; elles ne comptaient que pour les o/lÛOOO des plaies dans les relevés de la guerre de Sécession. On les observe, au contraire, assez fréquemment dans la pratique civile. Elles résultent alors le plus ordinairement de tentatives de suicide (') ou d'homicide, et sont produites par des couteaux, des canifs, des rasoirs, des Iranchets, des haches. On a même vu des fous user sur une pierre le manche de leur cuiller et s'en servir comme d'un couteau (Legouest); aussi s'explique-t-on que ces plaies soient souvent mûchonnées. Exceptionnellement elles résultent de l'action d'un instrument piquant (une aiguille, une pique, etc.), ou de celle d'une arme à feu.
Anatomie pathologique. — Les plaies sont surtout fréciuentes dans la moitié inférieure du conduit laryngo-trachéal. Horteloup relève 12 plaies de la membrane hyo-thyroïdienne, 10 du cartilage thyroïde, 15 de la membrane cricothyroïdienne, 1 de la memltrane crico-lrachéale, 22 de la trachée (-). Elles sont,
(') Sur 459.-) suicides, Brière de Boisniont en relève 121 par seclion du cou.
(^) Durham, qui a réuni 158 ras de plaies du cou, noie 11 plaies au-dessus de l'os hyoïde, 45 de la membrane thyro-hyoïdienne, 35 du thyroïde, 20 de la membrane crico-thyroïdienne ou du cricoïde, 41 de la trachée (cité par Fischer).
[H HARTMANN
.'7S MALADIES Di: I.ARVW KT DK I.A ïliAC.IIKE.
à \i:\v[ 1rs cliiriiryic'ilcs, [ircs(|ui' louiiiiirs Iraiisvoi'sjili's (jh nii [icii (il)li(|ii('s (').
Il ])cul t'xisler (les (lillV'i'cnL'cs (■(iiisii|i''i;ilil('s iImiis les dimensions rclalixcs (\c la plaie des téguments cl de icllc du rondnil aérien, une plaie étendue des parties molles pouvant coïncider a\('c une plaie insignifiante des conduits aériens, el l'éeiprocpiement une plaie exiérienre insignifiante pouvant accompagner un délabrement profond; d'où la division en plaief; largex el en plaies pelhi'A. Ces dernières présentent des conditions favorables au dévc^loppemenl de phénomènes d'étranglement et de compression, aussi la distinelion anatomique, établie par Ilorteloup mérile-l-ellc d'être conservée au point do vue clinique.
Ces plaies peuvent s'accompagner de lésion du corps thyroïde, du pharynx, de l'œsophage, de branches de la jugulaire ou de la carotide externe, rarement des nerfs récurrents, très rarement du tronc même des carotides, que l'on trouve •[uehpiefois à nu dans l'angle de la plaie. Ouelquefois on voit des fragments multiples du cartilage thyroïde ballotter dans la plaie, appendus à des lambeaux de muqueuse.
D'après G. Fischer, les cartilages du larynx se répareraient par une cicatrice linéaire, fibro-celluleuse, qui peu à peu devient cartilagineuse.
On n'a que très rarement observé des plaies incomplètes, laissant la muqueuse inlacle, ce qui s'explique par le peu d'épaisseur du conduit aérien. DieU'enbach a cependant rapporté un cas de section incomplète du cartilage thyroïde .
Les plaies par armes à l'eu sont en général irrégulières; exceptionnellement on a vu un éclat d'obus sectionner le cricoïde aussi nettement que l'aurait fait un couteau (G. Fischer). Les lésions produites par les balles sont, du reste, des plus variables, depuis le simple sillon et la perforation de part en part jusqu'à la destruction d'une étendue plus ou moins grande de l'organe.
■Symptômes. — Les pluies hinjes s'accompagnent d'un écarlemeni notable de leurs lèvres, surtout au niveau de la trachée où, lorsque la section est complète, les deux bouts peuvent s'écarter d'une largeur égale à celle de la main. Cet écartement augmente par l'extension de la tète cl aussi par l'inspiration qui abaisse le segment inférieur. Chez un malade de Richet, dont la plaie siégeait assez bas, le segment inférieur disparaissait d:ins le thorax à chaque inspiration.
L'hémorragie, même en l'absence de toute lésion des gros vaisseaux du cou, est ordinairement assez sérieuse, vu la vascularité du larynx; elle est dangereuse par suite de la chute du sang dans les voies aériennes.
La respiration s'accompagne d'un bruit de sifflement et l'expiration détermine la projection au dehors de sang spumeux ou de mucosités aérées. La voix est plus ou moins perdue en raison de la lésion des cordes vocales, des nerfs récurrents, du siège inférieur de la plaie el, plus tard, de l'œdème consécutif. La déglutition, gênée et douloureuse dans les plaies du thyroïde, s'accompagne de la chute des aliments dans le larynx, lors de plaie de la membrane thyrohyoïdienne. La soif est vive en général, que l'œsophage soit ou non lésé (Witte).
Dans les plaies petites^ par suite du défaut fréquent de parallélisme entre la plaie cutanée el celle du canal aérien, l'air ne passe plus aussi facilement au dehors; il y a de l'emphysème, môme en l'absence de toute suture des légu-
(') I^es plaies soraient ol)li((ues on bas el à droite dans les lenlalivcs de suicide, en liaiil et à droite dans celles de niciulce (G. Fischer).
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menls, cl dos épanclicmeiils sanguins sous-cutanés: aussi l'asphyxie osl-cUe beaucoup plus fréquente et plus rapide que dans les plaies larges. La. dyspnée peut, du reste, résulter, dans les deux variétés de plaie, du passage du sang dans les voies aériennes, de la chute dans le larynx d'un cartilage en partie détaché, l'épiglotlc le plus souvent, du rétrécissement causé par le déplacement des frag'uienls, etc.
Marche. — Terminaisons. — Ces plaies peuvent cire immédialemiMil mortelles par suite de l'hémorragie et de l'asphyxie qui les accompagnent. Mais, le plus souvent, leur gravité vient de la fréquence des complications inflammatoires, des fusées purulentes qui se font surtout dans les plaies peliles des nécroses, des chutes de fragments détachés, des proliférations de bourgeons charnus, des hémorragies secondaires, des Irachéo-bronchiles, des pleurésies, des broncho-pneumonies, toutes complications difficiles à éviter par suite de la difficulté où l'on est de maintenir aseptique le foyer Iraumatique et d'empêcher la chute de parcelles infectées dans les parties sous-jacentes de l'arbre respiratoire.
La mort, si le blessé échappe aux accidents immédiats, survient en général du huitième au quatorzième jour.
La guérison se fait en trente ou quarante jours; la réunion par première intention, f[ue Reiz a obtenue expérimentalement, n'a guère été observée chez l'homme. On cite cependant le cas, dû à Béclère, d'un vieillard de soixantedouze ans, dont la plaie transversale de 15 centimètres avec division de la trachée ossifiée, fui réunie et guérit par première intention en douze jours.
Souvent, la guérison ne s'accompagne pas d'un retour parfait à l'élat antérieur; la voix reste défectueuse, quelquefois même il existe une réelle infirmité, un rétrécissement du larynx, une fistule trachéale (').
Pronostic. — Le pronostic est grave : sur 88 plaies larges, Ilorteloup relève -*1 morts, soit 20,8 pour 100; sur 21 petites, il morts, soit 52,5 pour 100. Witte, résumant les statistiques de Lotzbeck, d'Olis, etc., réunit 12i observations de plaies par armes à feu cl compte oô morts, soit 42,71 pour 100.
Diagnostic. — Le diagnostic ne présente aucune difficulté dans les plaies larges; lorsque la plaie cutanée est petite, on no peut affirmer la lésion des voies aériennes que si des bulles d'air sortent par la solution de continuité ou s'il y a de l'emiihysème sous-cutané.
Traitement. — Le traitement a une grande importance dans la cure des plaies du conduit laryngo-trachéal; aussi, bien loin de répéter avec A. Paré, que « les plaies de la trachée ne guérissent que de temps à autre par la grâce de Dieu et que l'art n'y peut rien », nous dirons que souvent une iulcrvcntion active est nécessaire si l'on veut sauver le blessé.
Certes il suffit, dans quelques plaies larges et régulières, de se contcnler d'un nettoyage antiseptique et d'un pansement approprié; mais, le plus souvent, on a à arrêter l'hémorragie el à combaUre l'asphyxie. On aspirera le sang tombé dans les voies aériennes, on enlèvera les lambeaux flottants, on cherchera le boul inférieur de la trachée rétractée et l'on y placera une canule, on remplira, en un mol. toutes les indications que présentera immédiatement l'étal du blessé.
L'asphyxie et même l'hémorragie peuvent conduire à l'aire la trac!iéotom;e.
(') ^ i-'.V' \>\u< loin ces alïcclior.s, p. i">0.
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L'hémoslase est en effet loin crèlre toujours facile; elle est même impossiijle directement dans les cas où le sang vient des petits vaisseaux de la muqueuse turgide par le fait de l'asphyxie; dans ces cas la trackéotomic, suivie de l'emploi de la canule-tampon devient absolument nécessaire. Les indications de la trachéotomie doivent même être étendues au delà de ces cas. Les chirurgiens allemands, Fischer, Neudôrfer, Kônig, Beck, Witte, etc., conseillent la trachéotomie jwéventive, même en l'absence d'accidents graves immédiats, lorsque le blessé ne peut être placé sous la surveillance directe d'un médecin, pratique que nous conseillons pour peu qu'on ait à craindre la chute de lambeaux flottants dans le canal aérien ou une infiltration oedémateuse tle la glotte. Au reste, il ne s'agit pas toujours d'une opération régulière Quelquefois il suffit d'introduire une canule ou une grosse sonde dans la plaie élargie; d'autres fois, lors (le plaie du larynx par instrument tranchant, comme un rétrécissement est toujours à craindre, le mieux est, d'après G. Fischer, de faire la thyrolomic pour assurer la cicatrisation en bonne position.
Quand on ne fait pas la trachéotomie, faut-il suturer? rs'élalon, (josselin conseillaient de placer quelques points de suture sur la trachée, ce qui faciliterait la respiration; Jobert voulait qu'on fit une suture complète. Aujourd'hui on se contenle en général de rapprocher les lèvres de la plaie par une attitude appropriée et l'on ne suture que les plaies transversales complètes de la trachée avec écartement, de manière à rapprocher les deux bouts. Quant à la suture des téguments elle est à peu près universellement rejetée; elle ne sert qu'à favoriser l'emphysème, les épanchemenls sanguins profonds, et, par suite, les suppurations graves dans une région dont l'asepsie est à peu près impossible. C'est tout au plus s'il y a lieu de rétrécir un peu les angles de la plaie extérieure.
Celte pratique classique a l'inconvénient de laisser quelquefois des rétrécissements cicatriciels, des fistules trachéales. Nous croyons qu'il vaut mieux procéder autrement : bien désinfecter les parties, régulariser la plaie s'il y a lieu, puis réunir la section du conduit aérien par une série de points de sutures, ne pénétrant pas la muqueuse mais comprenant la plus grande partie des tissus fibro-cartilagineux. Dans les cas où l'on a à craindre l'asphyxie (plaie de la région glotlique, de la base de l'épiglotte), on se mettra à l'abri de tout accident non pas en plaçant une canule dans la plaie, mais en faisant une trachéotomie régulière un peu plus bas. La plaie des parties molles sera traitée comme dans toute autre région et drainée.
S'il existe une plaie œsophagienne concomitante, on a re(Xiurs à la sonde à demeure ou au cathétérisme répété; si la plaie est facilement abordable on peut en tenter la suture; mais on n'insistera pas sur ces pratiques pour peu qu'elles semblent présenter des difficultés spéciales, l'expérience ayant appris que ces plaies peuvent guérir spontanément (Horteloup).
La recherche et l'extraction des projectiles et des corps étrangers seront faites lorsqu'on en soupçonnera l'existence; leur ablation précoce peut prévenir l'asphyxie et facilite la désinfection de la plaie; leur extraction tardive suffit quelquefois pour tarir des fistules ou rétablir le libre passage des voies aériennes.
On combattra l'emphysème léger par une compression douce, l'emphysème intense par de larges débridements de la plaie.
Nous verrons plus loin le Irailement des accidents conséculifs (').
(') \'oy. Trailcmenl des rclrérixuemen/s, p. iT:'}, et Des /htiiles du larynx et de la trachée, p. iri(i.
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C. _ FBACTURES DE VOS HYOÏDE. DU LARYNX ET DE LA THACIIEE
Nous décrirons, à côté des fractures du larynx el de la trachée, celles de l'os hyoïde qui, par leurs causes et leurs symptômes, se rapprochent beaucoup des premières. La fréquence de ces diverses fractures est inégale comme le montre la statisli(iue de Fischer. Sur 105 fractures, cet auteur a relevé 29 fractures du thyroïde, 11 du cricoïde, 9 du thyroïde et du cricoïde, 5 du thyi'oïde et de l'hyoïde, 2 du thyroïde, du cricoïde et de l'hyoïde, 1 du thyroïde, de l'hyoïde et de la trachée, 3 du thyroïde, du cricoïde el de la trachée, 1 du thyroïde et de la trachée, 2 du cricoïde et de la trachée, 14 du larynx, 25 de l'os hyoïde, 7 de la trachée. Comme on le voit, la fracture du thyroïde est de beaucoup la plus fréquente.
Mai.c.ah.ne, Fractures de l'appareil hyo-larynstion. Tmilc des frnclurcs, 1847, t. I, p. 404. — C.vv.\.ssE (J.-.\.), Fracture du larynx. Thèse (le Paris, 1859, n° 9. — L.\nglet, Fractures du laryn.v. Bull, de la Soc. anal., Paris, 1806, p. :59'2. — Fredet, (Juelques considérations sur les fractures Iraumatiques du larynx et leur traitement, Paris, 1808. — Hénocque, Fractures du larynx. Gaz. heOd., Paris, 1868, n" 39 el 40, p. 610 el 6'2o. — L.^ugier, Des fractures du larynx. Ann. des mal. de l'oreille et du larynx. Paris, ISlb, l. I, p. 404 (bibl.). — Fessard (G.), Des fractures Iraumatiques des cartilages du larynx. Thèse de Paris, 1877, n° 521. — Corley, Fracture of carlil. of Irachea. Dublin Journal iif med. se, 1877, t. LXIV, p. 346. — C.\.terinopouLos (D.-C), Êtitde sitr les fractures des cartilages du larynx et leur traitement par la thyrotomie immédiate. Thèse de Paris, 1879, n" ,375. — Kocii (P.), Fractures laryngiennes. Ann. des mal. de l'oreille et du larynx, Paris, 1879, t. V, p. 73.— Fischer (G.), Deutsche Chir., SluUnarl, 1880, 34° livr. — Wagner (W.), Ein Fall von Zcrrcissuns; der Trachea durch indirecle (k'\v;i1I, Heilung. Deutsche med. Wach., Berlin, 1880, p. 485. — Du mè.me, Fall von KoniminuUvIiakUir <les Kehlkopfs durch Erwurgung, nebsl einigcn Bcmerkungen iiber die Behandlung dicscr Fraklurcn. Centralhlatt fiir Chir., Leipzig, 1883, p. .361. — Bessières (M.), Fractures des carlilagcs du larynx. Thèse de Paris, 1884-1885, n" 238. — Koenig (F.), Fractures de l'os hyoïdien, du larynx et de la trachée. Traité de patti. et de chir. spéc., trad. française, Paris, 1888, l. 1, p. 592. — Brigel (O.), Des fractures de la trachée. Beitràge zur klin. Chir., t. XIV.
A. FR.\CTLRES DE L OS UYOIDE
Nous réunirons aux fractures de l'os hyoïde les luxations de la grande corne que Valsalva, Gibb et Ripley ont décrites {'), la distinction entre les deux étant impossible en clinicjue el l'âge seul permettant d'avoir des présomptions sur l'absence d'ossification et de soudure osseuse des diverses pièces de cet os.
Étiologie. — Ces fractures sont rares, l'hyoïde étant protégé par sa mobilité el par la saillie du maxillaire inférieur, qui peut être brisé en même temps. On les observe surtout chez les gens âgés dont la grande corne est soudée. Elles résultent le plus souvent de la strangulation, quelquefois d'une chute sur un corjis dur, tel qu'une pierre ou une barre de fer ou encore d'un choc direct (^). Orfila et Cazauvieilh les ont observées après la pendaison, mais c'est là un fait exceptionnel, la corde glissant jusqu'au maxillaire qui l'arrête. Dans un cas
(') Ces luxations seraient causées par l'ingoslion de bols trop volumineux; d'après Valsalva, il s'agirail là d'une lésion bénigne; la déglutition, impossible après l'accident, redeviendrait im'médiatemenl facile, une fois la réduction faite.
(-) Dans la strangulation, la pression horizontale des doigts fracture l'os en resserrant l'arc; dans la chute ou le choc direct, la fracture se fait, au contraire, par redressement de l'arc dont les deux extrémités sont isolémenl appliiiuécs contre la colonne vertébrale.
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dOllixicr jusfurici uiii(]iH', la rraclurc a olé proiliiilc par la fonlraclimi niiisculairc. Il s'ag'is.sail d'une IVmnic de i-iiKiiiaiilc-six ans (jui, faisaid un faux pas. loniba la tèlo en hypcrcxlension, scnlil un c ra(pi('m(Mil cl se fit luic IVarlure de la f^randc corne gauche.
Anatomie pathologique. — La IVailurc siège ordinairemenl sur la grande corne, à sa jonction avec le corps, ou dans un ]ioiul voisin: rarenu'nt elle esl bilatérale, rarement aussi elle occupe le corps di' l'os; la IVaeliu-e des petiles cornes n'a jamais ét('' notée.
Symptômes. — La IVaclure tic l'os hyoïde est assez fréquemment accom- Ijagnée d'un era([uemenl, d'un crachement de sang quelquefois abondant, de douleurs vives exaspérées par la pression, parla parole et par la déglutition. Les mouvements de la langue et de la déglutition sont gênés; la voix est rauque, faible; dans quelques observations on voit des accès de sull'ocation survenir après la déglutition de quelques gouttes de liquide.
L'examen local permet de constater la mobilité anormale des fragments, avec ou sans crépitation et souvent leur déplacement en dedans appréciable par le toucher pharyngien.
Rapidement apparaît un gonflement du cou accompagné d'ecchymoses; plus tard surviennent des phénomènes inflammatoires, accompagnés de toux, d'expectoration, d'enrouement et même, comme l'a signalé Ollivier, d'abcès avec nécrose et élimination d'un fragment osseux.
Diagnostic. — Le diagnostic est ordinairemenl facile, sauf quand le gonllemcnt est considérable; il est quelquefois obscurci par la concomitance de fractures du larynx; dans un cas de Grïuider, où le fragment était profondément engagé entre l'épiglotte et la fente gloltique, on avait cru à une lésion des nerfs laryngés et la fracture ne fut reconnue (ju'à l'autopsie (Fischer).
Pronostic. — Le pronostic est grave; sur iiô cas réunis par Fischer, ou compte 12 morts. Assez souvent, chez les individus âgés, la mort est survenue par le fait de lésions pulmonaires. Cette gravité est toutefois très diminuée, comme le font observer Hamilton et Poinsot, dans les cas où le traumatisme ne s'est pas exercé sur les organes voisins et a limité son action à l'os hyoïde. La fracture isolée de celui-ci semble se consolider assez vite, mais laisse quelquefois à sa suite une dysphagie rebelle et des troubles de la voix.
Traitement. — Il faut réduire les déplacements: l'index placé dans la bouche repousse en dehors et en avant le fragment postérieur, tandis que l'autre main agit au dehors sur le reste de l'os. Le simple repos suffit souvent pour assurer la contention des parties. Malgaigne conseillait d'incliner la tâte en avant; Lalesque et Auberge ont, au contraire, prescrit de renverser la tète en arrière de manière à exercer une extension permanente sur les fragments par l'intermédiaire des muscles et des ligaments qui s'y insèrent.
Pour combattre les phénomènes inflammatoires, on a utilisé les antiphlogistiques locaux, mais il faut bien savoir que ceux-ci sont quelquefois insuffisants, et que l'on doit se tenir prêt à faire la trachéotomie, celle-ci pouvant être nécessitée par l'intensité du gonflement. Dans quelques cas, la dysphagie a été telle qu'elle a nécessité l'emploi de la sonde œsophagienne (Kœnig).
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n. — FHACÏURES DU LARYNX
Etiologie. — L'àye avancé consUlue une prédisposilion aux fractures du larynx, Fossificalion de l'organe étant alors plus complète. Morgagni, Marjolin mettaient même en doute la possiliilité de fractures chez les sujets jeunes à cartilages non ossifiés, opinion erronée, comme l'ont montré les expériences de Gurlt et de Ilénocque; la clinique montre du reste que, sur 52 fractures, 10 ont été constatées chez des sujets au-dessous de trente ans (Hénoccjue). Hunt(') a même réuni 5 cas de fractures chez des enfants au-dessous de quatre ans.
Les fractures du larynx sont plus fréquentes cliez l'homme (pie chez la femme; ce qui tient à ce qu'il est plus exposé aux traumatismes et à ce qu'il a un larynx plus saillant. Leur cause immédiate est le plus souvent une violence directe cjui peut être bilatérale (pression avec les doigts) ou exercée d'avant en arrière (passage d'une roue de voiture, choc direct, pression avec une cravate). Laugier, JMonteggia. Gavasse, Béchade, rapportent des observations de fractures du larynx à la suite d'une chute sur un corps dur, bien qu'on n'ait pu les obtenir sur le cadavie par ce mécanisme, contradiction qui s'explique, comme le font observer Eug. et J. Bœckel, par la nécessité d'une fixation préalable du larynx par l'action musculaire.
On a dit ^') que la pendaison s'accompagnait souvent de fracture du larynx; cela n'est vrai, comme le fait observer Tardieu, que lorsqu'à la pendaison s'ajoute l'action de l'exécuteur qui imprime des mouvements violents au condamné.
Anatomie pathologique et mécanisme. — Les fractures du larynx peuvent être simples ou niulliplcs, conq)lèl('s ou incomplètes. Le trait siège le plus souvent sur le cartilage thyroïde; vient ensuite comme fréquence la fracture isolée du cricoïih^: la fracture simultanée du thyroïde et du cricoïdc est plus rare: celle des aryténoïdcs est exceptionnelle.
A la suite des pressions latérales (pii ferment l'angle dièdre du thyroïde et exagèrent la courbure du cricoïde, on voit sur le premier de ces cartilages une fracture longitudinale, rarement sinueuse, en S, presque toujours médiane ou tout contre la ligne médiane. Ce siège juxta-médian s'observerait constamment chez les jeunes sujets, d après
les expériences de Gavasse, ce que Rambaud a cxplifpié en montrant l'existence normale d'un cartilage médian intermédiaire aux deux lames latérales. Le cricoïde aplati latéralement se fracture sur la ligne médiane antérieure ou bilatéralement.
(') HuNT, On fraclui-cs of Ihe larynx and ruptures of Uic trachca. Ainur. Jouranl ot med Seieiircs, New- York, avril 18G6, n. s., t. LI, p. 378. (^) Monteggia, Valsalva, Morgagni, clc.
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Les violences d'avant, en arrière aplalissanl les carlilagcs tlii larynx contre la colonne vertébrale, point d'appni, déterminent sur le thyroïde des fractures verticales, transversales ou obliques, quelquefois avec refoulement des frap^menls en dedans; le cricoïde présente des traits bilatéraux et symétriques, quehpiefois une fi'aclure complète d'un côté, incomplète de l'autre, d'autres fois deux traits latéraux et un trait médian postérieur.
En même temps que ces fractures du thyroïde et du cricoïde, on peut voir les grandes cornes du thyroïde lésées, les aryténoïdes fracturés ou luxés, la muqueuse déchirée, les cordes vocales infiltrées de sang, les membranes et les muscles crico-thyroïdiens et thyro-hyoïdiens arrachés.
Enfin les fractures du larynx peuvent être compliquées d'autres fractures (hyoïde, trachée, maxillaire inférieur), de plaie, de déchirure de la veine jugulaire externe.
Symptômes. — Les symptômes varient beaucoup de gravité suivant les cas.
Les symptômes fonctionnels sont ordinairement très intenses. Un crachement de sang spumeux, de mucosités sanguinolentes, survient immédiatement ou peu après l'accident dans tous les cas.
La respiration est siftlante ; la dyspnée, surtout marquée dans les fractures d'avant en arrière, est en général continue, sans exaspération ; plus rarement elle survient par accès. La voix est voilée, rauque ou presque éteinte; la déglutition est gênée; enfin il existe, au niveau du larynx, une douleur vive, que la pression exaspère.
Indépendamment du gonllemenL et de l'ecchymose résultant de l'indltration sanguine, il existe, au niveau du larynx, une série de siijnes physiques qui dénotent nettement l'existence de la fracture. La région est déformée; on y constate une dépression ou une saillie anormale par suite de la séparation des fragments. Il y a de la mobilité, ou tout au moins une dépressibilité anormale des cartilages, quelquefois de la crépitation; mais tous ces signes sont souvent masqués en (juelques heures par un emphysème surtout profond, qui atteint rapidement des proportions etïrayantes.
Marche et terminaisons. — Dans quelques cas rares, les symptômes sont à peine mar(]ués; la douleur est presque nulle, la respiration normale, et le malade guérit rapidement. Le plus souvent, les symptômes, s'ils n'ont pas été immédiatement graves, le deviennent rapidement et la mort, quand le malade n'est pas rapidement secouru, survient par suite de l'asphyxie que détermine soit un épanchement sanguin (intra-vcntriculaire ou sous-muqueux), soit le déplacement d'un fragment, soit l'œdème de la glotte.
Lorsque le malade a échappé à ces divers accidents, il est encore exposé à la nécrose des fragments, à des abcès, à des cicatrices vicieuses et à des rétrécissements consécutifs à peu près impossibles à guérir.
Pronostic. — Le pronostic est grave; dans quelques cas, les symptômes sont immédiatement alarmants et, en l'absence d'intervention, la mort est constante; dans d'autres, les symptômes du début sont légers; mais il faut bien savoir que l'état peut toujours se compliquer brusquement. Aussi comprend-on que la mortalité soit grande : sur 52 cas, Hénocque relève 45 morts; les fractures du cricoïde seraient même, selon lui, constamment fatales, opinion exagérée.
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comme le prouve un l'ait de fracture consolidée du cricoïde, publié par Langlct Le pronostic se trouve encore aggravé par ce fait que le malade, s'il guérit, peut èjre exposé à porter une canule toute sa vie.
Diagnostic. — Le diagnostic est ordinairement facile, et l'on n'a guère méconnu de fractures du larynx que chez des aliénés qui se débattaient dans leur camisole de force et ne se rendaient pas compte de leur état (Langlet). Toutefois, lorsque le gonflement est marqué, on peut rester dans le doute sur le nombre et le siège des fractures.
Traitement. — Bien qu'on ait oliservé la guérison en l'absence de tout traitement chirurgical actif, Gurll, IMussa, Laugier, P. Koch veulent qu'on fasse la trachéotomie d'emblée dès que la fracture du larynx est reconnue. Cette pratique n'est généralement pas adoptée, et l'on se contente le plus souvent de faire la trachéotomie quand il existe des troubles respiratoires, n'hésitant pas à y recourir alors même que les troubles sont légers et quel que soit le cartilage atteint, comme le recommande Fischer.
Dans les fractures avec déplacement, Kœnig pi'éconise la trachéotomie suivie du redressement des fragments qu'on a cherché à maintenir à l'aide d'une petite vessie de caoutchouc introduite vide de bas en haut et gonflée d'air à l'instar du pessaire Gariel; Fischer, en Allemagne, Panas et son élève Caterinopoulos, en France, croient qu'il est préférable de faire la thyrotomic préventive eii vue de tenir les deux moitiés du canal laryngé écartées l'une de l'autre jusqu'à la consolidation de la fracture du thyro'i'de en bonne position. Cette manière de faire permettrait, si quelque portion de ce cartilage était détachée et faisait saillie dans le larynx, do la remettre en place et au besoin de l'en extraire. Une conduite qui nous semble très rationnelle est celle conseillée par Wagner. Ce chirurgien fait la trachéotomie, pose une canule tampon ; puis, après avoir incisé le larynx sUr la ligne médiane, écarte les deux moitiés du thyroïde, aseptise les plaies, réduit ou excise au besoin des fragments de cartilage et finalement bourre de gaze iodoformée la cavité du larynx. Les faits ne sont pas encore suffisamment nombreux pour poser d'une manière définitive les règles du traitement; en tout cas, la gravité de ces fractures autorise des interventions plus rapides et plus complètes que celles faites autrefois. A ces conditions, on peut espérer guérir un grand nombre de malades et ne pas continuer à avoir une statistique aussi déplorable que par le passé.
C. — FR.\CTURES DE LA TRACHEE
Les fractures de la trachée s'accompagnent souvent de fractures du larynx, 7 fois sur 14, d'après les relevés de Fischer.
Elles peuvent s'observer à tous les âges, de quatre à soixante-cinq ans, mais elles sont incontestablement plus fréquentes de quatorze à vingt ans: le sexe semble indiiïérent.
Elles résultent d'une compression violente du cou, du passage d'une roue de voilure, d'un coup de pied de cheval, d'une chute sur une barre de fer, etc.
La division est ordinairement transversale et ses bords s'écartent; exccplion-
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nellemcnl la rraclurc est longiUulinalo ci a des Ijonls renversés en dedans, obstruant la lumière du canal. Cette fracture siège d'ordinaire sur la partie cervicale de la trachée; on l'a toutefois observée près de la bifurcation bronchique dans des écrasements du thorax.
Comme les fractures du larynx, celles de la traclK'c s'accompagnent de dyspnée, d'emphysème, d'épanchement sanguin. Il y a de la douleur fixe" à la pression, mais le gonflement empêche presque toujours de constater directement la fracture.
Le fironofitic de ces fractures est très grave; la mort survient en quelques heures, au plus en quel(|ues jours. On cite cependant quelques cas de guérison. 2 de Lang et de Wagner sans Iracliéolomie, 1 de Lauenstein avec trachéotomie.
Le trailement consiste à placer le malade dans le repos le plus absolu et à faire la trachéotomie au moindre symptôme respiratoire. Clermont a proposé de tenter le tnjtage trachéo-hronchique.
D. — INTUSSUSCEPTION DE L.\ TB.XCUEE
Sous le nom (ïintus!<ti^ccptioii ou à'hivaijhinlioii de la trncliér, Lang (') a publié l'histoire d'un homme qui, pendu par les pieds à une branche d'arbre, faisait des efforts violents pour se remonter et, dans ces ellbrls, fléchissait énergiquemcnt la tète. Une heure après sa délivrance, il fut pris d'une dyspnée qu'améliora une forte extension de la tête. Les accidents persistant, il huit par se suicider. A l'autopsie, on constata que l'espace qui séparait le 2" du 5'" anneau de la trachée était notablement exagéré, et que lorsqu'on fléchissait la tête, le 5'' anneau s'engageait sous le 2«. Ce fait, jusqu'ici unique, ne nous permet pas de tracer l'histoire de cette afïeclion.
D. — BRULURES DES VOIES AÉRIENNES
J.vMEsoN (W.), OEdema of llie glottis, occasionned hy llie atlemiit lo swallow boiling water, illustrated by 13 cases. Dublin ijuarl. Jouriml, 1848, t. V, p. 59. — Bevan (Philip), On scakls of the larynx. Dublin fjuart. Journal, 1860, t. XXIX, p. \. — Hutchinson (.lonathan). On thc avoidancc of tracheot. in scald of Ihc glotlis. The Lnncet, London, 1871, t. I, p. 190. — P,a.ii- KER (R.-W.), Scald of Ihc glollis, wilh deposit of false membranes in the jibarynx, larynx and bronchi. The Lancel, London, 1875, t. I, p. 013. — W.\gner (W.), Ein Fall von Zerreissung der Trachea durch indirecte Gewalt, Heilung. Deutsche med. Woch., Berlin, 1880, p. 485. — Hamilton (J.-B.), a report of two cases of scalding of the air passages by accidentai inhalation of steara, with remarks. Journal of the Amer. med. Assoc., Chicago, 1889, t. XII. p. 47 (bibliographie).
Étiologie. — Les brûlures des voies aériennes surviennent dans trois conditions différentes :
1° A la suite de l'inhalation de flammes ou de vapeurs brûlantes, comme le fait arrive quelquefois dans les incendies, les explosions de machines à vapeui'; elles accompagnent alors ordinairement d'autres brûlures cutanées.
2° Après ingestion d'un liquide bouillant, comme cela a été surtout observé en Angleterre, chez des enfants (jui boivent directement au bec d'une théière.
o"- Après ingestion d'un liquide caustique.
(') Cité par Fischer, I.oc. cit.. p. 80.
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Dans ces deux derniers cas, la douleur due à l'arrivée tlu liquide dans la gorge provoquerait un cri, une inspiration qui entraînerai! le liquide dans les voies aériennes. Celles-ci seraient bridées dans une grande étendue si une contraction spasmodique de la glotte ne venait le plus souveni proléger les parties sous-jacentes et arrêter le liquide dans sa chute.
Anatomie pathologique. — Les brûlures du larynx s'accompagnent en général d'autres brûlures de la bouche, de la langue, des fosses nasales et du pharynx; rarement l'œsophage est atteint, la régurgitation, qui se produit dès l'abord du liquide, le projetant dans les cavités nasales et ne le laissant pas pénétrer dans les voies digestives.
Ces brûlures sont rapidement suivies d'une inflammation aiguë qui s'accompagne d'une tuméfaction quelquefois considérable et qui peut s'étendre à la trachée, aux bronches et aux poumons.
Symptômes. — Les symptômes immédiats sont la douleur, la dyspnée, la dysphagic, la dysphonie, et le choc. Dans les cas de brûlure par inhalation d'air chaud, les matières expectorées peuvent contenir des parcelles noires carbonisées.
La respiration est fréquente et bruyante, le visage pâle et fatigué; il y a, surtout chez les enfants, de l'agitation continuelle. Dans quelques cas exceptionnels, les symptômes, bénins au début, prennent dans la suite une gravité exceptionnelle; le fait arrive en particulier après l'ingestion de liquides caustiques.
En général, au bout d'un temps assez court, quelques heures, les replis aryépiglottiques s'œdématient, la dyspnée augmente et la mort survient. Quelquefois le malade traverse la première période, mais il succombe dans la suite aux complications pulmonaires qui ne lardent pas à se développer.
Diagnostic. — Le diagnostic se lire de la notion des commémoratifs; c'est tlire qu'il ne présente de difficultés que dans les tentatives de suicide, alors que le malade cache la nature des accidents. Dans ces cas, les brûlures concomitantes d(> la Ijouche cl du pharynx melli'ont sur la voie.
Pronostic. — Dans les cas légers, la guérison peut se faire en quelques jours ; mais le plus souvent, le pronostic est grave et la mort survient dans les vingt-quatre à quarante-huit premières heures, par choc traumatique ou gène respiratoire ; plus tard elle peut résulter de laryngite, de bronchite et de pneumonie.
Lorsque le malade a échappé à ces accidents et guérit, il persiste souvent un rétrécissement du larynx.
Traitement. — A part le cas de brûlure par les caustiques où l'on a conseillé de chercher à neutraliser le liquide ingéré, le traitement est le même, quelle que soit la cause de la brûlure. P. Bevan conseille d'appliquer des révulsifs sur le cou et la poitrine, de donner du calomel à l'intérieur, et, si la déglutition est impossible, de faire des frictions mercurielles; il aurait ainsi obtenu de nombreux succès. Récemment John B. Hamilton a préconisé l'emploi de l'éther qui aurait, d'après lui, le double avantage d'agir comme anesthésique local et général, et de prévenir l'œdème qui suit la vésication.
Ces divers moyens sont souvent insuffisants, la suffocation continue à progresser et la Irachéotomie devient nécessaire; celle-ci n'a malheureusement donné
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([ue (les résuKals médiorros, 'Jj morts sur oS opérés, d'après uno slatisli(iuc de Duiliani, ce (pii s'explique par l;i grande exlension des lésions dans ees cas.
E. — CORPS ïrrilANOfllS DES VOIES AÉRIEN SES
Nous plaçant cxclusivcmenl au point de \ue eliirurgicai, nous laisserons de côté i'iiisloire des accidents causés par les gaz non rcspirablcs ou nuisibles. Leur histoire appartient à la pathologie interne ou à la toxicologie; il en est de même des aiï'cctions pulmonaires consécutives à l'introduction de poussières (pneumono-konioses).
Nous limiterons notre étude à celle des corps étrangers solides ou H(jui<les, susceptibles de déterminer des accitlents pouvant exiger l'intervention du chirurgien.
Parmi les nombreux travaux qui, depuis le mémoire de Louis sur la bronchotomie, ont éclairé la question, nous citerons ceux de A. Bérard, de Bégin, de Gross, de P. Aronssohn, de Bertholle, de Bourdillal, de Durham, de Guyon et de Weist.
Louis, Deuxième mémoire sur la broncliolomie, où l'on liailo dos corps (!'li'angers de la Iracliée-arlère. Mém. de t'Acad. roy. de ciiir., Paris, 1708, l. IV, \t. Mo. — Lescure, Observalions sur une portion d'amande, etc., dans la trachée. Ibid., 177i, in-4°, t. V, p. 5'24. — Suite d'observations de corps étrangers dans la trachée. Ibid., ti21. — Favier, Expériences sur ces cas. Ibid., p. 5Ô6. — DupuYTREN, Corps étrangers dans la trachée-artère, signe particulier, etc. Journal hebd. de méd., Paris, IS-ÏO, t. Vil, p. 40. — Bébard {\.), De corporibus exlraneis in tractu aereo admissis. Thèse d'agr. de Paris, 1850. — Bégin, Mémoire sur les corps étrangers ingérés et passés dans les voies aériennes ou arrêtés dans l'œsophage. Recueil de mém. de méd. milit., Paris, 18.35. t. XX, p. 577. — Ollivier, art. Corps étr.anoers du l.arynx. Dict. en 50 vol., Paris, 1858, t. XVII, p. 550. — Mondière, Note sur le séjour prolongé des corps étrangers dans les voies aériennes. L'Expérience, Paris, 1840, t. V, p. 42b. — Jobert de L.\MDALLE, Recherches sur les corps étrangers dans les voies aériennes (extrait). Comptes rendus de l'Acad. des se., Paris, 1851, t. XXXII, p. 700. — Gnoss (S.), Trealise on foreign bodies in Ihe air passages, Philadelphie, 1854. — Ciiassaignac, Des indications de la trachéotomie dans les cas de corps étrangers. Monit. des hôp., Paris, 185S, t. III, p. 223. — Aronssohn (L.), Des corps étrangers dans les voies aérietines. Thèse de Strasbourg, 1850. — Gross (S.), Foreign bodies. Syst. of surgery, Philadelphia, 1864, t. II, p. 562, 5« édit. — Barbeu-Dubourg, Recherches sur les accidents produits par quelques corps étrangers dans les bronches. Thèse de Paris, 1800, n" 249. — Bourdill.at, Observation pour servir à l'histoire des corps étrangers dans les voies aériennes. Gazette médicale, Paris, 1808, p. 94, 121, 155, 180, 212 (bibliogr.). — C.LEMENTi (G.), Caso rai'o di mignatla délia glotlide e délia Irachea. Osservatore med., Palermo, 1874, 5° série, t. IV, p. 409, et Arch. gén. de méd., Paris, 1875, t. 1, p. 226. — Sander (A.), Ueber Fremdkôrper in den Luftwegen. Deutsche Arch. f. klin. Med., 1875, t. XVI, p. 550. — Poulet, Corps étrangers des voies aériennes. Traité des corps étrangers. Paris, 1879. — Krishaber, De la conduite de l'opérateur en face des corps étrangers engagés au niveau de la glotte. Ann. des mal. de l'oreille et du larynx, Paris, 1880, t. VI, p. 519. — Weist (R.), Foreign bodies in Ihe air passages. Trans. of the Amer. surg. Assoc, Philadelphia, 1883, t. I, p. 117. — Razu- MOWSKY, Extraction de deux canules à trachéotomie de la trachée. Duevnik Kazank. Obst. Vralclier, 27 décembre 1887, anal, in Revue intern. des se. méd., Paris, 1889, t. XXXIII, p. 709. — Leyden (F.), Beitriige zur Lehre der Fremdkôrper in den Luftwegen. Deutsche med. Woch , Berlin, 1889, p. 72, 81 et 464. — Thelen (O.), Zur Casuistik der Fremdkôrper in den Luftwegen. Ibid., p. 561. — Knight (Char. IL), A case of foreign body (metallic shoe-hook) removed from Ihe larynx by Ihyrotomy, Brit. med. J., 1897, t. II, p. 1558.
A. — CORPS ETRANGERS LIQUIDES
Il arrive souvent que des boissons soient « avalées de travers », comme on dit; le mouvement de détente, qui amène le larynx sous la base de la langue, s'est incomplètement exécuté et le liquide est tombé dans les voies aériennes.
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D'ordinaire la glotte réagit, se rontracle et arriMe le liquide, qu'expulse bient(M une toux convulsive. Mais il n'en est pas toujours ainsi et une inspiration brusque, provoquée par le rire, rélernuement, peut entraîner le liquide jusque dans la trachée; en général les efforts de toux suffisent encore pour l'expulser.
La gravité ne devient réelle que dans les cas où la sensibilité laryngienne a disparu, comme le fait arrive pendant le sommeil, chez les nouveau-nés en asphyxie, chez les vieillards affaiblis, chez les ivrognes et chez les malades comateux. Le passage du liquide dans la trachée ne se traduit alors que par une exagération des phénomènes asphyxiqucs et l'existence d'un râle trachéal humide. La mort survient soit immédiatement, soit secondairement par le fait d'une inflammation pulmonaire consécutive. En l'absence même de ces accidents, l'introduction de liquides dans les voies aériennes constitue un symptôme grave lorsqu'elle se répèle habituellement par le fait d'une lésion matérielle du larynx (ulcération de son orifice supérieur, plaie commune aux canaux alimentaire et aérien, perforation sponlanèe, etc.).
On observe encore la chute des liquides dans les voies aériennes quand il y a paralysie des organes de la déglutition, quand un malade atteint de conslriction des mâchoires est pris de vomissements. Le mécanisme de la chute des liquides se comprend facilement dans ces cas.
L'introduction dans le larynx de lii/i(ii.le>t médicamenteux irritants ou leur chute au cours d'une application topique faite sur le pharynx, peuvent être suivies d'accidents spasmodiques de la glotte; dans un cas, relaté par M. Guyon, la mort a même été la conséquence de ces accidents.
Dans des cas plus rares, on peut avoir afl'airc à l'introduction de sang ou de pus dans les voies aériennes. Le sanr/ peut y pénétrer en assez grande abondance pour déterminer la suffocation. Le fait s'observe dans les plaies du larynx, an cours de la trachéotomie, à la suite de plaies du poumon, de rupture d'anévrysmes.
Le jJ^^s provenant d'abcès périlaryngiens ou péritrachéaux, des matières tuberculeuses, le contenu d'un kyste, peuvent déterminer des accidents semblables , il en est de même des épanchements purulents de la plèvre et des abcès du foie s'ouvrant dans les bronches.
Le traitement de ces divers corps étrangers liquides est, en général, des plus simples et il suffit ordinairement d'abandonner leur expulsion à l'accès de toux. Si les conditions où se trouve le malade ne permettent pas que l'accès se développe, on favorisera leur expulsion en couchant le malade sur le côté, en l'inclinant légèrement et en excitant des mouvements respiratoires comme on doit le faire chez les noyés (F'. Guyon).
Dans certaines conditions, un spasme glolliquc excessif, l'irruption brusque de sang ou de pus dans la trachée peuvent conduire à pratiquer la trachéotomie et même à la faire suivre de l'aspii'ation des liquides qui remplissent la trachée. Lorscjuil existe déjà une plaie, il faut l'agrandir, aspirer le sang et pratiquer la respiration artificielle.
B. CORPS ETRANGERS SOLIDES
Étiologie et nature. — Les corps étrangers des voies aériennes ont une fréquence variable suivant l'âge et l'état pathologique du sujet. Sur 102 cas,
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réunis i)ai- Aronssohn, on en voit 40 de un à ilix ans, cl, I') seulemeni de dix à vingt, ans; puis la proportion se relève' sensiliiemont à mesure qu'on avance en Age.
Les corps étrangers solides viennent le i)lus sou\cnl de Textérienr et pénètrent soit par l'orifice su|iéricur du larynx, soit par une ])ertoralion du i-onduit aérien.
Le premier cas est le plus fréquent. L'accident se produit au moment de l'inspiration ou pendant la déglutition. Le plus souvent, c'est un enfant qui, en jouant, aspire un sifflet, un pépin, etc.; le corps étranger, entraîné avec la colonne d'air, franchit brusquement l'ouverture glottique dilatée au moment de l'inspiration et tombe dans la trachée. D'autres fois c'est un corps étranger lancé qui tombe directement dans le larynx et s'y fixe ou le franchit par suite de l'inspiration instinctive, résultant de la surprise que provoque son arrivée. C'est de même un mouvement brusque d'inspiration qui entraîne quelquefois un corps étranger pendant la déglutition lorsqu'on rit, qu'on parle en avalant. Comme pour les liquides, les lésions de l'orifice supérieur du larynx suffisent souvent à amener la chute des aliments solides dans le larynx.
L'introduction de corps étrangers par une plaie est plus rare; on a signalé la chute d'un tube de canule dessoudé, la pénétration d'un projectile, etc.
Dans d'autres cas, le corps étranger a pénétré par une perforation pathologique des voies aériennes. Bégin a vu des pièces de monnaie, arrêtées dans l'cesophage, ulcérer ce conduit ainsi que la trachée et passer dans la cavité de celle-ci. Lepelletier(') a signalé le passage de lombrics dans les voies aériennes par un mécanisme analogue. Edwards, Pelersen('), etc., ont montré la possibilité du rejet par la trachée de ganglions caséeux. De même, à la suite d'ouverture d'abcès ossifluenls dans les voies aériennes, on peut y voir des fiagments d'os nécrosés, un séquestre du sternum dans un cas de Morgagni.
Tous ces corps étrangers ont nécessairement des dimensions peu considérables, en rapport avec celles des voies aériennes. Leur nature est des plus variables; il serait fastidieux d'en faire l'énumération.
Disons toutefois qu'on les a divisés en corps inertes et corps vivants (htemopis, mouches, poissons). Les premiers présentent eux-mêmes de grandes différences, suivant qu'ils sont à peine modifiés au contact des mucosités trachéales (os, pierres, noyaux, grains de café, etc.), ou, au contraire, qu'ils se modifient d'une manière notable, se gonflant en s'imbibant de liquide (haricot sec, pois, etc.), ou se dissolvant (sucre, sel), en déterminant quelquefois des accidents (nitrate d'argent). On les distingue encore suivant leur forme en lisses et irrégnliers, arrondis et pointus, etc.
Exceptionnellement il s'agit de corps étrangers formés dans les voies aériennes elles-mêmes, des fragments de cartilage, des concrétions crétacées (■^), etc.
Anatomie pathologique. — Une statistique, faite par Bourdillat, montre que le corps étranger peut s'arrêter dans le larynx (35 cas), mais que plus souvent il descend dans la trachée (80 cas), dans la lironche droite (20 cas), dans la
(') Lepelletier, Journal hehd., 1851, t. IV, p. 367.
(-) Petersen, Vcrslopfung der Traclica durcli eine vertiasle und geloste Broncliialdiûse. Heilung nacli Trachéotomie. Deutsche med. Woch., Berlin, 5 mars 1885, n° 10, p. 14à.
(5) Consulter à cet égard A. Ehankel, Eremdkorpci- in dcn Lnl'lwegen. Dful. med. Woch., 1889, p. r>oo.
LÉSIONS TRAUMATIOLLS DES VOIES AERIENNES. ".'Jl
gauche (15 cas)('); on l'aurait même lrou\('' dans des divisions Iironchiqucs de deuxième ordre (Gross).
Le corps s'arrête en général dans le lirrijnx, soil )iarcL' qu'il est trop volumineux pour pouvoir passer à travers la glotte, soit parce qu'il présente des aspérités qui lui permettent de s'y fixer; quelquefois il s'agit d'un corps plat, une pièce de monnaie par exemple, qui s'engage dans les ventricules et qui, suivant les cas, se présente de champ ou de face à l'observateur. Enfin des corps, ayant franchi la glotte, ont pu remonter par des eft'orts d'expiration forcée et rester définitivement dans le larynx. Le seul fait commun à tous les corps étrangers intra-laryngiens est d'être fixés.
Au contraire, les corps situés diiHf! la Irarliée sont, en raison de la forme régulière de ce conduit, mobiles suivant le courant atmosphérique ou l'action de la pesanteur, à part les cas rares où leur forme irrégulière, leur gonflement par imbibition, leur tassement, permet leur fixation.
Dans les bronclics, les corps sont souvent mobiles, mais plu.s souvent que dans la trachée ils sont fixés, soit primitivement, soit secondairement par suite de leur pénétration plus profonde, ou par suite de leur changement de volume.
La présence du corps étranger ne larde pas à déterminer des lésions anatomiqties secondaires, soit locales, telles que la rougeur et l'inflammation de la mu([ueuse, rarement l'ulcération, au dire de Gross, soit éloignées, telles que l'emphysème, l'inflammation, la gangrène et les abcès du poumon, la suppuration des ganglions bronchiques, les inflammations pleurales, etc. Rokitansky a signalé l'ulcération et la rupture de l'artère iunominée dans un etïort de toux.
On cite partout deux cas exceptionnels de Renauldin et de Mondière, dans lesquels il n'y avait aucune lésion appréciable, après le séjour prolongé dans les bronches d'un clou et d'un morceau d'os.
Symptômes. — Les symptômes peuvent être divisés en primitifs et consécutifs.
A. Sijinptdines primitifs. — Au moment où un corps étranger, même petit, entre en contact avec le tube aérien, le malade est pris de sutlocalion intense et d'accès de toux par suite de la gêne apportée à la respiration et de l'action convulsivante exercée sur les muscles du larynx. Il éprouve une sensation angoissante; quelquefois il vomit, ce qui le soulage, ou bien a des évacuations involontaires d'urine et de fèces. Enfin, on a vu une certaine quantité de sang pur être rejetée pendant une toux violente immédiatement après l'accident. La suffocation peut être telle que le malade meure en quelques instants, comme le fait arrive dans les corps volumineux qui obturent le vestibule laryngien. D'autres fois, la toux amène le rejet du corps étranger. Enfin, dans un grand nombre de cas, après un accès ayant duré de quelques secondes à plusieurs minutes, les symptômes s'amendent, mais il persiste un certain nombre de signes qui dénotent la présence du corps étranger.
Dans quelques cas exceptionnels, l'accès initial de toux et de sulTocation manque ou est assez léger pour passer inaperçu. La présence du corps étranger peut alors être mécorinue.
(') Toutes les statistiques ne mentionnent pas la même préilominance pour la bronche droite, Cheadle et S.mith (A case of occlusion ol' tlic Iclt bronchus by a métal pencil cap. Hemoval by tracheotomy. Med.-cini: Trans., London, 1888, 1' série, t. LUI, p. 113) réunissent .18 observations de corps étrangers bronchiques; dans 19 cas le corps étranger occupait la bronche gauche.
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1!. Si/iiij)liiiin'f: spco)ulaires. — Ces symptômes peuvenl manquer cDiiiplMciHciiL ciimiiic le liul sVsl rencontré chez un malade de Louis qui, au iioul d'un an, ciaclia un noyau de ceiise. Mais c'est là un fait exceptionnel et ordinairelueiil le malade ('■prouNC d'une manière continue un certain nombre de troubles, même pendant l(>s périodes de calme qui séparent les accès.
Pendant ces périodes, il existe quelquefois des modifications du timbre de la voix, souvent une oppression continue, une respiration accélérée, laborieuse, de la toux accompagnée du rejet de matières spumeuses ou sanguinolentes, de la diminution ou de l'absence du murmure vésiculaire, enlin une (linilcur bien localisée.
Ces divers symptômes, quelquefois à peine marqués, subissent assez souvent des modifications considérables à l'occasion de causes diverses, de la toux, du rire ou même d'un simple changement d'attitude ; au dire de Gross, le malade se trouverait généralement mieux dans la position assise.
Si le corps étranger est mobile et peu volumineux, le malade peut rester assez calme, la trachée ne possédant qu'une sensibilité obtuse, mais de temps à autre il est pris de nouveaux accès de suffocation lorsque le corps est ramené au contact de la glotte, qui entre en contraction spasmodique. C'est dans ces cas c[u"on observe des bruits de grelottement, de choc, de soupape, de drapeau qu'a bien étudiés Dupuytren ; ces bruits quelquefois entendus à distance ou perceptibles à la main sont, tout au moins, constatables à l'auscultation ; le malade lui-même peut avoir conscience des déplacements du corps étranger.
La santé générale n'est le plus souvent pas atteinte; toutefois, il y a quelquefois perte de l'appétit et du sommeil.
Marche. — Durée. — Terminaison. — Ainsi que nous l'avons vu, le corps étranger peut déterminer la mort dès le premier accès ; d'autres fois il est expulsé, soit immédiatement, soit à une époque plus ou moins tardive ; enfin, il peut déterminer des accidents pulmonaires graves. La toux devient plus fréquente ou s'établit ; elle est suivie d'expectoration mucoso-purulente ou franchement purulente, quelquefois d'hémoptysie et de symptômes de phtisie tuberculeuse (F. Guyon). Rarement surviennent des phénomènes aigus de pneumonie, de pleurésie, etc., aussi l'affection ne conduit-elle à la mort qu'après une longue période de 2, i, C et même 10 années (F. Guyon). Sue (') a môme rapporté l'observation d'une jeune fille qui expulsa, dans un effort de toux, au bout de dix-sept ans, un croupion de pigeon resté dans les voies aériennes. Ces expulsions tardives sont loin d'être toujours suivies de .guérison; dans un grand nombre de cas, la mort survient par suite de l'évolution des lésions qu'avait déterminée la présence du corps étranger. Ces expulsions tardives se font, en général, dans un accès de toux, avec un flot de mucus ou de pus mêlé de sang. Dans d'autres circonstances, au lieu d'être expulsé par les voies naturelles, le corps étranger se fraye une voie à travers les parois thoraciques, en déterminant la formation d'un abcès. Ce mode d'expulsion paraît, au dire de M. S. Duplay (^), exclusivement propre à certains corps, comme les épis de graminées. Hevin avait autrefois élevé des doutes sur l'interprétation de ces faits, empruntés pour la plupart à d'anciens auteurs ; il pensait qu'il s'agissait de corps étrangers de l'œsophage ; mais l'étude de quelques observations plus récentes ne peut
(') Cité par Louis, Loc. cit.
(-) S. DuPL.w, Pathol. externe. 1878, t. V, p. 317.
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laisser de doutes (S. Diiplay). Dans un cas de Morrow ('), un morceau de paille introduit dans la trachée sortit, après un mois de séjour dans les voies aériennes, entre la 10'= ci la H'' côte. Dans un autre de Stanski, un épi de fausse avoine fut expulsé en deux parties par un abcès des lombes.
Pronostic. — Le pronostir est souvent grave, le malade porteur d'un corps étranger des voies aériennes étant exposé primitivement à des accès de sufTocation souvent mortels, et secondairement à des complications pulmonaires simulant quelquefois la phtisie. Ce pronostic est surtout grave chez Tentant, dont la glotte est plus étroite et plus irritable que celle de l'adulte ; il est aussi plus sérieux pour les corps solubles pouvant exercer une action caustique, pour les corps étrangers susceptibles de se gonfler, comme les légumes secs. Nélalon croyait même que la mort était la terminaison constante dans tous les cas où de tels corps avaient séjourné plus de quatre jours. C'est là une opinion exagérée, comme le prouve l'histoire, relatée par Reali (-), d'un enfant qui rejeta une graine de melon simplement ramollie, après vingt mois de séjour.
Diagnostic. — Le diagnostic comprend deux points :
1° Déterminer l'existence d'un corps étranger des voies aériennes;
2" Préciser son siège.
1° Le diagnostic de rexistencc d'un corps élranyer est souvent entouré des plus grandes difficultés. Les commémoratifs peuvent éclairer; mais ils manquent souvent, ces accidents survenant surtout chez les enfants, chez les vieillards gâteux et les aliénés, qui rendent mal compte de leurs sensations. Si l'enfant jouait avec un haricot, un caillou, etc., lorsqu'il a été pris de suffocation, de toux spasmodique, etc., il y a de grandes présomptions en faveur d'un corps étranger. Ces présomptions se changeront en certitude si l'enfant jouissait auparavant d'une bonne santé et en particulier si les symptômes, après avoir cessé, reparaissent (Gross). Chez l'adulte, les commémoratifs sont d'un grand secours; toutefois, on est encore exposé à des erreurs.
L'élude de la marche et des .symptômes concomitants permettra de distinguer le corps étranger des voies aériennes de la laryngite striduleuse, du spasme de la glotte, du spasme rabique, de Vœdème de la glotte, des polypes du larynx.
Les corps étrangers volumineux de l'œsophage peuvent, en comprimant la trachée, déterminer la sulîocation ; on les diagnostiquera par le cathétérisme.
Les accidents pleuro-pulmonaires qui suivent le séjour prolongé d'un corps étranger dans les voies aériennes, sont parfois très difficiles à reconnaître et jettent une grande obscurité sur le diagnostic, lorsque les commémoratifs manquent de certitude. C'est ainsi que l'on n'a vu que la bronchite, la pleuropneumonie, qu'on a cru à de la tuberculose, alors qu'il s'agissait d'accidents consécutifs à la présence de corps étrangers. Aussi ne saurait-on apporter trop de soins à la recherche des commémoratifs, à l'analyse minutieuse des symptômes.
M. S. Duplay cite comme exemple le fait suivant, rapporté par Carville : appelé à donner des soins à un enfant qui toussait depuis trois jours, il constata tous les signes d'une pneumonie. L'enfant parut guéri sept jours après, mais il lui resta une toux croupale et convulsive. Le médecin, en promenant les
(') Monnow, Intrusion of a foreign body into thc air passages. The Lancet, London, 1802, t. II, p. 5iS.
(-) Re.vli, Corps étrangers retenus dans le laryn.v pendant vingt mois. Gazette méd., Paris, 18ii, p. GO.
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cloif:î'ts sur la (racliéo, scnlil un gi'elotleincnl, interrogea les parents de l'enfant et apprit (pie, (pielqnes jours avant le (it'-liut de la maladie, renfanl avait peutêtre avalé un haricot qu'il se disputait a\ec son ri-èr(\ La Iraehéotoiuie fui l'aile et le haricot rejeté par la bouche.
2" Diagnostic du siège. — La dyspnée à forme progressive, à l'inspiration et à l'expiration, la persistance et la continuité d'une voix sourde bitonale, la persistance d'une sensation locale douloureuse feront songer à la présence d'un corps inira-larijngé, que l'examen laryngoscopique permettra de reconnaître. Lorsqu'on n'est pas familier avec l'emploi du laryngoscope, on peut, comme l'a fait avec succès M. P. Berger ('), recourir, après cocaïnisation, à l'exploration digitale, faite avec patience et douceur.
L'intermittence des symptômes et le bruit de soupape l'eront faire le diagnostic du corps étranger de la trachée.
Le C07-ps obstruant une des bronches se reconnaîtra à ce qu'il détermine des phénomènes asphyxiques graves, une sensation douloureuse h la partie supérieure de la poitrine et une suppression unilatérale du murmure respiratoire avec conservation de la sonorité.
' Traitement. — La (juestion du traitement des corps étrangers des voies aériennes est assez dilTiriie à résoudre, la rareté de ces corps étrangers ne permettant pas de se faire une opinion fondée sur l'expérience individuelle forcément trop restreinte. Aussi, malgré notre aversion pour les statistiques où l'on réunit en bloc des faits disparates dus à des chirurgiens de valeur inégale, pensons-nous que, dans l'espèce, une semblable slatislicpu^ jieut avoir son utilité. Il y a, du reste, suivant que l'on a suivi telle ou telle pratique, des différences si grandes que l'on peut, croyons-nous, tirer des déductions de ces statistiques, quelque imparfaites qu'elles soient.
Gross (*) réunit 85 cas sans opération et relève 56 guérisons, soit 65,76 pour 100; l'ouverture des voies aériennes, faite dans !)8 autres cas, donne au contraire 85 guérisons, soit 84,69 pour 100.
Durham ('■), sur 271 cas non opérés, note 156 guérisons, soit 57,5 pour 100 ; sur '285 opérés, Slâ guérisons, soit 75,2 pour 100.
Weist (*), réunissant 1674 cas, arrive à conclure que sans opération la mortalité est de 1 pour 5,5 et qu'après opération elle n'est que de 1 poui' i.
Ces diverses statistiques nous montrent toutes que non seulement l'opération n'aggrave pas le pronostic, mais encore qu'elle l'améliore notablement; aussi comprend-on que Gi'oss, Erichsen, Durham et d'autres aient dit que la présence d'un corps étranger dans les voies aériennes entraînait l'ouverture chirurgicale de celles-ci, opinion exagérée, car ici comme ailleurs il faut être clinicien et distinguer entre les cas.
L'emploi de moyens destinés à provo(|uer la toux et l'éternuemenl, les vomitifs, la position horizontale la tête en bas aidée de la percussion sur le thorax, sont des traitements rejetés aujourd'hui. On n'arrive que rarement au succès par ces moyens et l'on s'expose à des accidents de spasme glollique ]iar le choc
(') P. BEiîOEn, Épingle imiilantée dans le vestibule du larynx; exlracliun par les voies nalurelles. France méd., 8 sept. 1888, t. II, p. 1265.
(') Gross, A practical Ireatise on foreign bodies in tite air passage, Philadelphie, 18."ii.
(') Durham, Hobne's System of surjcry.
(*) Weist, Foi-eign bodies in Ihe air passage. Trans. of Ihe Amer. simj. Assoc, Philadelphie. 1885, t. I, p. in.
LÉSIONS TRAUMATIOUES DES VOIES AÉRIENNES
du corps étranger contre les cordes vocales. Bien que Solis Cohen (') dise que ses reclierches ne lui ont fait connaître aucun exemple de mort amenée par ce traitement, on admet comme règle aujourd'iiui que ces moyens, quoi(pie souvent heureux, ne sont pas justifiables, à moins qu'on ail fait la trachéotomie préalable, ou qu'on ail tout préparé pour la faire en cas d'accident.
Lorsque le corps étranger est fixé dans l'espace sus-glottique ou dans la cavité même du larynx, on peut recourir à Vextmclioii pai' les voies naturelles. Le doigt, une pince ou tout autre instrument porté rapidement au fond de la gorge permet d'extraire les corps étrangers volumineux arrêtés à l'ouverture supérieure du larynx et déterminant la suffocation. Si le corps est moins volumineux, si les accidents sont moins pressants, l'extraction sera faite avec une grande précision en s'aidant du miroir laryngoscopique. Trolard, Massei, Clementi ont pu de la sorte enlever des sangsues fixées sur l'orifice supérieur du larynx. D'autres chirurgiens ont extrait des pièces de monnaie, des épingles, des aiguilles, etc. Voltolini a proposé l'emploi des aimants pour enlever du larynx les aiguilles, les clous et tous les objets susceptibles de subir l'action magnétique, ou simplement pour les amener en un point accessible à la pince laryngienne. On a pu, dans quelques cas, après cocainisation, se guider sur le doigt (-) ; il vaut mieux toutefois, autant que cela est possible, s'assurer tout au moins, par un examen laryngoscopique préalable, de la position du corps à enlever. Cette extraction par la bouclie ne s'applique guère qu'aux corps étrangers sus-gloltiques. Lorsqu'ils siègent plus jjas, le procédé n'est bon que lorsqu'on est sûr de ne pas blesser les tissus et de ne pas provoquer de spasme, une lésion des cordes vocales pouvant entraîner une altération permanente de la voix. Lorsqu'il s'agit de substances friables, telles que des os ou des coquilles de noix; qu'on craint, pendant l'extraction, de faire des déchirures du larynx, il faut commencer par les briser entre les mors d'une pince, puis, si elles ne sont pas expulsées par la toux, les extraire par fragnients (Solis Cohen). Grâce à ces divers moyens, on est parvenu à extraire le corps étranger par les voies naturelles, dans 05 des 1000 cas réunis par Weist.
On pourra temporiser lorsque le corps étranger ne détermine pas de symtômes menaçants, lorsqu'il est fixé dans la trachée ou les bronches; mais, pour peu qu'il existe, ne fùl-ce que par intervalles, des accidents de suffocation, • {u'il s'agisse d'un corps étranger intra-laryngien causant de la gène respiratoire par axlème ou inflammation de la muqueuse, que l'on se trouve en présence d'un corps étranger mobile dans la trachée, il ne faut pas hésiter un instant à intervenir.
Le mode d'intervention varie suivant le siège, la forme et le volume du corps étranger.
La pharijni/olomie sous-hyoïdienne prati([uée par LelTerts(^) dans un cas de
l') SdLis CoiiKN, Encycl. iiitern. de rhii\, ISSli. t. VI. \>. .V..
(-) L'emploi de la cocaïne n'est pas accepté pur loul le monde. Moup.e (Cuatribuliua à l'élude des corps élmugers des voies aériennes, Paris, 1889) craint que, par suite de l'abolition des réflexes résultant de l'anesthisie laryngienne, l'opérateur, au lieu de prendre convenablement le corps étranger, se borne à le déplacer; les réflexes étant abolis, le corps du délit sera susceptible de tomber facilement dans la trachée et par conséquent d'occasionner des accidents fort graves quelquefois. Les contractions réflexes des muscles du larynx qui arrêtent en généi'al le corps étranger ou souvent même le repoussent au dehors, paraissent un facteur important pour faciliter leur expulsion.
(^) Lefferts, a brass ring ïodged in Ihe larynx for four years; removed by sub-hyoïdean laryngotomy; cure. Med. Record, New-York, 187 i, I. l.\. p. 041.
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corps ('Irangor enclavé ciilrc le repli aryléno-épiglottique et la corde vocale supérieure, n'a guère été employée jusqu'ici. Elle est applicable aux corps étrangers sus-glotliques qu'on ne peut extraire par les voies naturelles.
Lorsque le corps étranger a pénétré plus avant dans le larynx, qu'il est enclavé et fixé dans les ventricules de Morgagni ou entre les corde.s vocales, on est autorisé à faire la tliyrotoinie, après trachéotomie préalable. Dans un cas, M. L. Labbé (') eut à se repentir d'avoir voulu éviter à son malade cette opération préliminaire. La division du cartilage avait été faite sur la ligne médiane, on allait saisir le corps étranger, lorsque quelques gouttes de sang toml)èrenl dans la trachée et déterminèrent des accidents de suffocation formidables qui nécessitèrent la trachéotomie d'urgence ; la respiration ne se rétablit qu'au bout de 45 minutes sous l'influence des diverses manœuvres usitées en pareil cas.
La laryngotomie intercrico-tlii/roïilienue, insuffisante quand le corps étranger est volumineux ou de forme irrégnlière, serait, au dire de Solis Cohen, préférable à la thyrotomie pour l'ablation des objets petits et de contours mousses et lisses.
Lorsqu'il s'agit d'un corps étranger de la trachée ou des bronches, c'est à la trachéotomie qu'on a recours. On met la trachée à nu sur une longueur de 2 centimèties 1/2 à 7> centimètres et, une fois l'hémostase faite, on ouvre le conduit. Dans un grand nombre de cas, le corps est expulsé avec violence dans une quinte de toux ou, tout au moins, se présente dans l'incision, où il faut le saisir rapidement avant qu'un mouvement d'inspiration ne le ramène au dedans. Si le corps étranger ne se montre pas, il faut, maintenant avec de très petits rétracteurs les deux lèvres de la plaie trachéale écartées, renverser le malade la fête en bas, lui frapper la poitrine pour mobiliser le corps étranger, titiller la muqueuse trachéale pour déterminer des elTorts de toux.
Si le corps étranger n'est pas délogé par ces manœuvres, il faut aller à sa recherche. A l'aide de pinces de modèles variés, on explore la trachée, cherchant d'abord à reconnaîlre la présence du corps étranger et procédant ensuite à son extraction.
Ces diverses tentatives ne doivent pas être trop prolongées, il vaut mieux maintenir ouverte l'incision trachéale, enlevant de temps à autre la canule et provoquant des efforts de toux pour amener l'expulsion du corps étranger (^). Parfois l'expulsion spontanée ne se fait qu'au bout de quelques jours, lorsque les accidents inflammatoires ont cessé. C'est ainsi que Conner a vu un dard pointu rejeté d'une bronche seize jours après l'opération (^).
Quand, après la trachéotomie, la respiration est devenue plus facile, on doit songer à la présence d'un corps étranger intra-laryngé et chercher à le refouler
(') L. L.\niii':, Corps rlrangor cxliail par lu laryniîoloiiiio. Tvoisième Congrès fram;. de dur., 18.SS, p. m'j. — Consulter sur la Ihyroluinic dans les corps étrangers : Joubert (Emile), La tkyroluinie pour les eorpf! élraïujers du larynx. Thèse de l^aris, 18S7-1888, n" 159. — Archam- RAULT, Pièce de 50 centimes tombée dans un larj'nx, section du cartilage tliyroïde, guérison. Gaz. des hôp., Paris, 1887, p. 839. — Godet, Sangsue dans la partie sousglollique du larynx, thyrotomie, guérison. Arch. de méd. el pharm. milil., Paris, 1887, t. X, p. -438.
(') On peut aussi ne pas mettre de canule et suturer les lèvres de l'incision trachéale à la peau. Dans le cas où le corps étranger est immédiatement expulsé, on peut suturer la plaie trachéale (Paste.\u et V.vuverts, Bull, de la Suc. anal, de l'aris, 1896, p. 57.
p) CoNNEn (P.-S.), Foreign hodv of unusual kind in tho air-passages. Amer. Journal of med^ sciences. Pliiladclpliic oct'.bn- 1877. I. IL p. M:k
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on haut, en s'aiclant avec le doigt introduit dans la bouche, comme le recommande Annandale (').
On pourrait peut-être, dans quek[ues cas de corps étrangers trachéaux, dont on ne peut amener l'expulsion, utiliser pour leur recherche la trachéoscopie. Vollolini (') va eu recours chez un enfant, qu'on avait trachéotomisé pour parer à des accidents qu'on croyait dus à l'introduction d'une coquille de noix dans les voies aériennes. Quoique le corps étranger n'ait pas été extrait, les accidents ayant cessé, on laissa se fermer la plaie trachéale. La douleur et les accès de dyspnée reparurent, on dilata l'ouverture de la trachée et à l'aide d'un éclairage approprié, Voltolini put découvrir un corps étranger fortement attaché à la paroi ])ostéricure du conduit, et extraire un fragment de coquille de noix long de lo millimètres et large de 10.
Tout récemment, on a eu recours avec succès au tubage dans un cas de corps étranger de la trachée petit et mobile (Bonnus) ('}.
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Les lésions inflammatoires des voies aériennes sont, pour la plupart, d'ordre médical ; telles les laryngites, les trachéites, les bronchites ; nous n'avons pas à nous en occuper; nous dirons toutefois un mot de la laryngite œdémateuse, qui nécessite si souvent la trachéotomie, et nous décrirons les périchondriles qui sont du ressort du chirurgien.
A. — LARYNGITE ŒDÉMATEUSE
On décrit sous le nom de laryngite œdémateu&e, d'angine laryngée œdémateuse, cVœdème du larynx, iVœdéinc de la glotte, de laryngite phlegmoneuse, l'infiltration séreuse, séro-purulente ou purulente du tissu cellulaire sous-muqueux du larynx.
SiiSTiKR. Traité de l'nngine laryngée œdémateuse, Paris, 18ô'2. — Maisonnave, De la tracliéotomie dans l'œdème de la glotte. Thèse de Paris, 18.')4, n" 263. — DoussiN, Considérations sur l'œdème de la ç/lotte consécutif à l'érysipèle. Thèse de Paris, 1876, n° 48. — Goix, Contribution à Tétude de la laryngite phlegmoneuse aiguë. Thèse de Paris, 1882, n» 32. — Ciiarazac (J.), Élude sur l'œdème du larynx. Thèse de Bordeaux, 1884-188.^, n" .33 (bibl.). — Ziem, Zur Enlstehung dcr Peritonsillitis. Moiiatssclir. f. Ohrenheilk., Berlin, seplembre 1888, p. 233. — Monod (Ch.), OEdènie aigu du larynx. Bull, et mém. de la 6'op. de chir., Paris, 1888, t. XIV, p. 2m. — Chau- VEL, Sur trois observations d'œdème aigu du larynx. Ibid., p. 846. — Consulter, en outre, la bibliographie des Périchondriles, p. 536.
Étiologie. — L'œdème de la glotte est trois fois plus fréquent chez l'homme que chez la femme; d'après les travaux de Scsticr, il ne s'observerait guère que chez les malades de dix-huit à cinquante ans.
(') A.NNANDALE, Tvvo cases of foreign bodies in the air-passages. .Mcd. Times and Gaz., t. I, y. 22.5, London, 27 février 1875.
(-) VoLTOLiM„Eine Nussschale zehn Monale in dor Luftrohrc. Berliner klin. Woch., 8 février 1875, p. 71.
{') BoNNUs, Corps étranger de la trachée enlevé par le tubage, Bull, et Mém. de la Soc. mcd. des hôpitaux, 1897, p. 1214.
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En réalih'-, il ne s'aj^ll pas, dans l'imnionse majorilc des cas, d Un œdèino vrai; le plus sonvent on a aU'aire à un œdème inllanmialoire ; aussi rairecUon mérile-t-elle presque toujours le nom de laryngite œdémateuse, qui indique à la fois Tcxlension des lésions, rareuKMil limitées à l'orifiee gjolticpie, et leur caractère inflammatoire.
Uœdème vrai, très rare, comme nous venons de le dire, peut être d'onlrn mécanique, lié à une compression des veines du cou; il est alors localisé; il peut être d'ordre dyscrafiiqtie, sous la dépendance d'une néj)hrite (mal de Brighl, néphrite scarlalineuse, etc.), ou d'un état cachectique; c'est alors un épiphénomène de l'anasarque g-énéralisée, qui ne doit pas nous occuper.
L'œdème infînminatoire est pi-imitif ou secondaire.
h'œdèjiie inflammatoire aigu primitif, bien étudié par M. Charazac, peu! dépendre de causes nombreuses. Quelquefois il résulte d'une lésion traumatique locale, telle qu'une fracture, une brûlure, un corps étranger, etc.; d'autres fois il se développe à la suite de l'ingestion d'iodure de potassium, il'un empoisonnement par les moules, ou même simplement après une impression de froid, une fatigue considérable de l'organe vocal. Ces diverses causes agissent en déterminant du côté du larynx une poussée fluxionnaire intense ([ui s'accompagne d'exlravasation de liquides dans le tissu cellulaire sous-muqueux.
L'œdème secondaire du larynx survient à la suite de l'inilnnimation d'une région voisine (phlegmon ou cancer de la base de la langue, amygdalite simple ou suppurée, anthrax et phlegmon du cou, etc.), de la localisation laryngée d'une maladie infectieuse aiguë (variole, érysipèle, fièvre typhoïde, etc.). Enfin il succède, et c'est là sa cause de beaucoup la plus fréquente, à une maladie chronique du larynx, en général une périchondrite ou une ulcération liée à la tuberculose, à la syphilis, au cancer.
Anatomie pathologique. — On a distingué dans la laryngite œdémateuse
des variétés suivant le point du larynx qu'elle occupe, et l'on a décrit un œdème
sus-glottique, un œdème glottique, un œdème sous-
gloltique ; ce dernier, très rare, est lié aux altérations
du cricoïde.
Le plus souvent, linliUralion est sus-glottique; elle occupe les replis aryépiglottiques dont le tissu cellulaire lâche se laisse facilement infiltrer. Ces replis, normalement minces, presque tranchants, se tuméfient; ils se présentent sous la forme de bourrelets épais et peuvent acquérir une épaisseur considérable ; Morel-Lavallée parle d'un cas où ils atteignaient le volume du doigt. L'épiglotte est raccourcie et déformée; elle prend un aspect globuleux, parfois recourbée en arc ou repliée en cornet, elle reste toujours rigide et immobile. L'ouverture supérieure du larynx, de triangulaire qu'elle est ù l'état normal, revêt l'apparence d'une fente linéaire ou d'un orifice rétréci, et quelquefois si petit qu'on ne pourrait y introduire qu'une plume de corbeau ou une tète d'épingle.
Seslier, dont les travaux ont pendant longtemps fait loi dans la question de l'œdème laryngé, voyait, dans l'inflltiation de cet orifice supérieur du larynx, la
■lie a'demaleiise.
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cause à pou près unique de la gène respiratoire. La suffocation, siiivanl lui, pouvait se produire alors même que le rétrécissement de l'orifice n'était pas très considérable, l'appel de l'air dans l'inspiration suffisant pour produire une occlusion complète, par aspiration et application l'une contre l'autre des deux lèvres latérales qui tombent déjà vers la cavité par leur propre poids. Celle opinion est contestée par M. (iouguenheim, ijui pense que l'infiltration limitée aux replis supérieurs est généralement insuffisante pour provoquer des accidents graves, et que, contrairement à l'opinion de Sestier, les replis aryténoépigloltiques, alors même qu'ils sont infiltrés, s'écartent au moment de l'inspiration. Il faut, d'après lui, pour que des troubles éclatent, une infillralion interne du larynx ou des troubles nerveux graves concomitants.
A l'incision, le liquide qui s'écoule est visqueux, tenace, s'écoulani difficilement, même par une pression prolongée; d'autres fois on trouve de la sérosité purulente ou sanguinolente; rarement on ouvre de petits abcès, le liquide restant infiltré dans les tissus. Dans l'œdème inflammatoire à marche lente, il se fait une sclérose progressive ; dans quelques cas, ce qu'on prend pour de l'œdème n'est, comme l'ont montré les examens de Doléris, qu'une infiltration par une poussée d'éléments tuberculeux.
En même temps que ces diverses lésions constituées par l'infiltration sousmuqueuse, on constate l'existence des lésions causales : ulcérations de la nuH[ueuse, altération des cartilages, etc.
Symptômes. — Le symptôme prédominant est la dyspnée. Celle-ci, peu marquée au début, s'accompagne d'une sensation de gène, de corps étranger à la partie supérieure du larynx, quelquefois d'une véritable douleur. La voix, rauque ou faible, finit par s'éteindre; la toux est peu fréquente, étouffée; la déglutition est presque toujours troublée, soit à cause de l'œdème pharyngien concomitant, soit à cause de la gène des mouvements d'élévation du larynx.
Les symptômes s'aggravent progressivement et le plus souvent des accès de suH'ocalion surviennent. M. S. Duplay en distingue deux sortes suivant leur degré d'intensité. Les uns, qu'on désigne sous le nom de petits accès, s'observent le malin et pendant la journée; ils ne durent que quelques secondes, une minute au plus, et consistent en une respiration haletante, pénible, sifflante, avec gène de la circulation et menace d'asphyxie.
D'autres, beaucoup plus graves, surviennent surtout le soir et la nuit; Trousseau en a tracé une description saisissante qu'on trouve partout reproduite : « Le patient, la face livide, la bouche ouverte, les narines béantes, l'œil humide et saillant, la peau ruisselante de sueur, se lève précipitamment, marche dans l'apparlement, s'accrochant de temps en temps aux meubles, au cliambranle de la cheminée, à l'espagnolette des croisées, cherchant partout un point d'appui pour respirer plus aisément; tantôt la tète basse et le visage tourné vers la terre, tantôt, et le plus souvent, le cou tendu et la tête renversée en arrière; puis, accablé de fatigue, il s'assied pour se relever !)ientôt ; vous le voyez dans un état d'agitation excessive, rejetant les vêtements qui couvrent sa tôte, qui entourent son cou et sa poitrine, ouvrir les fenêtres avec une sorte de rage pour humer l'air frais du dehors, se prendre le cou avec les mains comme pour en arracher un corps étranger qui l'étrangle. »
En déprimant la langue, on peut quelquefois apercevoir l'épiglolte arrondie et tiunéfiée; c'est là un signe exceptionnel; on ne doit toutefois pas négliger
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roxiinicii (lirccl de rarriorc-gorgc qui pcul l'aire conslaler l'oxislcnco d'im «rdi-ino (le la région.
L'exploration digitale de l'orifici» siipérieui' du larynx, très pratiquée autrefois, se l'ail de la manière sviivante : On lléchit la tète en avauL cl l'on pénètre d'un coup à la base de la langue; le mouvement de déglutition qui suit celle manœuvre amène le larynx au conlact du doigt, qui sent deux bourrelets indurés comparables, dit Krishaber, à deux amygdales. Cette constatation serait palhognomonique pour Sestier.
Aujourd'hui on recourt beaucoup plus volontiers au laryngoscope ipii permet, dans le plus grand nombre des cas, de voir nettement les lésions.
Ces diverses recherches, facilitées dans ces dernières années par l'emploi de la coca'ine, ne peuvent cependant être faites que dans des cas à évolution lente, leur emploi pouvant porter l'angoisse jusqu'à la suffocation.
La palpation du cou n'est, le plus souvent, d'aucun secours; quelquefois elle permet de constater son infdtration, la présence d'une tumeur comprimant les vaisseaux, etc. L'existence de vibrations perceptibles à la main n'a rien de caractéristique et s'observe de même dans les polypes, les corps étrangers, etc. Il en est de même du bruit de frôlement, de drapeau.
Les symptômes généraux varient suivant la cause; ils manquent à peu près complètement dans certains œdèmes à marche chronique et atteignent, au contraire, leur maximum dans la laryngite œdémateuse aiguë primitive qui peut s'accompagner d'une fièvre vive et môme de délire lorsque l'infiltration sousmuqueuse devient purulente.
Marche. — Durée. — Terminaisons. — La marche est des plus variables; aussi a-t-on distingué tles formes aiguës et des formes chroniques. Les formes aiguës se subdivisent elles-mêmes en suraiguës, aiguës et subaiguës; les chroniques en chroniques à accidents continus et progressifs, et chroniques à accidents intermittents et ii-réguliers. Ces variations s'expliquent facilement par la diversité des lésions qui déterminent l'explosion des accidents dits d'œdème de la glotte. La mort est la terminaison la plus fréquente. Elle survient par asphyxie subite, dans un accès do suffocation, ou par asphyxie lente. La guérison complète ne peut guère être espérée ([ue dans l'œdème inflammatoire aigu ; elle peut avoir lieu même lors d'abcès inlra-laryngé, comme le montre un fait de Trousseau qui a vu la guérison par ouverture spontanée de la collection dans les voies aériennes. Lors d'ulcération, de nécrose, la trachéotomie peut faire cesser les accidents, mais elle n'a aucune action sur l'œdème qui révèle sa présence chaque fois qu'on veut retirer la canule.
Diagnostic. — Le diagnostic doit être fait avec les diverses causes de dyspnée. En pratique, on y arrive facilement grâce à l'examen direct intra-laryngé, soit immédiat lorsque l'atreclion est subaiguë ou chronique, soit consécutif à la trachéotomie, lorsque l'intensité de la dyspnée laryngée a conduit à l'opération d'urgence en l'absence de tout diagnostic précis.
Au dire de M. Gouguenheim, on aurait fréquemment pris, chez des tuberculeux, pour des œdèmes glottiques, des accidents dyspnéiques liés à la paralysie du récurrent comprimé par des masses ganglionnaires.
Pronostic. — Le pronostic est grave (158 morts sur '213 cas, Sestier); toutefois il serait moins grave dans les œdèmes franchement inflammatoires que
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dans ceux liés à une nécrose, flans la dolhiénenléric que dans la luberculose, dans la iuhcrculose que dans le cancer-
Traitement. — Le traitement médical n'a qu'une efficacité médiocre ; on a préconisé les pulvérisations astringentes avec le tannin, l'alun, les badigeonnages avec une solution de nitrate d'argenl. la révulsion cutanée, les vomitifs et les purgatifs, etc.
Le plus souvent, ces moyens échouent, el l'aggravation de la dyspnée oblige h recourir aux moyens cliirurgicaux; les scarifications du laryn.x, conseillées par Lisfranc, par Semond et les ponctions sont plus nuisibles qu'utiles, les tissus ne se dégorgeant pas facilement : aussi doit-on, après avoir tenté l'usage des aniiphlogisliques ou immédiatement lors d'accidents pressants, faire la Irachéolouiie, qui est indi(juéc d'une manière absolue dès le premier accès de suffocation. Lors d'œdème primitif, elle peut guérir le malade d'une manière définitive, et lors d'œdèmes secondaires, elle donne le temps de combattre par des moyens appropriés la maladie qui a causé l'œdème.
B. — PËniilIoyDR/TKS
On décrit sous le nom de périrliomlriles, l'inflammation du périchondre et des cartilages du larynx, inflammation conduisant le plus souvent à ce qu'on appelle la carie ou la nécrose de ces cartilages.
Tbousse.vu el Belloc, Traité de la phlixie larynç/éc, Paris, [S7^1. — Ziemssen, Porichondrilis laryngia. Handb. der spec. Path. und Thenip., Leipzig, 1870, t. I, p. 552. — Ch.vu.mel, ConlributUin à l'élude des complications laryngées -de ta fièvre typhoïde. Thèse de Paris, 1877, 11° 544. — J.^MCOT, Contribution à l'étude des abcès du, larynx. Thèse de Paris, 1879, n" 150. — WisSEM.^N'S, Contribution à l'étude de la laryngite ulcéro-nécrosanle dothiénentérique. Thèse de Paris, 1879, n» 156. — Cotoni, Contribution à l'élude des abcès du cou consécutifs aux altérations du larynx. Thèse de Paris, 1880, n" 20. — Tissier (P.), Les complications laryngées de la fièvre typhoïde. Annales des maladies de Voreilte et du larynx. Paris, 1887, t. XIII, p. 541. — WoLFENDEN, Peiichondritis of the larynx. British med. Journal, London, 14 avril 1888, l. I, p. 790. — GouGUENHEiM (A.) cl TissiER (P.), Phtisie laryngée, Paris, 1889, p. 83. — Sw.viN (H.-L.), A discussion on perichondrilis of the larynx. British med. Journal, London, 1889, t. Il, p. 588. — Consulter en outre les traités généraux de maladies dit larynx, en particulier ceux de Ruiile et de Morell-M.vckenzie.
Étiologie. — La périchondrite du larynx s'observe surtout de vingt à trente ans; elle atteint plus souvent riiommc que la femme, 16 hommes pour 4 femmes, d'après les relevés de Restlag.
Presque toujours elle est secondaire à des lésions soit primitivement périchondriques, soit primitivement muqueuses. Il s'agit à l'ordinaire d'ulcérations tuberculeuses, dothiénentériques, syphilitiques ou cancéreuses : la périchondrite peut aussi survenir après des Iraumatismes, des calhétérismes œsophagiens. Dans tous ces cas l'inflammation s'explique par l'apport le plus souvent direct, quelquefois par l'intermédiaire de la circulation, de germes infectieux.
La périchondrite primitive, résultat d'un simple catarrhe, d'un abus de la voix ou de toute autre cause mal définie, est des plus rares, son existence est admise par Tiirk, Schrôtter, Zierassen, Havilland-Hall, etc. Signalons enfin une variété de périchondrite qui nous semble problématique et que Dittrich attribue à la pression, pendant le décubilus prolongé, du cricoïde ossifié sur les tissus prévertébraux.
TRAITÉ DE CllIRL'IlGIE, 2« cdit. — \". '20
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Anatomie pathologique. Les cfirlila^es cricoïdo ol nnlénoïdc soiivciil pris on luôino loinps, soiil de Ijoaucoiip les j)liis rn-queiiiniciil allciiils cl ils le sont à peu près dans les mêmes proportions : 2i périchondriles de rarylénoïde, 21 du eriroïd(> pour 5 du thyroïde (Morcll-Mackenzie).
Lorscpie la péric-hondrile est déterminée par l'extension en profondeur d'une uleéralion, on trouve au fond de l'ulcération de la muqueuse épaissie, iufdtrée, dure, un Ijourgeon rougeAtre qui recouvre le cartilage ; celui-ci, séparé de son périchondre par une nap])e purulente, est ossifié, carié ou nécrosé. Dans certains cas à marche rapide, le cartilage est ramolli, morcelé en débris jaunâtres ou brunâtres qui s'éliminent par des perluis fistuleux; Ziemssen, Gouguenheim ont môme vu un arylénoïde être totalement ("X|iulsé et la guérison se faire par accolemenl des parois du foyer.
Dans la périchondrite précoce, au contraire, quand il semble que l'infection tuberculeuse typhoïdique ou syphilitique s'est faite par la voie circulatoire, il y a, dit Gouguenheim, un pseudo-œdème souvent considérable qui donne lieu à des tuméfactions proéminant à la fois vers le larynx et le pharynx pour l'arylénoïde, vers la face interne du chaton pour le cricoïde, vers la face cutanée pour le cartilage thyroïde.
Les lésions ai'liculaires, en général un peu laissées dans l'ombre, sont impor tantes parce qu'elles expliquent certaines sténoses par rapprochement des cordes, dont l'existence est aujourd'hui bien établie (Gouguenheim).
Symptômes. — Le début est, en général, peu apparent, l'affection causale masquant les signes de la périchondrite. De plus, les premiers symptômes n'ont pas de signification bien précise; c'est une sensibilité circonscrite d'un cartilage, exagérée par la pression locale, par la déglutition, par la parole. Plus lard surviennent la toux, l'enrouement, l'engorgement des ganglions cervicaux. La dyspnée, qui est fréquente, dépend de causes variées : de l'œdème concomitant, de l'immobilité de l'une ou des deux cordes vocales, d'un abcès intra-laryngé, de l'engagement dans la glotte d'un fragment de cartilage nécrosé, etc.
Dans la périchondrite de la fièvre typhoïde, les symptômes sont peu marqués, ce qui s'explique par l'état de stupeur du malade. Alors même qu'il existe une diminution notable du calibre de l'arbre aérien, les symptômes peuvent être des plus légers, la somnolence masquant la dyspnée ; aussi faut-il tenir grand compte de la cyanose en l'absence de lésions pulmonaires capables de l'expliquer.
L'examen laryngoscopique permet quelquefois de constater l'existence d'une ulcération, au fond de laquelle le stylet trouve un cartilage dénudé; le plus souvent il ne fait voir qu'un gonflement inflammatoire qui n'a rien de spécial dans son aspect, mais qui est intéressant par sa localisation.
Les résultats de l'examen direct diffèrent suivant le siège de l'affection.
La périchondrite de l'aryténoïde, le plus souvent tuberculeuse, donne lieu à une tuméfaction limitée à la région latérale et postérieure de l'orifice supérieur du larynx et à une immobilité de la corde vocale correspondante par paralysie nuisculaire ou par ankylose.
L'inflammation du cricoïde, qui occupe presque toujours la partie postérieure, large de ce cartilage, atteint en général en même temps l'aryténoïde. Lorsque la lésion occupe la face postérieure du chaton, il existe une dys|)hagic
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assez nianjuéc: lorsqu'elle occupe la face aniérieure, elle délermine un rélrécissemcnt du larynx cl une dyspnée d'autant plus intense que souvent il existe en même leni])s une ankylose de l'articulation crico-arylénoidiennc ou une paralysie du crico-arylénoïdien poslérieur.
La lésion du thyroïde peut de même donner lieu à des symplùnies de sténose laryngée à marche rapide lorsque la face interne du cartilage est malade ; mais il n'est pas rare que l'abcès évolue vers l'extérieur, donnant lieu à une tuméfaction mollasse qui s'étend progressivement et finit par s'ouvrir, laissant à sa suite une fistule par où s'écoule abondamment un pus mal lié et quelquefois fétide. Il est alors souvent possible de constater directement avec le stylet l'altération du cartilage, et comme, en pareil cas, il y a quelquefois ouverture simultanée à l'inférieur du larynx, on a pu apercevoir avec le laryngoscope l'extrémité d'un stylet introduit par l'orifice cutané ou injecter par la fistule cutanée des liquides colorés, du lait, jusque dans le larynx; réciproquement on a vu l'issue des crachats par la fistule cutanée.
Diagnostic. — Le diagnusiic de la pn-ichomlritc est facile dans les cas de fistule suppurante du larynx; dans les autres cas l'existence d'une tuméfaction d'une portion de la charpente du larynx avec dyspnée et immobilité d'une corde vocale sans cause de paralysie, mettra sur la voie.
La cause de la péiichondrite, évidente s'il s'agil d'un lyph()ïdi([iu' ou tlun varioleux, peut être, au contraire, difficile à déicrminer dans les autres cas.
La présence de petites ulcérations profondes de la région inler-aryténoïdienne ou de la face antérieure des arylénoïdes, jointe à une tuméfaction de l'épiglotte et des régions aryténoïdiennes, à des lésions pulmonaires, fera soupçonner la tuberctdose, dont on pourra affirmer l'existence par la constatation des bacilles.
L'absence de douleurs, d'ulcérations pharyngées concomitantes, l'efficacité du traitement, établiront la nature svphililique des lésions.
Le siège de la tuméfaction au niveau du cricoïde ou du thyroïde, l'apparition d'hémorragies feront songer à un cancer dont l'existence pourra quelquefois être affirmée par les résultats de l'examen microscopique de fragments enlevés à la pince, sous le confnMe du laryngoscope.
Pronostic. — Le pronostic est sombre: à part quehpies cas légers, ordinairement de nalure syphilitique, l'affection évolue progressivement et entraîne la mort, soit lentement par affaiblissement progressif et fièvre hectique, soit rapidement par œdème de la glotte. La plupait des guérisons concernent des malades trachéotomisés, mais ordinairement il persiste des déformations et des sténoses laryngées telles, que le port d'une canule est nécessaire pendant tout le reste de l'existence.
Traitement. — Au début, on peut essayer d'arrêter le processus inflammatoire par l'application de glace intus et extra, de pommades résolutives et de sangsues sur le cou. Havilland-Hall conseille, s'il survient des phénomènes de sténose, de badigeonner la muqueuse avec une solution de cocaïne ; celle-ci amène quelquefois une réfraction des parties infiltrées et a, en tous cas, l'avantage de faciliter les manœuvres intra-laryngées de scarificafion de la muqueuse el d'ouverture d'abcès.
Dans-quelques cas de dyspnée subite, si l'on pense à la chute tl'nn cartilage
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nécrosé dans le l;irynx cl si on pcnl le sentir, il l'aul l'cxlraire immédialenient avec une pince.
Si la dyspnée est intense, on doit sans tarder faire la trachéotomie. Il y a vingl-cin(i ans environ, Duncan Gibb conseillait déjà, une fois les accidents calmés par la trachéotomie, de faire la fente médiane du larynx, d'enlever les parties nécrosées, de curer les tissus malades, de désinfecter en un mot la cavité laryngée, pratique (pi'a reprise récemment Sajous, en metlani à profit les méthodes antiseptiques actuelles (').
Les abcès extérieurs seront incisés de bonne heure.
Enfin, lorsque l'évolution des lésions locales s'est arrêtée, que la maladie est guérie, tout n'est pas fini, car il persiste souvent un rétrécissement laryngé qu'il faut traiter ultérieurement (*).
Dans des cas exceptionnels, on a vu une périchondrite du chaton du uricoïde déterminer une gène de la déglutition telle qu'on était obligé de faire usage de la sonde œsophagienne ; c'est là une manœuvre à laquelle on ne recourra que tardivement, le passage de la sonde irritant la lésion laryngée.
La tuberculose du larynx a été surtout étudiée par les médecins. Elle n'intéresse guère le chirurgien que lorsqu'elle se complique de périchondrites ou de pseudo-œdèmes (').
Dans ces derniers temps cependant, une tendance à intervenir chirargicalement s'est accusée. Heryng (de Varsovie) en particulier a préconisé le curage intra-Iaryngé des ulcérations tuberculeuses. Frankel, Massei, Retz regardent môme la laryngectomie comme praticable dans la tuberculose primitive du larynx. L'extirpation de l'organe serait, d'après eux, préférable à la trachéotomie avec traitement symptomatique (*).
SYPHILIS DU LARYNX
La syphilis du larynx ne rentie dans le domaine du chirurgien que par ses complications (périchondrites), ou ses conséquences éloignées (rétrécissements) qui sont déjà étudiées ou le seront plus loin.
(') S.\jous, Universat médical sciences, Pliiladelpliie, 1880, t. III, p. 50}. (-) Voy. plus loin, Des rétrécissements du larynx, p. i'29.
(') Voy. plus haut, De la laryngite œdémateuse, p. Ô97, et Les périclwndrites, p. 401. (*) Stoerk (C), Ein Beitrag zur operaliven Behandlungder Larynx-tuberculose. Wioi. mal. Woch., 16 et 23 janvier 1892.
TUMEinS DU LARYNX.
ACTINOMYCOSE DU LARYNX
L'aclinomycose exclusivement localisée au larynx est encore peu connue. Mïmiller (') en a. cependant publié 5 observations provenant de la clinique de Czerny- Les lésions ressemblaient soit à une tumeur de la région aryténoïdienne, soit à une périchondrite caséense. On fut mis sur la voie du diagnostic par la constatation dans le pus de grains jaunes de soufre, où l'examen miçroscopi([ue révéla la présence du champignon de l'actinomycose.
A. — TUMEUrtS DU LARYXX
Le larynx peut être le siège de tumeurs développées primitivement aux dépens des tissus qui le constituent ou nées dans les organes voisins et ne l'ayant envahi que secondairement. Les premières seules méritent bien réellement le nom de tumeurs du larynx. On les divise en :
A. Tumeurs bénignes, encore appelées po/i/7Jes.
B. Tumeurs malignes ou cancers.
La distinction entre ces deux catégories de tumeurs n'est pas toujours tranchée et il est des formes dont la place exacte est difficile à déterminer.
Ehrmann (C.-H.), Maladie organique de l'appareil vocal connue sous le nom de polype du larynx. Musée de la Faculté de méd. de Strasbourg, Strasbourg, 1845, 1" fasc. — Trélat, Polype du larynx; ablation par les voies naturelles. Bull, de la Soc. de chir., Paris, l.SOÔ, i' série, t. IV, p. loi (discussion). — Verneiul (.\.), Traitement chirurgical des polypes du larynx. Gazette hebd. de méd., Paris, 1865, t. X, p. Itil et 545. — Follin, Polypes du larynx. Bull, de la Son. de chir., Paris, 1864, 2° série, t. l'v', p. 55. — Causit (A.), Étude suj- les polypes du larynx riiez les enfants et en particulier sur les polypes congénitaux. Thèse de Paris, 1867, n" 218. — MoRELL-M.\cKENZiE, Essay OH growths in the larynx; icith reports, and an analysis of one hundred consécutive rases treated by tlie author, London, 1871. — Livon, Du traitement des polypes laryngiens. Thèse de Paris, 1875, n° MO. — Schnitzler (J.), Zur Kasuistik der Kehlkopfpolypen. Wiener med. Presse, 1874, t. XV, p. 718. — Isambert, Contribution à l'élude du cancer laryngé. .l/î«. des mal. de l'oreille et du larynx, Paris, 1876, t. II, p. 1. — Bruns (.Paul), Die Laryngotomie zur Enlferiiiniij iiilni-hirijniicnler Sciihildungen, Berlin, 1878. — Krishader, Sur le cancer du larynx. Ann.ile^ ,lr.< m, il' ,1e r,.n-illr et du larynx, Paris, 1879, t. V, p. 156, 202 et 202. — Fauvel(C.), Les iiiiiii-.ilioiiîs pour le ti-,iilemcnt extra ou intra-laryngé des polypes du larynx. Transact. of the intern. med. Cong., 1' session, London, 1881, t. III, p. 225. — Zezas (D. G.), Ein Uebcrblick liber die von der Kehlkopfexstirpation bis heute gcwonnenen Resultate. Arch. /'. klin. Chir., Berlin, 1884, XXX, p. 665. — Haun, Ueber Kehlkopfexstirpation bci Carcinom. Ibid., 1884, t. XXXI. p. 171. — Salzer, Larynxoperationen in der Clinik Billroth, 1870 à 1884. Ibid., 1884, t. X.XX1, p. ^\^. — Berc.mann (A.), Larynxexstirpatiou wegen Carcinoni. Sainl-Petersb. med. Woch.. 18 juillet 1885, p. 230. — Hahn, Ueber Kehlkopfexstirpation. Samml. klin. Vortrâgc, Leipzig, 1885, n" 260. — Scuwartz (Ch.-Ed.), Des tumeurs du larynx. Thèse
(') Mi-MiLi;i! (W.). Drei Falle von Aclinonivcose des Kchlkopfes. Beilr. zur klin. Chir., 1892, I. VllI, p. 615.
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il'a^r. cil l'hir. de Paris, ISSO (l)il)l.)- — BœcKF.L (Jules). Opérations prali(iiiros siu' le larynx. Gazelle méd. de Ulrasbounj, 1886, p. 121 oX Wt. — Tkklat (U.), Diaifiioslic du caiicci- cl de la tuberculose du larynx. Semaine méd., Paris, 188(i. p. 37'.!. — Salomoni (A.), Delhi rsjinrl'izinne totale délia laryngé, Cremona, 1886. — Mo.nod cl Huault, Contribution à l'étude de la Ihyrotomie et de la laryngcclomle pour cancer du larynx. Gaz. hebd. de méd. et de ehir., Paris, 1887, p. 821. — HoFFA,' Ueber Laryngofissur. Berliner klin. Woch., 1888, p. 878. — Rcsultale tlcr Laryngofissur. Centralblatt fàr CInr., 1888, p. 011. — IIaun (E.), Mitthellungen ïiber die EndresûUatc nach Kchlkopf-Operationcn. Arrh. fin- kiin. Chirurgie, 1888, t. XXXVII, p. .V22, cl t. XXXVIll. p. 1">'2. — MoniTZ Schmidt, Bcilragc zur laryngochirurgische CasuisliU. Ibidem, l. X.XXVIIl, p. ti87. — S. iiiiii; (M.;. Ein Fall von endguitiger Ileilung nacb Wegnabiiie des ganzcn KeldUoples \vci;cii kirl.^iL:.!' Entarlung von mehr als vier Jabrcn, ncbst oinigcn Bemcrknngcii idier Muicll-M.nkni/ic's Stalislik. Deutsche med. Worh., 188'.», n" i, p. 62. — KRA.iE\vshi. IieÈiclili!,nnii;cn luid I Ju.iri/uiiLîcri zu Doclor Morell-MacUenzie's slatistisclion AufifCheii derTdlalexsliriialiiin Ivi vl.-ii.'.i KrlilUciplV-. Ibid., 1889, n" 4, p. 64. — Frankkl (li.), Der'KcIdUopfUrehs, seine Diagiiosc uii.llieh.uidlung. Ibid., 188!», n- 1 i") 6, p. 1, 28, :>(), 68, 87 et 109. — Becker, Zur Stalislik der Laryngolissur. Miincli. ined. Wurb.., 1889, n- 10-18, p. 270 et 315. — BuTLiN (Henry T.), On radical opérations l'or llie cure of inlrinsic carcinoma of Ihe larynx. Brilish med. Journal, London, 1890, L. 11, p. 4i9. — Pinçonn.vt (A.), De l'extirpalion du larynx. Thèse de Paris, 1889-1890, n» 282 (bibl.). — Bardenheuer, Vorschlage zur Kehlkopfexstirpalion. Arch. fiir klin. Chir., Berlin, 1891, Bd. XLI, Heft m, p. ."kIj. — Tauher, Ueber die Kehlkopfexstirpalion (laryngectomie). Eine kritisch-statislische Studio. ft«/., p. 641. — MouRE, De la thyrolomie dans le cancer du larynx. Congrès franc, de cliir., Paris, 1891. — Discussion on the indication for early radical treatment of malignant disease of Ihc larynx. Brilish med. .fimrnal, 1895, t. II, p. 1029. — Czvviklitzer (K.), Ueber den heuligen Stand der Reseklion und Exslirpation des Kehlkopfs wegen maligncn Tumoren. Deitr. zw klin. Chir., Tubineen, 1896, l. XVll, p. 447. — Lambert Lack, A conlribution lo Ihe operalivc treatment of maîignant disease of the larynx, with spécial référence to the danger of the cancerous wound infection. Lancet, 1896, t.'l, p. 1658. — Sendziak (Jean), Néoplasmes malins du larynx (cancers, sarcomes). Diagnostic, traitement. Przeglad rhiriirgiczny, Varsovie, 1896-1897, t. Ill, p. 159 et 291 (bibl.). — Bbysen Del.wau, Récent progress in the surgical Irealmenl of mali gnant discases of the larynx. Brit. med. Journ., 27 nov. 1897, p. 1549.
A. TUMEURS IÎENIGNE.S
L'histoire des polypes du larynx a pass6 par des phases successives cpie nous pouvons rappeler en quelques mots. Leur existence fut établie en l(M)7 par les constatations anatomiques de Lieutaud ; mais leur élude clinique ne commence qu'avec les interventions opératoires d'Ehrmann, de Middeldorpf et de Breslau, ([ui les enlevèrent après thyrolomie préliminaire. Depuis cette époque, les polypes du larynx onl été l'objet de nombreux travaux, grAce à la découverte du laryngoscope, qui a permis leur cure endolaryngée el grâce aux progrès de rhislologie pathologique qui a établi définitivement leur structure. La thèse d'agrégation de Schwartz constitue encore ailuellemenl le travail le plus complet sur la question.
Anatomie pathologique. — On réserve le nom de polypes aux tumeurs du larynx ([ui n'ont rien de commun avec la tuberculose, la syphilis el le cancer, écartant de leur cadre les productions qu'on rencontre dans ces trois allections, bien qu'elles puissent revèlir, pendant une certaine période, quelques-uns des caractères extérieurs des véritables polypes (Fauvel).
A proprement parler, la dénomination de polype est loin d'être toujours exacte, les tumeurs qu'on décrit sous ce nom n'étant pas toujours pédiculées. Aussi avons-nous adopté la dénomination générique de tumeurs bénignes, plus juste que celle de polypes, encore employée par un très grand nombre d'auteurs.
Ces tumeurs siègenl le plus souvent sur les cordes vocales, 856 fois sur 1100, d'après une statistique de Bruns ; viennent ensuite par ordre de iVécpience les
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tumeurs de la région sus-glollique, enfin celles de la région sous-glolli([ue, qui sont relativement très rares (9 sur 7)00 tumeurs bénignes, Fauvel).
Les tumeurs intra-glottiques naissent ordinairement du tiers antérieur du bord libre des cordes vocales; les sus-glottiques de l'épiglotte et des replis aryépiglottiques, les sous-glottiques de la face inférieure des cordes vocales et de la face interne du cricoïde. Leur forme, leur volume, leur couleur et leur consistance varient suivant leur structure. Aussi est-il nécessaire de décrire séparément chacune de leurs variétés anatomiques.
1" Papillomes. — Les papillomes forment à eux seuls plus de la moitié des tumeurs bénignes du larynx. Ils se développent sur les cordes vocales inférieures, en particulier sur les parties antérieure et moyenne de ces cordes. Leur développement s'explique par ce fait qu'il existe sur les cordes vocales inférieures des papilles signalées dès 18C7 par Luschka, bien décrites en 1H74 par Coyne ('). Ces papilles, certainement vasculaires et probablement nerveuses, sont beaucoup plus développées dans la moitié antérieure de la corde vocale que dans la postérieure, fait analomique en rapport avec le siège pathologique lia]>ituel des papillomes.
Ceux-ci se présentent sous forme de tumeurs d'un rose blanchâtre, grenues, ressemblant à des choux-fleurs ou à des grains de raisin en miniature. Quelquefois pédicules, ils sont le plus souvent sessiles. Leur consistance peu considérable permet de les arracher avec la plus grande facilité; l'écoulement de sang artériel qui suit cet arrachement est toujonrs peu abondant et jamais inquiétant (Fauvel). Quelquefois ils ont une couleur grisâtre par suite de la présence de mucosités à leur surface; leur volume varie d'un grain de millet à un marron ; Jurasz en a obsei'vé un qui ressemblait à une véritable corne (-').
La tumeur est généralement unique; quelquefois cependant, particulièrement chez l'enfant, on voit, comme l'a bien montré Causil, des productions multiples et même diffuses, remplir presque totalement la cavité du larynx (^).
Ces papillomes peuvent être délacliés par les elTorls de toux ou déiruils par la suppuration.
Histologiquement, on retrouve ici la structure habituelle des papillomes des muqueuses. Ce sont des papilles normales dont tous les éléments, et en particulier l'épilhélium, sont considérablement hypertrophiés. La variété la plus fréquente serait la variété cornée, c'est-à-dire ceile dans laquelle l'épilhélium est amoncelé en couches nombreuses et revêt la forme pavimenteuse (Fauvel).
Le centre de la papille est occupé par des vaisseaux plus ou moins abondants plongés dans du tissu lamineux qui n'est que la continuation du tissu fibreux dermique. Dans un cas de Stoerk, ce tissu a continué à proliférer après l'arrachement du papillome et a donné un fibrome.
(') CoY\E, Dcclierriies sur t'analdtnie normale de hi miiqueuxe lunjngée. Thf"se de Paris, 18" 4. (-) JCRASZ, Ein verhoi-ntcs Papillom des Kehlkopfs. Derliner klin. Woch., 1886, n° 5. ('■) U.\L'siT (A.), Elude sur les polypes du larynx chez l'enfunt, cl en particulier sur les potyjtcs rongcnilaiix. TliC-se de Paris, 1807, n''218.
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Oïl ,1 Ix'aucoup (lisculé la qiicslion de savoii' si ces papillomes pouvaient se (raiislorinor en épilhéliomas. Slocrk, Fauvcl, M. Mackenzie, P. Bruns l'admctloiit ; un fait de Beschorner semble le prouver, rablalion de récidives successives ayant donné des tumeurs ([ui se rapprochaient de plus en plus de l'épitliélioma. Rien n'est toutefois établi, le diagnostic de papillome n'étant fait cpie d'après l'examen de fragments e.xcisés au niveau de la partie saillante d'une tumeurqui, dansla profondeur, peut iirésenter tous les caractères de l'épithélioma.
2" Fibromes. — Les fibromes représenteraient, au dire de Krishaber, le quart des tumeurs laryngées bénignes; ils seraient plus rares encore d'après les relevés de Fauvel, qui n'a observé que 11 fibromes sur 509 tumeurs bénignes. Comme les papillomes, ils siègent surtout sur les cordes vocales inférieures. Le plus
souvent la tumeur est unique, mais le fait n'est pas absolu ; Solis Cohen a constaté 6 fibromes chez le même malade.
La tumeur est ordinairement sessile, arrondie, ou lobulée à gros lobe, grisâtre, en général ferme , quekjuefois œdémateuse {M. ;\Iackenzie). Son volume, qui dépasse rarement celui d'un grain de raisin, peut aller jusqu'à celui d'un aliricot. Dans quelques cas, le fibrome marque son empreinte sur la corde vocale du côté opposé, où il creuse une dépression persistante.
Hislologiquement, le néoplasme est constitué par une masse de tissu fibreux, (|uelquefois mélangé de tissu myxomateux, le tout recouvert d'une couche d'épithélium pavimenteux, alors même qu'au niveau du point d'implantation, l'épithélium était cylindrique vibratile (Ehrmann, M. Mackenzie, Cornil).
5° Myxomes. — Les myxomes purs sont d'une grande rareté, mais existent cependant, comme le prouvent des faits de Wagner, d'Eeman, etc. Ce qu'on observe le plus souvent, c'est un mélange de tissu myxomateux et de tissu fibreux. Les myxomes kystiques constitueraient les polypes vésiculeux (Krishaber) (').
4° Adénomes. — Les adénomes, dont l'existence est contestée par Ziemssen, sont très rares. Mackenzie, Bruns, J. Bœckel les décrivent comme des tumeurs sessiles, de forme hémisphérique, à surface unie, quelquefois bosselée (-).
5» Angiomes. — Les angiomes, bien étudiés par Elsberg, Glascow et Bremer ('), se développent chez des hommes adultes atteints de catarrhe laryngé, au niveau ou tout près de la commissure antérieure des cordes vocales.
C Lipomes. — Les lipomes sont très rares ; Bruns, Jones, Schrœtter en ont observé au niveau de l'orifice supérieur du larynx ; M' Bride en a signalé à l'intérieur même de celui-ci (').
(') Consulter sur les myxomes : Thiéu.\ult (J.), Contribution à l'étude des myxomes du larynx. Thèse de Paris, 1890-1891, n° 39.
(*) L'hypertrophie des glandes, qui se remplissent de cellules épithéliales, pouvant subir la dégénéi'cscence graisseuse ou colloïde, est fréquente au cours des laryngites, mais l'adénome vrai est rare.
(5) Gl.\s(:o\v (W. C.) et Bremer (L.), Cavernous angioma of Ihe larynx. Amer. Journal ofmed. sciences, Philadelphie, 1889, t. XCVII, p. 360.
(*) M' Bride, Clinical notes on fatty tumours of the larynx. Edinhurfjh ined. Journal, février 1880. p. 703.
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7" Kijiitc^. — Les kyslcs, bien i'Liulk''s par Moure ('j, soûl cxlra-laryngés ou intra-laryngés. Les premiers, plus volumineux que les autres, pouvant dépasser les dimensions d'une cerise, sont épiglotliques; les autres, plus petits, ne dépassant pas, en général, un gros pois, siègent ordinairement sur les cordes vocales, rarement ils occupent le fond des ventricules. Ces divers kystes sont remarquables par leur l'orme sphéri([ue, leur apparence brillante, ti-anspareute; ils sont sessiles ou pédicules. Leur contenu varie ; il peut être séreux, jaunâtre et transparent, ou épais, visqueux, colloïde; Johnson a trouve dans un cas un liquide presque sanguin; enfin Blanc a décrit une sorte d(^ bouillie athéromateuse dans un kyste (pi'il regarde comme d'origine congénitale.
La poche qui constitue ces kystes est le plus souvent mince et revêtue d'une muqueuse hypertrophiée, sa membrane interne est formée par un épithéliuni à cellules polyédriques et aplaties. On admet
généralement qu'il s'agit d'une dilatation kystique des culs-de-sac glandulaires par suite du rétrécissement et de l'oblitération de leur canal excréteur. Cette palhogénie rend compte de leur siège habituel sur l'épiglolte et les cordes vocales qui sont richement pourvues de glandes.
8» hJccIiomlroses. — Les tumeurs, dépendant de la charpente du larynx sont encore mal connues, bien qu'elles aient fait l'objet d'un certain nombre de travaux de Bertoye, d'Elirendorfer et de Ferruccio Putelli ('-).
Elles peuvent revêtir toutes les formes, depuis l'ecchondrose jusqu'à l'exostose ; on a vu aussi des fibro-chondromes, des chondro-sarcomes, des myxo-chondromes. Le cartilage le plus souvent atteint est le cricoïde: il est rare que les autres cartilages du larynx soi(Mit affectés.
9° Nous signalerons enfin une variété toute spéciale de tumeurs intralaryngées; ce sont des néoplasmes présentant la structure du corps thyroïde. Ziemssen et Bruns admettent qu'il s'agit là de tumeurs développées aux dépens
de corpx tlii/ro'nlci aberrants.
Étiologie. — Les tumeurs bénignes du larynx se développent surtout de trente à cinquante ans, mais on peut les observer à tout âge. Schiffers a vu un polype papillane chez un homme de quatre-vingt-deux ans, Causit a réuni un certain nombre de ces tumeurs chez des enfants où l'on observerait surtout la forme papillairc diffuse. Barker, Lewin. Causil, Bruns, Johnson, etc., en ont même signalé des cas congénitaux.
Trois fois sur quatre, il s'agit de malades du sexe masculin.
(') Mour.E. tOtiulc sur les kystes du larynx. Revue mens, de lanjni)., Bordcau.v, 1880-1881, l. I, p. Ib. m, l-î-, li7, 171, 203 et Ibid., 1882, 't. H, p. 225. — Consull'ei-'aussi : JuR.vsz, Zur Lehre von don Kchlkopfkysten. Deutsche med. Woch., Berlin, 1884, t. X, p. 625. — Garel, Kystes du larynx, .inn. des twil. de l'oreille et du larynx, Paris, 1887, p. 239 et 289.
(^) Bertove, Aperçu sur les ecchondroscs et les exostoses du larynx. Annales des mal. de l'oreille el (lu larynx, Paris, 1886. p. 125. — Feruccio Putelli, Ueber Knorpelgeschwulstc des Larynx, Wiener med. .Jahrb., 1888, fasc. 7.
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L'iirrcdito lie sciiililc j)iis avoir t;raii(l(' iiii|>(iilaiic(' iiialfj;|-r (iiicliiiirs lails de Poycl. On a copondant signalé certains états diaihésiques, où il existerait une véritable disposition non seulement à produire des polypes du larynx, mais encore des tumeurs analogues dans le reste de récononiic; en même temps que des tumeurs du larynx on observerait d'autres papillomes de la peau el des muqueuses (Schwaitz).
Les professions (jui exigent de grands ellurls de voix, (jui e\|)osenl à de fréquents changements de température, à la respiration de vapeurs irritantes ou de |)oussiéres, l'abus du tabac el de l'alcool, la rougeole, la coqueluche, etc., ont eerlainemenl une influence sur le développement de ces tumeurs, ee qu'on s'ex- ]ili(|ue par la rontjcstion rlironique qui existe dans ces diverses circonstances.
Symptômes. — Les symptômes dépen(h'nl di> la silualiiin de la liimcur, de ses dimensions, de sa l'orme, pédiculée ou non, enfin de sa naUire el de l'âge du sujet qui la jjorle (Scli\vai-t/.).
A. Symptémes fonciionitcls. — Les altérations de la voix sont presque constantes et se rencontrent dans 92 pour 100 des cas (M. Mackenzie). Elles s'établissent peu à peu, le plus généralement ci la suite d'un rhume ou d'un effort de voix prolongé; elles vont du simple enrouement à l'aphonie complète et sont surtout marquées dans les néoplasmes qui occupent le bord môme des cordes vocales. Certains polypes à pédicule assez long s'accompagnent quelquefois de disparition puis de retour brusque des accidents, le même fait s'observe dans certaines tumeurs vasculaires qui, au moment de poussées congestives, s'accompagnent de dysphonie ou d'aphonie intermittente.
La dyspnée, relativement rare chez l'adulte, est au contraire très habituelle chez l'enfant, ce qui s'explique par la petitesse du larynx de ce dernier. En général plus marquée la nuit que le jour, accompagnée de sifflement laryngé et quelquefois de cornage, elle est déterminée par l'obstacle mécanique dû à la présence du polype, par les phénomènes intlammatoires et l'œdème de la muqueuse, par le spasme de la glotte concomitant. Elle varie de la simple gène resj)ii-atoire à l'asphyxie; on cite quelques cas d'apnée subite suivie de mort (Lieutaud, Desault, Schultze, etc.). Les caractères de la dyspnée varient, dans une certaine mesure, avec le siège de la tumeur. Les polypes sus-glol tiques s'accompagnent d'une inspiration bruyante et sifflante, d'une expiration facile, les sous-glottiques de phénomènes inverses. Souvent les malades prennent instinctivement une position plus favorable à la liberté de la respiration; Poyet raconte, à cet égard, l'histoire d'un paysan porteur d'un polype sus-glottique, qui, ne se trouvant bien que lorsqu'il penchait la tèle en avant, resta dans cette attitude pendant deux ans et demi à trois ans.
La toux, assez rare chez l'adulte, est plus frécpiente chez l'enfant: ses caractères varient : elle est, suivant les cas, sèche, croupale ou éteinte; elle apparaît par quintes et s'accompagne quelquefois d'hémoptysies.
La dysphagie n'a été que très rarement oliservée et exclusivenicnl dans des polypes volumineux de l'orifice supérieur du Iprynx.
La douleur mancjue presque toujours, et c'est tout au plus si. dans quelques cas, il y a une sensation de gène au niveau du larynx.
L'intensité de ces divers troubles fonctionnels varie du reste suivant la nature de la tumeur; surtout marqués dans les papillomes et particulièrement dans la forme dilfuse, ils manquent à peu ]irès tolalemcnl dans l(>s kystes (Schwartz).
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B. Sir/nus pht/^iiijui s. — Les sif^nos physiques sont l'ouniis par rex|)loralion directe du larynx.
L'abaissement l'oi'cé de la langue ne donne de renseignements que dans les cas où la tumeur siège sur le bord libre de répiglolle et a atteint de grandes dimensions.
Le loucher digital, surtout utile chez les enfants qui ne veulent pas se prêter à l'examen laryngoscopique, ne donne que des renseignemen's assez vagues; il a toutefois permis, dans (juelques cas, de déceler l'existence de tumeurs occupant l'orifice supérieur du larynx. On ne doit y recourir qu'en l'absence de dyspnée, de peur de refouler un polype et de déterminer un spasme glottique mortel.
L'auscultation du lai-ynx donne des résultats variables, et le plus souvent sans utilité au point de vue du diagnostic. Tantôt on entend un souffle râpeux, tantôt des sifflements, des ronchus ou des bruits de soupape, de drapeau. Ce dernier bruit, signalé par Dupuytren, aurait seul de la valeur et dénoterait, au dire de Fauvel, la présence d'un polype pédicule.
L'étude des matières expectorées a, au contraire, une importance capitale, lorsqu'elle fait constater l'existence de parcelles de tumeurs. C'est elle qui guida Ehrmann dans sa première intervention. Malheureusement ce signe est rare et l'on ne peut guère compter sur lui pour faire le diagnostic.
Celui-ci repose, à peu près uniquement, sur les résultats de l'examen laryngoscopique qui permet de voir le polype et d'en apprécier les divers caractères, la dimension, la forme, la couleur, l'implantation, etc. Schwartz fait toutefois remarquer que certaines régions du larynx ne sont que difficilement accessibles au miroir, surtout lorsque l'épiglolte est pointue et longue, ou encore lorsqu'elle affecte la forme d'un chapeau de gendarme, ]iour employer l'expression consacrée.
C. Symptômes (jcnérrnix. — Les tumeurs bénignes du larynx n'ont guère de retentissement sur la santé générale en dehors des troubles qu'elles apportent à la respiration et à la déglutition. Ceux-ci suffisent quelquefois pour amener, chez l'enfant, rnmnigrissement et l'anémie.
Marche. — Durée. — Terminaisons. — La marche des polypes laryngiens est généralement très lente, et c'est par années que se chilTre la durée de l'affection. Elle varie avec la nature de la tumeur. Tandis que certains fibromes restent à peu près slationnaircs et n'augmentent en plusieurs années que d'une façon peu appréciable, les papillomes s'accroissent quelquefois considérablement en un court laps de temps. Ces poussées surviennent en particulier dans les papillomes irrités, soit par des excisions incomplètes, soit par des affections inflammatoires intercurrentes, soit par un usage immodéré de la voix.
La durée est, on le comprend par ce que nous venons de dire, essentiellement variable. Certains polypes, absolument stationnaires, durent autant que le malade (Fauvel). Les papillomes, au contraire, déterminent au bout d'un temps souvent assez court des phénomènes dyspnéiques. Ceu.x-ci surtout marqués chez l'enfant, dont la glotte est étroite, sont d'abord intermittents, puis deviennent continus; la mort survient à la suite de phénomènes asphyxiques qui tuent le malade brusquement ou en quelques minutes, plus rarement en quehpu's jours. Dans ce dernier cas, il s'agit probablement d'ccdèuie surajouté.
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On a vu la t;iu''i'is()ii s|)()iilaiH''e par délaclieinciiL cl icjel d'iiii ])olv|)0 à ]»t5diciilc iiiiiicc ou frialik'C); la disparition sponlanéo a inômo été notée, soil que le polype d(Hacli('' ail été avalé, soil (pTon ail eu all'aire à un kysle (pii s'est résorbé après ruj>liire.
Après une guérison ap|)arenle, (piclquel'ois d'assez longue durée, la tumeur reparaît, alors même qu'il ne s'agit pas d'un papillonic. Tel le eas d'un jeune officier opéré par Coupard qui, deux ans plus tard, eut un nouveau kyste au même point (*).
Exceptionnellement, la marche revêt des allures différentes, le polype donnant lieu à des hémoptysies répétées avec aphonie, faisant croire à de la tuberculose. Le fait a été noté chez un malade d'Oppolzer qui guérit radicalement après ablation par Stœrk d'un fibrome ulcéré. Dans un cas de Sommerbrodt, des attaques d'épilcpsie disparurent après l'ablation d'un fibrome mou de la corde vocale.
Pronostic. — Le pronostic des tumeurs bénignes du larynx varie suivant l'Age (lu malade et les conditions anatomiques de la tumeur.
II est beaucoup moins sérieux chez l'adulte que chez l'enfant, par suite de l'impossibilité où l'on est de faire, chez ce dernier, la cure endo-laryngée, et aussi de cet autre fait que, chez lui, c'est la variété papillome qui est la plus fréquente. Or, de toutes les variétés anatomiques, la plus grave est le papillome dilîus; bien que la transformation en épithélioma n'ait pas été démontrée (^), les récidives en sont fréquentes, alors qu'au contraire les fibromes, les myxomcs, les adénomes, les lipomes, les angiomes, etc., ne récidivent presque jamais.
Les tumeurs cartilagineuses ou osseuses n'offrent de gravité que par suite de la difficulté qu'on a à les extirper.
Diagnostic et traitement. — Voy. plus loin, p. il<S.
lî. — TUMEinS M.M.IGNICS
Les premières observations de tumeurs malignes du larynx seraient, au dire de Morgagni, dues à Valsalva. Louis, Trousseau et Belloc, etc., publièrent quelques faits isolés; Regnoli, A. Gooper, Horace Green firent des tentatives d'extirpation par la bouche; Gordon Buck, en 1851, excisa un cancer après crico-thyrolomic; mais, comme pour les tumeurs bénignes, les travaux ne se multiplièrent qu'après l'introduction du laryngoscope dans la pratique.
Enfin, depuis I87r), époque où Billroth fit la première extirpation de larynx cancéreux chez l'homme, les essais d'opération curative se sont multipliés à l'étranger d'abord, puis en France dans ces dernières années.
Anatomie pathologique. — On divise les tumeurs malignes du larynx en pi'imilivcg et gecondaireg; les premières naissent dans l'organe, les autres se développent tout d'abord dans les parties voisines (pharynx, œsophage, langue,
(') Si l'on en croyait Boinet et Kiener, le détachement de polypes serait dû à l'action ulcérative de certains agents microbiens pénétrant le tissu de la tumeur. — Édou.vrd Boinet, Rôle des microbes dans le développement et l'élimination spontanée de trois gros polypes sus-glottiques. Ann. des mal. de l'oreille et du larynx. Paris, 1890, t. XVI, p. 767.
(-) Cité par Scmwartz. lor. cil.
(3) Voy. p. 408.
corps thyruïde, Irachée), et n'allcit^iionl le larynx que par suite de leur extension. Ce ne sont pas à proprement |)arler des tumeurs du larynx: aussi les laisserons-nous de côté et ne traiterons-nous ici que des tumeurs du larynx proprement dites, de celles qui sont d'emblée laryngées. Il est utile encore d'élaljlir parmi ces dernières des distinctions, suivant qu'elles débutent dans la cavité laryngienne {cancers intrinsèque!;) ou qu'elles se développent tout d'abord au niveau de l'orifice laryngien (cancers extnnsèques, cancers pharyngo-laryngiens d'Isaml>ert).
Le cancer du larynx est souvent unilatéial, l'ait important au [loint de vue du diagnostic et aussi à celui de rinlervenlioii cliirurgicale. Sur 3(5 cas, Fauvel trouve !2() lois la lésion à gauche el 7 l'ois à ilroile; 5 fois seulement le larynx entier était pris.
Au point de vue histologique, on trouve dans les tumeurs malignes deux variélés très dilîérentes : des sarcomes et des épilhéiiomas. Nous rangeons avec Schwartz les sarcomes parmi les tumeurs malignes, parce qu'ils ont une marche rapide, envahissante, attaquant les cartilages et les membranes fibreuses, parce que, enlevés, ils récidivent très souvent et que, s'ils sont peut-être moins graves que les épithéliomas, ils sont loin d'être bénins comme les polypes en général.
1" Sarcomes. — Les sarcomes se développent le plus souvent à l'intérieur même du larynx, 21 fois sur 27 d'après les relevés de Schwartz. Ils débutent presque toujours par les vraies cordes vocales, quelquefois par les fausses. La tumeur est unie ou légèrement lobulée; dans deux cas d'Ed. Fournie, sa surface était cependant papillaire. En général circonscrite, le plus souvent sessile, elle est recouverte par une muqueuse décolorée qui rarement s'ulcère. Lorsque le sarcome est envahissant, il détruit les cartilages, se répand dans les muscles et les régions voisines, simulant alors absolument un carcinome vrai. Seul l'examen microscopique permet alors la distinction en montrant qu'il s'agit d'un sarcome à cellules rondes. Cette variété n'est toutefois pas habituelle et le plus souvent la tumeur, dont la marche est plus lente, est constituée par un sarcome fascicule. Signalons encore, comme des exceptions, le sarcome alvéolaire décrit par David Newmann, le lyinphosarcome noté par Czerny, et enfin un mi/xo-sarcotue télangiectasique ob.^ervé par Ethelbert-Caroll Morgan.
2° Epithéliomas. — L'épithélioma semble se développer de préférence dans les points les plus irrités, soit par les mouvements de la déglutition, soit par ceux de la phonation et de la respiration (Schwartz). C'est dire qu'on observera le plus souvent au niveau de l'épiglotte les cancers extrinsèques ou marginaux; au niveau des cordes vocales inférieures, puis des supérieures, les intrinsèques ou cavitaires.
La tumeur se présente au début sous des aspects variables : petite tumeur saillante, à aspect papillaire (cancer polypo'ide d'Isambert); tumeur bien cir-
FiG. 123.
Sarcome du laryux.
FiG. 1-25.
Saicome fascicule de lepigloUe.
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consci'ilc, s.ullanlo ; inlillr;ili(iii dilTiisc. A ce momciil, le diagnostic csL des l)liis diniciles; mais toujours, à une certaine période de son dévcloppenienl, la tumeur prend les caractères généraux des néoplasmes malins et envahissants. La muqueuse est alors ulcérée, fongueuse, Ijourgeonnanle. recouverte de pus sanieux.
Le reste de la mu([ueuse est enflammé; quelquel'ois il existe une infiltralion
FiG. 124. — Èpilhélioma intra-laryngù. (Ruaull.)
œdémateuse sous-muqueuse. Les cartilages sonl envahis par le néoplasme, ou loul au moins enflammés, ossifiés dans son voisinage; ils sonl épaissis, élargis, déformés, donnant au larynx un aspect spécial, comparé par Isambert à celui d'une carapace de homard. L'infiltration peut s'étendre aux organes voisins. Dans un cas de Thiersch, les lésions étaient telles que les corps de cinq ou six vertèbres cervicales étaient en grande partie transformés en une masse cancéreuse. Les vaisseaux eux-mêmes ne sont pas indemnes ; nous n'en voulons pour preuve que l'observation de Dreyfous, qui nous montre une hémorragie mortelle par ulcération de la laryngée supérieure, une autre de Desnos où la
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rarotido i)rimilive élait pcrlbréc. Los nerfs du cou, en particulier les récurrents, sont souvent englobés dans ces néoplasmes envahissants.
Il n'est pas rare, lorsque le cancer devient superficiel, de voir survenir de véritables phénomènes inflammatoires avec abcès consécutifs qui s'ouvrent d'eux-mêmes ou sont ouverts par le chirurgien et donnent issue à de l'ichor ou à du pus sanieux et plus tard à des bourgeons cancéreux qui végètent au dehors; c'est assez souvent le cas, lorsqu'on a fait une trachéotomie très près du niveau inférieur du mal (Schwarlz).
L'envahissement ganglionnaire, constant dans le cancer extrinsèque, n'existerait pas dans le cancer intrin- -.
sèquc, si l'on en croit Kiishabei Celte formule, trop absolue d api es Butilin et Schwartz, est cepend.uit vraie d'une façon générale 1 in feclion ganglionnaire étant im on stante et tardive dans les tanccis intrinsèques. Lorsqu'elle a heu, ce sont en général les ganglions si tués sous le bord anlérieui du st( i no-mastoïdien qui se pienneni M. F. Terrier a, dans un cas \u l'envahissement des ganglions sus claviculaires. Celte adénopalhie ordinairement unilatérale est en général peu prononcée. Elle peut suppurer, ce cjui s'explicjue fa( île menl par l'absorption d'agents in feclieux au niveau de l'ulcération laryngée. Quand le cancer a franchi le larynx, l'engorgement ganglionnaire est constant.
La généralisation est rare, mais existe. Une opérée de Sands est morte, vingt-deux mois après une thyrotomie, d'un cancer des capsules surrénales, des reins et des uretères. Chez un malade de Desnos, porteur d'un épithélioma du repli ary-épiglottique, on trouva à l'autopsie un noyau cancéreux dans le foie. Dans un cas de Schiffers et dans un autre de Thiersch, les poumons étaient parsemés de noyaux secondaires. Nous signalerons enfin un fait curieux de Poncel (de Lyon), où la généralisation s'était faite dans les os du crâne.
La variété histologique la plus fréquente est l'épithélioma pavimenleux lobule ; Kosinsky, Maydl, Lépine et Malassez ont cependant publié quelques cas d'épithéliomas à cellules cylindriques; enfin on a décrit des carcinomes encéphaloïdes, rarement des squirrhes.
!j. Frankel rapproche des épithéliomas la pachijdcrmia lurijiiijée de Virchow. (A^te alfection serait caractérisée par un étal un peu comparable aux verrues, bien que différant de celui des papillomes par la présence de rhagades, d'ulcérations, par un étal bosselé de la région inler-arylénoïdienne, etc. Anatpmiquemenl, les lésions seraient fort analogues à celles de la leucoplasie buccale.
Cancer du laryn.x. (M. Mackenzie.)
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Ètiologie ■ — Lo cancer du larynx se (lévelo])i»e surl(jul à un âge assez avancé, de quarante à soixanlc-dix ans dans 84 pour 100 des cas (Sciudziak); on l'a cepcnlianl vu aux autres âges de la vie: Rclin l'a observé chez un enfant de trois ans. dont l'alTection remontait à deux ans environ; Preisendorl'l'er. chez un homme de quatre-vingt-deux ans. D'une manière géTiérale, il semble qur le sarcome se <léveloppe de vingt à soixante ans, chez des malades plus jeunes (juc ceux pointeurs d'un épilhélioma, qui rarement ont moins de quarante ans.
L'homme est beaucoup plus souvent atteint que la femme: sur 17!) cancéreux, Schvvai'tz trouve 1')") hommes et 20 femmes seulement: Sendziak, 418 hommes et (58 femmes.
Les irritations locales d'une pari, la prédisposition créée par l'hérédité et l'arthritisme, etc., d'autre part, ont été invoquées ici comme pour les autres cancers. Lépine et Krishaber ont noti- la co'incidence de la tuberculose et du cancer.
Symptômes. — Les symptômes des tumeurs malignes du larynx peuvent être divisés en symptômes subjectifs et symptômes objectifs.
A. Symptilmc» ^iubjectif^i. — La voix est voilée, rauquc, enrouée sans être aphone; avec quelques eiTorts, le malade arrive, comme le dit Fauvel, à faire entendre des sons rauques, il est vrai, mais qui peuvent être perçus à une certaine distance; cette dysphonie est un signe presque constant du cancer. Cependant si la tumeur n'a pas envahi la glotte, s'il n'y a pas de catarrhe ou d'œdème concomitant, la voix peut être conservée à peu près intacte (Mac Burney, Schwartz). Quelquefois la voix est bitonale par paralysie d'un récurrent (M. Mackenzie). Après expulsion par la toux d'une partie de la tumeur comme après destruction par une intervention, la voix revient souvent en partie. Le même phénomène se produit lorsque l'alTection n'étant pas très avancée, le malade est trachéotomisé. Le repos de l'organe amène un dégorgement tel des parties œdématiées et tuméfiées, que souvent dix ou (juinzc jours après l'opération, le malade peut parler avec une canule fenètrée, ce qui hii donne un espoir, malheureusement toujours déçu, de guérison prochaine (Kauvel).
La toux, fréquente au début, est rauque; elle diminue à mesure (pie la maladie évolue; elle est souvent provoquée par de mauvaises déglutitions.
La gène respiratoire s'installe lentement : intermittente d'abord, ne se montrant qu'à l'occasion d'elTorts, de fatigues de parole, elle devient continue, s'accompagne d'un cornage un peu spécial à timbre dur (Fauvel), et peut amener la mort, soit dans un accès de suffocation, soit par asphyxie lente. Celte dvspnée n'est pas en rapport seulement avec le volume de la tumeur, mais aussi avec les lésions du récurrent, la destruction de fibres musculaires, les ankyloses des articulations crico-aryténoïdiennes.
La déglutition est gênée, quelquefois douloureuse, surtout dans les cancers de l'orifice supérieur du larynx, tellement que l'alimentation devient impossible.
Les douleurs, à peu près nulles au début, vont croissant ; elles sont d'abord sourdes, puis lancinantes, et s'accompagnent d'irradiations dans l'oreille, la face, dans un côté de la tête; elles atteignent leur maximum lorsque le cancer est ulcéré, ou lorsqu'il a envahi la région pharyngienne.
La salivation est, en général, assez marquée et fatigue beaucoup le malade; Fexpectoration, spumeuse au début, devient puiulente, sanieusc. sanguino-
TUMELliS liL" LARYNX. 417
lente: elle osl ordiiiairriiicnl ielidcM'l |)('ul coiilciiii' dos rraginciils de liiniciir Dans certains cas, la salivation devient excessive; le malade ne peut rester nn moment sans cracher, la ilégliitilion de celte salive étant extrômement donlonreuse: il se réveille la nuit en sursaut pour cracher et trouve le malin ses oreillers imprégnés d'un véritable irhor cancéreux (Fauvel).
L'haleine est fétide. 11 est fréquent de voir de petites hémorragies qui se répètent, l'organisation du caillot se faisant difficilement sur une surface qu'agitent constamment les (>lTorls de toux (!t les mouvements imposés par la respiration; les grandes hémorragies amenant la mort rapide sont rai'es mais ont été notées à la suite de rulcc'-ralion d'une artère par le néoplasme.
B. Syniplomes oùjerlif<. — L(> palper extérieur du cou ne donne souveul aucun renseignemeul; quelquefois cependant il permet de constater une augmentation de volume du larynx, un épaississcment de ses cartilages, l'existence d'une sorte de gangue inllammatoire péri-laryngienne, la présence d'une adénopathie sous-sterno-niastoïdien- ,,,,,. . . ,
1 l'ic. ïii>. — Aspect laryngoscopique
ne, qui, très rarement précoce, peut atteindre un dj cancer, représenté figure i'>5. volume considérable et même suppurer.
Le toucher n'est utile que pour les tumeurs de l'orifice supérieur du larynx; aussi faul-il toujours recourir au laryngoscope qui seul permet d'apprécier le siège, l'étendue, le volume et les connexions de la tumeur.
Marche. — Durée. — Terminaisons. — Dans une première période qui dure ordinairement de deux à trois ans, mais qui peut être très longue ('), les symptômes sont ceux d'une laryngite catarrhale chronicpie.
La deuxième période est caractérisée par l'existence de Irouliles respiratoires dépendant du rétrécissement du conduit ; l'état général reste encore relativement bon si l'on pare aux troubles respiratoires.
Dans la troisième période, la cachexie s'installe rapidement, peu après les troubles de la déglutition ; elle peut, si la trachéotomie a été faite, amener la mort par épuisement lent, ou être brusquement interrompue par un accès de suffocation subite, au moment d'un changement de canule en particulier, par une inllammation pleurale ou pulmonaire (Schluckpneumonie), par une syncope, par tinc^ hémorragie, etc. Le plus souvent le malade, déjà cachectisé, meurt d'inaiiilion par suite des troubles de la déglutition.
Pronostic. — Le pronostic des tumeurs malignes est très grave ; abandonnées à elles-mêmes, elles amènent constamment la mort; toutefois leur degré de malignité varie suivant leur nature, la récidive après ablation étant beaucoup moins rapide dans les sarcomes durs que dans les autres variétés.
Ce pronostic s'est amélioré depuis que la chirurgie intervient d'une manière plus active, et l'on peut dès aujourd'hui dire que par une laryngectomie partielle
(') Krisliaber dit avoir vi un liomme enroué pendant vingt ans avant d'avoir de la gcînc respiratoire; Gussenbauer fil l'ablation du laryn.\ d'un malade qui souffrait depuis dix-liuit ans et auquel on avait enlevé à deux reprises des polypes. Nous pensons que, dans ces cas, il ne s'agissait pas, dès le début, de tumeurs de mauvaise nature, et nous croyons qu'on s'est trouvé en présence de cancers développés dans des larynx déjh malades, véritables lori minoris resislenliœ chez des malades prédisposés.
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011 lolalc, i'nilc ;'i lemps, on pool cspci-cr olilciiir lo ciii'c radicule de celle redoulîd)le oll'eelion. Nous verrons plus loin les résultais de ces inlervcnlions (').
Diagnostic des tumeurs du larynx. — Le diagnostic d'une tumeur du larynx comprend les poiids suis an ts : 1" Y a-l-il tumeur? 2" Quelle est sa variété? Afin de mettre un peu d'ordre dans la question, nous étudierons successivement ces deux points pour les tumeurs bénignes et pour les tumeurs malignes.
A. Tumeurs hénignca. — 1" Le diagnostic est surtout diriicilc en l'absence d'examen laryngoscopique. Aussi, chez l'enfant qui ne supporte guère l'application du miroir, on a fait des erreurs nombreuses avec diverses affections du larynx : croup, corps étranger, adénopalliie Irachéo-bronchique, etc. On se l'ondera sur l'existence d'une aphonie de longue durée, sur la gène respiratoire, sur le sifflement laryngé, pour soupçonner l'existence de polypes (Causit). Mais le diagnostic n'est le plus souvent posé qu'après une trachéotomie faite d'urgence pour remédier à des accidents asphyxiques, soit que l'on ait eu recours ultérieurement, avec ou sans anesthésie, à l'examen laryngoscopique, soit que l'on ait aperçu le néoplasme par la plaie de trachéotomie, soil enfin (jue des morceaux de la tumeur aient été rejelés par le malade.
L'examen laryngoscopique peut lui-même être insuffisant, lorsque le polype est petit et situé dans le ventricule (il faut alors faire tousser le malade), ou encore lorsqu'il est caché dans la portion sous-glottique. En général, il est cependant possible de faire assez facilement le diagnostic des tumeurs bénignes.
Les bourgeons charnus, granulomes, développés sur une ulcération simple (au contact d'un corps étranger) ou diathésique (tuberculeuse, syphilitique) peuvent en imposer, mais, comme cliniquement leur traitement est identique à celui des polypes, l'erreur n'a qu'une importance relative.
L'ét^ersî'on de la muqueuse des ventricules, signalée par Moxon, Lefl'erls, Elsberg, Solis Cohen, se distingue des polypes par l'absence de démarcation entre la bande veniriculaire et le ventricule; de plus la pression avec la sonde permet de faire rentrer la partie herniée.
Stôrk a pris pour un polype une simple Injperlrophie de la muqueuse. Les lésions syphilitiques tuberculeuses, les néoplasies malignes, prêtent aussi à la confusion (*). Mais dans aucun de ces cas on ne constate ces contours nettement limités qui sont l'apanage des polypes (Fauvel).
2° Lorsqu'on a diagnostiqué un polype dans le larynx, il faut en déterminer la nature afin de pouvoir poser en connaissance de cause le pronostic et les indications thérapeutiques. En règle générale, c'est à un papillome que l'on a affaire, celte variété de tumeurs étant de beaucoup la plus fréquente. On les reconnaît à leur siège (angle et partie antérieure du bord libre des cordes vocales inférieures), à leur coloration, aux inégalités de leur surface qui est mamelonnée ou chagrinée. Œrtel, Bruns en décrivent trois formes distinctes : a, tumeur rose ou rouge foncée, inégale ou mamelonnée ; b, tumeur grisâtre à texture papillaire nette; c, chou-fleur mou.
Les fibromes se développent sur les deux tiers antérieurs des cordes; ils sont
(') Voy. ]!. 42i.
(-) Voy. plus loin, \i. 419.
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blanchâtres, quolqucrois roses, à siirlacc lisse, quelquefois lobulée (Fauvel). Lorsqu'ils sont développés sur le bord libre d'une corde vocale, la corde ojiposée est irritée, rouge par suite du contact de ce corps étranger.
Les mijxomes sont souvent pédicules; leur surface est lisse, la muqueuse qui les couvre a sa coloration normale.
Les angiomes sont glolndeux, rouges, luisants, quelquefois noirâtres; les kystes, fort rares, siègent en général sur l'épiglotte ; leur forme globuleuse, leur aspect vésiculeux et transparent appellent immédiatement le diagnostic.
5" Lorsque l'on a ainsi posé le diagnostic de la tumeur, il faut déterminer le point et le mode de son implantation ; c'est généralement facile grâce à l'examen laryngoscopique: ce peut être impossible pour les tumeurs volumineuses, qui, par leur masse, cachent le pédicule.
B. Tumeurs maligne.-i. — Le diagnostic des tun>eurs malignes est entouré de difficultés.
Dans certains cas d'infdtration dilluse, avant l'apparition de l'ulcération, on a pu croire aune laryngite hypertrophiqiie; dans celle-ci les lésions ne sont pas localisées comme dans le cancer; la coloration générale de la muqueuse est rouge vif et non vineuse, violacée; il n'existe pas de douleur et souvent le malade n'a pas atteint quarante-cinq à cinquante ans, âge avant lequel on n'observe guère de tumeurs malignes du lai'vnx. L'existence de douleurs à la pression, dès le début de rafîeclion, a pu faire croire à une périrliowlrite primitive.
Mais ce ne sont là, en somme, que des causes d'erreur rares, et c'est surtout a\ec les lésions sypihilitiques, tuberculeicses et a\cc certaines variétés de linncurs bénignes que l'on fait le plus souvent confusion.
On a donné comme signes ditrérentiels : l'engorgement ganglionnaire, l'existence de douleurs irradiées. Mais l'adénopathie est rare : la constatation de douleurs irradiées dans la face et dans l'oreille, très caractéristique pour Ziemssen, serait insuffisante, d'après Schwarlz, qui admet leur existence au cours de lésions syphilitiques ou tubercideuses ; aussi est-ce à l'examen objectif qu'il faut surtout se fier.
Les lésions sypliililiqnes occupent l'épiglotte ou son voisinage ; souvent elles sont consécutives à des lésions pharyngées, et sont caractérisées par des ulcérations taillées à pic, nettement circonscrites, entourées d'une muqueuse rouge foncé, souvent œdémateuse ; fréquemment elles sont symétriques ; alors que l'ulcération cancéreuse augmente sans cesse, l'ulcération syphilitique diminue par élimination de masses gommeuses, et quelquefois même guérit partiellement, montrant alors, à côté d'elle, une cicatrice pathognomonique. Dans les cas douteux, on peut avoir recours à un traitement antisyphililique énergique, Bfiais on le fera court, car il aggrave le cancer ; aussi vaut-il mieux recourir à l'examen microscopique de parties enlevées.
Le^ lésions tubercideuses siègent de préférence sur la paroi postérieure du larynx et la région inter-aryténoïdienne ; elles surviennent chez des individus relativement jeunes et sont le plus souvent secondaires à des lésions pulmonaires. Elles sont constituées par îles ulcérations à fond jaunâtre ; il existe un étal anémique de la muqueuse laryngée avec gonflement œdémateux et rougeur de la région nryténoïdienne. Ce qui cause quelquefois l'erreur, c'est qu'il n'est pas rare de voir sur les ulcérations tuberculeuses pousser de volumineux Itour-
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fjfcons c\ iiirmc de V(''ril:il)l('s liimciii's coiiinie l'oiil sit-nnlr Scliiiil/.lcr, Goiif>'UonlieiiM, l'If. Dans ces ras (in aiiia recoins à l'cxanion microscopique de IVagnienls cnlcxcs sons le conlrùlc du larvnt;()sr(i|i(' ; mais icla m(^nic peut être insuffisaul, el l'on Ironvc [larloul ndali'' un l'ail de ( insscnlianci-, oi'i même a[)rès l'cxlirpaliou lolalc dr rort;aiu' on avail cru à un cancci- alors (|u'il ne s'agissait que de tubercido^c laryngée comme le montra un dcnxièmc examen histologique refait sur la pièce conservée après que le malade l'ut mort de tuberculose pulmonaire.
Le lu2)iis du larynx est excessivement rare, il se développe chez des jeunes gens et ressemble à une plaie en voie d'évolution recouverte de bourgeons charnus un peu exubérants, donnant une sécrétion très minime, ne s'accompagnant ni de douleur, ni d'œdème périphérique.
C'est surtout avec certaines formes de papUloine» que le diagnostic de cancer présente des difficultés. Les papillomes se développent chez des individus plus jeunes et sont ordinairement multiples, mous, plus longs que les végétations papillomateuses du cancer (B. Fraenkel). Malheureusement ces caractères ne sont pas toujours suffisamment tranchés pour permettre d'affirmer le diagnostic. Aussi est-il souvent nécessaire de recourir à l'examen microscopique de fragments enlevés avec la pince coupante. On aura soin de faire les coupes hislologiqiies perpendiculaires à la surface libre, les papillomes donnant sur des coupes parallèles à cette surface des boyaux épithéliaux entourés de tissu conjonctif ; une autre cause d'erreur consiste à prendre pour des amas épithéliaux prolifères des formations glandulaires de la corde vocale, englobées dans la tumeur. Un peu d'attention permet de reconnaître les glandes à la régularité du revêtement épithélial. L'erreur inverse, consistant à prendre un épithéliome pour un simple papillome est possible lorsque l'examen est fait sur des fragments enlevés à la superficie de la tumeur, le tissu caractéristique n'existant qu'à une certaine profondeur. Bien pratiqué, ce mode d'examen donnerait, au dire de B. Fraenkel, des résultats caractéristiques.
Les sarcomes se distinguent des épithéliomes, parce qu'ils se développent chez des individus plus jeunes et forment des tumeurs circonscrites, dures, sessiles, lisses ou lobulées, quelquefois villeuses. Ils ne s'ulcèrent pas aussi rapidement et ne s'accompagnent pas d'engorgement ganglionnaire ; leur marche lente au début devient rapide à une certaine période de leur évolution ; grâce à cet ensemble de caractères on peut, dans bon nombre de cas, faire le diagnostic ; celui-ci n'est cependant pas toujours possible et certains sarcomes simulent à s'y méprendre les épithéliomes les plus avancés.
Traitement des tumeurs du larynx. — Le traitement des tumeurs du larynx peiil être purement jinllialif, destiné à remédier aux accidents respiratoires (trachéotomie); il peut être curatif ci comprend alors un certain nombre de méthodes de traitement qui peuvent être classées sous trois chefs principaux : 1° cure endolaryngée ; 2° cure après laryngotomie préliminaire ; .")» laryngeclomie. Nous laissons de côté la laryngopiincture de Rossbach, qui enfonce, au niveau de la partie la plus inférieure de l'échancrure supérieure du cartilage thyroïde, un petit couteau dont il dirige ensuite les mouvements à l'aide du laryngoscope.
]" Métliode cnilolari/ni/rc. — Après cocaïnisation du larynx, on va, guidé par le laryngoscope, détruire la lumeur à l'aide de moyens très divers.
Varvarliemcnl elVccr/iscmeut se font avec des pinces spéciales, varianl suivant l'opérateur ; le grattage, surtout préconisé par Voltolini, serait suivi, même lorsque le néoplasme n'est pas détruit en totalité, d'une inflammation suppuralive qui en lail dispamilre les restes (Schwariz) (?). L'inrision scia\[ à l'aide de
Pince h polype.
couteaux ou de ciseaux ad lioc. L'cxcisio)t, praticable avec les mêmes instruments ou avec des polypotomes spéciaux, l'est aussi avec des serre-nœuds, ou mieux encore avec le galvano-cautère que l'on peut aussi employer pour pra-
FiG. 1-2S,
Polypotome à tranchant oblique (1), à anneau tranchant (2), en de kystitoine d'Isamberl (4), porle-caustique (3).
tiquer la cautérisation de la tumeur. Celle-ci a été aussi faite avec des caustiques chimiques (nitrate d'argent, chlorure de zinc, acide chromique). Uélectrolyse, préconisée par Ficher, n'est guère employée,
2° Laryngotomie. — La laryngotomie, conseillée |par Desault, exécutée par Brauers (de Louvain) et par Ehrmann (de Strasbourg) a été aujourd'hui pratiquée un grand nombre de fois ('). Elle peut être totale ou partielle.
A l'exemple de P. Bruns (^), nous rapprocherons de la laryngotomie totale ou laryngopssure la thyrotomic, le grand point étant la section ou l'intégrité du cartilage thyroïde au niveau de l'insertion des cordes vocales. Cette opération consiste en une fente verticale du larynx, faite sur la ligne médiane antérieure,
(') Planciiom (Ch.), Faits cliniques (te laryngolomie. Thfese de Paris, 1860.
(*) P. Bruns, Die Laryngotomie zuv Enlfernung inlra-laryngealer XerihUdunnen. Berlin, 187S.
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porlanl soit sur Ip thyroïde seulcnicnl, soit à la fois sur le tiiyroïdc, sur los ineinhraiies fiijrL-uses sus ou sous-jacentes et sur le cricoïïle. C.ulter, Balassa, Serres (de Montpellier) ont fait la laryngofissure sans trachéolomie préalable, mais leur jiraticpie n'a généralement pas été suivie, et le plus souvent on fait précéder la laryngofissure d'une trachéotomie pratiquée soit dans la même séance, soit quelques jours auparavant. Pour éviter, pendant la laryngotomie, la chute du sang dans les voies aériennes, on s'est servi de canules-tampons ou l'on a eu recours à la position déclive de la tète.
La mortalité, consécutive à la thyrotomie, est d'environ h pour 100, les troubles respiratoires consécutifs sont très rares; au contraire, les troubles de la phonation, variant de l'enrouement à l'aphonie complète, sont fréquents. .
La laryngotomie partielle peut être pratiquée, soit au-dessous du cartilage thyroïde, laryngotomie intercriro-thijroïdicnne, opération simple, sans gravité, bonne pour les tumeurs sous-glolliques ; soit au-dessus du cartilage thyroïde, laryngotomie soiis-liyoïdienne de Malgaigne, que Prat, Follin et Debrou ont faite sans trachéotomie préliminaire et que Langeuheck a fait précéder de la trachéotomie et du tamponnement du larynx.
T)" Laryugectoniie. — La laryngectomie, tentée tout d'abord chez des chiens par Albers (de Bonn), puis par Czerny, pratiquée chez l'homme par Patrick, Héron 'Watsou (d'Edimbourg), pour une sténose syphilitique, a été, pour la première fois, faite dans un cas de cancer par Billroth. Elle peut être totale ou partielle, c'est-à-dire unilatérale (').
La laryugectonric totale a été généralement précédée d'une trachéotomie préliminaire, faite (juinze jours à trois semaines avant l'opération. Cette trachéotomie
doit être faite au'^^i bas que possible, de façon à conserver intact le champ opératoire nécessaire pour une opération radicale. Pour empêcher la chute du sang dans les voies aériennes, on a conseillé de mettre la tête en bas, suivant la pratique préconisée par Rose; on s'est encore servi de la canule-tampon de Trendelenburg, sorte de canule à trachéotomie, dont la partie inférieure intra- Irachéale est enveloppée d'un manchon en baudruche ou en caoutchouc capable d'être distendu, de façon à ce que sa paroi externe vienne se mettre en contact avec la paroi interne de la trachée et obture ainsi ce conduit. Czerny, Gussenbauer ont placé au-dessus de la canule trachéale une éponge destinée à arrêter les liquides. Toutes ces pratiques sont passibles d'objections multiples. La position déclive de la tète rend le champ opératoire moins accessible pour l'opérateur et la chloroformisation moins facile. La canule-tampon, alors même qu'on
(') Herm.vntikr, De l'extirpation Iniiilr ihi Int-ijnx. Thèse de Paris, IS7(i, n" 41."). — H.\h.\, Ucber Kehlkopfexstirpalion. SaDunl. klin. J'ortràge. Leipzig, 188S, ii" 'M). — S.\lomoni (A.), Delta esportazione lotatc dctln titrynyc, Creniona, l8Xti. — A. PiNf:oN.\.\T, De l'extirpation du larynx. Tlièsc de Paris, 1889-1890, ir 282. — Nucolai M. Voskresenky, Extirpation du larynx pour cancer. Thèse de Sainl-Pétersl)ourg, 1890, n" -43. — Iv.\N A. Pn.\xix, l.aryntjeclomie partielle. Thoso de Saint-Pétci-sbourg, 1890, ""n" 70.
FiG. 120.
Canulo de Trendelenburg.
y injecte, comme le recommande Michaël ('), du liquide au lieu d air, présente des inconvénients. Elle nécessite une accoutumance préalable, elle laisse au-dessus d'elle un espace dans lequel s'accumulent les liquides tombés des voies supérieures et, malgré la gaze iodoformée que l'on place à ce niveau, n'as sure qu'une asepsie incomplèle.
Fil.. 151'. — Liiryngeclomie. (Périer.)
Aussi, pour simpliTier le manuel opératoire, M. Périer a rejeté la trachéotomie
Fir.. loi. — Laryni,'(;rUimie. {l'Oricr.)
préliniinain\ Après avoir isolé le sqiiclclli' larvngolrachéal, il fit une section (') Micii-VLL. Die permanente Tamii<)nailcdoi'Tim-liea..br/i./'.W;,i.aa'i'., Bd. X.VXVIII, II.".
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l'ijinclic mire l;i li-ricliéo cl le l;u\nx cl |iiil riicil(>iiiciil ciilcxcr i avoir alliié la lra(lir<' en avnni ('). II Ici'mina ropéralioii par la Irachéc à la peau, j)rali(|iK' déjà cmployéo par iM. F. Terrier.
Celle manière de faire, excellenlc lorsque l'abialion lolale est form indiquée, ne nous semble lonleTois pas applicable à la majoiihdes cas.
Les lésions épiihélionialeuses seul son\cnl uiiilaiérales cl, dans ces conditions, la laryngectomie partirllc^ moins meurtrière (-), ,'
donnant des résultats aussi bons au point de vue de la récidive, / meilleurs au point de vue du rétablissement de la fonction, est manifestement 'préférable (^). Aussi, croyons nous que, dans
tous les cas où
l'extension des lésions ne semble pas Irojt grande, il fani, après trachéotomie préliminaire et tamponnement préala- ^"■• ble de la trachée
suivre la ligne de conduite indiquée par IIahn('') : sectionner le cartilage thyroïde, inspecter de vigu la cavité laryngée et, si Taljlalion unilatérale est suffisante, s'en contenter.
Dans tous les cas, on cherchera à aseptiser autant que possil>le la cavité buccale, la chute dans la plaie des liquides septiques qu'elle contient, étant la cause la plus fréquente des accidents consécutifs à la laryngectomie, inflammations du tissu cellulaire, Schlïick-pnenmonie des Allemands, elc.(°).
Aspect des iiarties une fois r;iljUiUon tcrniinte. (Pirier.)
(') Voici comment M. Périer {Bull, et mém. de la Soc. de chir., Paris, 1800, p. 24'2) décrit ce lemps do l'opéralion : « Je passai de chaque côté de la trachée au moyen d'une aiguille courbe un fil de soie solide ne traversant qu'une partie de l'épaisseur de la paroi. Chaque fil fut noué en anse. Un aide tenant une anse de fil dans chaque main put ainsi se lenir prêt à ramener en avant la trachée dès qu'elle aurait été séparée du larynx.
•■J'incisai franchement en travers entre la trachée et le larynx, un ;iiclc ■-i>ulr\a le larynx au moyen d'un tenaculum, et la section jusqu'à la paroi antérieure de rir^,.|.|i,iL;i' se fit presque d'un seul coup. Aussitôt j'introduisis dans la trachée ime canule ii.iiHinr ipii la boucha complètement.
•• Cette canule portait sur sa coinoxilé un pclil laquot sur lequel furent enroulés les fils préalablement passés dans la Irachée. Ce bouchage fut ainsi maintenu hermétique; canule et trachée étant solidarisées, on continua facilement l'anesthésie par l'intermédiaire de la canule, muni à cet efTet d'un tube de caoutchouc à large calibre, terminé à son extrémité par un entonnoir. •>
La laryngectomie a, de même, été faite sans trachéotomie préliminaire par Billroth, Bruns, Novaro, Lloyd. Dupont (de Lausanne), Hayes Agnew, Gardncr.
(-) Bien que les résultats de l'extirpation du larynx se soient déjà considérablement améliorés, comme le montrent les relevés de Ludlinski (Ueber Kehlkopfskrebs. Derliner klin. Wochenschrijt, 1886, n" 8 et 10), l'ablation totale du larynx reste une opération grave. A. PiNçoNN.vT (loc. cit.) réunit 49 laryngectomies partielles avec 4 morts, 171 lai'yngectomies totales avec 69 morts.
(') ScH\v.\RTZ, Bull, et mém. de la Soc. de chir., Paris, 1890, p. 262.
(*) Haun, Berliner klin. Woch., 16 juillet 1884. — Le même conseil est donné par Gerning et par Mn;uLicz.
(^) B.\nnENUEUER, Deutsche med. Woch., 1890, n° 21 . — La mort s'observerait encore quelquefois par suite d'accidents cardiaques qu'expliquent les anastomoses des nerfs laryngés et
TUMEURS DU LARVNX.
Arrachement d un polype du lorynx à r;;ido du laryngoscope.
Los diverses méthodes, que nous venons d'étudier, présenleni rharuiie leur indication.
La cure cndola njngée convient à l'uiimense majoiite dts luuuui-^ Ixniynes lorsqu'elles siègent au niveau ou au-dessus des coule-, \()( aie--, loisqu elles ont une base d'implantation peu conside rable, que leur volume n'est pas tel qu'elles remplissent complètement le la rynx et puissent donner lieu d'un mo ment à l'autre à un accès de suffocalmn mortel, lorsqu'elles sont uniques ou du moins peu nombreuses, lorsqu'enfin ou a affaire à un adulte (Schwartz).
Suivant la nature anatomique de li tumeur on aura recours à tel ou tel mode opératoire, utilisant l'incision simple pour les kystes, le raclage pour les pe tiles tumeurs disséminées, les instiu menls à anse (serre-nœuds par exemple) pour les tumeurs pédiculées, l'anse gai vanique pour celles à large base, etc.
Cette méthode a rendu aussi des si i vices assez considérables dans des cas de sarcomes se laissant pédiculiser et sie géant en un point facilement accessible du larynx ('). Elle a même produit des
améliorations considérables, bien que passagères, dans certains épithéliomas,
au dire de Krisha- Ijer et de B. Fraenkel.
C'est une méthode inoUensive, n'amenant pas de troubles de la phonation et ne causant que rarement des accidents (périchondriles, hémorragies, spasmes de la glotte). Aussi doit-on tou jours l'essayer d'abord, tout au moins pour les tumeurs bénignes, à moins que des accidents de sulTocalion n'aient obligé à pratiquer d'urgence la trachéotomie et que le néoplasme suit plus accessilde par la plaie trachéale que par les voies naturelles.
La lafyiKjotonda trouve son indication dans les cas de tumeurs bénignes où le traitement endolaryngé s'est montré inefficace, dans certains papillomes diffus qu'on peut ainsi extirper plus complètement, dans les tumeurs sous-glottiques, ventriculaires, de la commissure, de l'insertion de l'épiglotte ou encore lorsque le jeune âge s'oppose à l'emploi des méthodes endolaryngées. Elle a permis
des nerfs cardiaques. — Max Almngeiî, Aiialomisclic Sludie uber das gegenseilige Vei-hallen der Vagiis und Sympalhicusœste im Gebiete des Kehlkopfes. Ardi. fur klin. Chir.. 1890, l. XL. p.^TOI.
(') TCRK. (lOTTSTEIN. NaVRATIL, M. MaCKENZIE, SCIIECII, FaL VEL, CoUPABD, B. Fr.TÎNKEL.
FlG. 131. — Polypolom.
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aussi l'alilalion large de eeilains sarcomes Ijien limilés ((i. Biirek, Laroyenne, Hiirow), mais n'a donné aiiciiii limi résullal dans les éj)ilhéliomas (Bruns).
En règle générale, elle ne doit être entreprise que s'il y a impossibilité d'enlever la tumeur par les voies naturelles et, comme la thyrotomie laisse souvent après elle des troubles fonctionnels irrémédiables, il faut ne fendre le cartilage thyroïde que si la section des autres parties du larynx est réellement insuffisante. Bruns pense <pn' les papillomes multiples et, parmi les papillomes solitaires, ceux qui sont implantés au-dessus de la glotte, c'est-à-dire les papillomes venfriculaires, sont du domaine de la thyrotomie, tandis que les tumeurs pédiculées des cordes vocales, ainsi que celles situées plus bas, peuvent être enlevées par une simple ouverture du segment inférieur du larynx.
Dans tons les cas, on ne se résoudra à la thyrotomie que lors d'accidents, n'oubliant pas que certains petits polypes des cordes vocales, ne troublant qiu> la phonation et ne gênant pas la respiration, demeurent souvent stalionnaires.
Il y a quelques années, la htrijngecloinie était encore une opération disculée. Un grand nombre de chirurgiens, parmi lesquels Le Fort, Tillaux, Verneuil, Richet, lui préféraient la trachéotomie palliative comme donnant une moyenne de survie plus considéi'able('). Aujourd'hui la question ne nous semble plus pouvoir être discutée. Si, en France, l'esprit rétrograde de bon nombre de spécialistes s'oppose encore k la pratique des extirpations de cancers laryngés, il n'en est pas de même à l'étranger, en particulier en Allemagne. Les tentatives opératoires contre le cancer du larynx se sont multipliées; eu même temps qu'elles se multipliaient, les interventions devenaient plus précoces, partant meilleures dans leurs résultats et aujourd'hui l'on peut dire qu'en présence d'un cancer l'opération radicale est indiquée au même titre que dans les cancers des autres régions. La grande cause des morts immédiates est la pneumonie de déglutition. A ce point de vue, il est utile, si l'on en croit Bardenheuer, Mikulicz, Kocher, Trendelenburg, etc., de fermer le pharynx.
Si l'on envisage les résultats définitifs, il semble qu'ils soient assez bons dans les cancers intrinsèques. Bullin(-), réunissant 102 opérations de cancei's intrinsèques, arrive aux résultats suivants : 27 malades ont été opérés de leur épithélioma après laryngotomie préliminaire; ô sont morts de l'opération, 15 ont eu une récidive, 8 sont encore actuellement bien portants, mais le temps écoulé n'est pas encore suffisant pour qu'on puisse affirmer la guérison définitive ; 7) peuvent être regardés comme guéris ('•).
25 ont subi la laryngectomie partielle; 7 sont morts de l'opération; 6 ont eu une récidive; 5 sont actuellement bien portants, mais il ne s'est pas encore écoulé trois ans depuis l'opération ; i étaient bien portants trois ans et demi, quatre ans, cinq ans après.
51 ont été traités par la laryngectomie totale; 16 sont morts; 17 ont eu une récidive: 4 sont guéris, mais depuis un temps encore court; 6 sont morts de causes variables (2 de pneumonie et 2 d'apoplexie, peut-être d'asphyxie, au bout
(') AUGIÉRAS (L.-G.), Sur la Irarhéutomic ihins le ninn-r du lan/nr. Thèso do Paris, 1880, n" 127. Consullei- aussi les IJiUl. de fArad. de i„M. ,le l'.irh. 18X7.
(-) BuTLiN (Ilcnry T.), On radical operalii)ns for thc cure ol' tlie iuU'insic cai'cinoma of tho larynx. Brit. med. Journal, Ta aoùl 1890, l. Il, p. iiO.
(^) BuTLiN ne regarde comme guéris ([ue les malades revus sans récidive au moins trois ans après l'opération.
de ([uel(|nes mois; 1 après viiigl mois d'accidents alcoolicjues; 1 après deux ans d'inanition sans récidive cancéreuse); 8 revus après trois à neuf ans sans récidive peuvent être regardés comme guéris.
Ce sont là des résultats bien plus encourageants que ceux qui suivent les opérations des cancers du testicule, de la langue, etc. Il n'en est plus de même lorsqu'on prend en bloc les opérations de cancers du larynx, qu'ils soient intrinsèques ou extrinsèques. Tandis que pour les intrinsèques, nous voyons 74 laryngectomies, partielles ou totales, donner 12 guérisons qu'on peut déjà regarder comme définitives, 108 cancers, pris en bloc, ne donnent de même que 12 guérisons radicales (Melville ^^'assermann)(').
La conclusion qui découle de ces chifl'res est d'opérer les cancers intrinsèques, dont l'évolution est en général plus lente, moins maligne que celle des cancers extrinsèques, fait en rapport avec l'histoire clinique tracée autrefois par Krishaber, qui nous disait que les cancers cavitaires du larynx ne s'accompagnaient pas d'engorgement ganglionnaire. S'ensuit-il qu'il ne faut jamais opérer les cancers extrinsèques? Nullement; mais on doit ici établir des distinctions suivant la marche, et si l'on veut avoir des chances d'obtenir une cure radicale, il faut, à moins que l'on ail la main forcée par des phénomènes douloureux, limiter ses interventions aux cancers à marche lente, n'atteignant encore que peu ou pas les ganglions avoisinants. L'envahissement des ganglions cervicaux ou du pharynx, l'état cachectique, les complications du côté d'autres organes, surtout du poumon, sont autant de contre-indications à l'opération radicale.
On aura alors recours à la trachéotomie palliative. Celle-ci peut être imposée d'urgence pour des accidents dyspnéiques; on aura alors soin de la faire aussi bas que possible pour se mettre dans les conditions les plus favorables à une intervention radicale s'il y a lieu. Enfin, chez certains malades, l'envahissement néoplasique peut être tel que les canules ordinaires deviennent trop courtes; on emploiera alors avec avantage des canules larges et rigides dans leur partie externe, flexibles dans leurs deux tiers internes, comme cela a été conseillé par M. Gouguenheini.
B. — rUMEVnS DE LA THACHËE
Les tumeurs de la trachée se divisent en tumeurs lirnii/nc^ et liuneurs malù/nes.
ScuiiOiiTTEi!, BcilraiiC zuv laryngoskopischcn Cliifuriçic. Wiejicr med. Jalirh., 1!S0S, l'asc. 1, p. 64. — Kocii, Ai-rk. fiir klin. Chir.. Berlin, 1877, Bd. X.X, p. 54'2. — Petel, Des polypes de la inwlice. Thèse de Paris, 1879, n° 497. — Solis-Cohen, Tumeurs de la trachée. Encycl. inlern. de chir., Paris, 1880, t. \T, p. P2() (bihl.). — Zemaxn, Sarcome de la trachée. Semaine méd., Paris, 1887, p. 487. — Cleiîmo.nt, Néoplasmes de la trachée. Dict. encycl. des se. méd., Paris, 1887, 5° série, I. -Wll, p. 780. — KiîAK.vuEii, Tracheostenose nach Trachéotomie. Deutsche med. Woch., 1887, n" 5, p. 94. — STOEnii, Ueljer die Verhinderung der Granulombildung nach dcr Trachéotomie. Wiener med. Woch.. 1887. t. XLll, p. 1, 55 et 57. — Puech, Cancer de la trachée et tuberculose pulmonaire. Montpellier med., P' juillet 1888. — Zem.vnn, Ein Fall von Angiosarcom der Trachea. Wiener med. Presse, 20 mai 1888, n° 21, p. 757. — Kôstlin (Th.), Zur Beliandlung der liranulalion der Trachea nach Trachéotomie. Beitrdge ziir klin. Chir., Tubingue, 18Si)i t. IV, l'asc. -1.
(') Cité par Bitlin, qui, d'après ses relevés iicrsonncls incomplets, n'arriverait luônie pas h cette inovcnnc.
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TUMEURS BENIGNES
Los himcui's li(''ni!4n('s oui ciiic^iucniis l'-lr drcrilcs sous le nom de jitili/])en de la traclicc.
A part quelques observations exceptionnelles de kyates nou^-muqueux, d'enrhondromcs multiples, (Vostéomes, ce sont presque toujours des fibromeii ou des papUlomes.
On rapproch(» ordinairement des tumeurs bénignes de la trarliéc les diverses [iroduclions végétantes qui se développent après la trachéotomie, soit pendant le port de la canule, soil une fois la plaie cicatrisée. Ces végétations ne sont cependant nullement néoplasiques, leur structure étant, comme l'a montré M. Ranvier, identique à celle des bourgeons charnus qui se développent autour des tubes à drainage et des sélons.
Les troubles respiratoires qu'ils délerminent obligent ([ueltiuerois ;'i r(juvrir la plaie Iracliéalc pour placer de nouveau une canule.
Le traitement consiste dans l'extirpation de la tumeur; Fauvel, Poyet l'ont faite par les voies naturelles ; en général on se crée une voie par l'incision directe
de la trachée et l'on procède h l'ablation avec une curette, une pince, le doigt, etc. Pendant ces diverses manœuvres, il faut avoir soin de renverser la tète en bas et en arrière pour éviter la chute du sangdans les bronches.
B. — TUMEURS MALIGNES
On distingue dans les tumeurs malignes de la trachée des sarcomes et des carcinomes.
Les carcinoiiics ('), de beaucoup les plus fréquents, se développent surloul dans la partie supérieure de la trachée, en particulier au niveau de la portion membraneuse. Ces carcinomes, quelquefois primitifs, sont plus souvent secondaires h un cancer de l'œsophage, du larynx, du corps thyroïde, des ganglions bronchiques, le néoplasme se propageant directement de l'organe primitivement atteint à la trachée.
Eppinger, dans un cas de cancer primitif du tiers supérieur de l'œsophage, a vu un noyau métastatique du volume reffé sur la bifurcation de la trachée.
55. — Bourgeon cancéreu.x de la poroi poseure de la trachée (consécutif à un cancer œsophage).
d'une noisette
(',1 OESTnEif.ii (H.),Diepiiniiiro Trorlicallu-cljs, Zei'/sr/ir. /■. kl.Med., ISO.'i, t. X.XVIII. fasc. 5 etC.
VICES DE CONFOUMATION DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE. i'2'.l
Les symptômes ne inéscnleiil rien tle l)ien particulier: la voix a perdu de sa force: il existe une toux dure, sèche, persistante, une dyspnée progressivement croissante. Dans le carcinome, il est iréquenl de voir des phénomènes douloureux.
Le diagnostic se fait par l'examen laryngo-lrachéoscopique, l'inspection et la |)aljialinii ;i travers une ouverture trachéale, l'examen microscopique de fragments rejrlés.
Le [traitement des carcinomes est purement palliatif, la trachéolomic ellemême n'étant utile que dans les cancers haut placés.
VICES DE COXFORMATION CONGÉNITAUX
Nous ne nous arrêterons pas sur les vices de conformation congénitaux des voies aériennes. A pari les fistules trachéales déjà étudiées (') et certains rétrécissements, ils n'olî'rent aucun intérêt pour le chirurgien.
On a constaté chez des monstres l'absence du larynx, de la trachée, celle du cartilage cricoïde et des aryténoïdes, une fissure de l'épiglotte, de la paroi postérieure du larynx, une réduction 'considérable des dimensions de l'organe, etc. Tous ces faits ne méritent qu'une simple mention.
Les rétrécissements congénitaux (*) sont plus importants; Meinhartlt Schmidt a décrit des rélrécissemenls par déviation des cerceaux de la trachée plies à angle et rentrants. C'est là une variété rare; le plus souvent on se trouve en présence de rétrécissements laryngiens, constitués par des voiles membraneux étendus entre les lèvres de la glotte, quelquefois par une soudure des faces correspondantes de l'espace interaryténoïdien. L'hérédité a été notée par Seifcrt dans des cas de |)almure de la glotte.
A. RÉTRÉCISSEMENTS DU LARYNX ET LA TR.\CHÉE
On dislingue les rétrécissements du larynx et de la trachée en extrinsèques
{') Voy. Vices de conformation du, cou.
(*) LÉVY et Etienne. Un cas de rétrécissemeiU congénilal du larynx. Revue méd. de l'Est, Nancv, t" août 188". p. itO. — Seifert (0.), Uebev congénitale Membranbildung im Larynx. Berl.'klin. Woch., 1889, n° '2, p. 24.
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i-(l MALAl>li;S \)V I.AHV.W KT HK LA THACIIEE.
cl iiilriiisi'i/iirs. Les [ircniicrs (lc\;iiil (Mit l'Iiiiliôs plus liiiii, à |)i'o|i(is des liiincui's ilu cou, en parliculicr du iroilrc, udus wc nous oci-uperous ici que des rélrécissemciils intrinsèques.
CiiAiiNAL, Quelques considérations sur tes rétrécissements cicatriciels de la trachée consécutifs uix ulcères de ce conduit. Thèse de Paris, 1859, n° 78. — Baudré (J.), Des rétrécissements du ralihrc de la trachée-artère. Thèse de Paris, ISOi, n" 41. — Marv (V.), Sur les rétrécissements lies mies aériennes. Thèse de Paris, 180.^, ii° 148. — Cvii (J.), Anatomie pathologiciue des rétrécissements de la trachée. Thèse de Paris, 1800, n» 2i)9. — TnENDELENBino, Beilriige zu don Operalionen an den Liiflwi'sen. Arch. f. klin. (Mr., Berlin, 1872, Bd. XIII, p. 555. — Scuroet- TER, Ucber die Behandhuitr der Larjnxslcnosen. Allcj. Wiener med. Zei(.,1874, l. XIX, p. 449.
Cognes (J.-R.-E.l, ContrihiUion à l'étude du carnage chez Vhommc. Thèse de Pai'is, 1874,
n« 387. _ Dlîret, Sur les riHrécissemenls du larynx et de la trachée. Arc}i. yen. de méd., Paris, 1870, l. 1, p. 578 et 715. — Labus (C), Il catctecismo c la dilatazione mecanica nette stenosi delta laryngé. Ann. univ. di med. e chir., Milano, 1870, l. CCX.XXII, p. 97. — Sommer- DRODT, Ueber Verengerung des Kehllvopfes durch nicmbranarlige Narben in I^olge von Lues. Jahresb. der schles. Gesellsch. f. vaterl. Kult., Breslau, 1877-1878, t. LV, p. 24.3. — Volker (O.), Sténose des Ivehtivopfes nach Trachéotomie. Deutsche Zeit. fiir Chir., Leipzig, 1878, t. IX, p. 449. — Schrotter, Ueber Behandlung von Larynxstenosen. Wiener med. Blatter, 1878, t. I, p. 62 et 89. — Stoerk, Kehttvopfsverwachsung. Wiener med. Wochenschr., 1879, t. XXIX, p. 1195. — Beger, Trachcostenosis durch Wirbetabscess. Deutsche Zeit. fiir Chir., Leipzig, 1880, t. Xltl, p. 558. — HÉRiNG, Des résultats du traitement mécanique des rétrécissements du larynx. Ann. des mal. de l'oreille et du larynx, Paris, 1882, t. IX, p. 55 et 141. — Balser (W.), iracheo- und Bronchostenose mit Amyloid in der Wandung der Luftwege. Vircliow's Arch., Berlin, 1885, t. XCI, p. 67. — Lining, Die Laryngo- und Tracheostenoscn im Verlaufe des Abdominal-Typhus, und ihre chirurgische Behandlung. Arch. f. klin. Chir., Berlin, 18S4, Bd. XXX, H. II, S. 225 und II. m, S. 525. — Jacobson (.\.), Zur Frage von der mechanischen Behandlung der I^arynxslenosen. .irch. fiir klin. Chir., Berlin, 1885, t. XXXI, p. 761. — Mal- FILATRE (A.), Contribution au traitement des laryÊigosténoses après la tracliéotomie par le cathétérisme. Thèse de Paris, 1885-1886, n" 352. — Gocguenheim, Rétrécissement de la trachée et de la bronche droite de cause syphilitique. Annales des mal. de l'oreille et du larynx, février 1886, t. .Xtl, p. 65. — Fr.t:nkel (Eug.), Ueber Trachéal- und Schildilriisen-Sypldlis. Deutsche med. Woch., 1" décembre 1887, n» 48, p. 1055. — Waxiiam (E.), Report on intubation. Journal of Amer. med. Assoc, Chicago, 1888, t. 1, p. 7.59. — Nevvman (David), Two cases of complète laryngeal stenosis produccd by vvounds of the larynx. Drit. med. Journal, London, 1888, t. H, p. 616. — Gouguenheim, Rétrécissement cicatriciel du larynx d'origine syphilitique, trachéot.; ditat. par les sondes de Schr(etter; guérison. Bull.ctmcm.de la Soc. de chir., Paris, 1880, t. XV, p. 405 (dise).
M. Duret, avec beaucoup d'autres auteurs, divise les rélrécissemenls intrinsèques en cicatriciels, inflammatoires, néoplasiqites et spasmodiques. C'est là une assez mauvaise classification. Nous nous comporterons ici comme dans notre élude des maladies de l'œsophage et, laissant de côté les inflammations, les néoplasmes et les spasmes qui diminuent le calibre des voies aériennes, nous ne traiterons que des rétrécissements proprement dits ou fibreux.
Étiologie. — Les rélrécissemenls du larynx sont le plus souvent le résultai de la lonnalion d'une cicatrice consécutive, soit à une plaie, soif i\ une brûlure, soit à une ulcération, presque toujours d'origine syphilitique ('), dans quelques cas rares causés par une fièvre typhoïde, etc.
Les fractures, les chondrites et les périchondrites peuvent aussi s'accompagner de déformation de la charpente rendant impossible la dilatation mécanique du larynx: le même fait se produit (pielquefois à la suite de l'ankylose des articulations aryténoïdiennes.
C) Au dire de C.-ipart, de Povet, la syphilis héréditaire pourrait, comme la sy[iliilis acquise, déterminer des rétrécissements des voies aériennes. — Capart, Rétrécissement des voies aériennes. Acad. roy. de méd. de Belgique, Bruxelles, 1879, 5° série, t. XIII, p. 1145. — Poyet, Occlusion membranoïde du larynx. Bull, méd., Paris, 18 sept. 1887, p. 92L
RÉTRÉCISSEMENTS DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE. r,l
Schrœllcr a décril des réliécisseinenls conséculifs à une hypcrplasio sousmuqueuse, une sorte de chonlitis: liijperlroplika; leur existence n'est nullement établie. D'après les recherches de Ganghofncr ('), il semble que, dans quehpies cas toul au moins, il se soit agi de lésions toutes spéciales, l'examen histologique ayant montré qu'on se trouvait en présence de rhinoscléromes avec altérations si peu marquées de la piluifaire que, sur le vivant, ces dernières avaient passé inaperçues.
Anatomie pathologique. — Les rétrécissements du larynx présentent les formes les plus diverses, depuis le simple renversement <les aryténoïdes soudés dans les positions les plus diverses jusqu'à la diminution extrême de l'ouverture de la glotte, qui peut être réduite h un pertuis de 6 millimètres de diamètre. On a même vu l'oblitération complète du larynx à la suite d'une plaie, soil que la cicatrice ait englobé tous les cartilages du larynx en une seule masse, soit que la peau ait été attirée vers la muqueuse du pharynx et du larynx. Le plus souvent le rétrécissement succède à la cicatrisation d'ulcérations syphilitiques irrégulières; aussi est-il inégal, étendu, des brides déformant considérablement la cavité laryngienne; les cordes vocales peuvent être transformées en bandes fibreuses rétractiles.
Dans quelques cas, on se trouve en présence de formes spéciales, d'un rétrécissement annulaire sous-glottique après destruction partielle des cricoïdes, d'une membrane étendue entre les cordes vocales et formée par la soudure progressive d'avant en arrière de ces cordes ulcérées, suivant un processus absolument comparable à celui qui amène le rétrécissement de l'orifice palpébral dans certaines bléphariles.
Dans la trachée et les bronches le rétrécissement a un siège variable; plusieurs fois on l'a vu à l'angle de bifurcation de la trachée, s'étendant en même temps aux deux bronches. Son calibre varie, on Ta comparé à une plume de corneille, à une sonde de femme, à l'extrémité d'un crayon, etc. La muqueuse est remplacée à son niveau par un tissu fdjreux, nacré, à libres radiées. Les cei'ceanx cartilagineux sont diminués, infléchis sur eux-mêmes, quelquefois réduits à de petits grains disséminés dans un tube fibreux. Assez fréquemment les lésions occupent une assez grantle étendue de la trachée et accompagnent des lésions de même ordre du larynx.
Ouelquefois même elles remontent plus liaul, dans le pharynx. Deux fois.
nt (le la Iracliée.
(Charnal.)
(') G.vNGiioFNEi!. Leljci- (lie clironisclic stenosirende Entzûndung des Kehlkopfs uiul Liiflrohrensclilcinihaut. Zcilscln-ift fiir I/et.kaiHle. Prague, 1880, t. I, p. 550.
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iv.' MAi.Ai)n:s ni i.akvxv i-;t ni-; la tkaciiki;.
lions Mvons i-ii roccasion (r;uili)i>si('i- des sypliilili(ni('s iiioris des suites de rclréciss(Miienl.s inidli|)les de l'ailn'i' m'^iii'ii cl préscnianl des lésions pros(iiie continues depuis la lan^u(; clii (inii|ii('iiiriil (Miflamméc el scléreusc jusqu'à la partie terminale de la trachée.
Entre les [loiids r(''lr(''iis. il nesl pas rare d'ohserver des dilatations, que l'on a voulu exjdiiiuer pai- la distension que lair inspiré exerce sur la trachée pour franchir h' rc'-Irécissement. En réalité ces rétrécissements et ces dilatations successifs liennent à la nature fies lésions inllammatoires et sont en tous points conq)arables à ceux (pi'on oliserve dans certaines urétéro- ])yélites.
Symptômes. — La plupart des auteurs (S. Dui)la_y, iJuret, etc.) décrivent au rétrécissement lu larynx trois périodes : ulcéreuse, de rétrécissement, asphyxique. Cette manière de faire nous semble irrationnelle. Il n'y a pas plus lieu de distinguer une période ulcéreuse dans certains rétrécissements que de décrire une période de lésion traumatique dans d'autres. Les ulcérations, comme les lésions Irauniaticjues, sont des causes de rétrécissements, et n'en sont nullement la première période. Le rétrécissement n'existe que lorsque le calibre des voies aériennes est diminué.
Les symptômes de début sont le plus souvent lents et progressifs. C'est d'abord une simple gène respiratoire qui ne s'accuse que lorsque le malade fait un effort, lorsqu'il court, lorsqu'il monte un escalier. Rapidement apparaît le cornage caractérisé par « une respiration rude, bruyante à distance, avec prédominance à l'inspiration, s'accompagnant toujours de dyspnée et fréquemment aussi d'altérations de la voix » (G. Sée). Ce cornage, d'abord faible, consistant en un léger soufflement, qui ne se perçoit que de très près, augmente peu à peu jusqu'à constituer une sorte de ronflement, de raclement dur et râpeux, s'cntendaut à distance. Ce bruit croît par les mouvements, par les efforts, etc.
La voix est rauque ou éteinte lors de rétrécissement laryngé, elle est simplement faible et voilée dans les rétrécissements de la trachée.
A une période plus avancée, la dyspnée augmente et s'accompagne d'accès de suffocation. La respiration est très pénible, très lente; on a vu le nombre des mouvements respiratoires descendre à six, à huit par minute (Worthington). Bien que le rétrécissement soit permanent, la dyspnée a des paroxysmes sous forme d'accès, survenant surtout la nuit et liés à des spasmes glottiques concomitants. La mort peut survenir par suffocation rapide ou par complications pulmonaires (congestion, pneumonie, œdème, etc.).
La mort subite par syncope, observée dans un certain nombre de cas, a été expliquée par une action inhibitoire allant de la muqueuse aérienne aux centres bulbaires (Brown-Séquard).
L'auscultation du larynx et de la trachée suffit quelquefois pour établir quel est le point où le cornage a son maximum et pour acquérir ainsi des notions sur le siège du rétrécissement.
L'examen laryngoscopique, beaucoup plus important, permet de déterminer le siège et la forme des rétrécissements laryngiens; quelquefois même il permet de voir des rétrécissements de la trachée qui « se présentent généralement sous la forme d'anneaux concentriques allant en diminuant de haut en bas et se terminant par un orifice rond ou ovale » (M.-Mackenzie).
lîliTRÉCISSEMENTS DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE. 433
Diagnostic. — Le diagnostic comprend plusieurs [loints :
I" Reconnaîlro l'existence d'un rétrécissement des voies aériennes; 2" en déterminer la nature et le siège.
Le cornage étant le signe caractéristique du rélrécisseraenl, c'est lui cpi'on doit tout d'abord étudier et distinguer du souffle trachéo-bronchiqice, toujours moins intense; du râle trachéal, humide, modifié par la toux; du souffle tubaire, thoracique et ne s'entendant pas à distance ; de Vasthme, qui s'accompagne d'une sorte de sifflement prolongé à l'expiration; du ronflement j-jolalin qui disparaît dès qu'on ferme le nez.
2" L'existence du cornage étant bien établie, il faut rechercher le siège du rétrécissement. S'il y a eu d'abord de l'enrouement, puis de la dyspnée, le siège est laryngé; s'il y a eu dès le début de la dyspnée, il est trachéal (Durel).
L'examen de la cage thoracique fera reconnaître les tumeurs du médiastin comprimant la trachée ou les bronches; le palper du cou, en même temps qu'il permettra d'étudier les tumeurs de la région pouvant comprimer les voies aériennes, montrera quelquefois une déformation de la trachée. Enfin on devra toujours recourir à l'examen laryngoscopique, qui permet immédiatement le diagnostic différentiel des paralijsies et des tumeurs du larynx avec les rétrécissements et qui fait en môme temps préciser le siège, la forme et les caractères de ceux-ci.
L'étude des commémoratifs, jointe aux résultais de l'examen laryngoscopique, établira la nature du rétrécissement.
Pronostic. — Le pronostic est grave, surtout pour les rétrécissements de la partie inférieure de la trachée qui conduisent presque infailliblement à la mort.
On cite cependant des cas de guérison de rétrécissements syphilitiques de la trachée (Monneret, Bourdon, A. Desprès, etc.).
Traitement. — Le traitement des rétrécissements des voies aériennes ne diffère en rien de celui des autres rétrécissements. Il consiste essentiellement en une iltlatalion des parties rétrécies.
A. Rétrécissement du larynx. — On a fait la simple dilatation à l'aide de tubes introduits par la bouche après cocaïnisation et suspendus à l'aide d'un fil dans le larynx. Cette pratique, qui n'est en somme que le tubage du, larynx de Bouchut, a été appliquée aux rétrécissements par Joseph O'Dwyer ('), Cari Stoerk, etc. Récemment elle a été chaudement préconisée par Lefferts (*). (^.elui-ci se sert d'une série de dix tubes, dont les plus volumineux sont en caoutchouc durci, les moyens en cuivre doré terminés par une portion en vulcanite, les plus petits tout en métal. Un introducteur et un extracteur complètent l'appareil instrumental. L'introduction du tube est facilitée par le miroir laryngoscopique, mais, pour le faire avancer jusqu'au-dessous des cordes vocales, il est bon de le guider avec l'index gauche. Lorsqu'on veut le retirer, l'emploi du laryngoscope est de nouveau nécessaire.
(') O'Dwyer, Chronic stonosis of tlie larynx treated by a ncw melhod, with report of a case. Med. Record, New- York, 5 juin 1886, t. XXIX, p. 641. — Intubation in chronic stenosis of the larynx. New York med. Journal, 1888, t. I, p. 261.
(-) G. LiiFFERTS, Intubation du larynx dans les rétrécissements syphilitiques aigus et chroni(iues. Di.xième Congrès international des sciences médicales. Mercredi médical, Paris, 30déc.l890, p. 6.Î3.
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On poul laisser les tubes en place peiulanl de longues périodes; eependant, en règle générale, il est bon de les changer toutes les deux ou trois semaines, de façon à modifier leur point de pression sur le vestibule du larynx; de la sorte, on évite les érosions de la muipieuse et le développement d'un tissu de granulation exubérant.
Il faut avoir soin pendant la dilatation de procéder lentement et progressivement, n'augmentant pas de plus de 1/10 de millimètre chaque fois le diamètre antéro-postérieur des lubes.
Malgré sa simplicité apparente, cette méthode n'est généralement pas adoptée et l'on préfère recourir à la trachéolorirk préUminaire, souvent du reste pratiquée d'urgence pour des menaces d'asphyxie. On dilate ensuite le rétrécissement.
Cette dilatation a été faite de bas en liaut par Stoerk et par Sherry, qui se servent de dilatateurs à deux ou trois lames; par A. Desprès et J. L.-Championnière, qui emploient simplement des bougies Béniqué. Le plus souvent elle est faite de haut en bas.
Schrœtler, Mackenzie, Navralil, etc., ont tenté la dilatation rapide à l'aide de dilatateurs spéciaux. Cette manière de faire n'a dontié que rarement des résultats heureux; elle a été maintes fois, au dire de Solis Cohen, la cause de rinflammalion et de l'œdème des parties. Aussi préfère-t-on en général la dilatation lente.
Celle-ci, faite par Liston avec des bougies de volume graduellement crois-
Dilalatcnr de Sclirtrller.
Fio. 157. — Conducteur qui sert à porter dniis le larynx le dilalaleur et à ramener par la bouche les (ils
qui permettent de l'e.xtrairc.
p,(; 15g Pince destinée à maintenir fixée dans une fenêtre de la canule tracliéale, la pelite boule qui
termine en bas le dilalaleur.
FiG. 139. Dilatateur pourvu supérieurement d'une anse de fil qui permettra de le retirer; comme on le
voit ce dilatateur se continue en bas par une partie rétrécie, sorte de collet qui s'engage dans une fenêtre de la canule trachéale dans laquelle fait saillie la boule terminale.
sant, a été perfectionnée par Trendelenburg, puis par Schrœtter, dont la pratique est généralement adoptée aujourd'hui. Après avoir habitué les parties à la présence d'une bougie, il place à l'aide d'un conducteur un dilatateur, dont la partie inférieure est fixée à une fenêtre de la canule trachéale par une petite pince, et dont la supérieure est maintenue par un fil sortant par la bouche.
Ce dilatateur est laissé à demeure jusqu'à ce qu'il soit nécessaire de le nettoyer ou de le remplacer par un plus volumineux. La dilatation terminée, il faut, pour prévenir la rétraction secondaire, que le malade introduise tous les jours par la bouche, un tube do caoutchouc recourbé de la forme des bougies laryngées.
Dans les cas de rétrécissement étroit ou sinueux, il est impossible d'introduire des cônes métalliques; on peut alors, à l'exemple de Corradi, de Vérone, recourir à l'emploi de tiges de laminaires pour la dilatation laryngée (').
Souvent, quel que soit le procédé employé, la dilatation est impossible ou insuffisante, il faut lui préparer la voie par une laryngotomie. La lari/ngotomic interne, contre des brides, des bourrelets cicatriciels, des adhérences, des membranes, a été faite avec un long ténotome courbe par Langenbeck, avec un scarificateur par M. Mackenzie, avec le galvanocaulère, par Elsberg, Tïirk, Voltolini; ce dernier instrument a l'avantage d'éviter l'écoulement sanguin.
Dans quelques cas on a eu recours à des artifices spéciaux; c'est ainsi qu'Eysell, introduisant au-dessous du thyroïde un ténotome à lame étroite et se guidant sur l'image laryngoscopique, a sectionné une adhérence cicatricielle des cordes vocales.
Dans certaines obstructions à peu près complètes du larynx avec déformation considérable de la charpente, ces diverses méthodes sont encore insuffisantes et l'on doit avoir recours à la laryuf/oflssiire suivie de la destruction du rétrécissement et du port d'une canule à ailettes ou à double courant (Dolbeau, Le Fort) (•'), ou encore du larynx artificiel de Gussenbauer (Reyher). On a même été plus loin : Reyher, Heine, Bruns, Ashhurst ont fait des résections partielles du larynx.
Quel que soit le traitement adopté, il faut insister sur son emploi prolongé ; c'est à celte seule condition qu'on obtiendra des résultats et qu'on arrivera à supprimer la canule à demeure que beaucoup considéraient comme le seul traitement des rétrécissements, il n'y a encore que quelques années.
FiG. HO. — Conulc ù ailelles de L. Le Forl.
(') Voici comment procède Corradi : Par l'ouverture tracliéale il introduit de bas en haut une bougie qu'il fait ressortir par la bouche; cette bougie sert à ramener un fil de la bouche à la plaie trachéale, le fil sert à son tour à attirer de bas en haut une laminaire dans le rétrécissement. (Cqrr.vdi, Ann. des mal. de l'oreille, septembre t895.) Ce procédé a été aussi préconisé par Secretan. (Secretan (L.). Une nouvelle méthode de dilatation des rétrécissements laryngés. Revue méd. de la Suisse rom., 1890, p. .57.)
(-) La canule de Le Forl se compose de trois pièces s'emboitant les unes dans les autres. La première pièce A, munie d'une plaque a pour la fixer, est surmontée de deux ailettes mobiles b, destinées à être introduites dans le rétrécissement; la seconde pièce B glisse dans la première et occupe la trachée, elle est munie d'un anneau c et présente, sur sa convexité, une ouverture d qui livre passage à la troisième pièce C que l'on introduit de bas en haut et qui écarte les ailettes mobiles. Le dessin placé à la droite de la figure montre les trois pièces emboitces (S. Duplay).
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15. Bélirci!i>ieinents de la trachée — Les résultats Ihérapeuliques, obtenus dans la cnro des rétrécissements de la trachée seraient nuls d'après Charnal ; c'est là une opinion exagérée. On a eu des succès par l'emploi de canules spéciales, très longues (Kocher), par la dilatation aVec des mandrins (Chiari), etc.
Enfin on a eu recours à la résection et à la suture de la trachée (Kûsler, Eiseisberg) (').
li. — FISTULES DES VOIES AERIENNES
Le FoiîT, Fistule du larynx, sului-alion, guérison. Bull, de In Soc. de chir., Paris, 1804, 2* s., t. V, n. 48'J. — Jacobson (A.), Nouvelle méthode de bronchoplastique. Arck. fur klin. Chir., Berlin, 1886, Bd. XXXIII, H. 5. — Robert Abbe, Plastic opération for closure of a large laryniçeal fislula. Annals of surf/., Saint-Louis, 1887, t. V, p. 518. — P. Beroer, Procédé pour obienh- l'occlusion des fistules trachéales par une autoplastie. Bull, cl mém. de la Soc. de chir., Paris, 1880, n. s., t. XV, p. 68 i.
Étiologie et anatomie pathologique. — Les fistules acquises intéressent le larynx plus souvent que la trachée. Elles succèdent à des abcès, consécutifs eux-mêmes à la syphilis, à la tuberculose, à la fièvre typhoïde, à des néoplasmes, à des corps étrangers, etc., ou à des plaies chirurgicales, accidentelles ou par suicide.
Les plaies de trachéotomie ne restent guère fisluleuses que dans les cas de rétrécissements des voies aériennes supérieures.
L'aspect de ces diverses fistules varie suivant la cause.
Les fistules consécutives à la trachéotomie ont une forme ovalaire à grand axe vertical; la peau y est généralement attirée vers la muqueuse et froncée par la rétraction cicatricielle.
Dans les plaies larges du cou, la présence de la canule ayant empêché la rétraction de la peau du côté trachéal, la fistule prend l'aspect d'une fente transversale dont la lèvre supérieure retroussée en dedans est cutanée, dont la lèvre inférieure, recouverte de bourgeons charnus, se continue par un canal plus ou moins long avec la trachée (S. Duplay). Lors de section transversale du larynx et du pharynx, la peau de la lèvre supérieure peut se souder à la muqueuse pharyngienne, constituant ainsi une cloison oblique en bas et en arrière qui ferme complètement le larynx.
Les fistules consécutives aux abcès sont généralement peliles, infundibuliformes.
Dans les néoplasmes inlra-laryngiens, la fistule occupe d'haljilud(^ la membrane crico-thyroïdiennc qui peut être résorbée entièrement ou simplement perforée (Solis-Cohen).
Symptômes. — Le symptôme caractéristique est le passage de l'air par l'orifice externe de la fistule, qui donne en même temps issue à du mucus, à du pus et à des détritus divers dans le plus grand nombre des cas. En l'ab-
(') EiSELSUEBG, Zur Resection und Nath der Trachca. Deutsche médical Wocheuschrifl, 1890, n° ^tl, p. 345.
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sence ilc rétrécissement concomitant, la respiration se fait, en général, normalement; mais la voix est considérablement modifiée, parfois m.Jme impossible à moins d'obturation de la fistule; lorsque celle-ci siège au-dessous des cordes vocales, elle est modifiée dans son timbre quand le malade parle en fermant l'orifice anormal. L'efïbrl thoracique ou thoraco-abdominal serait impossible.
Diagnostic. — Le diagnostic est des plus faciles, la simple inspection faisant constater directement la communication pathologique. Quelquefois il est possible de voir l'orifice interne de la fistule par l'examen laryngoscopique.
Pronostic. — Le pronostic n'est en général pas grave au point de vue de la vie, mais la fistule constitue une infirmité quelquefois difficile à traiter.
La guérison spontanée a été notée à la suile d'un éi'ysipèle inlercurrenl (Bennett).
Traitement. — Le Irailemcnt consiste dans l'occlusion de la fistule, si les voies aériennes sont libres au-dessus. S'il y a un rétrécissement, il faut commencer par le traiter.
Des cautérisations avec le nitrate d'argent, un slylet rougi, une poinle de galvanocautère, peuvent suffire pour certaines listulettes; mais, pour peu (jue l'orifice soit d'une certaine étendue, ces moyens sont insuffisants.
Larrey, pensant que la formation de la fistule vient de la rétraction de la
Fie. 111. — Procédé autoplastiquc de P.icd pour la cure des fistules laryngées.
Dans un cas où l'ouverlure lîsluleuse F se trouvait au centre d'une cicatrice CC. Ried tailla un lambeau A, qu'il flia en A' sur l'orifice fistuleu.\ préalablement avivé.
peau vers la muqueuse trachéale, conseille de décoller et de liljérer la peau au-dessus et au-dessous de la fistule, puis d'amener au-devant de l'orifice fisluleux la peau ainsi mobilisée. Mais la ligne de suture se trouvant en face de l'orifice fistuleux est exposée à se décoller par suile de la toux et du rejet de mucosités.
Aussi Vclpeau eut-il l'idée de recourir à une véritable autoplastie à lambeau.
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il siilnrail celui-ci aux bords de la fistule préalablemenl avivés. Dcimis lors, (le nombreux procédés onl été imaginés par Ried, J. Roux, Nélalon, Le Forl, P. Berger, Jacobson, Robert Abbe. On pourra y recourir avec avantage dans un cei'tain nombre de cas.
Dans les fistules petites, peu enfoncées, ou jjeul, comme l'a conseillé Desprès, se borner à pratiquer, autour de l'orifice fistuleux, un avivemcnt annulaire dont on réunit les bords par la suture. Mais, comme le fait remarquer M. Berger, ce procédé n'est applicable qu'à un petit nombre de malades.
Dans les fistules Iracbéales très anciennes, l'orifice fistuleux est conslilué par un anneau cicatriciel toujours intimement luii au pourtour de la perte de substance de la trachée, le squelette cartilagineux étant, en quelque sorte, détruit par le port prolongé de la canule. Le simple avivement suivi de suture se heurterait alors à une série d'obstacles :
1° La mobilité extrême des parties, le mouvement d'ascension du larynx, les contractions des muscles peauciers, sierno-mastoïdiens et prétrachéaux feraient vraisemblablement échouer une réunion étajjlie par un seul étage de sutures et ne portant que sur les téguments.
2° Derrière cette réunion persisterait un infundibulum cicatriciel ouvert dans la trachée, peut-être même une véritable cavité en communication avec la cavité de voies aériennes, cavité sur les parois de laquelle la poussée de l'air, s'exerçant dans l'inspiration et dans les efforts, distendrai! et ferait échouer la suture ou, si celle-ci réussissait, constituerait à la région sous-hyoïdienne une sorte de Irachéocèle (').
Aussi M. P. Berger conscille-t-il d'établir deux plans de sutures superposés :
Circonscrivant l'orifice fistuleux par deux incisions semi-elliptiques, il dissèque la collerette cutanée et cicatricielle ainsi obtenue de la périphérie vers le centre, jusqu'à ce qu'elle n'adhère plus que par son bord interne et profond à la circonférence de la perte de la substance trachéale; puis, la retournant sur ellemême de telle sorte que sa surface épidermique regarde la cavité trachéale, il suture ses bords opposés avec du catgut fin.
Dans un deuxième temps, il recouvre cette réunion profonde avec deux lamlieaux verticaux, en forme de pont, taillés à droite et à gauche de la fistule, mobilisés et suturés sur la ligne médiane par de nombreux points de crin de Florence.
Ce procédé a donné à M. Berger deux succès remarquables.
TUMEURS GAZEUSES DU COU
Celle définition élimine reni])liysème, qui est un épanchenienl dilTus, cl la pneuniocéle ou hernie du poumon t|ui n'est pas une poche adventice.
On U-ouvei-a la Inbl'mrjrapliie très complète dans L.-H. Petit, Des tumeurs gazeuses du cou. Revue de cliii:, Paris, 1889, t. IX, p. 97, 20.Î, 570 et 479.
Étiologie. — Les causes prédisposantes sont celles qui dépendent d'un défaut (le résistance d'une des parties de l'arbre aérien. Les unes sont normales (présence de ventricules dans le larynx, ab.sence d'arcs cartilagineux à la partie postérieure de la trachée), d'autres sont liées à des maU'ormations congénitales (dilatation des ventricules du larynx, prolongements anormaux); d'autres enfin sont pathologiques (ulcération, dilatation des glandes de la muqueuse trachéale (Rokitansky), altérations syphilitiques ou autres des cartilages de la trachée, abcès de voisinage) ; enfin signalons les causes traumatiques (plaies de la trachée, rupture des espaces intercartilagineux).
Les causes occasionncUes sont toutes liées au phénomène de l'efTort, dans ses diverses variétés (accouchements, toux violente, cri, chant, port d'un lourd fardeau, etc.).
Pathogénie et anatomie pathologique. — Le mécanisme peut se résumer en deux mots : augmentation de la tension de l'air dans l'arbre aérien avec diminution de la résistance d'un point de cet arbre. Tantôt c'est une simple hernie tuniquaire de la muqueuse trachéale et laryngienne à travers une déchirure incomplète de la paroi avec pénétration de l'air dans une cavité préexistante (un abcès par exemple), ou avec passage des gaz dans le tissu cellulaire refoulé et tassé contre les plans aponévrotiques profonds du cou (L.-H. Petit).
Symptômes. — Marche. — Terminaisons et pronostic. — Les tumeurs gazeuses du cou peuvent se développer brusquement et atteindre d'un coup leur summum, ou, au contraire, s'accroître brusquement d'abord, puis augmenter peu à peu, ou enfin avoir dès le déljiut une marche lentement progressive.
Une fois développées, ces tumeurs ont une consistance variable; lorsque la communication avec l'arbre aérien s'est oblitérée, elles sont à peu près constamment tendues; lorsqu'au contraire la communication persiste, elles sont molles, flasques à l'état de repos, augmentent rapidement de volume par les clforls, la toux, l'expiration, diminuent par la compression, l'inspiration large, l'extension forcée de la tète. Elles sont sonores à la percussion et indolentes à la palpa lion; la peau qui les recouvre conserve ses caractères normaux. Fréquemment il exi.ste des modifications de la voix (raucité, nasonnement, aphonie).
Diagnostic. — Le diagnostic est généralement facile. Les tumeurs veineuses du cou, qui seules pourraient prêter à une confusion, ne sont pas sonores et augmentent par la compression de la base du cou, qui ne modifie en rien la tumeur gazeuse.
Traitement. — Des accès de sutfocation avec asphyxie ont pu obliger à faire la tracliéotomie. Le plus souvent on s'en tient à un traitement purement palliatif (cy'iicv les efforts, comprimer la tumeur avec une plaque de métal ou
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de caoïilcliouc). On arrive ainsi à ari'èlcr le (Irxciopix'uicnl de \:\ I iiiniMir cl môme à oblenir la guérison dans quelques cas.
Dans certaines tumeurs bien limitées, communitjuanl avec un point de l'arlirc aérien sus-jacenl au sternum et par suite abordable, on est autorisé à prendre le bistouri et à l'aire l'extirpation de la poche suivie de la suture de l'orifice anormal.
CORPS thyroïde
Par le D A. BROCA
;ien clos IiuihImuv. — l'rjlV>s.nir agréyé à la FaciiUé de Par
Toulo la pathologie du corps Ihyroide pivole auloiir d'une lésion néoplasiquo, le goitre. C'est Fexislence d'un goitre antérieur, ou la possibilité d'un goitre ultérieur, qui donne aux congestions et aux intlammalions du corps thyroïde une bonne partie de leur intérêt. Il serait cependant exagéré de ne décrire ici que le goitre, en faisant tout rentrer dans son étiologie ou dans ses complications : le goitre proprement dit — car on a parfois appelé goitre toute tuméfaction thyroïdienne — est le tenant ou l'aboutissant de beaucoup de lésions du corps thyroïde, mais non de toutes, ,1'étudierai donc successivement, après les lésions traumatiques, la congestion, l'inflammation, puis les tumeurs.
Pour toutes les maladies du corps thyroïde, on consultera, outre nos traités classiques, les ouvrages suivants :
Bach, De l'anatomic pathologique des différentes espèces de goitres, du traitement préscrvalif cl curalif. Mém. de l'Acad. de méd., Paris, 1855, t. XIX, p. 538. — Virchow, Pathologie des tumeurs, trad. P. Aronsohn, Paris, 1871, l. III, p. 215. — Llcke, Krankheiten der Scliilddriise. Pitha und lilU-^oth, Handb. der cdig. wid spec. Chir., t. III, -1'° partie, 4° div., chap. iv, Stuttgart, 1880. — Fischer, Krankheiten des Halscs. DcuUclxe Chir. von BiUrolh und Liicke^ livr. "XXXIII, p. 154, Stuttgart, 1880. — Krish.vuer, art. Goitre du Dicl. enrycl. des sciences méd., Paris, 1883. — Wolfler, Ueber Entwickelung und Bau des Kropfes. Arch. f. kUn. Chir., Berlin, 1883, t. X.VI.X. p. 1 et 754. — Du mè.me, Zur chtrurgischen Anatomie und Pathologie des Kropfes und Nelicnkropfes. Ibid.. 1800, t. XL, p. 100.
LÉSIONS TRAUMATIQUES DU CORPS THYROÏDE
1" Contusions. — Les contusions, outre leur étiologie banale, reconnaissent ici j)our cause ordinaire les tentatives d'étranglement, et ont pour complication spéciale les fractures des cartilages laryngiens. Les éiianchements sanguins dans la glande, ou autour d'elle, sont fréquents et volumineux, surtout si cette glande est déjà goitreuse. De là un gonflement rapide, étendu parfois du menton au sternum. La peau est livide; il existe une fluctuation obscure, la dyspnée est prononcée ; on observe avec cela ([uclques phénomènes de congestion céphalique.
Le plus souvent, ces accidents diminuent bientôt, le sang se résorbe et le gonflement cesse. La guérison est la règle, si le larynx n'est pas fracturé. Peut-être, comme le veut Bach, les processus irritalifs autour des épanchements sanguins
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sont-ils roriginc tic quelques f-oilres (ilireiix. I.u suji|)uralioii ilii loyer enliii a (Me observée par Schonint;-er, Tillaux. De là une Lliyroïdile cl une périlhyroidile ilont nous éludicrons uUéricurcnicnl les symplùmcs et les conséquences.
Comme conséquence tardive cl rare, nous signalerons l'invasion du myxœdèmc, observé par Guerlain-Dudon (') à la suite du passage d'une roue de voiure sur le cou.
2" Plaies. — Les plaies sont produites par des instruments piquants, Irancliants ou cQntorukinls. Les piqilres de la glande normale sont fort rares, et nous ne savons guère quels accidents elles peuvent occasionner. Mais elles sont fréquentes dans le corps thyroïde goitreux, suivies, il est vrai, d'injections interstitielles irritantes (de teinture d'iode surtout). Quelques morts subites, mal expliquées encore, sont alors survenues par suffocation (Schwalbe, Lûckc, Demme, Schmidt, Krieg), ou bien le malade a succombé à la suppuration du foyer (Luton). Même par des piqûres, enfin, S. Duplay parle d'hémorragies graves, mortelles môme.
Les plaies propremenl dites du corps thyroïde sont rarement simples, mais sont en général compliquées de lésions des organes voisins et surtout des gros vaisseaux. Quelquefois cependant elles sont isolées et pennellent alors l'étude.
hes plaies 2J(ir instrumenta tranchants relèvent surtout de deux causes: un coup de rasoir sur les lobes latéraux dans une tentative de suicide; la section verticale de l'isthme dans une trachéotomie. Chez les suicidés, la plaie, transversale, siège volontiers vers la corne supérieure, vers le pédicule vasculaire de cette corne : de là des hémorragies graves. Au reste, la plaie la plus simple du parenchyme glandulaire peut en produire autant : Ch. Bell a vu un sujet mourir d'hémorragie en trois heures par une plaie de la pyramide de Lalouette. Aussi doit-on, autant que possible, ménager l'isthme dans la trachéotomie. L'hémorragie arrêtée, la marche de ces plaies par instruments tranchants est simple.
hes plaies par instruments contondants, parmi lesquelles il s'agit surtout de plaies d'armes à feu, sont moins exposées à l'hémorragie primitive, mais bien plus à l'hémorragie secondaire (Demme). Une balle peut atteindre le corps thyroïde, sain ou goitreux, et le traverser ou y rester cacliée ; une fois, dit Fischer, la glande fut pénétrée de cinq chevrotines. Une fois elle fut enlevée par un boulet de canon, et le blessé pensa en guérir, n'eût été une dysenterie qui l'emporta au quatorzième jour. C'est que ces plaies confuses semblent avoir une évolution assez bénigne en général. La suppuration, sans doute, y est la règle, mais, sur cinq blessés, Pirogoff n'en a perdu qu'un seul. Un patient de Stromeyer fut spécialement heureux : ce vieillard, porteur d'un goitre volumineux, eut cette lumcur traversée d'une balle; après suppuration et guérison, la rélraction cica- Iricielle fit diminuer considérablement le goilre.
Fischer parle enfin, sans plus amples détails, d'une plaie par arraclienicnt.
Traitement. — Le chirurgien doit, avant tout, se rendre maître de l'hémorragie. Le mieux est de lier tout ce qu'on peut dans la plaie; mais ce précepte, facile à suivre pour les vaisseaux sectionnés, devient plus malaisé à appliquer lorsque l'hémorragie est surtout parcnchymateuse. Le tissu glandulaire se laisse mal lier. Or, vu les anastomoses, la ligature à distance de troncs tels que les thy-
(') GcERLAiN-DcDON, DuU. et méin. de la Soc. de chir., Paris, 1881, n. s., l. \IU, i>. 1X7).
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loïdionnos. la cai'olitlc externe niêine, esl lout à fait insiil'fisante. Un moyen souvent applicable consiste à faire, avec une ligature en chaîne, une sorte de pédicule aux dépens de la partie qui saigne. Ou bien on laisse des pinces à demeure. Depuis que ces procédés sont vulgarisés, on n'en est plus que rarement réduit à un tamponnement simple ou avec des styptiques, à la cautérisation. Ces moyens sont trop souvent infidèles et les morts par hémorragie n'étaient pas rares {') à l'époque où on ne connaissait guère qu'eux. Pour les hémorragies en nappe, le tamponnement antiseptique rendra de grands services. Une fois le sang arrêté, le pansement sera antiseptique : on évite ainsi les suppurations graves et diffuses, fréquentes autrefois.
CONGESTION
La vascularisation considéralile de la glande thyroïde nous permet de concevoir lout de suite que les congestions y soient fréquentes. Malgré cela, elles ne sont étudiées en détail que par les auteurs modernes. Certains faits sont signalés depuis fort longtemps, mais la question n'a guère été envisagée avec soin que depuis les mémoires de Maignien, de Bach, de F. Guyon.
L'hyperémie précède l'inflammation; elle précède aussi le goitre. Nous nous occuperons un instant du rôle de la congestion dans la production du goitre, mais nous avons en vue ici la congestion simple de la glande thyroïde. Une dernière distinction, enfin, n'est pas toujours facile à établir, mais est cependant utile, suivant que la congeslioii allcinl un(> iliyroïde saine ou déjà affectée de goitre.
ViRCHow, Palliolosicdes tumeurs, liml. I'. .\ronsolin, Paris, 1871, t. III, p. 215. — \V. Freu.nd, Die Bezieliuniî dcr Scliilddrûse zu don woiblirhen Geschleclitsorganen. Deutsrhe Zeilschrift l'iir Chir., Lci[izig, 1885, t. XVIII. p. '21-". — Ciiaiîvot, Des goitres aigus. Hevuc de rhir., Paris, 1890, p. 701.
Étiologie . — Les causes de la congestion tiiyroïdienne peuvent être divisées en phijdolofjlqitcs ci patholoijiqiw^.
Parmi les causes physiologiques, il faut mettre au premier rang un lien manifeste avec les fnnctions sexuelles de la femme, si bien que Meckel n"a pas hésité à considérer la thyroïde comme la répétition de la matrice au cou. Certes, c'est exagéré, mais cela correspond à des faits réels. Lors de la première menstruation, il n'est pas rare de voir le cou se gonfler quelque peu; ce goitre antémenstruel, le plus souvent passager, est signalé par Heidenreich; il a été confirmé par les observations de Schonlein, de Friedreich. Puis, l'afflux sanguin périodique dans le corps thyroïde n'est pas exceptionnel aux époques suivantes,
(') Fischer, dont l'assertion a été reproduite, prétend que dans un cas Gooch a arrêté rhémorragie par la compression digitale dans la plaie, prolongée pendant huit jours. D'après Boyer (Thèse de Lyon, 18£.'5-1884), c'est contre une hémorragie consécutive à une thyroïdectomie que Gooch a eu recours à cette manœuvre. Puisque nous parlons de l'hémorragie, nous ferons remarquer encore que Lïicke attribue h Legouest une ei-reur gratuite en lui faisant dire que l'écoulement sanguin est abondant dans les plaies d'armes à feu même lorsque les gros vaisseaux sont respectés. Legouest (Traité de chirurgie d'armée, 1863, p. 41-4) parle des seules « blessures du corps thyroïde par les armes blanches «.
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niiiis (lil, NN'oU'aiii;' Freuiid, ou loi's d'une suppression ljiLis(|ue des r('f>'les. Ainsi SIeinher;; a \u une jeune fille de seize ans eliez iatjuelle, à la suil<' d'un relVoidissenienl, un arrêt des règles fut suivi d'un doveloppenienl rapide du coriis lliyi'oïde; en deux mois ce gonllenienl cessa sous rinlluencc du traitement iiidiipn^, les règles jusqu'alors suspendues reparurent, et il ne fut ])lus rpieslion d(> goitre. De cela nous rapprocherons les observations nombreuses de Ileidenrcich, Roll, Worlz, Pflug, Emory, Rudolph Wagner, .Muhlibach, qui ont démontré la congestion thyroïdienne chez les animaux en iiit, sur le chien, le chat, le mouton, la chèvre, le cerf (').
Au reste, ccgonflement du cou serait d'observation populaire ancienne, s'il faut en croire une épigramme où Gœthc l'ail dire par une mère i\ une fillellc dont le cou grossit : « Tranquillise-toi, mon enfant, Vénus t'a touchée de la main et t'avertit doucement que bientôt ton petit corps va se transformer. » Croyance populaire encore, affirmée par Catulle, que Vinflucnca du premier coït, et c'était une antique coutume que de mesurer le cou des nouvelles mariées pour s'assurer de leur virginité préalable. Ici les faits sont peut-être moins évidents, quoique Heidenreich les admette, et en note autant chez l'homme au début des relations sexuelles. Bach incrimine encore la masliirbaiion.
La congestion thyroïdienne des femmes enceintes {^) est au contraire bien démontrée, et j)cu d'auteurs la passent aujourd'hui sous silence. Démocrite déjà donnait le gonflement du cou comme un signe de conception. Ferrus rapporte des observations de P. Dubois. Depuis, N. Guillot a étudié « l'hypertrophie de la glande thyroïde des femmes enceintes » sans voir, il est \ rai, qu'il s'agit de congestion. Plus récemment, cela a été confirmé par F. Guyon, Tarnier, A. OUivier, Lawson Tait, Pastriol. Wolfang Freund a trouvé cette augmentation de la glande thyroïde d'une façon manifeste iS fois sur 50 femmes enceintes. Puis cela persiste, pour les unes, pendant la lactation, tandis que, d'après Wolfang Freund, il n'y a rien de fixe à cet égard. Auparavant, la congestion thyroïdienne avait subi un accroissement constant au moment de V accouchement. Mais là intervient un second facteur dont Guyon a bien mis l'importance en relief : nous voulons parler de Ye/fort.
Maignien, vérifiant des expériences de Lalouette, avait déjà constaté ()ue, sur les chiens forcés à la course, le corps thyroïde est toujours accru d'un bon tiers, si l'on sacrifie l'animal immédiatement, à l'aide d'une goutte d'acide prussique, tandis que son volume est normal, si on laisse la respiration reprendre son rythme naturel. Il en est de même pour tout effort prolongé : c'est le cas pour l'accouchement (Bach, Guyon), et cela s'exagère dans l'éclampsie (Bach). C'est par les eflTorts et les cris accompagnant la chute que Guyon ('') explique la congestion thyroïdienne vue par lui sur un homme tombé d'un lieu élevé. Le môme état a été observé dans les convulsions; dans une migraine accompagnée de vomissements (Blachez). Le mode d'action est identique pour le gonflement
(') Voy. Wagxer, Handvvôrlcrbucli der Pliysiologie. Braunscliwcig, ISj.J, l. IV. p. 113. — B.MLL.\RGER, Gtiz.. Iielid. de méd. et dechir., Paris, 1862, p. 017.
(-) N. Guillot, BuU. de la Soc. méd. des hâp., Paris, 1860, l. IV, p. 5ii cl Arcli. rjéa. de méd., Paris, 1800, 5» série, t. XVI, p. 515. — F. Guyon, Arch. de phys. norm. et patli., Paris, 1808, l. I, p. 50. — A. Ollivier, Arch. gén. de méd., Paris, 1873, 0° série, t. I, p. 5, 421, 508. — Lawson Tait, Edinb. med. Journal, 1875, t. XX, 2» partie, p. 993. — Pastriot, Thèse de doct. de Paris, 1870, n» 449. — Porcher, Thèse de doct. de Paris, 1880, n« 64. — Plet, Thèse de doct. de Paris, 1881, n° 207. — Mangin, Thèse de doct. de Paris, 1893-1804, n- 245.
p) Guyon, Arcli. de pliys. nunn. et paLli., Paris, 1870, l. 111, ji. 107.
CONGESTION THYROÏDIENNE. Ub
Ihyroïdien des emphysémateux (Leberl), des chanteurs, des individus qui commandent en plein air et à haute voix: pour rinfluence de l'extension forcée du cou, vérifiée récemment encore par Meuli. Dans tous ces cas, il y a gêne de la circulaiion veineuse du cou, et le corps thyroïde, véritable éponge veineuse, se distend. De même chez les fœtus venus au monde plus ou moins aspliyxiés pendant un travail laborieux.
Les causes patholoi/iques sont moins importantes que les causes physiologiques. G. Marchant y signale les maladies infectieuses telles que la variole, la fièvre typhoïde. Mieux vaut, croyons-nous, faire rentrer ces faits dans l'étude de la Ihyroïtiite. Il est cependant une maladie générale dont l'action semble démontrée : pendant un accès de fi.èvre intermittente, le corps thyroïde peut, comme la rate, subir un gonflement brusque. Aux faits déjà connus de Riebuyck et de Francesco Greco, Zezas a ajouté deux observations. Il en fait, il est vrai, delà thyroïdite; nous croyons plus rationnel de penser qu'il s'agit en général de congestion. C'est d'ailleurs l'opinion de F. Greco (').
Un des patients de Zezas avait un goitre antérieur. Aussi bien toutes les causes précédemment énumérées se manifestent-elles avec plus d'intensité et de fréquence lorsque la glande est déjà malade. On en reste convaincu quand on lit les observations rapportées par les auteurs dont nous venons de citer les travaux. Et, lorsque le corps thyroïde paraît sain, Lawson Tait se demande si l'on ne doit pas tenir compte néanmoins des influences endémiques : il a rencontré à Wakefield, pays où le goitre est endémique, beaucoup de gonflements gravidiques et fort peu à Birmingham. « C'est peut-être pour cela, dit-il, que cette aireclion est considérée comme fréquente par Holmes; comme rare au contraire par Simpson. »
Cela nous amènerait à parler du rdle de la congestion répétée dans Vétiologie du goitre, tant endémique que sporadique; à étudier, par exemple, l'influence de la menstruation et de la grossesse sur le développement et l'accroissement de la tumeur. .Mais cette question sera traitée plus loin.
Anatomie pathologique. — Nous n'avons pas grand'chose à dire sur les lésions produites par la congestion du corps thyroïde, car les autopsies ne sont pas fréquentes. Quelques examens nécroscopiques ont toutefois été faits, par Bach, en particulier, sur un nouveau-né accouché au forceps après un travail prolongé, sur une femme morte en travail, avec éclampsie. Au premier degré, la glande, gorgée de sang, est violet foncé; sa consistance est un peu augmentée. Sa structure n'est pas altérée. A un degré plus avancé, des ruptures se font et le sang s'infiltre ou se rassemble en foyers qu'on a appelés apoplexies thyroïdiennes. Il est vrai que les extravasations, en foyer surtout, sont rares lorsque le tissu glandulaire n'est pas déjà altéré par un goitre.
Symptômes. — Le gonflement est à peu près le seul symptôme observé dans la majorité des cas. Il est ordinairement bilatéral; pas toujours cependant, et un seul lobe était pris dans l'observation déjà citée de Guyon (chute du 2° étage). La tumeur, recouverte par une peau saine, est indolente, souple, molle, bien limitée; s& forme est celle de la thyroïde; elle suit le larynx dans les mouvements de déglutition.
(') F. Greco, // Mnrgnrjni. Noi)les. 1872, t. XIV, j). 65Ci. — Zezas, CentraWl. f. Chir., Leipzic-, 1885, p. à-,-2.
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Lorsque la cause est un cfîort assez brusque, il se passe du c(Mc de la circulation carolidienne des phénomènes spéciaux, bien étudiés par Guyon pendant l'accouchement surtout. Si l'on examine le pouls de la faciale, de la coronaire labiale, de la temporale superficielle (et c'est à celte dernière que la facilité d'examen fait donner de préférence), on constate que les battements deviennent plus rapides et plus faibles, puis nuls, pour reparaître, après des modifications semblables, lorsque l'effort a cessé. Ces variations ne sont pas brusques, mais progressives. Elles sont dues à la compression de la carotide par les lobes latéraux gonflés de sang et développés en arrière, bridés qu'ils sont en avant et sur les côtés par une gaine musculo-aponévrotique, tendue elle-même lors de l'effort.
En dehors de l'effort, celle tension n'existe pas, et la circulation carolidienne n'est pas interrompue, mais on peut être inquiété par quelques phénomènes de compression lorsque l'hyperémie est rapide et intense. Dans la malaria, F. Greco a noté un peu de dyspnée ; Blachez ('), à la suite de vomissements, un peu de gène de la respiration et de la déglutition. Mais cela n'est guère alarmant que lorsqu'il s'est formé des foyers hémorragiques, ou lorsque la congestion envahit un goitre préexistant, ou à la fin de la grossesse. Pour que la dyspnée dégénère en suffocation revenant par accès, voire en asphyxie mortelle, il faut, en général, un concours spécial de circonstances fâcheuses : dans une observation de Bach, l'éclampsie se surajoutait à l'accouchement; dans celles de N. Guillot, sur un goitre antérieur venait se grefl'er la congestion gravidique. Mais la terminaison brusque et fatale n'est pas toujours ainsi justifiée: deux observations de Leberl en font foi, sur un garçon de dix-sept et une fille de dix-huit ans.
Dans les cas simples, toutefois, le pruiioslic esl des plus bénins et la marche rapide. La cause disparue, en quelques jours le gonflement thyroïdien se dissipe sans laisser de traces. Si cette cause a été chronique, et c'est le cas pour la grossesse, que terminent en outre les efforts de la parturition, la décroissance est moins rapide, et Chailly, Ollivier, Wolfang Freund comptent de quelques semaines à quelques mois, pendant los([uels la lactation n'a pas une influence fixe, quoi qu'on en ait dit.
La congestion persistante ou souvent renouvelée (grossesse, altitude, profession, etc.) a été considérée par quelques auteurs comme susceptible de faire naître un yoitre parenchymateux, d'autant plus dangereux qu'il est exposé, lui aussi, à des poussées congestives : d'où, par exemple, la fréquence relative des accidents respiratoires graves au cours des goitres gravidiques. .J. Schrantz a insisté, en l'exagérant, sur le rôle des troubles vaso-moteurs dans la produclion du goitre (^).
Diagnostic. — Le diagnostic est facile. La forme de la tuméfaction, sa situation, ses mouvements, démontrent qu'elle siège dans le corps thyroïde. L'absence d'ecchymose prouve qu'un Irmtma n'en est pas la cause (F. Guyon). La consistance, l'indolence, les notions étiologiques, la rapidité d'apparition, empochent de s'arrêter à l'idée d'un néoplasme. Reste donc la thymïdite : l'apyrexie et l'indolence ne laissent guère place à l'erreur. Il y a cependant des cas intermédiaires où des auteurs prudents ont hésité; Briquet, qui semble
(') Blachez, Gaz. des hôp., Paris, 18C6, p. UT.
(*) J. SciiR.\NZ, Arek. fiir klin. Cliir., Berlin, ISSO, t. .XX.XIV. \<. 9-2.
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avoir eu raison, croyait à une congestion là où Richard et Blachez admettaient une thyroïdilc. Dans la malaria, Zezas, Ricklin, parlent dinflammation et F. Greco de congestion. Au reste, les manifestations pulmonaires d'origine palustre prêtent à la même discussion.
Traitement. — Hors île la y rosscsse l'expectation pure suffît presque toujours. Une suffocation intense (ce qui est rare) pourra nécessiter la trachéotomie. Dans un cas moins extrême, Blachez s'est bien trouvé de soulever la tumeur thyroïdienne pour faciliter la respiration. Contre les congestions répétées qui font craindre un goitre au début, J. Meuli conseille des mouvements spéciaux, des massages, une véritable gymnastique thyroïdienne. L'influence palustre est combattue avec un succès rapide par le sulfate de quinine.
Si, pendant la grossesse, la suffocation devient grave, au lieu de faire la trachéotomie, qui n'a pas sauvé une des malades de N. Guillot, il peut être urgent de débarrasser au plus vite l'utérus du produit de la conception, d'autant qu'on évitera ainsi un accouchement dont les efforts exposeraient à un désastre. Au huitième mois, Howitz a fait une opération césarienne qui n'a pas empêché la malade de mourir asphyxiée au bout de quelques jours. On l'imitera, si la mère est morte ; sans cela, mieux vaut provofjuer l'accouchement, ou même l'a vertement prématuré. Une malade de Tarnier a péri quelques heures après, mais H. W. Freund a communiqué à Wolfang Freund deux observations heureuses, une au troisième mois et une au huitième.
INFLAMMATION (THYROÏDITE)
Synonymie. — Divisions. — Linllammation du corps thyroïde a souvent été appelée goitre inflammatoire; P. Frank la désigne sous le nom de llnjreophyma aculum; Bauchet, propose, lui aussi, le terme de goitre aigu, et trouve rationnel d'appliquer le nom générique de goitre à toutes les maladies du corps thyroïde. Malgré quelques auteurs modernes, ces dénominations n'ont point prévalu : elles ont le défaut d'exagérer des confusions qui n'existent déjà que trop entre la thyroïdite et le goitre enflammé. Il est certain cependant que la distmclion est parfois malaisée et nous aurons à examiner ce point à propos de l'étiologie. Nous constaterons alors qu'il nous est impossible d'éliminer de cet article la strinnite ou goitre enflammé.
La thyroïdite est, d'après la division classique, aiguë ou chronique. Je n'aurai point en vue ici la forme chronique. Son étude rentre, en effet, dans celle du goitre fdjreux, et une observation récente de Jeannel (') ne suffit pas à lever les doutes sur cette lésion.
Historique. — Lorsqu'on 1857 Bauchet publia sur la thyroïdite un mémoire, important, à vrai dire, il sembla croire qu'auparavant il n'existait guère de travaux sur ce sujet et ne cita, en effet, que les quelques lignes insignifiantes de
(') T.viLiiEFER, Gaz. hebd. de inéd. et de cliir., 1807, p. \i'^.
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Sacclii, (le ^'illal, de Cruveilliier. Mais, (pioi ([u'il en dise, Hacli (IS')-')) connaîl rinflammalion el non la seule congestion, el, les ailleurs antérieurs ne sont pas aussi muets qu'il le prétend; cela est facile à prouver sans remonter au delà du siècle dernier. Et nous n'entendons point parler ici des observations de Monteggia (1789), Zipp (1807), Baillie (1812), Lûdicke (1859), Kern (18W), Cruveiliiier (1849), Riberi (1855). Nousfaisons allusion à des descriptions véritables : V. Frank s'occupe du Ihyreophyma aciilum ; dans son traité du goitre, Walthcr ra]iporte avec soin trois observations de thyroïdite vraie (1817); la thèse de llu[)(-den (1825) a pour titre : De affeciionihus inflammalorns glaiidulœ thyroïdiav. En 182-4, Gonvudi publie une Commentatio de Cynanche tityroïdea. Plusieurs observations sont réunies par Schôninger et Michel (1842). En dSiS, Weisenweber fait un mémoire Ueber die Entziindunf/ (1er Sclnldd.ru:<e et le base sur 11 observations; le même titre est pris par Grôtzner (1847), (jui s'occupe surtout des symptômes dus aux connexions avec l'appareil respiratoire. Lcbert, cntîn, auquel nous avons emprunté la plupart de ces documents historiques, puisés à des sources qu'il nous eût été difficile de vérifier, faisait soutenir à Zurich en 1856, par son élève Baumanii, une thèse sur la suppuration de la thyroïde.
Si donc Bauchet a eu le mérite de grouper des observations inédites et convaincantes, il n'en reste pas moins vrai qu'il avait été précédé dans cette voie. Depuis, des faits importants ont été publiés par Werner (1858), Eulenburg (1859), et avec tout cela Lcbert a écrit en 18()2 un chapitre fort complet, basé sur 50 observations. Aujourd'hui les ouvrages classiques traitent avec détails de la thyroïdite (Duplay, Liïcke, G. Marchant); dans ces dernières années, des thèses assez nombreuses ont été soutenues par Rœllinger (1877), Pinchaud (1881), Simon (1881), Galtier (1881), Zouiowilch (1884-1885). L'étiologie surtout a été ainsi bien élucidée. Elle constitue, d'ailleurs, un des points les plus intéressants de cette étude, et c'est par elle que nous allons commencer.
B.\UM.\NN, Ueber Vereiterung der Schilddiuse. Tlièse de Zurich, 1856. — Bauchet, De la Ihyroïdile (goilre aigu) et du goitre enflammé. Gas. hebd. de mcd. et de cliir., Paris, 1857, p. 19, b-i, lo, 92. — M.\RTiNACHE, De l'inllammation aiguë du corps thyroïde. Thèse de doct. de Paris, 1801, n» 85. — G. Marchant, art. Thyroïde, du Nouv. Dicl. de méd. et de rhir. pral., Paris, 1885. — Jeamselme, Des thyroïdites infectieuses. Arch. gén. de méd., juillet 1895, t. II. p. '20. (Consulter en outre la bibliograpliie de la congestion.)
Étiologie. — Liïcke divise les thyroïdites en traumatiques, spontanées et métaslatiques. Mieux vaut n'admettre que deux variétés éliologiques, de cause externe et de cflMse interne.
La cause externe par excellence est le trauinatlsine, auquel, pour la thyroïdite suppurée tout au moins, doit se joindre Vinfcction. Dans l'espèce, il n'a pas une influence fréquente. Qu'il s'agisse de plaies ou surtout de contusions, la thyroïdite consécutive est mentionnée, sans commentaires, par Ghelius, Nélaton. Cette étiologie a été évidente chez une malade de Schôninger, fdlette de trois ans qu'on a voulu étrangler; au dire de Rœllinger, Tillaux a observé, sur un adulte, un fait analogue. Le foyer s'enflamme surtout, d'après Duplay, lor.sque le trauma a causé un épanchemcnt sanguin intra-glandulaire, sans aller jusqu'à penser, comme Lûcke, qu'alors la suppuration est la règle.
C'est peut-être après production d'un épanchemcnt sanguin que Veffort engendre une thyroïdite. Le fait est rare, mais semble évident, par exemple, chez une jeune fille que Schôninger a trouvée atteinte de thyroïdite après un
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cllbrl pour se iiietliv sur la liHc un t'aidcau pesant, eilbii penilanl lequel elle avait ressenti une brusque douleur sous-hyoïdienne.
Le refroidissement est encore une cause externe, et ici les faits abondent. Lebert l'a trouvé noté 9 fois dans les 50 observations de toute nature (pi'il a rassemblées. Tous les auteurs sont d'accord sur sa nocivité possible, surtout dans les cas considérés comme Ihyroïdite rhumatismale.
h'iu/ïuence rhumatismale, en elVel, est une des plus fréquemment incriminées parmi les causes internes. Walther croyait déjà à son action, que de nos jours nous trouvons affirmée par Kocher, Vulpian, Raymond, et ces faits ont été résumés dans la thèse récente de Zouiowilch. L'inflammation thyroïdienne, dont la marche, la thérapeutique, permettent d'affirmer la nature rluimalismale en dehors de tout symptôme articulaire, survient parfois pendant qu'il existe des lésions des jointures, en pleine attaque aiguë (Raymond), ou à son décours (D. Mollière) ('), ou durant des manifestations subaigués grefl'ées sur un état chronique (Raymond). Une femme observée par Zouiowitch avait déjà eu le cou douloureux lors d'atteintes rhumatismales antérieures. Etant donné que, pour toutes les manifestations de cette maladie, le refroidissement joue un rôle important, on peut se demander si le froid aurait été suivi d'accidents sur un organisme non prédisposé. La thyroïdite a frigore serait donc plutôt une thyroïdile de cause interne. En effet, le refroidi .sèment a existé dans d'autres observations où la cause interne doit être mise au premier plan.
Nous faisons là allusion aux diverses maladies infectieuses, au cours desquelles la thyroïdite se déclare. Aussi bien, pour la plupart des auteurs modernes, le rhumatisme articulaire aigu est-il une maladie infectieuse. En tout cas, on ne contestera pas cette appellation à la pijohémic, au cours de laquelle les abcès thyroïdiens ont été constatés par Guthrie, Kocher, Bogehold ('), "W^ôlfler, G. Marchant. Liïcke les signale comme complication des lésions utérines avec sécrétions infectieuses. Pour des patientes de Stromeyer (cité par Bach), de Laure, de Kummer (^), ïinfection puerpérale est en cause, et chez une accouchée de Fochier la thyroïdite fut, pendant quelques jours, la seule manifestation de la puerpéralité(*).
Nous énumérerons encore les diverses infections médicales telles que la diphtérie (Zwicke)(^), la variole (Liouville), la pneumonie (Nauvverck), les oreillons (Servier), la grippe (Duguet) ("). Nous pourrions parler du choléra, mais dans le seul fait que nous ayons rencontré, la thyroïdite survint six semaines après que le malade eut été renvoyé guéri, si bien que Cruveilhier mit plutôt en avant l'influence rhumatismale. La Ihyroïdite est surtout fréquente pendant la convalescence de la fièvre ty})hoïde, et nous rappellerons les observations de Lebert, Kocher ('), Liebermeister (cité par Ziemssen). Cette question a été résumée dans la thèse de Pinchaud à propos d'un fait de Veil.
(') D. Mollière, Comptes rendus de la Soc. méd. de Lyon, 1873, t. XIII, p..2'2.
(-) Bogehold, Deutsche med. Woeh., Leipzig, 1880, t. VI, p. 140.
{') KuMJiER, Bull, et mém. de la Soc. de chir., Paris, 1891, t. XVII, p. 368.
(*) Laure, Fochier, Comptes rendus de la Soc. des se. méd. de Lyon, 1875, t. XIII, p. 22.
(8) ZwicKiî, Charité-Annalen, 1882, t. IX, p. 389 (Berlin, 1884). — N.^uvverck, Deutsche ArcU. f. klin. Med., 1881, t. XXLX-, obs. 16, p. 35. — Cruveilhier, Gaz. des hûp., Paris, 1849, p. 220.
(«) Basso, Thèse de doct. de Paris, 1892-1893, n» 14.
(") Kocher, Deutsche Zeitsrhrift f. Chir., Leipzig, 1873-1874,1. IV, p. 439. Arch. fur klin. Chir., Berlin, 1878, t. XXIII, p. 101. — Plus récemment (Correspondenzblatt fiir schw. Aerzte, 1892, p. 522) Kocher a publié un cas où la thyroïdile a éclaté non point pendant la convalescence, mais dès le Iroisième jour d'une fièvre typhoïde.
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A côlc fie ces grands processus l'éhi-ilos, nous arrivons enfin à des élals généraux moins bien définis : quatre malades de Koeher présenlaicnl auparavant de Vfiiihdrras gastrique. N'y a-l-il pas quelque chose d'analogue pour les Ihyroïdiles, nombreuses, où la cause est dite inconnue?
Donc la thyroïdite dite spontanée semble être bien souvent de nature inl'eclieuse. Cette idée a été développée par Kochcr dans un mémoire où il met cette inflammation en parallèle avec l'ostéomyélite aigué. Elle a élé, depuis, reprise jiar ^^'ôlfler, qui a le premier trouvé des microbes dans le pus d'abcès thyroïdiens. Les causes déterminantes externes sont dès lors reléguées au second rang. Nous l'avons déjà dit pour le refroidissement joint au rhumatisme. Nous le répéterons pour le refroidissement joint à la fièvre puerpérale (obs. de Chan- Ireuil). Un malade de Martinache s'est refroidi, mais depuis (pielques jours déjà il était souffrant, et, s'il s'est refroidi, c'est sur son lit. où il s'était endormi en sueur pour se réveiller avec un frisson une demi-heure plus lard.
Toutes ces causes seront favorisées par certaines jvédisjMsitions, parmi lesquelles Koeher a raison de mettre au premier rang la préexistence d'un yoitre. r.ette affection fait de la thyroïde un lieu de moindre résistance. Les causes de cette strumite (si l'on veut employer ce nom pour éviter la confusion avec la thyroïdite vraie) sont exactement celles que nous venons d'énumérer. Peut-être faut-il leur en joindre d'autres, congestionnant le corps thyroïde sain, mais capables de l'enflammer, s'il est déjà malade. Ainsi, dans 5 observations de gonflement thyroïdien consécutif à la malaria, il n'y a eu qu'une fois des phénomènes phlegmasiques, et dans ce cas il y avait un goitre antérieur (Zezas). Il y a bien un fait analogue de Huguier, mais, dès le début des accès fébriles, on avait administré un émétique et on ne saurait refuser quehiue influence aux elTorts (le vomissement.
Quelle est la proportion relative exacte de la thyroïdite vraie et de la strumite? Nous ne croyons pas cju'il y ait à cette question une réponse précise, et nous avons renoncé à établir une statistique où les causes d'erreur seraient multiples. Lebert a réuni 50 observations : dans 22 seulement un goitre a été remarqué auparavant. Mais ce chiffre n'est-il pas au-dessous de la vérité et peut-on, même s'il est exact, en conclure, avec Rœllinger, que le goitre n'est pas une prédisposition à la thyroïdite? Ainsi, quelques années auparavant un goitre a paru guéri (Lebert, Virchow), et on range ces faits dans les thyroïdites vraies. Lebert a fait la remarque judicieuse qu'il n'a pas eu à soigner de thyroïdites typhoïdiques à Breslau et cju'il en a eu quatre sous les yeux à Zurich, où le goitre est endémique. Tels autres ne parlent pas du goitre antérieur, mais les malades sont originaires d'un pays à goitre. Est-on sûr, alors, que le corps thyroïde fût indemne de toute dégénérescence? Aussi ne doit-on pas nier Vin/hience du climat, de l'alimentation, de Vhéréditc, tout en reconnaissant que Bauchet l'admet sans trop de preuves. De même pour les professions pénibles : elles exposent à des congestions répétées, et alors où commence le goitre? Donc, entre la thyroïdite typique, dont l'existence est indéniable, assez fréquente même, et la strumite, il y a des cas qui échappent aisément à l'analyse et c'est là la cause, à notre sens, de certaines divergences.
La plupart des auteurs admettent la prédisposition du sexe féminin et quelques-uns l'exagèrent : tel Bauchet, parce que sur 5 observations il ne compte qu'un homme. Mais, sur des chiffres plus étendus, Lebert, avec 50 cas, trouve 27 femmes, 21 hommes et 2 sujets de sexe inconnu. Une distinction est utile
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poiu' apprécier ces relevés. Il semlilc, en efl'et, que, le goitre étant sans conteste plus fréquent chez la femme, la slrumite acquière dans ce sexe une fréquence accrue encore par la puerpéralité possible; que pour la thyroïclite vraie cette prédominance s'eflace. Simon a cherché à ne réunir que des inflammations de la thyroïde saine et a réussi à peu d'exceptions près : ses 22 observations se répartissent entre 10 hommes et 12 femmes. La preuve est surtout évidente, si on prend la thèse de Martinache : 18 observations concernent II femmes et 7 hommes, mais sur les 7 hommes il n'y a que 3 strumiles; il y en a 8 parmi les femmes. Au total, la femme conserve encore une certaine prédominance et peut-être la doit-elle aux causes sexuelles de congestion sur lesquelles nous avons insisté dans le chapitre précédent. On voit, en ellet, quelques thyroïdites succéder à un arrêt des règles causé par un refroidissement (Parnct).
Si l'on veut, enfin, se rendre compte de l'influence de Vàge, la même distinction est utile. Pour la thyroïdite vraie, les sujets ont le plus souvent de vingt à trente ans. Pour les goiti-es enllammés, ils sont en moyenne plus âgés (Martinache).
Quelle que soit sa variété étiologique, la thyroïdite suppurce est toujours une lésion microbienne, et j'ai déjà dit que dès 1883 Wôlfler avait coloré des microbes dans le pus. Depuis, on a cherché à spécifier la nature exacte de ces parasites et l'on a confirmé pour les abcès du corps thyroïde ce qu'on sait sur les divers abcès primitifs et secondaires. Tantôt, en effet, on a trouvé les microbes pyogèncs ordinaires, et cela quelquefois dans les thyroïdites secondaires; tantôt on a trouvé le microbe de l'infection initiale, pur ou associé aux agents pyogènes vulgaires. Ainsi dans une thyroïdite typhoïdique Spirig (') a démontré l'association du sUiphylococcus albua au bacille d'Eberth. Chez une malade de Kummer, Tavel (-) a trouvé le bacille d'Eberth à l'état de pureté : et ce fut d'aulanlplus intéressanlquesans cette constatation l'infection initiale eût été prise pour un simple embarras gastrique fébrile. Gérard Marchant ("') a vu, à la suite d'une pneumonie, le pneumocoque pur faire suppurer le corps thyroïde. D'autres cas de thyroïdite à pneumocoques sont dus à Durante, à Lion et Bensaude{'). Heddaeus(°) rapporte un cas de thyroïdite due au diplocoque deFrankel, mais avec pneumonie métastalique secondaire : un malade était porteur d'un goitre ; à la suite d'une ponction, il se produit une thyroïdite ; l'on extirpe le goitre enflammé et, consécutivement, apparaissent tous les signes d'une pneumonie.
Dans un cas de Brunner (''), le baclcriiun coli a fait suppurer un goitre kystique hémorragiciue.
Anatomie pathologique. — L'anatomie pathologique de la thyroïdite est encore obscure en certains points. Lebert a été un des premiers à réunir sur ce sujet les matériaux épars ; ses recherches ont surtout été complétées par 'Virchow, D. Mollière, Wôlfler.
La glande, dans la majorité des cas, n'est pas envahie en totalité. L'inflammation se borne à un des lobes latéraux; on a dit au lobe droit surtout, ce qui
(') Spuiig, Correspondc'izblalt f. schw. Aerzte, Bâle, 1891, n" ô, p. 74.
{-) KuMSiER el Tavel, Bull, et rnérn. de la Soc. de chir., Paris, 1891, t- XIII, \i. .jOS.
(') G. March.\nt, Cinquième Congrès franc, de rhir., Paris, 1891, p. 268.
(*) DuKANTE, Bull, de la Soc. anal., 1894, p. 548. — Lion et Bensaude, Ibid., p. 434.
(^) Heddaeus, Miinch. med. Woch., 1896, n» 21, p. 492.
(") Brunner, Correspondenzblalt /'. schw. Acmle, Bascl, 1892, p. 298.
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n'csl pas inoiivé; celle du lobe moyen seul es! ]ihis lare. Qu;ui<l joule la Irlande esl prise, les lésions sont plus accentuées d'un cùlé.
Deux l'ois Lebeii a eu l'occasion d'examiner des lliyroïdiles (pii ont lue les malades sans siippiiralmi. Le tissu était congestionné, rouge foncé, parsemé de petits points hémorragiques, assez ramolli pour donner une sensation de lluctuation. Il y avait une hyperplasie des cellules glandulaires, avec dégénérescence pigmentaire. La trachée était comprimée et d'autant plus rétrécie (ju'elle était encore obstruée par un épaississement considérable tie la rnucpieuse rouge, enflammée et même recouverte de fausses membranes.
La suppuration se produit d'abord dans les points les plus rouges de la glande. Le pus reste longtemps infiltré, nous disent Laure et Daniel ÎMollière; à la coupe on le voit sourdre de toutes parts du parenchyme rouge enflammé; le microscope montre qu'alors il siège dans les seules travées conjonctives. Plus tard il se collecte, soit en une seule cavité, soit en plusieurs foyers distincts, capables de s'ouvrir l'un après l'autre. Ailleurs, les travées sont détruites et les lobes glandulaires isolés se nécrosent au milieu du pus: c'est la thyroïdite disséquante de Lebert. Ailleurs, enfin, une véritable gangrène s'emparera de tout ou partie de la glande.
Les organes voisins sont souvent compromis dans ces altérations. Nous nous bornerons à mentionner, pour le moment, les fusées purulentes dans le médiastin, les perforations des voies aériennes, de l'œsophage. Ces faits trouveront mieux leur place à propos de l'évolution clinique.
Symptômes. — L'aspect clinique de la thyroïdite varie d'une manière notable suivant l'état général antérieur du sujet, suivant que l'intlammation est dite idiopathique ou métastatique. De même la phlegmasie de la glande jusqu'alors saine ne ressemble pas toujours à celle de la glande auparavant goitreuse. Malgré cela, on peut tracer un tableau général, quitte à indiquer ensuite les quelques points spéciaux relevés dans les diverses variétés étiologiques. La description qui va suivre visera, d'une façon presque exclusive, Vinflammation dite idiojiathique {a frigore, rhumatismale, sans cause connue) de la glande saine.
Le début, dans ces circonstances, est net, brusque, quelquefois marqué par un frisson dont tous les auteurs signalent l'inconstance. Les premiers phénomènes sont la douleur et la fièvre.
La douleur, pai'fois accompagnée d'un mal de gorge assez intense (Cruveilhier), va [de'pair avec une sensation de tension au niveau de la région antérieure du cou. Elle siège sur le côté de la trachée, esl unilatérale ou bilatérale; pi'édoniine peut-être à droite (?); est plus rarement médiane. Le plus souvent elle esl intense, et non légère comme le dit Nélaton. Profonde, continue avec paroxysmes, elle est exaspérée par la pression, par les mouvements du cou et de la tète, par l'extension surtout. Aussi les malades fléchissent-ils la tête, appuyant parfois le menton sur les mains. Elle s'accroît encore dans les mouvements communiqués au larynx lors de la déglutition. Elle ne reste pas toujours confinée à la région sous-hyoïdienne, mais peut, dès le début, irradier dans les plexus cervical et brachial, à la nuque, à l'oreille, à l'épaule (Lôwenhardl).
La fièvre, pendant ce temps, esl moins modérée que ne l'écrit Martinache. Le pouls est fréquent, plein et dur (Lebert). A l'inappétence se joint une soif d'autant plus pénible que les malades craignent de la satisfaire (Bauchct). La
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cépltnlal(jie n'est pas simplement colle que commanderait une réaction lel>rilecle celte intensité. Elle est plus vive, aggravée de bourdonnements d'oreilles, de vertiges, d'agitation, de délire même. Avec cela la face est rouge, vultueuse, par gêne do la circulation céphaliqnc due à la tumeur thyroïdienne.
Celle tianéffirlion, d'après Bauchct, d'après Lebcrt,n'eslbien nette qu'à la fin du premier jour, ou au commencement du second. Parfois bilatérale, plus souvent unilatérale, elle occupe le siège de la glande normale dont elle présente à peu près la l'orme. Plus rarement elle est médiane, l'isthme seul étant atteint. Ailleurs, au contraire (et c'est peut-être dû à l'absence d'isthme), les deux lobes sont pris, alors que sur la ligne médiane im sillon indemne les sépare. Si le volume devient notable, le sterno-masloïdien se tend, fait corde à son insertion sternale. mais le creux s'efface, qui à l'étal normal sépare ce muscle de son congénère du côté opposé. La peau est tendue, mais non rouge. Si on regarde la région de profil, on la voit soulevée par les battements carotidiens que la tumeur transmet.
Uin^prctio'i révèle encore que celle tumeur suit le larj'nx dans les mouvements de déglutition. La palpalion sera parfois nécessaire pour apprécier ce symptôme qui, malgré son existence ordinaire, n'est cependant pas d'une constance absolue. Martinache signale son absence possible: Gosselin, lui aussi, l'affirme, el il a vu le larynx et le corps thyroïde, d'abord immobilisés ensemble par l'empâtement qui les entourait, recouvrer peu à peu leur mobilité à mesure que diminuait cet empâtement.
La palpalion prouve que la région entière est chaude, dure, tendue. Elle circonscrit la tumeur d'une manière assez précise. Borné, le plus souvent, au volume d'un œuf de poule, le lobe enflammé monte obliquement vers le sternomastoïdien sous lequel, en haut, il disparaît en pointe ; en bas, tantôt il reste séparé de la clavicule, de la fourchette sternale, tantôt est recouvert par ces parties du squelette, caché alors par l'insertion du sterno-mastoïdien, qu'il peut dépasser en arrière pour reparaître dans le creux sus-claviculaire (Bauchel). Sa consistance est, au début, assez dure et élastique. La peau reste pendant quelque temps bien mobile sur lui, el, mobile à son tour sur les parties profondes, il est susceptible de quelques mouvements de latéralité, mouvements transmis aussitôt au larynx et à la trachée. Et, lorsque la tumeur unilatérale atteint quelque importance, l'arbre aérien auquel elle est fixée est refoulé du côté opposé.
Ces explorations exigent de la douceur, de la prudence, car elles sont fort douloureuses et peuvent exagérer brusquement certains phénomènes de compression dont la trachée souffre déjà. De là une dyspnée sur laquelle se greffent, dans des faits assez rares il est vrai, des accès de suffocation. Souvent existe une toux sèche, fréquente, amenant quelquefois une expectoration sanglante. Une véritable hémoptysie peut survenir, être même un symptôme de début (Stromeyer, Berger). Bauchet conteste les troubles de phonation; la plupart des auteurs ont cependant observé que la voix est rauque, et cela peut aller jusqu'à l'aphonie (Laure). Les veines du cou se dilatent, les douleurs iri-adiées, par compression des plexus cervical el brachial, augmentent à cette période, se compliquent exceptionnellement d'une parésie du bras. Parmi les phénomènes rares, il faut noter les nausées et les vomissements (Lebcrt), que Hardy explique par l'irritation du pneumogastrique. Ces accidents de compression sont susceptibles de causer une mort rapide avant toute suppuration (Lebert, Bisdon BennetI,
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Virchow). AJais, l'ii règle générale, ils ne devicniicnl sécieux que lorscpie la liivroïdile siijii>ur(>, ou lors(|irr!le l'ail giiufler un goitre préexislaul.
Marche. — Durée. — Terminaisons. — La Ihyroïdile, à pari les cas exceplionnels où elle eulraîne la niorl pres(|ue immédiate, se termine par résolution, induration, suppuration, gangrène.
1" Bauclict a donné de la ré.'ioliilioii une deseription restée classicjue. La tumeur, apparue vers le 2' jour, « grossit du .''■ au 5'' ou fi'' jour; puis elle diminue à partir de ee momenl el disparait du 15'' au 20' jour à peu près. Pendant la première période, les symptômes vont en s'aggravanl; ils restent stationnaires pendant un jour ou deux, puis ils disparaissent plus ou moins vite suivant les sujets, suivant le traitement qui a été mis en usage. » La résolution est souvent assez brusque, sans phénomènes eritiques toutefois (Leberl). Ailleurs, elle est plus lente, ou ne s'étaldit franeheinent (ju'après quelques rémissions temporaires.
2" Même après la résolution, quelijues auteurs se demandent si la glande revient tout à fait à l'état normal. Parfois de petits noyaux iuilu7'és persistent pendant longtemps et cela nous conduit aux cas, sujets à discussion, où l'inflammation passe à l'étal chronique, devient goitre fdjreux.
5° La suppuration ne tarde pas à s'annoncer par des symptômes rationnels qui n'ont ici rien de spécial. Les douleurs sont plus profondes, plus pulsatives; la fièvre augmente avec de petits frissons irréguliers. Le gonflement œdémateux gagne la peau el le tissu sous-cutané, s'étend sur le haut de la poitrine, ainsi que vers la région sus-hyoïdienne. Il faut tenir grand compte de ce symplôme, car la lenteur possible de la /hictuation ferait parfois trop relarder l'incision. Les causes de cette lenteur sont multiples : le pus est long à se collecter; en outre, une fois le foyer fermé, la fixation de la poche sur les parties profondes est difficile. La lluctualion échappe aisément dans un kyste thyroïdien : que sera-ce lorsque la moindre pression sera douloureuse ou causera un accès de suffocation? Aussi Leberl conseille-t-il de ne pas trop s'y fier et d'assurer la précocité de l'incision par une ponction exploratrice, faite dès qu'on soupçonnera la présence du pus. C'est qu'à celte période il ne faut pas attendre. Les phénomènes de compression sont au maximum, la dyspnée sin-tout; P. Frank, alors âgé de sept ans, asphyxiait lorsque, d'urgence, un barbier lui incisa son abcès thyroïdien. De plus, si le pus tend, en général, à marcher vers la peau, on doit toujours redouter néanmoins qu'il n'aille causer, dans la profondeur, des désordres considérables.
La migration vers la peau cause d'abord la rougeur et l'empalement de cette membrane, puis son amincissement el sa perforation. Le pus qui s'écoule est ordinairement louable, d'après Leberl; souvent au contraire sanglant, fétide, d'après Bauchet, dont l'assertion ne s'appuie, il est vrai, que sur une seule observation; quelquefois mélangé de gaz, dus, pour Bauchet, au voisinage de l'arbre aérien. Cela est peu probable, el il faut reconnaître que la présence des gaz est en général liée à la gangrène. Une fois le pus évacué, la guérison est rapide ; elle est plus lente s'il y a élimination de fragments glandulaires mortifiés (Ihyroïdile disséquante), ou si des abcès successifs s'emparent de lobules isolés. Elle est lente surtout, si on laisse l'ouverture se faire spontanément; elle traîne alors pendant des semaines el peut laisser une fistule comme celle que P. Frank a portée de sept à seize ans.
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Dans un abcès ainsi ouvorl à la peau, Grùlznor a vu le cartilage Ihyroïde, dénudé au fond de la plaie, s'exfolier ensuite et le malade guérir. Si la lésion s'accentue davantage, les cartilages du larynx ou de la trachée sont détruits ci le pus fait irruption dans les imcs aériennes (Monteggia, Baillie). Cette ouverture est grave, mais non toujours mortelle, et Riberi l'a vue se terminer trois fois par guérison ('). Elle est précédée par des accès de suffocation plus aigus encore lorsque, dans une quinte de toux, le pus est expulsé.
L'ouverture dans Vasophage est plus rare ; elle se fait pendant un effort dt' vomissement (Schôninger, Eulenburg). Ce qui est grave surtout, c'est la diffusion de l'inflammation autour de la thyroïde et de là dans le médiaslin antérieur ou postérieur. La mort est alors à peu près constante; elle a terminé les observations de Monteggia, de Bruns. Elle est plus fatale encore lorsque la plèvre est perforée (Lebert). Nous signalerons ici, à cause de sa rareté, une observation présentée par Lejars à la Société anatomique (29 octobre 188C) : un kyste thyroïdien suppuré a ulcéré la carotide i)rimilive et la jugulaire interne cl le malade est mort d'hémorragie.
L'abondance des veines a fait dire à Cruveilhier que les suppurations thyroïdiennes sont prédisposées à la septicité et à l'infection purulente.
¥ La (jangrène n'est qu'un épiphénomène dans la Ihyroïdile disséquante. Mais, dans d'autres circonstances, elle est étendue et mérite une mention spéciale. Les observations de Zipp, Lôwenhardl ('), Kern, Knuppcl, Eulenburg, Middeldorpf (2 obs.), démontrent qu'elle n'est pas d'une rareté extrême. Elle survient au cours de la deuxième semaine. La peau est d'une rougeur livide, violacée; elle est distendue par des gaz dont la crépitation rend la présence évidente ; l'étal général est grave, adynamique. Puis, après ouverture, on voit, au milieu d'un pus infect, la thyroïde sphacélée tout entière ou à peu près. Après élimination, il reste une vaste plaie bourgeonnante au fond de laquelle sont la trachée, l'œsophage, avec les carotides qui battent et même la crosse de l'aorte. Il est remai-quable que les malades guérissent encore assez souvent, malgré ces délabrements énormes. Sur 7 observations, Lebert enregistre •4 guérisons et constate que la destruction totale de la glande n'a pas été suivie lie troubles ultérieurs de l'économie. Une observation semblable, plus récente, est due à Gascoyen (').
Formes. — Pronostic. — Nous venons de tracer un tableau général de la Ihyroïdile et de ses terminaisons possibles. Mais il serait insuffisant de prendre, par exemple, le relevé fait par Lebert sur 50 cas et de dire que la résolution a été comptée 15 fois (20 pour 100), la suppuration 52 fois (Ci pour 100) ; deux fois seulement la mort a eu lieu sans suppuration; sur les 52 cas suppures. Il ont été mortels (22 pour 100). Au total, la Ihyroïdile lue environ dans un quart des cas. Ce pronostic, fait en bloc, devient inexact pourlcs cas particuliers. Un jugement précis n'est possible que si l'on tient compte : a, de la cause; /*, de l'élat antérieur de la glande.
a. ]'u)'iétés èliologiques. — Les différences que nous avons à marquer, lorsque
(') RiDERi, Rapport de Lcgoucst à la Société de chirurgie, 1857, t. VI, p. 4ô6. — Le rapport de Legoucst mentionne trois autres cas dans lesquels l'origine thyroïdienne est douteuse; d'autre part, leur issue définitive n'est pas indiipiée. Nous n'avons donc pas cru devpir en tenir compte.
(*) LùwENHAnDT, d'après Arch. cjcn. de luM.. isi4, 4' série, t. V, p. '2K").
(') G.^scoYEN, Dritish med. Journal, London, 1876, t. I, p. 192.
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la glande csl saine auparavant, tiennent anx li'oublcs préalables de l'état général. Lorsque le sujet est pris en pleine santé, ou à peu près, la réaction initiale est vive et franche. C'est ce qui a lieu pour la Ihyroïdilc a frigore. Il y a invasion, avec douleur intense, d'une maladie aiguë. Mais aussi la marche est rapide et presque toujours ces cas sont le type de la résolution telle que nous l'avons décrite. Nous avons déjà dit qu'on peut alors se demander s'il n'y a pas là une influence rlnimatismale. La question doit être résolue par l'affirmative lorsque la marche de l'afi'eclion est celle des fluxions de nature rhumatismale : ainsi le malade d'Eulenburg chez lequel, à plusieurs reprises, il y a eu balancement inverse entre une tliyroïdite et une orchite ; ainsi les cas où, avec la thyroïdite, ou avant elle, on observe des douleurs articulaires, parfois un rhumatisme articulaire aigu; et dans le cas de Mollière la courbe thermique de la thyroïdite fut semblable à celle de la polyarthrite aiguë dont le malade avait souffert quel- ([ues jours auparavant. Ici encore la résolution est presque constante, le pronostic est tout à fait bénin en général.
Mais si le sujet a souffert auparavant d'une maladie générale grave, la question change de face. La réaction est alors bien moins vive, les douleurs sont plus légères, nulles même, et chez une femme morte de mal de Bright avec pleuropneumonie double, Lebert a découvert à l'autopsie une thyroïdite suppurée, disséquante, méconnue pendant la vie. La suppuration est la règle, tenant avant tout à la nature de l'infection causale, et nous rappellerons les microbes dont Wôlfler a constaté l'existence dans le pus. Elle est très fréquente dans la fièvre typhoïde, sans que cependant le pronostic soit bien grave. Elle est presque constante et très grave dans la pyohémie, dans l'infection puerpérale. Même alors, toutefois, la résolution est possible. Bach l'a observée pour une infection légère consécutive à une saignée au bras, Chantreuil (') pour une fièvre puerpérale bénigne.
b. Variétés tenant à Fétat antérieur de la glande. — Lorsque le corps thyroïde est auparavant affecté de goitre, il est hors de doute que la suppuration y est plus fréquente. L'inflammation dite idiopathique s'y termine assez souvent par suppuration et, si la fièvre intermittente provoque la congestion simple de la glande saine, Zezas l'a vue faire suppurer un goitre. Encore est-il qu'on ne doit pas désespérer de la résolution, dont les anciennes observations de Carron, par exemple, démontrent la possibilité. C'est surtout par l'aggravation des phénomènes de compression que l'existence antérieure d'un goitre est défavorable. C'est presque toujours dans ces conditions qu'on a observé les thyroïdiles amenant une mort rapide par sufïocalion. Si le sujet échappe à ces accidents, il en retire parfois quelque bénéfice : après suppuration, le retrait cicatriciel est un des modes de guérison spontanée du goitre.
Diagnostic. — Nous nous contenterons d'énumérer brièvement les principales causes d'erreur. La congestion se reconnaîtra surtout à l'absence de fièvre. De même les névralgies cervicales et cervico-brachiales, puis, plus tard, s'il y a thyroïdite, l'apparition de la tumeur lèvera tous les doutes. Ce dernier symptôme serait encore suffisant pour ne pas croire à une anf/ine aiguë, à laquelle dès l'abord la douleur à la déglutition peut faire penser, si l'on n'avait eu soin de constater tout de suite l'absence de rougeur de la gorge. Les adénite'^ aiguës se
Chantreuil, Gaz. des Iwp., Paris, 1800, p. iO"i.
(listingupnl surloiil i>:ir leur siège, par rcnipàlemenl rapide des tissus voisins cl de la peau, par l'exislcnce d'une lésion cutanée ou muqueuse sur le territoire correspondant. Le siège encore est diirérent dans les myosites du slerno-mastoïdien. Dans \q phlegmon lari/e du cou, Tinflammation est plus superficielle, la peau plus rouge, rempâtement plus diffus, la déglutition moins pénible. L'erreur est moins facile à éviter avec la laryngocliondritc : elle avait été commise dans un cas publié par Gaucher, où au lieu d'une thyroïdite on trouva une nécrose partielle du caiiilagc thyroïde ; il n'y avait pas d'ascension de la tumeur pendant les mouvements de la déglutition. Il semble bizarre, enfin, de parler ici du sarcome de la thyroïde; mais un jour Billroth (d'après Wôlfler) a incisé une tumeur de cette nature. Cela prouve que l'erreur est parfois excusable.
Une fois Vexistence d'une thyroïdite reconnue, il faut en déterminer la naliin' et la cause; nous ne croyons pas avoir à revenir sur les détails qui permettent de le faire. Il faut savoir s'il y avait ou non un i/oitre anléneiir : pour cela on a les commémoratifs, la nationalité, l'état du lobe opposé, si l'inflammation est unilatérale. Un kyste enflammé, en particulier, se reconnaîtra vite à sa forme arrondie, à sa fluctuation immédiate. Il faut, enfin, guetter avec soin la formation du pus : nous avons déjà assez insisté sur les signes qui doivent alors guider le cliirnrgion.
Traitement. — Le traitement interne a de l'importance. Au début d'une inflammation franche, un purgatif salin sera souvent utile. Le salicylate de soude a une action efficace sur la thyroïdite rhumatismale (N'ulpian, Raymond), le sulfate de quinine sur la thyroïdite palustre.
Le traitement local consiste d'abord à immobiliser autant que possible la région; les applications de sangsues in loco dolenti semblent avoir contribué au succès dans les observations un peu anciennes et l'on y renonce peut-être trop de nos jours. Le.s larges onctions d'onguent napolitain belladone, les applications de compresses humides antiseptiques, favorisent la résolution.
Si malgré cela la suppuration se produit, il faut inciser aussi vite que possible. Kocher préconise la ponction suivie d'injection antiseptique. On doit préférer l'incision franche, dirigée de façon à éviter les veines : cela est rendu facile par leur turgescence habituelle. Le drainage sera soigné; le pansement bien antiseptique. On aura ainsi des guérisons rapides et sans délabrement sérieux.
La tuberculose du corps thyroïde est rare. Il n'y a pas de fait bien probant où elle ail été nettement primitive ; c'est tout au plus si l'on peut citer à cet égard une observation possilile de Weigert, terminée par tuberculose généralisée, et une de Bruns où l'on a guéri le malade par extirpation du foyer. Quant à la tuberculose secondaire, Chiari l'a constatée 7 fois sur 100 autopsies de tuberculeux; cl il est à remarquer que ces chiffres se divisent en 4 fois sur 1)6 tuberculoses chroniques et 5 sur 4 tuberculoses aiguës. Wôlfler a vérifié cette fréquence dans la tuberculose aiguë.
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Presque toujours ces Irouvailles (rautopsic n'inléressenl guère le cliiruigiiMi. D'après Ki'ishaber cependant, Nélaton signale des cas chirurgicaux où un abcès tVoid s'ouvre à l'extérieur et reste fisluleux. Je mentionnerai une oliservation do Grasset el Estor où, chez une femme atteinte d'un mal de Pott méconnu, une tuberculose thyroïdienne causa une tumeur prise pour unethyroïdite; une autre, de H. Barth, où une tbyroïdile caséeuse afïecta la forme du goitre sulfocant. De véritables noyaux caséeux, ou même des abcès, ont encore été observés par Bruns, Schwartz. L'abcès étudié par Ilolleston s'est ouvert dans l'œsopliageC).
SYPHILIS
Il n'existe pas de description précise de la syphilis thyroïdienne. Wôlfler, dans son travail si complet, se borne à citer pour la syphilis acquise une observation — douteuse car il n'y a pas d'examen histologique — où Navratil aurait vu une gomme thyroïdienne grosse comme le poing. Pour la syphilis héréditaire, il nous apprend que 5 fois Demme a trouvé des gommes du corps thyroïde à l'autopsie d'enfants atteints de syphilis viscérale.
TUMEURS
Pendant longtemps, l'usage a été d'appeler goitre toutes les tuméfactions thyroïdiennes. Ainsi, j'ai déjà dit que la thyroïdite a souvent été décrite sous le nom de goitre aigu. Il y a là un langage vicieux, excusable sans doute par ce fait que l'inflammation s'attaque surtout aux glandes réellement goitreuses à l'avance. Mais, de nos jours, on tend de plus en plus à réserver le nom de goitre aux tumeurs proprement dites, el encore parmi ces tumeurs l'attribue-l-on plus particulièrement à une variété spéciale de tumeurs épithéliales : il y a, en effet, dans le corps thyroïde, des tumeurs épithéliales el des tumeur.'^ conjonctives, ces dernières étant d'ailleurs de beaucoup les moins importantes. Notre division initiale va donc être celle en tumeurs épithéliales et tumeurs conjonctives.
A. — TUMEURS EPITHELIALES
Il faut comprendre sous le nom de tumeurs épithéliales tous les néoplasmes où la prolifération de l'élément glandulaire est le fait initial, même quand,
(') Outre les articles de Wolflei! (p. 826) et de Krishaber (p. 52'2), consulter Cobnil cl Ranvier, Manuel d'histologie normale et pathologique. Paris, 1884, t. 1, p. 240 et t. II. p. 515. - Jardet, BuIL de la Soc. nnat., Paris, 1884, p. 592 — H. Barth, France mcd., Paris, 1884, t. I, p. 549. — Grasset et Estor, Revue de mcd., Paris, 1887, p. 115. — Brcns, Beilrage zur klin. Chir., Tubingue, 1893. t. X, p. 1. — E. Schwartz, Journal des pral., Paris, 1894, p. 585. — Rolleston, Lancet. London. 1896, t. II, p. I.3O8.
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autour tlps masses ('pilliélialcs, les éléments conjonclil' et vasculairo deviennent importants, voire prédominants, ainsi ijue cela s'observe dans certaines variétés de goitre.
Anatomi([uement, on divise les tumeurs thyroïdiennes épitliéliales en : 1" hypcrfropliies et adénomes; 2» épitliéliomes et carcinomes; ce qui répond à peu près à la division clinique en tumeurs bénignes et malignes.
Mais il l'aul reconnaître que nous sommes encore loin de pouvoir superposer exactement nos connaissances cliniques à nos connaissances analomi([ues, et jusqu'à nouvel ordre le mieux est de diviser ces tumeurs en deux groupes, le goitre et le cancer, sans se préoccuper trop, en clinique, des subdivisions établies par l'élude histologique.
Définition. — On aiipelle goitre une tumeur thyroïdienne d'origine épilhéliale, bénigne de son essence et remarquable par des particularités étiologiques spéciales, par ses relations avec le crélinisme surtout. La cause première, efficiente, nous est encore inconnue, et dès lors il faut s'en tenir à cette définition clinique.
IIouEL, Des tumeurs du corps Uiyroïile. Thèse d'agi', en chir. de Paris, 1800. — Parchappe, Étuiles sur le goitre et le crélinisme. Paris, 1874. — BnscuEit (H.), Der endeniischc Kropf und seine Beziehungen zur Taubslummheit und Cretinismus. Bàle, 1883. — BocnsiER, Traitement des tumeurs du corps thyroïde. Thèse d'agrég. en chir. de Paris, 1885. — Rodinson (W.), Endémie goitre or thyreocele. Londres, 188"). — L. Bérard, Thérap. chirurgicale du goitre. Thèse de doct. de Lyon, 18!I6-I897 (bibliographie très complète). — Consulter en outre les articles (\i-\h cités de Virchow, de Krishaber, de Wciltler.
Historique. — Si je voulais citer même une l'aible partie des travaux qui ont été consacrés à l'étude du goitre, il faudrait un volume entier. C'est que cette lésion, extérieurement très visible, remarquable par une tendance frappante au développement endémique, a, depuis bien des siècles, attiré l'attention des observateurs. Les auteurs anciens distinguaient même, avec quelque confusion sans doute, les tumeurs thyroïdiennes, ou bronchocèles, des tumeurs ganglionnaires ou strumes. Mais vers la fin du moyen âge, en Allemagne surtout, des confusions se sont établies entre toutes les tumeurs de la région antéro-latérale du cou; toutes ont été appelées stnimœ, cl de nos jours encore tilnima est le nom courant en Allemagne pour désigner le goitre; les confusions ont cessé, mais le terme vicieux qu'elles avaient engendré persiste.
C'est depuis la fin du xviii'^ siècle, depuis Kortum et Fodéré, que l'on a pris soin de bien déterminer cliniquement les tumeurs thyroïdiennes. Peu à peu. au xix« siècle, Ph. von Walther (1817), Iledenius (1822), Beck (1850), Rust (1855), Heidenrcich ont donné des descriptions systématiques du goitre et de ses principales variétés. Maunoir (de Genève) avait montré dès 1815 que, parmi les kystes ou « hydrocèles » du cou, une bonne partie, chez l'adulte, avait pour siège la glande thyroïde. Les éludes cliniques n'en étaient pas restées là. En même temps, grâce surtout à Fodéré, on avait fait des enquêtes pour déterminer avec soin les relations du goitre et du crélinisme, et l'on avait de la sorte élucidé en partie un problème éliologiquc important.
En soinme, donc, depuis une soixantaine d'années, la connaissance clinique
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(In goilrc osl Iros avancée. On s'csl ensuite aUnché anx invesli;^alions analomiques, el c'est du milieu de noire siècle que datent, avec Ecker (I8i7), Frerichs, Rokitansky, les premières recherches anatomo-palhologiqucs, peu à peu complétées par L. Porta, Bach (de Strasbourg), Friedrcich, Billroth; et les choses en étaient là lorsque, dans ses remarquables leçons sur les tumeurs, en 1867, Virchow édifia une théorie d'histogenèse extrêmement séduisante, bientôt adaptée à la clinique par Liicke et classique jusqu'à ces dernières années. De cette théorie, il est resté une idée dominante : l'unité originelle des goitres en apparence les plus dissemblables. Mais depuis quelque temps des contestations se sont élevées, sous l'influence dr ^^'lllll('^ surtout, sur le rôle primordial de l'épithélium thyroïdien normal.
C'est que, de nos jours, les pièces soumises à l'examen des histologistes ont été et plus nomjjreuses et plus fraîches. Ce n'est plus seulement par le hasard des autopsies qu'on se les procure, mais à l'aide des opérations que, grâce à la chirurgie antiseptique, nous sommes en mesure d'opposer au goitre. Ces opérations, les thyroïdectomies, ont ouvert une phase d'une importance capitale dans l'histoire du goitre. Non point seulement parce que nous sommes à même d'obtenir des résultats thérapeutiques importants, mais encore il en est résulté des enseignements d'un grand intérêt sur la physiologie de la glande thyroïde, enseignements dont la pratique chirurgicale a vite l'ait son profit.
Symptômes, étiologie clinique, analomie pathologique et traitement opératoire, voilà autant de points sur lesquels nos connaissances sont assez complètes. L'agent causal initial reste encore inconnu, et c'est dans ce sens qu'on dirige de nos jours quelques recherches; mais les praticiens prennent patience, car depuis longtemps déjà ils ont appris empiriquement à connaître l'action quasispécifique au début de la médication iodée.
Anatomie pathologique. — J'envisagerai successivement ; 1" les lésions du corps thyroïile; 2» celles des parties voisines.
1° Lésions du corps thyroïde. — Dans l'étude des lésions du corps tliyroïde, il faut considérer : A. l'aspect macroscopique; B. la constitution histologique; C. les doctrines d'histogenèse.
A. Aspect m.\croscopique. — Rien n'est variable comme le volume, la forme et même, jusqu'à un certain point, le siège du goitre. Pour le volume, tous les intermédiaires existent entre les petits noyaux appréciables seulement à la palpation et les tumeurs énormes qui pendent devant le tronc, jusqu'au nombril même. Quant à la forme, elle dépend du mode de développement de la tumeur. Lorsque la dégénérescence atteint le corps thyroïde tout entier, la tumeur, pourvu qu'elle ne soit pas trop volumineuse, dessine la forme en fer à cheval de la glande normale. Mais déjà, dans ces conditions, il est rare qu'elle soit bien symétrique, que même un lobe entier soit également envahi ; de là des bosselures plus ou moins grosses et plus ou moins irrégulières. Et même il n'est pas exceptionnel que la néoplasie ne porte que sur un lobe, sur une partie d'un lobe, sur l'isthme, sur la pyramide de Lalouette. Certes, dans ces cas, il est de règle que le reste de la glande soit malade, que la palpation y révèle des nodules morbides vérifiés par l'histologie; mais à la simple inspection du cou on ne s'en douterait pas, ou presque pas. De là des tumeurs, ici latérales, là médianes et plus ou
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moins élevées; ou bien le goitre envahit toute ou presque toute la glande; mais en un point se développe une bosselure kystique, quelquefois énorme, attirant souvent à peu prés seule l'attention au premier abord.
Ce n'est pas tout. Jusqu'ici on s'y reconnaît, et le siège thyroïdien est vite mis en évidence par le clinicien aussi bien que par l'analomiste. Mais les qoilres aberrants viennent compliquer la question.
Il est bien connu aujourd'hui que les corps thyroïdes accessoires, noyaux erratiques développés aux dépens d'invaginations épithéliales anormalement persistantes ou anormalement dirigées, sont loin d'être rares. Souvent, sans <loute, cela se borne à un lobule surajouté, adhérent à la glande ordinaire par un pédicule plus ou moins étroit : mais parfois l'indépendance est absolue et la masse accessoire n'a aucune connexion avec la masse principale. Or le goitre envahit ces noyaux aussi bien que la glande classique; quelquefois même c'est à eux presque exclusivement qu'il s'attaque. Le goitre plongeant, rétro-sternal('), dont les chirurgiens se sont tant occupés, relève d'une anomalie primordiale du corps thyroïde, et non point d'une sorte de déplacement secondaire. Il est des corps thyroïdes au bord inférieur desquels sont appendues des masses qui vont au contact de la .sous-clavière, du tronc artériel brachio-céphalique, de la crosse de l'aorte, et même de la plèvre et du poumon; le goitre plongeant n'est que l'état pathologique répondant à cette anomalie anatomique. A ces goitres plongeants sont parfois (5 fois sur 90, Wuhrmann) associées des déformations de la cage thoracique, qui semblent être plutôt cause (Demme) qu'effet (Wuhrmann) du développement rétro-sternal de la tumeur. Une variété spéciale est le goitre rétro-claviculaire, par développement des cornes inférieures des lobes latéraux. Dans d'autres cas, le lissu thyroïdien normal entoure la trachée en un anneau complet, capable de former môme un vrai cylindre: ailleurs il passe jusque derrière l'œsophage; à cela aussi correspondent des variétés de goitre, et en particulier les goitres rétro-œsophagiens, qui, signalés par N. Guillot, par Tarnier, par Chaboureau, ont été l'objet d'une étude spéciaU de la part de Kaufmann (de Zurich) (^•).
Les véritables goitres aberrants, ceux qui ont été l'objet de nombreux travaux anatomiques et cliniques, dus surtout à Gruber, Lûcke, IL Braun, Madelung, Wôlfler, sont plus indépendants encore. Il n'est pas d'endroit où l'on n'en ait trouvé dans la région cervicale antéro-latéralc, et quelquefois la glande ordinaire semble saine. D'autre part, s'il est de règle que la masse anormale soit reliée au corps thyroïde par un pédicule vasculaire, il faut convenir que cette règle soufïVe des exceptions; et c'est ainsi que von Bruns, von Zieiiissen signalent des tumeurs intra-laryngées ayant la structure du goitre; de même que (je l'ai déjà dit et expliqué cmbryologiquement) des kystes à paroi thyroïdienne peuvent exister dans la base de la langue (^); on a môme observé de vraies masses goitreuses dans cette région. Lorsque ces goitres occupent la région cervicale, Albers avait un mot expressif pour les désigner : il les appelait goitres ganglionnaires, car c'est volontiers aux ganglions qu'on attribue ces tumeurs, cliniquement indépendantes du corps thyroïde. Une autre cause d'erreur est la suivante: quelquefois des noyaux solides et surtout des kystes s'énucléent peu à peu hors
(M GiBOD. Thèse (le ilucl. de Monlpelliei-, 1888-1880, n° ôlj.
(-) Iv.vui'M.\N.N, Deutsche Zeitschrift f. Chir., Leipzig, 188.3, l. XVIII, p. '254. — Bûcher, Thèse <lc Zurich, 1893-1804.
[^) Voy. l. V, p. 51 el 16'2.
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(le la glande où ils sonl nés el ils scnililrnl dès lors en èlrc indéiicndanls. On observe des migrations analogues pour les adénomes de la mamelle.
Telles sont les principales variétés de forme et de siège. Passons maintenant aux différences, non moins grandes, de l'aspect à la dissection et à la coupe. De ces variétés, les principales sonl les goitres folliculaires, colloïdes, fihreux, kystiques, vasculaires.
Le goitre foJUculcnre, encore appelé mou, c/Iandulaire ou parenclnjinaleitx, est une tumeur molle, de volume modéré, souvent diffuse, prenant tout un lobe du (■or|)s thyroïde ou les deux lobes sans grande asymétrie; un peu noueuse cependant à la palpation profonde el lobulée à la surface, mais relativement lis.se. La coupe est à peu près semblable à celle d'un corps thyroïde normal.
Le fjoilre colloïde est celui qui atteint les plus grandes dimensions. Sur la coupe on voit une infinité de loges petites ou grandes, énormes même, remplies d'une gelée jaunâtre, amoi'phe ou faiblement granuleuse, ressemblant à de la colle forte. Suivant que leur développement a été lent ou rapide, ces loges sont arrondies, ou au contraire polyédri(iues, aplaties par pression réciproque.
Le goitre fibreux est dû à une modification du goitre folliculaire, par hypcr- ])lasie, puis sclérose du tissu conjonclif interstitiel. Cette sclérose tantôt est spontanée, tantôt est provoquée, et dans ce dernier cas une de ses causes les plus usuelles est le traitement par les injections interstitielles irritantes. Presque toujours elle n'est que partielle, disséminée, et de là des parties dures, blanches, rétractées, criant sous le scalpel, entourées des tissus mous du goitre folliculaire. Tantôt ces indurations sonl diffuses, les Iractus fibreux se perdant sans démarcation dans les parties voisines; tantôt elles sont en forme de noyaux circonscrits, de dimensions très diverses, contenus dans une coque d'où ils sonl facilement énucléables. Quelcjuefois la sclérose est totale ou à peu près, et ratatine le goitre : c'est alors qu'elle est dangereuse, surtout lorscpie le goitre entoure la trachée, el devient ainsi constricteur.
Le goitre kystique, signalé dès l'antiquité, a fait l'objet de nombreux travaux anatomiques el opératoires; la première étude détaillée est celle de Maunoir (de Genève) en 1815. Il présente des dispositions anatomiques très variées. Les kystes y sonl grands ou petits, uniloculaires ou multiloculaires, nombreux ou rares. Leur paroi est ici mince el souple, là épaisse, rigide, calcifiée même, incapable de revenir sur elle-même après évacuation. Si on l'incise, on la voit ianlôt lisse, tantôt incomplètemenl cloisonnée par des saillies plus ou moins marquées, tanlôl même hérissée de végétations intra-kystiques. Le contenu est, suivant les cas, un liquide incolore ou un peu jaune, quelquefois filant, riche en mucine ; il y nage des cellules épilhéliales, des paillettes de cholestérine, mais parfois les éléments solides l'emportent el l'on se trouve en présence d'une véritable bouillie. Chez certains malades, enfin, des hémorragies ont lieu dans la cavité et, selon son abondance et son ancienneté, la poche contiendra du sang pur, diffluent ou en caillots, ou bien un liquide chocolat ou même noir(').
Dans tout goilre, les vaisseaux thyroïdiens sonl remarquablement volumineux, mais dans certains cas ils prennent une exubérance toute spéciale, el cela constitue le goitre vasculaire, ordinairement développé de bonne heure el peut-être même souvent congénital, d'après Heidenreich, Virchow. Il est fré-
(') Peut, Thèse de docl. de Paris, KS84-188.'i, ir 305.
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qucnt aussi au cours de la grossesse, cl d'aulie pari Lûcke signale sa nalure volontiers t'pidciniquc. Il faut subdiviser ces goitres vasculaires en deux variétés : dans l'une, l'hyperplasie porte sur les veines; dans l'autre, sur les artères. Le goitre veineux ou variqueux, bien étudié par de Haen, Fodéré, Portai, Bruns, est caractérisé par des veines périthyroïdicnnes grosses, flexueuses, à dilatations anipullaires ; et dans la glande même les veines sont dilatées en ampoules, en sacs, en chapelet; leur paroi amincie perd ses fdjres musculaires. Dans le goitre artériel ou anévrysmalique , sur lequel Ph. von Walther surtout a insisté, les troncs artériels volumineux, tlexueux, forment de véritables pelotes hors du corps thyroïde ; dans la glande ils sont souvent moins énormes, mais ils restent gros encore. Au milieu de ces goitres A-asculaires, les hémorragies interstitielles ne sont pas rares, mais elles ne sont pas leur apanage exclusif; et même, affirme Wôlfler, elles sont surtout fréquentes dans la variété dite fœtale, où est développée une très riche circulation capillaire et lacunaire; mais c'est là, à vrai dire, une variété de goitre vasculaire.
J'ai signalé les hémorragies intra-kystiques ; je parle maintenant d'hémorragies interstitielles : c'est que les ruptures vasculaires, spontanées ou provoquées par un eiïort, par un coup, ne sont pas rares dans le goitre. En cas d'hémorragie interstitielle, le sang pourrait s'enkyster, ce qui pourtant n'est pas une origine usuelle des kystes. En général il se résorbe, et c'est là un point de départ fréquent de la transformation fibreuse, par irritation du stroma autour de l'hématome.
J'en arrive maintenant à des variétés d'importance médiocre.
La calcification partielle est possible, atteignant soit un ou 'plusieurs noyaux fibreux, soit une paroi kystique ; cl Gosselin a trouvé libre dans le liquide d'un kyste une lame calcaire venant de la paroi; dans un cas de Daake, il y avait plusieurs calculs dans un kyste ; dans un autre, dû à Michaux (de Louvain), la poche contenait une bouillie crayeuse.
Autrefois, Parsoons a parlé de goitres osseux: Albers, Lebowicz, de goitres cartilagineux : ces faits restent douteux.
Le goitre cireux ou amyloïde, décrit par Fi-iedreich, Beckmann, Laycock, Virchow, est une forme rare due à une altération spéciale des vaisseaux. Le tissu folliculaire a d'ordinaire disparu en grande partie et est remplacé par un lacis vasculaire très riche avec une l'ailjle quantité d'un tissu vaguement fibril laire. Par l'action de la teinture fl'iode, la coupe prend la couleur rouge vineuse caracléristique.
Je viens de passer en revue les formes élémentaires du goitre et, pour la clarté de la description, je les ai montrées isolées. Mais je dois dire que généralement elles ne le sont pas. Certes, une variété prédomine le plus souvent dans un goitre, mais souvent aussi les autres ne sont pas exclues. De là des diversités d'aspect impossibles à décrire.
Enfin il est un point, que j'ai signalé à propos du goitre fibreux, mais que je veux mettre en relief : le processus néoplasiquc est tantôt diffus et tantôt circonscrit. Dans ce dernier cas, il aboutit à la formation de noyaux, fibreux ou kystiques, énucléables, et c'est là, on le conçoit, une particularité opérai oirement d'une importance extrême. Les hyperplasics diffuses, générales, revêtent surtout la forme folliculaire ou colloïde.
B. Histologie. — Les éléments glanihdaires du goitre apparaissent, soit sous
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l'orini' dninas crlliilaires cl de cordons pleins, soit sous rurnic de l'ollicules crc\i\ cl <lc liilics. Les amas cellidairps sonl conslilucs par des cellules très variables de forme, ressemblant sonvcnl à celles du corps Ihyroïde fœlal ; ils peuvent, se creuser en vésicules et eu lulics de formes et de dimensions beaucoup plus diverses que dans le corps thyroïde normal et tapissés d'un épithélinm 1res changeant, ici mince, presque pavimenleux, là épais, cylindi-i(pie même. Ces vésicules n'ont pas de paroi propre, et les capillaires, normaux ou élargis, reposent directement sur les cellules épilhéliales; quelquefois même entre ces cellules a lieu une circulation lacunaire, normale d'ailleurs à une époque déterminée de la vie fœtale.
Dans ces cavités s'accumule souvent de la inaticrc colloïde, duc exclusivement, pour Virchow, à la sécrétion des cellules glandulaires, et non è leur dégénérescence, comme l'avaient prétendu avant lui Frerichs, Ecker, Rokitansky. Mais il y a quelques années Gutknecht(') a repris la question, et il a adopté l'opinion de ces derniers auteurs. Il pense même que cette transformation colloïde peut avoir lieu aux dépens d'éléments non épithéliaux, par une dégénérescence spéciale du tissu conjonctif, des parois vasculaires, et du sang contenu dans les vaisseaux ou extravasé.
Ainsi, les kystes du goitre ne seraient pas tous d'origine folliculaire : il y aurait des kystes par ramollissement, dus à la dégénérescence hyaline du stroma ou des amas hémorragiques. Mais, en tout cas, les kystes folliculaires, ou par dilatation, semblent les plus fréquents. Ils sont caractérisés par la présence d'un revêtement épithélial, fort irrégulier d'ailleurs et souvent incomplet. Les végétations, dont j'ai signalé plus haut la présence sur la paroi, sont tantôt à nu dans le liquide, tantôt tapissées d'épithélium. Mais dans un cas comme dans l'autre, afiirme Wôlflcr, elles sont dues à des proliférations glandulaires extrakystiques, refoulant la paroi ou la perforant.
Je ne reviendrai pas sur la transformation fdjreuse ou calcaire du stroma; sur le développement vasculaire toujours grand, quelquefois énorme, sur les variétés en présence desquelles on se trouve selon la prédominance de tel ou tel élément.
Un point est très important dans la structure des goitres nucléaires. Les noyaux dont j'ai décrit déjà l'asjiect macroscopique sont entourés d'une coque formée de tissu thyroïdien condensé, comprimé : pour arriver sur eux le bistouri doit fendre, outre la capsule fibreuse d'enveloppe, cette coque glandulaire.
C. Histogenèse et variétés. — J'ai décrit, d'après l'aspect macroscopique, des formes multiples; je viens de dire que l'histologie vérifie jusqu'à un certain point ces données en montrant la prédominance des amas épithéliaux, des masses fibreuses, des kystes, etc. Pendant très longtemps, on a ainsi admis que ces formes correspondaient en effet à des variétés réellement distinctes. Les choses en étaient là, lorsque Virchow a fait une sorte de synthèse. « Pour le goitre proprement dit, nous enseigne-t-il, on a pensé pendant longtemps qu'il embrasse une série d'espèces particulières (goitres lymphatique, cystique, osseux, etc.), qui pouvaient très bien se produire indépendamment l'une de l'autre. C'est là une erreur. Toutes ces espèces ne sonl rien autre chose que le mode difierent de développement d'une production originellement iden-
(') GuTKNECiiT, Arcli. f. palli. Anat. und Phijs., Berlin, 1885, t. XCIX, p. ôli el il'.t.
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tique. EIK'S répuiidenl on iirandc |iarlio à des l'ormcs diverses de terminaison, de métamorphose, et elles peuvent se continuer entre elles dans la même tumeur, ce qui donne à la slruclure de ces tumeurs une gi-ande el singulière variété. »
Voilà donc la doctrine générale : l'origine de toutes ces variélés esl une, elle est épithéliale. La l'orme primordiale, c'est le goitre folliculaire. Ouant aux évolutions collo'ide, fibreuse, kystique, anévrysmatique, modilicalions secondaires que tout cela.
Au fur et à mesure que la technique hislologique s'est perfectionnée, cette doctrine a été confirmée dans ses grandes lignes. Mais ce qui est mis en discussion, c'est le point de départ exact de la prolifération épithéliale.
Pour Virchow, tout dérive du tissu thyro'idien normal, adulte. Il y a une hypertrophie glandulaire, hypertrophie qui peut être identique au processus de développement normal de la glande — d'oi^i le goitre folliculaire pur — mais qui peut aussi porter en quantités inégales sur les divers tissus constituants, d'où les goitres fibreux, vasculaires. En outre, des modifications secondaires sont dues aux hémorragies, aux poussées inflammatoires. Ou bien, sans intervention de ces éléments, étrangers en quelque sorte, les vésicules se remplissent de masses colloïdes ou deviennent kystiques; et je ne reviendrai pas sur ce Cjue j'ai dit de la genèse de ces kystes et amas colloïdes.
Tel est le résumé succinct de la doctrine de Virchow : tout provient du tissu thyro'idien adulte préexistant. Virchow a pendant longtemps triomphé sans conteste, car il s'attaquait à une opinion de nos jours insoutenable. Avant lui, en effet, Frerichs, HeschI, tout en admettant la nature épithéliale de la tumeur, avaient prétendu que des bourgeons èpithéliaux pouvaient naître dans le tissu conjonctif interstitiel. C'est inadmissible, d'après tout ce que nous savons aujourd'hui sur l'origine embryonnaire des épithéliums.
Mais Frerichs, Ileschl, avaient-ils eu absolument fort quand ils disaient avoir vu des amas èpithéliaux indépendants des vésicules thyroïdiennes adultes? Peut-être pas, et ceci m'amène à l'exposé de la doctrine de Wolfler.
"Wôlfler ne nie pas la participation des vésicules adultes au processus. Mais, à son sens, c'est là un point accessoire. Dans le corps thyroïde normal, dit-il, entre les vésicviles adultes, au milieu du stroma, l'invagination épithéliale originelle laisse des amas cellulaires qui dans l'état normal sommeillent, ou tout au moins n'évoluent que lentement pour constituer des vésicules adultes, de remplacement pour ainsi dire. C'est à peu près exclusivement sur ces amas, jusqu'alors indifférents, que la cause morbide exerce son influence. C'est eux qui se mettent à proliférer et vont constituer la masse néoplasique.
Et maintenant, dans quel sens exactement vont évoluer ces masses embryonnaires inter-acineuses? Ici encore Wolfler est en désaccord avec Virchow. Certes, il admet leur évolution dans le sens du tissu thyroïdien normal et adulte, d'oii une tumeur reproduisant, ou à peu près, la structure du corps thyroïde normal, C'est là ce qui caractérise l'hypertrophie vraie; et encore devrait-on en nier l'existence s'il fallait pour la prouver rencontrer un goitre où fussent normaux et normalement proportionnés les éléments glandulaires, conjonctifs et vasculaires du corps thyroïde normal. Mais contentons-nous des seuls éléments glandulaires et de leur évolution dans le sens du tissu thyroïdien adulte, avec sa vascularisation typique : l'hypertrophie ainsi entendue existe, mais déjà elle est rare. Wolfler n'en a pu examiner que cinq pièces et ^il se
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domaiiilc si soiivciil, sinon nirnic lonjonrs, cili' n'npiiarlicnl [las an goilro congéiiilal. Dans l'immense majorilL- des cas, l'évolntion est. loni, autre. En certains points tout au moins de cette prétendue liyperlropliie les amas épithéliaux en sont restés à l'état fœtal, avec leurs irrégularités et leur vascularisation caractéristiques. On ne saurait donc parler d'hypertrophie, et Wolfler qualifie celte tumeur d'adénome. Il définit ces adénomes thyroïdiens « des tumeurs épithéliales qui se développent aux dépens de formations glandulaires embryonnaires, à vascularisation atypique, qui peuvent, soit persister à cet étal, soit passera l'étal de tissu thyroïdien fœtal ». On le voit, c'est une définition de l'adénome qui ne ressemble pas i\ celle de Waldeyer('); mais peu nous importe la doctrine générale : il ne s'agit ici que d'exposer l'opinion de Wolfler spécialement pour le corps thyroïde.
Cette opinion, il est vrai, n'est pas admise sans conteste, et Gutknecht doule de son exactitude absolue. Il doute surtout des diverses variétés d'adénomes que Wolfler établit; et certes, après avoir lu altenlivemenl le mémoire de Wolfler, on ne saisit pas des distinctions nettes entre ce que l'auteur appelle adénome fœtal et adénome gélatineux, ce dernier, qui répond au goitre colloïde ordinaire, se subdivisant en adénome inter-acineux et cysto-adénome. Mais du travail de Wolfler il restera la mise eu évidence du rôle des amas silencieux interacineux, et cela étant, on comprend bien comment peuvent se constituer les goitres nucléaires, que nous verrons si importants au point de vue opératoire.
Cependant Ilitzig (^) est revenu, avec cjuelques modifications sur le mode de prolifération, à l'opinion de Virchow, et il fait tout provenir du tissu thyroïdien normal. L'adénome fœtal de Wolfler serait simplement constitué de petites nodosités goitreuses en voie de développement.
S'il fallait s'en rapporter à ce que nous savons sur les adénomes et les épithéliomes en général, il faudrait faire des réserves sur la bénignité de ces adénomes fœ'laux et atypiques. Et cependant l'expérience nous prouve que le goitre est une tumeur bénigne. Mais elle nous enseigne aussi qu'histologiquement la démarcation n'est pas toujours r.eltcmenl tranchée entre les adénomes thyroïdiens et l'épithéliome ou le carcinome; que d'autre part, dans des observations de Liicke, Mûller, Cohnheim, Runge, Ebeith, des goitres dont la structure semblait n'avoir rien de spécial se sont généralisés, ont envoyé dans les os et dans les viscères, dans les poumons surtout, des foyers mélastatiques reproduisant la structure du corps thyroïde. Jusqu'à nouvel ordre il faut confesser notre ignorance et reconnaître que même au microscope on ne peut prédire la malignité de ces goitres iiiétastatiques.
2° État des parties voisines. — Lorsque le goitre est petit, les modifications des parties voisines sont à peu près nulles. Elles deviennent importantes, au contraire, dans les goitres volumineux.
Au début, les muscles sont hypertrophiés, et à leur résistance Krônlein attribue une part dans la mort subite des goitreux, par compression de la trachée; mais quoi qu'en dise Socin, celte hypertrophie n'est pas définitive. Bientôt les aponévroses s'étalent en de minces feuillets où sont inclus les musles amincis, élargis, jaunâtres et en dégénérescence graisseuse. Le sterno-mastoïdien
(') Voy. t. I. p. .j.42.
(2) Hitzk;, Arch. f. kliri. Chir., 1894, l. XLVII, fasc. 2, p. -464.
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est refoulé en dehors; souveni, d'auli'c i>iirl, la tumeur s'eng-age sous lui et devient appréciable dans le creux sus-claviculaire.
Par ce développement de la tumeur, la carotide est refoulée en dehors, — exceptionnellement vers la ligne médiane, comme l'ont vu A. Poncet etBoyer('), — mais elle n'est pas englobée dans la masse néoplasique et elle n'est que rarement comprimée; je mentionnerai ici une pièce de Lejars (') où un kyste thyroïdien enflammé a ulcéré la carotide primitive. Les vaisseaux thyroïdiens acquièrent un volume parfois énorme et, d'autre part, les inférieurs surtout subissent dans le goitre ordinaire des modifications importantes de rapports ; la tumeur passe devant eux, les cache, et c'est là, comme nous le vei'rons plus loin, une cause possible de difficultés opératoires notables. Quant aux autres artères, elles ne sont en rapport qu'avec les goitres développés dans des corps thyroïdes anatomiquement anormaux; c'est ainsi que les goitres intra-lhoraciques sont au contact de la crosse aortique, entourent et même enserrent le tronc artériel brachio-céphalique on la sous-clavière.
Pour les veines, j'en dirai autant : le goitre ordinaire ne comprime guère la jugulaire; les goitres anormaux rencontrent dans le médiastin les troncs brachio-céphaliques et la veine cave. Dans une i)ièce présentée par Lamy (^) à la Société anatomique, un noyau intra-!horaci([ue avait comprimé le tronc veineux brachio-céphalique gauche, d'où un œdème du membre supérieur correspondant. Les veines superficielles, celles du corps thyroïde lui-même sont toujours volumineuses, (pielquefois énormes.
Les compressions nerveuses ne sont pas rares. Les lésions du laryngé supérieur et externe ne sont pas importantes, mais il en est tout autrement de celles du laryngé inférieur, qui peut être, dans les vieux goitres, luxé en arrière (plus rarement en avant et dedans), adhérent à la capsule et enflammé. On a signalé, mais à titre de rareté, la compression ou l'adhérence du pneumogastrique (Bniberger, Pinner, Chibret), de l'hypoglosse (Rôtter, Maas, Billroth), du spinal (Heinecke), du plexus cervical (Reverdin) et du phrénique (Wôlfler). Quant à la compression du grand sympathique, on sait quel rôle on lui fait jouer dans la genèse des faux goitres exophtalmiques.
Je ne ferai que signaler la compression de l'œsophage par les goitres rétroœsophagiens, les perforations de l'œsophage ou de la trachée par des kystes, et j'en viens aux lésions de l'arbre respiratoire.
Parmi ces lésions, les plus importantes sont celles de la trac/tce, qui très souvent est déformée et compriiiiée. Un des premiers mémoires consacrés à l'étude de ce point, fort intéressant pour le chirurgien, est celui que Bonnet (de Lyon) a inspiré à son élève Philipeaux (*). Depuis ce moment, et en particulier après la description de Demme, on sait bien que l'on peut observer : 1° l'aplatissement aniéro-laléral, rare, produit par les goitres plongeants et exceptionnellement par des tumeurs qui, insinuées entre le rachis et l'œsophage, refoulent la trachée contre le sternum; 2° le déjeltement latéral, avec plus ou moins d'aplatissement et avçc formation d'un angle entre le larynx et la trachée: cela a lieu dans les goitres unilatéraux; 5° la compression bilatérale, plus ou moins symétrique, par les goitres bilatéraux, d'où des trachées en prismes, en gouttière,
(') BoYER, Thèse de doct. de Lyon, 188J-1.SX'», n° 200,
(*) Lkjars, Bull, de la Soc. annt., Paris, 1880, p. OU.
(') Lamy, Bull, de la Soc. anal., Paris, 1891, p. 181.
(») PiiiLiPEALX, Gaz. méd. de Paris, 1851, p. 752, 770, 783, 709.
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CM rDiiiTcaii de sabre. Je iiicnlioiincrai encoi-e la sténose circulairi' par le g-oitre conslrieleiir propremcnl ilil. Ojs formes extérieures de la Iracliée ont été étudiées à maintes reprises, eu Allemagne surtout. Mais d'après E. Rose (') il faut moins tenir eompte de ccscoudures mécaniques que du rnrnoUissenient provoqué dans la paroi traciiéale, par ti'ansformaliou graisseuse et fibroïde de ses cerceaux cartilagineux. Cela étant, le goitre, nuisible puisqu'il comprime, devient utile cependant puisqu'il forme soutien autour du tube, que sans cela la pression atmosphérifpie aplatirait lors de l'inspiration; et Rose prétend qu'en effet cet alVaissemcnl se produit au cours de la thyroïdectomie, d'où l'indication de la Irachéoloniie préliminaire. On le voit, il était bon d'insister sur un fait analomique qui a conduit à une semblable pratique chirurgicale. L'opinion de Rose a donné lieu à de nombreuses controverses. Les chirurgiens ont vite constaté que la trachéotomie, loin d'améliorer le pronostic, l'aggrave ; et, soumettant alors au contrôle les assertions de Rose, ni Miller et Bruns ni Kocher (-) n'ont pu saisir de modiflcations appréciables dans la structure des cerceaux cartilagineux; et, par contre, Demme a observé la calcification des anneaux de la trachée sous-jacents au goitre. Mais d'après des examens de Demme, d'Eppinger, de Bérard, le ramollissement est réel, quoique rare. Dans quelques cas même, la trachée peut être perforée : cela explique les goitres aériens et, pour Paltauf, la plupart des goitres intra-laryngés.
Je ne dirai que quelques mots sur le reste de l'appareil respiratoire : le catarrhe Irachéo-bronchique et l'œdème pulmonaire sont fréquents chez les goitreux; de même l'emphysème, dû sans doute à la gène de l'expiration. Et c'est probablement par retentissement du poumon sur le cœur qu'il faut expliquer les lésions cardiaques souvent constatées, la dilatation du cœur droit en particulier, quoiciue Schranz(^), en raison de leur fréquence, veuille en conclure à l'intervention d'une cause vaso-motrice dans l'étiologie du goitre.
Étiologie. — Dans l'étude étiologique, le goitre doit être divisé en sporatlique, endémique et épidémique. Il semble cependant qu'entre ces trois variétés il y ait des contacts assez intimes et que celle classification soit à bien des égards artificielle. Mais elle est commode pour la description didactique, et je la conserverai, étudiant avec le goitre dit sporadique les conditions diverses d'âge, de sexe, etc., et gardant pour le g'oitre endémique les relations avec le crétinisme.
Le goitre sporadique peut délniler à tous les âges. D'assez nombreux auteurs ont olaservé, par exemple, le goitre congénital (*). D'autre part, on l'a vu commencer chez des sujets âgés. Mais, d'après Krishaber, c'est le plus souvent de
(') E. Rose. Arch. f. ktin. Cliii:, Berlin, 1X7.S, l. XXII, p. I, et t. XXIII. p. .■>">;).
C) MiLi.Eii, Mittli. ans derchir. Klin. :u Tiibingen, 1883-1884, t. I, p. -J?!. — KociiEii, Centralblall fur Cliir., Leipzig, 1883, p. 049.
(') J. Sciiiî.^NZ, Arcli. f. klin. Cldr., Berlin, 1886, t. XXXIV, p. '.l'2.
(■») Le goitre congénital peut être relativement énorme; il pe^.iil IH'J ijiammes sur un enfant de .j kiloi^rammes, vu par Demme et mort asphyxié en lri'iiti-M\ l^'urcs: flans un cas de Danyau il a été une cause de dyslocie. Sa nature anatoniiiinc c■^l li.'s variable. Ce serait assez souvent une hyperlro;'hie simple (Spiesjelljerg. Frobclein, \Voinei). On olisei-ve aussi le goitre lélangiectasUquc (Mondini, Cammeror. Eulenburg), par persistance anormale de la circulation lacunaire fœtale (Wôlller). Le goitre kystique a été vu par Friedi'cich, Boucher, Redner, Ilubbaucr, L5hlein, Adclmann, Demme; le colloïde, par Virchow, Demme, Wôlfler; le fibreux, par Demme. — Consulter un travail récent de Rock, Journal of the Amer. med. Assoc., Chicago, 17 mars 1894, t. XXII. p. 38'2.
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sept à dix ans que la tumeur thyroïdienne se met à croître, et, passé quarante ans, on en est à peu près à l'abri. Wôlfler nous apprend que les deux tiers des pièces soumises à son examen ont été obtenues par thyroïdcclomie sur des sujets âgés de quinze à trente ans, et en outre cette statistique met en évidence une prédominance nette dans le sexe féminin. Au reste, celle influence du sexe est classique depuis longtemps, et, si Ton désire des chiffres, on peut rappeler qu'en Ecosse, Laycok n'a compté que 26 hommes sur 55t cas de goitre. Aussi bien chez la femme y a-t-il un lien évident entre les fonctions sexuelles et le développement de la tumeur thyroïdienne, que l'on voit débuter ou s'accroître au moment de la puberté, des règles, des grossesses, des accouchements. J'ai dit précédemment les relations de ces fonctions avec la congestion thyroïdienne, et je n'aurais ici qu'à me répéter. Ces congestions ont-elles un rôle causal localisant ou mettent-elles en évidence un goitre constitué sans leur secours, mais latent jusqu'à leur intervention? C'est une question encore inconnue. En tout cas, les congestions répétées sont cliniquement importantes, et si parmi elles les congestions sexuelles sont les plus usuelles, si les efforts de l'accouchement sont ceux qui retentissent le plus sur le corps thyroïde, ces causes génitales ne doivent pas être seules invoquées. Le goitre était fréquent, dit-on, chez les coureurs; Guillaume, nous apprend Virchow, a vu le goitre atteindre des écoliers travaillant le cou tendu; de même le général Morin, chez deux officiers travaillant toute la journée à lever des plans. L'attitude est la même chez les dentellières, et Hahn a fait savoir en 1869 à l'Académie des sciences que les femmes de Luzarchcs n'étaient plus goitreuses depuis qu'elles ne faisaient plus de dentelles; mais je ferai remarquer, après avoir longtemps habité le pays, que : 1° le goitre n'y est encore pas rare; 2" la population s'abreuve maintenant pour une bonne part avec de l'eau venant d'une source située hors du village; 5" on ne fait plus guère de dentelle dite de Chantilly, mais on travaille toujours beaucoup à la passemenlerie, ce qui nécessite à peu'près la même attitude.
Quelquefois on invoque d'autres causes déterminantes locales, pour lesquelles, il est vrai, il s'agit peut-être souvent de congestion. Ainsi, pour le rôle local du froid, on cite une observation de Cros, où une femme se faisait venir à volonté une tuméfaction thyroïdienne en buvant quelques verres d'eau froide.
On a parlé de certaines influences générales, dont plusieurs sont douteuses. Par exemple, en 1880, la Société de médecine de Metz a mis au concours la question suivante : Pourquoi la femme juive est-elle exempte de goitre? Mais cette immunité est loin d'être démontrée. Barton a prétendu que l'impaludisme joue un rôle éliologique, qu'il amène dans le corps thyroïde, comme dans la rate, des congestions, peu à peu suivies d'hypertrophie définitive; j'ai dit plus haut que la congestion paludique existe incontestablement; mais elle est rare, et si elle peut dégénérer en goitre, le fait est certainement exceptionnel. On a discuté, enfin, sur les relations avec le lymphatisme et la scrofule ; il y a affinité d'après Boyer, Bazin; antagonisme d'après Virchow. N'y aurait-il pas surtout indifférence? Cependant, d'après des statistiques récentes et étendues, avec nom breuscs a\ilopsies, Morin (de Colombier), Girard (de Berne) admelleiit l'antagonisme chez les goitreux suisses (').
Dans tout cela, donc, rien n'est démontré. Il est probable, cependant, que les congestions et les causes locales dont il vient d'être question n'agissent efficace-
(') RéuiiiDii gcn. des niéd. suisses, mai I89.J. Semaine incd., Paris, p. '206.
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moni que chez les sujets préilisposôs. Ainsi, (huis h' tîoilrr dil sporadiquo, riicrédilé n'esl pas aussi vulgaire que pour le goitre en(i(''ini(iiie, mais elle est loin (IV'^lre exceptionnelle. En outre, par un interrogatoire piécis on apprend souvent que ces sujets sont originaires fl'nn pays à goitres; et dès lors, quoique la tumeur ait débuté lorsque le malade était en pays non goitrigène, il est juste d'en faire un goitre endémique, latent jusque-là. De la sorte, la fréquence du goitre sporadique se restreint notalilement au profit du goitre endémique.
Le goitre endémique (') est surtout intéressant, en clinique, par ses relations avec le crétinisme, relations notées depuis longtemps, — les Béotiens, paraît-il, étaient goitreux, — mais sur lesquelles les premières notions scientifiques <hitent du commencement de notre siècle, avec Fodéré, Malacarne, Ackermann, Clayton, et ont été poursuivies par les enquêtes de deux grandes commissions, l'une italienne (commission du Piémont, 1848), et l'autre française (rapport de Baillarger à l'Académie de médecine, 1864-1875).
Dans tous les pays du monde, dans tous les climats, dans toutes les races, on observe des régions où le crétinisme règne endémiquement et toujours il est associé à l'endémie goitreuse. Ce lien intime, affirmé par Fodéré, a été il est vrai contesté jusqu'à un certain point par Ferrus, par la commission du Piémont, mais aujourd'hui il est à peu près unanimement admis : 80 pour 100 des crétins sont nés de parents goitreux, a constaté la commission française; le crétinisme n'existe guère qu'à l'état endémique, et quand on le rencontre à l'état sporadique, c'est presque toujours à la limite de zones goitrigènes, ou bien dans des familles de goitreux; et il faut remarquer en outre que peu à peu on est arrivé à établir quelques types cliniques parmi les états qualifiés de crétinisme sporadique. Par exemple, on commence à bien connaître le myxœdème, chez les adultes aussi bien que chez les enfants; et, chose digne de mention, cet étal crétinoïde, analogue à certains égards au crétinisme endémique, coïncide avec l'atrophie ou l'absence du corps thyroïde.
Nous admettons donc un lien indissoluble entre l'endémie crélineuse et l'endémie goitreuse, et tout ce qui va suivre concerne cette endémie crétinogoitreuse. Il est exact de dire, avec Krishaber et Baillarger : « Le goitre est le degré initial d'une dégénérescence dont le crétinisme complet constitue le dernier échelon. » Aussi voit-on le goitre, clans ces pays, être vulgaire chez des sujets non crétins, mais cependant atteints d'une légère dégradation physique et mentale. Est-ce à dire cependant que le goitre soit constant chez les crétins? Non, mais il faut distinguer deux degrés parmi ces sujets : les crétineux et les crétins proprement dits. Le goitre est constant chez les crétineux, mais il est nul ou léger chez les crétins complets, et de cela voici la cause. Le goitre endémique, comme le goitre sporadi(jue, subit une poussée au moment de la puberté; souvent il est jusque-là nul ou peu apparent, puis il se développe assez vite pour devenir bientôt stationnaire et dur. Or, chez le crétin complet, la puberté ne s'établit pas, les fonctions génésiques sont nulles et la stérilité est absolue. Dans les pays où l'endémie est faible, la pi-édominance du goitre chez la femme est
(') B.A.iLL.^.RGER et Krishaber, art. Crétinisme du Dirt. encyct. des se. jncd., Paris, I8TJ. — LoNGCET (R.), Arch. de méd. et de pharin. inilU., Paris, 188i, t. III, p. 07. — Parmi les Iravaux récents sur la réiiartiliuii i^rnirraphique do l'endéniie goitreuse, consultez ceux de : Sloan, Edinb.med. Jourmil. is:i:, isul. l. XXXl.X, p. lOOi (Ecosse). — Jacçues, Thèse de doct. de Lyon, 18i)4-1895, n"'.n:. i II.iiilr-.-Ali)es). —Von Zoeoe-Manteuffel, Deutsche Zeilscli.riftf.Chir., Leipzig, 1894, t. XXXIX ([iniviMces balticpies).
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nette; elle s'eflacc dans les régions où l'endémie est forte. Le crétinisme pur, au contraire, serait plus fréquent chez l'homme, d'après Baillarger et Krishaber. Chez les crélineuses, les poussées menstruelles et gravidiques sont semblables à celles du goitre dit sporadique.
L'influence de l'hérédité est considérable : 80 pour 100 des crétins naissent, je l'ai déjà dit, de parents goitreux. Fodéré affirme, et semble avoir raison, qu'en pays où sévit l'endémie le mariage entre deux goitreux procrée fatalement des crétins; le rejeton est encore toujours dégénéré lorsqu'un des conjoints étant sain, l'autre est crétineux; le danger est moindre, mais le goitre au moins n'est guère'évité dans la descendance, lorsqu'un goitreux s'allie à un sujet sain. Si on joint à cela la possibilité de retours ataviques, on conçoit qu'au nom de la science Fodéré ait réclamé une loi interdisant le mariage entre goitreux; mais dans les pays où presque tout le monde est au moins goitreux, ce serait en pratique d'une application difficile.
La répartition géographique de l'endémie crétino-goitreuse prouve immédiatement que la race n'a rien à voir dans son étiologie. Mais dans ces pays — où les animaux eux-mêmes sont souvent goitreux et intellectuellement dégradés — n'y a-t-il pas des conditions lelluriques communes? Certes oui, et, par exemple, toutes ces régions sont plus ou moins montagneuses. En France, les pays le.s plus goitreux sont la Savoie et les Hautes-Alpes. Mais on ne tarde pas à se convaincre que l'endémie ne frappe pas proportionnellement aux altitudes. On a incriminé la constitution géologique du sol et l'on a fait voir ici des terrains argilo-calcaires, là des terrains calcaires, là des terrains magnésiens. En réalité, rien ne ressort nettement de ces recherches. La commission du Piémont a soutenu ((ue l'endémie relève de causes multiples : il y aurait trois groupes principaux de causes, inhérentes aux localités infestées, à la manière de vivre de la population, aux individus. Dans tout cela, les causes principales seraient l'air humide ou vicié, la mauvaise qualité de l'eau, des aliments. Mais de ces causes multiples la commission française n'en a retenu qu'une : l'eau. La nuisance de certaines eaux n'est d'ailleurs pas une idée nouvelle. Elle était admise dans l'antiquité par la croyance populaire, et c'était le fleuve Asopos qu'on rendait responsable des Béotiens; dans certaines régions, et de nos jours encore, les conscrits désireux d'être réformés vont, et paraît-il parfois avec succès, boire aux sources goitrigènes. On ne connaît d'ailleurs pas les caractères physiques ou chimiques permettant de déterminer si une eau est ou non dangereuse, mais il est des faits qui ont la valeur de preuves absolues. A maintes reprises, dans les pays infestés, on voit le goitre paraître ou disparaître après qu'on a changé une prise d'eau.
Je viens de dire ([ue l'analyse chimique des eaux n'a pas donné la solution du problème. On a accusé des substances diverses : leur inconstance a dû faire renoncer à ces explications. Lorsque les bons effets de la médication iodée ont été prouvés, on a cru que l'eau était nuisible parce qu'elle ne contenait pas assez d'iode, et des analyses ont semblé donner d'abord raison à celte théorie : mais les faits conti'adictoires n'ont pas tardé à dominer (').
(') Boussingaull a inci-iminé la désoxygénalion de l'eau; Iphofcn, l'absence d'acide carbonique; Demorlain et Eulenberg, l'absence des cblorures; Chatin, le défaut d'iode et des iodures.
Par contre, Crighton, Grange, ont accusé la présence des sels magnésiens: Manniené, celle des fluorures; Saint-Léger, celle des sulfures.
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AcIiiellciiH'iil, une nuire opinion se lait jonr. Le goilre serai! une maladie inl'eelieuse, el le parasite sérail véhiculé par Feau : mais ee parasile es! eiieorc inconnu. A. Lusiig cl A. Carie (') onl bien conslalé en 181)0 que, an milieu île hacléries nombreuses, Teau des pays à goilre conlient conslammcnl un bacilh; spécial el, depuis, quelques recherches analogues onl élé enlreprises(*); mais ces recherches sonl encore incomplèlcs, el en parliculier on ne sail pas encore si l'eau débarrassée de lous ses microbes conserve son pouvoir goiirigène.
Ce qu'on sail l'orl bien, c'est qu'un individu sain, un enl'anl surloul, Iransporlé en pays goitreux, y conlracle le goilre, puis peu à peu dégénère et peut même devenii' crétin. Ainsi, la tumeur Ihyroïdienne précède l'oblusion intellectuelle; et l'on sail d'ailleurs que chez les crélineux originaires du pays il en est de même. Ici, deux hypothèses peuvent intervenir : ou bien l'agent infectieux est pour un temps arrêté dans la thyroïde, puis la franchit et infeide l'organisme entier; ou bien, le corps thyroïde étant incapable de fonctionner, il en résidle des troubles de nuti'ition généraux. Nous retrouverons ces deux hypothèses quand nous parlerons de la cachexie slrumiprive : pour le moment, il suffit île les signaler. Au reste, ce qui importe au clinicien, c'est la notion du début par le goilre; car autant la thérapeutique est désarmée contre le crétinisme constitué, autant elle est puissante contre le goitre commençant.
Le goitre épidêmiqice s'observe dans les agglomérations, dans les pensions, les prisons, les casernes surtout. Mais il survient presque exclusivement dans les pays à goitre, et, d'après les relevés de Costa, les contingents frappés sont volontiers originaires de pays goitrigènes : on arrive ainsi à considérer que le goitre épidémiquc n'est tju'une variété du goitre endémique. Sur oi épidémies étudiées en France de 1780 à 1873, on en compte 12 à Briançon, 8 à Clermont et presque toutes les autres en Auvergne ou dans les Alpes. Presque tous les sujets atteints sont jeunes : dans les pensionnats, les professeurs sont épargnés. L'épidémie peut naître en toute saison, mais presque toujours c'est en été ou en automne qu'elle survient. On en a conclu au rôle éliologique des refroidissements brusques le corps étant en sueur; on a dit que les jeunes soldats sont atteints parce qu'ils enlèvent volontiers le col auquel ils ne sont pas habitués et ainsi se refroidissent le cou; Viry et Richard ont parlé de contagion, d'infection, mais se sont heurtés à une expérience contradictoire de Czernicki (^). En réalité, les causes qu'on a invoquées, si elles agissent, ne sont que secondes, et des observations nombreuses prouvent que l'eau est ici encore l'origine du mal : et, par exemple, l'épidémie de 1822 au collège de Clermont cessa après qu'on eut fait fermer la fontaine de la cour de récréation (').
(I) A. LusTir; cl A. Carli-, Oiorii. di R. Arful. di med. di Toritio, aoiïl 1S90. p. 0S!1.
(*) Rivière (Thèse de doct. de Lyon, 18'.l'2-lWi, n° 81 i), a fail des essais inlï-uclucnx de culture et d'inoculation.
(5) Gaz. hebd. de méd. et de chir., Paris, 1881, p. 4à7, 480 et 610.
(') Je ne décrirai dans les symptômes (lue le goilre commim, pour ne pas donner une description complexe. Je vais donc résumer ici les caractères principaux du goitre épidémique. L'anatomie pallioln^iiiiir est peu connue; cependant dans deux autopsies de Collin et de Lebert, on a trouvi- le- h'^imis du goilre ordinaire. L'évolution est insidieuse, indolente en général. Le premier smii|iI(iimc est la difficulté à boutonner le col; quelquefois il y a un peu de douleur à la iiressiim. Le gonflement est total ou partiel, et dans ce dernier cas porterait surtout sur le lobe droit. Quelquefois on note des variations de volume du malin au soir, el alors la tumeur est ordinairement plus grosse le soir. Quelques légers signes de compression sonl possibles : voix rauque, respiration bruyante, dysphagie, rougeur de la l'ace, battements exagérés des carotides, exoplilalmie. Dourif, Gérard, ont conslalé des engorgements ganglionnaires cervicaux. Ai)rc-s une période d'augment, le goitre reste sta-
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Toutes les variétés étiologiqucs et anatomiques que je viens de nommer sontelles la même maladie, ou bien des causes analog:ues, mais un peu difl'érenles, produisent-elles des lésions dilTérentes? Ainsi Hahn se demande — et cela a de l'importance ])our le chirurgien — si le goitre nucléaire n'est pas plus fréquent à Bàle ([u'à Berlin. Le fait esl-il exact, et, si oui, quelle est sa cause? C'est une question que Ton peut poser mais dont la solution n'est même pas ébauchée. Il est fort admissible, en principe, si le goitre est d'origine parasitaire, que dans les eaux goitrigénes les germes soient de même famille, mais non identiques, et produisent dans le corps thyroïde des lésions elles aussi de même famille, mais non idonti(pies.
Symptômes. — Le goitre cause des symptômes pliysiques et fonctionnels, et cette symptomnfologie est très complexe. Cela se conçoit sans peine si l'on veut réfléchir aux dilïérences de siège, de structure, de nature, sur lesquelles il a été insisté dans les pages précédentes. La forme, les sensations de palper ne se ressembleront en rien dans le goitre kystique et dans le petit goitre fibreux. Les symptômes fonctionnels qui — le crétinisme mis à part — sont tous des signes de compression, seront très différents dans le goitre ordinaire et dans le goitre qui atteint un corps thyroïde anatomiquement anormal. Mais ces troubles fonctionnels ne sont importants à considérer que lorsqu'ils deviennent de véritables complications; leur intérêt alors est capital, et d'eux dérivent la phipart des indications chirurgicales. Cela étant, ils méritent qu'on les isole en un paragraphe spécial, et la descriptionactuellevaêtrelimitée àcelledes signesphysiques. Encore parmi ces signes ne m'occuperai-je que des signes communs à tous les goitres, je devrais dire à toutes les tumeurs thyroïdiennes, réservant pour la discussion diagnostique ceux qui sont particuliers à certaines espèces de goitre.
De ces signes, un est immédiatement apprécié par l'inspection : une déformation de la région cervicale antérieure. Lor.sque le goHre envahit toute la thyroïde, la tumeur, qui occupe d'abord et surtout la région cervicale inférieure, prend la forme d'un fer à cheval à concavité supérieure. Peu à peu, à mesure que le goitre grossit, les cornes latérales remontent, atteignent même les apophyses mastoïdes, entourant alors la mâchoire d'un épais collier, en même temps que la convexité inférieure, de moins en moins distante du sternum, pend sur le thorax, sur l'abdomen même, et certains sujets peuvent rejeter par-dessus leur épaule leur goitre monstrueux.
Si l'hypertrophie thyroïdienne était régulière et diffuse, la tumeur sérail symétrique, et cela s'observe, ou à peu près, pour certains goitres de médiocre volume. Mais presque toujours — et toujours quand la tumeur est grosse — celle symétrie n'existe pas. La forme générale rappelle celle de la glande normale, mais avec des bosselures irrégulières échappant à toute description : en peut-il être autrement, puisque le goitre peut subir en un point la rétraction fibreuse, en un autre une distension kystique énorme? A plus forte raison est-il impossible de tracer un tableau général pour les bosselures capricieuses des goitri's partiels, et, mieux encore, des goitres aberrants.
tionnnii'c. puis décroît, ot sa riiU'L'e varie, suivant les i-pidt'iuics, de 7 à 8 Jours (Nivet) à 69 joui's (Goujel). La guérison est la règle, mais on a vu le goitre persister. L,'épidémie dure de '2 ù r» mois, quelquefois de 5 à 0. Le traitement consiste à changer l'eau, à administrer l'iode, et au besoin à faire changer de garnison. — Les documents relatifs à celte question viennent dcirc réunis yav S. Cost.4. Thèse de dort, de Lyon, ISOOISO?, 2' série, n> 67.
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Le volunic vai'ic dans des liinil(>s considérahlos, cl un poinl sur I(H|ih'1 il laut imniédialcmcnt insister csl l'absence de proportion entre le volume de la lunicur et l'intensité des signes de compression : tel goitre énorme pousse au dehors et ne comprime rien, tandis qu'une tumeur intra-thoracique assez petite cause des accidents graves et qu'une petite virole de goitre constricteur devient aisément redoutable.
Un fait évid(>ul à l'inspeclion la plus superliiielle est rexistence <le veines serpentines et très volumineuses sillonnant la peau au-devant du goitre et autour de lui. Si l'on regarde plus attentivement, on voit que la tumeur suit l'ascension du larynx pendant les mouvements de déglulition : c'esl là un phénomène d'une imporlance diagnostique considérable.
Si l'on pratique la palpation, on constate que la peau est mobile sur la tumeur, que d'autre part celle-ci, prise en masse, se laisse mouvoir transversalement, pourvu qu'elle ne soit pas trop volumineuse, tandis qu'elle est immobile dans le sens vertical. Dans ces déplacements transversaux, on remarque que le larynx et la trachée suivent la masse morbide. Lorsque la tumeur n'est pas symétrique, plus encore lorsqu'elle est unilatérale, le tube aérien est rel'oulé de côté, si bien que l'encoche du cartilage thyroïde peut être chassée sous l'aplomb de l'angle de la mâchoire.
La palpation ne doit pas s'en tenir à ces constatations grossières. Son rôle est encore de déterminer avec précision quelles sont les limites du goitre. Aussi dcvra-t-on explorer avec soin le creux sus-claviculaire, car il n'est pas rare (pie la tumeur, engagée sous le sterno-mastoïdien (qu'il faut faire relâcher en inclinant la tète en avant et du côté examiné), vienne y faire saillie. De plus, contre le bord postérieur on cherchera si l'on peul isoler la carotide et la sentir battre.
Telles sont les données générales fournies par la palpation; les variations de consistance d'une tumeur à l'autre, ou d'un point à un autre d'une même tumeur, seront indiquées au moment où j'étudierai le diagnostic des variétés. Un point sur lequel je veux insister, avant de terminer ce rapide exposé, est la nécessité de palper toute la glande, même lorsque la dégénérescence semble partielle. Il est fréquent alors qu'on sente dans les parties en apparence saines des indurations disséminées, comme égrenées, dures et arrondies, qu'on prend volontiers pour des ganglions.
Troubles fonctionnels et complications. — Dans un grand nombre de cas, le goitre ne cause que peu ou pas de troubles fonctionnels : on ne s'en plaint que ])arce qu'il crée à la région cervicale antérieure une saillie disgracieuse. Et encore dans les pays à goitre fait-on souvent bon marché de cette dilTormité, dont à peu près tout le monde est altciiil, si liien même qu'autrefois, nous apprend Ferrus, à Saint-Jean-de-Maurienne un goitre modérément volumineux passait pour un « agrément ».
Mais cette évolution bénigne n'est pas constante, tant s'en faut, et trop souvent la compression des organes cervicaux entraîne des accidents sérieux, mortels même.
L'invasion de ces trouliles l'onclionnels graves es! (pichiuel'ois progressive, survient sans être provoquée par une modification anatomique brusque. Mais ailleurs les symptômes menaçants éclatent à peu près sans signes prémonitoires : leur cause est alors dans une augmentation rapide du >olume de la
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tumoiir à la suite soil duno hémorragio, soil d'une poussée congeslive ou inflammatoire.
L'hémorragie est ou spontanée ou due a un choc, à un elTort. Dans la description analomo-pathologique, j'ai déjà dit qu'elle pouvait être interstitielle ou intra-kystique. Dans un cas comme dans l'autre, si elle est abondante, elle se traduit par un accroissement brusque de volume, par une douleur vive, localisée, exagérée par la pression, par un accès de dyspnée, quelquefois même par une suffocation immédiatement mortelle. Puis peu à peu, si le sujet survit, le sang se résorbe, les choses rentrent dans l'ordre, et quelquefois à partir de ce moment le goitre évolue dans le sens de la sclérose.
Quant aux poussées congestives et inflammatoires, je ne ferai que les nommer ici : elles sont étudiées tout au long dans des chapitres spéciaux, où déjà j'ai étudié leurs causes, et où j'ai dit leur fréquence et leur gravité toutes spéciales lorsqu'elles atteignent un corps thyroïde préalablement goitreux. Comme points un peu particuliers à la thyroïdite goitreuse, il me reste à signaler les suivants : après résolution, il peut s'installer une rétraction quelquefois favorable, mais quelquefois origine d'un goitre constricteur; la suppuration est plus grave dans le goitre parenchymateux où le pus est plutôt infiltré, mais elle est plus fréquente dans le goitre icyslique. Après ouverture du kyste suppuré il peut, surtout si la paroi est partiellement calcifiée, rester une fistule rebelle.
Je viens d'énuméi-er, chemin faisant et pour n'y plus revenir, quelques signes physiques de ces deux complications : l'hémorragie, l'inflammation. Mais c'est surtout en raison des symptômes fonctionnels graves qu'elles provo([uent (pi'ellcs doivent être étudiées.
Que ces symptômes soient progressifs ou bien (|u'ils s'installent dramali(iuement à l'occasion d'une complication, les troubles de Vappareil respinUoire doivent parmi eux être mis au premier rang. C'est d'abord, à un léger degré, une certaine faiblesse de la voix, avec quelque raucité, par congestion habituelle de la muqueuse des cordes vocales; à cette voix goitreuse se joint une dysjjnée modérée, dans les etïorts, les courses rapides, l'acte de monter les escaliers; puis peu à peu ces accidents s'aggravent, s'accompagnent de toux quinteuse, la voix devient très faible, la dyspnée est continue et sérieuse, s'accompagne de cornage, et sur elle se grelTent des accès de suffocation, capables un jour d'entraîner la mort. Dans cette forme, donc, les allures sont celles des rétrécissements de la trachée. Mais il n'en est pas toujours ainsi, et, môme sans hémorragie et sans thyroïdite, quelquefois la dyspnée survient avec une rapidité remarquable : on trouvera dans le mémoire de Seitz(') des exemples où le chirurgien, mandé en toute hâte pour une trachéotomie d'urgence que rien ne faisait prévoir quelques heures auparavant, n'est arrivé que pour constater un décès.
Ces morts subites, où la syncope cardiaque joue parfois un rôle, seraient dues surtout, d'après Seitz, à la paralysie bilatérale des récurrents comprimés. Krishaber pense, il est vrai, que cette paralysie bilatérale, dont il admet d'ailleurs la possibilité, n'a jamais été directement constatée, mais la compression unilatérale, révélée par la raucité souvent précoce do la voix, a été démontrée par la
(') Seitz, Arch. f. klin. lliir., Ber'.in, 1885, l. XXIX, p. 146 et 205; 1884, t. XXX, p. 64. — Discussion à la Soc. di- im-il. t\o Zurirh. Corrcspondenzblalt fiir selrw. Aerzle, Basel, IS'JÔ, p. 334. — Kro.vlein. Bcilraij,' ztir l;li». rii.li:. Tiibinsiio. I8'.l'2, t. IX. fasc. 3, p. 577.
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pai'iilysie, vue au laryngoscope, (l'une des cordes vocales('). Assez souvent, comme Font montré Jaboulay, Roux (do Lausanne), la mort est due à une poussée congestive qui vionl Ijrusfpiement gonfler la muqueuse laryngo-bronchique, chroniquement hypertrophiée. La cause initiale des accidents respiratoires sérieux est, d'ailleurs, la com[)ression de la trachée, sur laquelle j"ai sulfisamment insisté dans la description analomo-pathologique pour n'avoir pas à revenir ici sur les goitres constricteurs, sur les goitres plongeants; pour n'avoir pas à dire de nouveau qu'il n'y a pas corrélation entre le volume apparent de la tumeur et les dangers qu'elle fait courir au malade. 11 faut, en clinique, se souvenir des goitres plongeants dont une partie est accessible au cou, car ceuxlà peuvent être, selon le conseil de Bonnet, relevés avec la main, et l'on |)are quelquefois ainsi, à bien peu de frais, h une crise dyspnéique ([ui seml)lail devoir conduire à la trachéotomie.
De ces compressions trachéales cl de la dyspnée habiluell • résill'Mit encore, comme complications secondaires, l'emphysème pulmonaire, ht bi'onchile chronique et, comme conséquence ultime, la dilatation du cœur droit.
Mais est-ce là la seule cause des nrràs /TanystoJio quelquefois observés chez les goitreux? Il semble que non, et, chez quelques malades, l'asyslolie survient avec le complexus symptomatique du goitre exophtalmique: en particulier j'ai observé une dame chez laquelle un goitre ancien se compliqua, à l'occasion d'une poussée thyroïdienne, de palpitations cardiaques avec léger œdème des jambes et avec le tremblement caractéristique de la maladie de Basedow, sans exophtalmie il est vrai(-); Trélat, P. Bergerp), ont parlé d'un goitreux chez qui se déclara une exophtalmie secondaire. La pathogénie exacte de ces goitres secondairement exophtalmiques est pour le moment peu connue, et l'on peut discuter, sans arriver à une solution ferme, sur le rôle des compressions du grand sympathique, du pneumo-gastrique, des récurrents, sur la suppression ou l'exagération de la fonction thyroïdienne et ses effets généraux ('). J'aurai à y revenir quand j'étudierai le traitement chirurgical du goitre exophtalmique.
Les autres compressions que le goitre peut produire au cou sont moins importantes. Il me suffira d'énumérer celle du plexus brachial, avec ses douleurs et ses paralysies; celle du phrénique, avec la paralysie du diaphragme (Bonnet). La compression des carotides se traduit par des symptômes d'anémie cérébrale; celle des jugulaires, par des dilatations veineuses, une couleur violacée de la face, de la somnolence. Quant à l'œsophage, enfin, son aplatissement entraîne de la dysphagie, fréquente à un léger degré lorsque la tumeur est volumineuse, mais n'attirant l'attention, comme symptôme de premier plan, que dans les goitres rétro-œsophagiens. Gooch, Lebert ont vu des kystes se vider dans l'œsophage ulcéré.
Diagnostic. — Lorsqu'on est en présence d'une tumeur de la réi>ion antérieure du cou, le diagnostic doit résoudre les points suivants :
(') L'examen larynsoscopiciuc a souvenl olé pralKjué chez les suili'fi'''- Tiirek a vu une saillie l'épondant au point rétréci de la ti-achéc. On constate souvent une rciui;eur de laryiiijoli'acliéite. Eug. Bœclvel a noté l'œdème ^loltique et susglolliiiuc.
'*) Lamy a publié dans les iîîi»e(«Hs de ta Soriclc an(tloinUiue,^(i mars IStlI. p. ISI, deux observations semblables, recueillies dans le service de Brissnud.
('>) P. BEiiuEr,, Bull, et mcm. de la Sor. de chir., Paris, 18S4, n. s., t. X, p. -l'I.
{*) Lamy a<lmct plutôt un réllexc bulbaire ayant son point de départ dans les nerfs tiiyroldicns.
DIAGNOSTIC. DU GOITKi:;. «7
i" Esl-ce une liimcui' liiyroïiliciiiie?
'i" Si oui, csl-cc un goilre?
o" Quelle esl hi variété exacte de ce goilre et son état anatomique?
1" L.\ TLMEUK EST-ELLE THYROÏDIENNE? — La léponsc à Celle (jucstioii csl presque toujours évidente quand il s'agit d'un i/oilre urdinaire, occupant la glande thyro'ide anatomiquement normale. Le siège do la tumeur, sa mobilité latérale transmise au larynx, son ascension pendant les mouvements de déglutition, sont caractéristiques; quand ces signes sont nets, on ne confondra pas le goitre avec les adénopalhies diverses, avec les kystes congénitaux du cou. On dit, sans doute, qu'une tumeur ganglionnaire, en général tuberculeuse, peut adhérer à l'arbre aérien et dès lors suivre l'ascension du larynx pendant la déglutition : mais alors on sera guidé par la multiplicité des tumeurs, par rempàlemenl, l'adhérence à la peau, les cicatrices concomitantes, l'étal général, l'hérédité, etc. Ouant aux kystes muco'ides et dermoïdcs, uniloculaires, il en est qui, médians et situés entre l'os hyo'ide et l'isthme du corps thyroïde, suivent les mouvements du larynx. Parmi ces kystes, ceux qui sont exactement thyrohyoïdicns forment une variété bien connue; mais ceux qui sont situés plus bas, au-devant du larynx ou au-dessous de lui, sont bien difficiles à diUerencier de certains kystes de la pyramide de Lalouette. D'ailleurs j'ai dit dans une partie précédente de cet ouvrage (') que ces kystes mucoides congénitaux médians sont, en partie au moins, formés aux dépens de l'involution thyroïdienne médiane, celle dont restera précisément la pyramide de Lalouette une fois le développement achevé.
Je mentionnerai le cas spécial du diagnostic du goilre pulsalilc avec l'ané- \rysme carotidicn : pour éviter l'erreur, il suffit d'examiner attentivement la tumeur, d'étudier la pulsation dans les artères temporales.
Les tumeurs aériennes (-), autrefois appelées goitres aériens, sont reconnues à leur sonorité à la percussion.
En somme, donc, le goitre ordinaire sera presque toujours localisé très aisément dans le corps thyroïde. Avec les goitres aberrants commencent les difficultés. Supposons, en elfel, une tumeur, solide ou kystique, développée dans un de ces nodules épars, indépendants de la masse principale ou reliés à elle par un pédicule long et grêle; celte tumeur sera privée du caractère physique essentiel des tumeurs thyroïdiennes, elle ne suivra pas l'ascension du larynx. On aura un élément important de diagnostic si le corps thyroïde classicjue est hypertrophié, môme légèrement. Jlais si cet élément, lui aussi, fait défaut? Dans ces conditions délicates, on précisera par l'interrogatoire l'indolence de la tumeur et sa lenteur d'accroissement, l'âge, le sexe, le lieu d'origine ou d'habitation ordinaire du sujet, l'hérédité possible. En outre, pour les tumeurs cervicales, c'est surtout avec les adénopalhies que sont confondus ces « goitres ganglionnaires », comme les appelait Albers : aussi devra-t-on s'informer avec soin de tout ce qui est capable de révéler une tare tuberculeuse ou syphilitique, un cancer latent du larynx ou surtout de l'œsophage, ou même un cancer d'une région éloignée. On arrivera ainsi à soupçonner que cette lumeur bizarre est un goitre aberrant, mais il ne saurait être question d'un diagnostic ferme p).
(') Vov. t. V, ]). 10 el :.-2.
(-) VoV. t. ^•. !.. 4ÔS.
(•>) Sur ces goitres aberrants et mobiles, outre les faits cites dans les traités d'ensemble.
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Ces ohsciirilés de diagnostic ilillV-iciilicI lu- soiil |i:is les seules que soulève l'élude des goitres dans le corps IhvroKle anormal, et, par exemple, il n'est pas rare qu'un goitre constricteur soit méconnu jusqu'au jour où, en présence d'une sulTocalion brusque, la palpation attentive du cou révèle une légère hypertrophie thyroïdieniu^ se prolongeant derrière le sternum. Ce n'est pas tout, et quand le chirurgien examine un goitre, il doit, dans la mesure du possible, détei'miner exactement quels sont les rapports de la tumeur. Or c'est malaisé, puisque les rapports de la glande normale sont variables. On trouve une masse de siège classique : mais existe-l-elle seule, ou, si l'on prend le bistouri, n'est-on pas exposé à aller jusque derrière l'œsophage, à descendre plus ou moins loin dans le médiaslin? L'examen physique montre si un goitre cervical est continu avec une tumeur rétro-sternalc : mais celle lumcur peut être indépendante, ou à peu près. La peicussion attentive du thorax, en arrière- surtout, a une importance réelle, mais c'est surtout à l'analyse des symptômes fonctionnels qu'il faut demander la solution du problème, en cherchant minutieusement les signes de compression du côté de l'œsophage, de la trachée, des gros troncs artériels et veineux de la base du cou et du sommet du thorax. On constate, en outre, (pie le larynx est abaissé et remonte mal pendant la dégluti tion-(').
2" La tumeur thyroïdienne est-elle u.\ goitre? — Lorsque le siège Ihyroïilien d'une tumeur est bien détei'miné, il faut poser le diagnostic différentiel entre les diver.ses tumeurs du corps thyroïde, établir nettement qu'il s'agit d'un goitre. Le cancer sera étudié à part dans un instant, et je dirai à ce moment quelles sont ses analogies et ses différences avec le goitre. Les tumeurs rares, telles que les kystes hydatiques, les fibromes, les tubercules, ne seront presque jamais diagnostiquées : on croira presque invariablement à un goitre sporadique bien localisé. La congestion thyroïdienne, avec sa brusquerie, son étiologie assez spéciale; la thyroïdite aiguë, avec sa fièvre, sa dysphagie et sa dyspnée précoces, seront aisément reconnues. Mais alors se posera une question : le sujet n'était-il pas goitreux à l'avance? La recherche des anamnesliques donnera à cet égard les renseignements voulus. Cette môme recherche, d'ailleurs, et toutes les notions étiologiques sur lesquelles j'ai insisté à propos des goitres aberrants, ne permettront pas de méconnaître le goitre endémique, même quand le malade a (juitté son pays natal. De même le goitre épidémique a des allures trop caractéristiques pour qu'on s'y trompe. C'est donc, en somme, pour le seul goitre sporadique que le diagnostic diirérentiel sera à débattre.
3° Quelle est l.\ variété du goitre? — Une première variété sera presque immédiatement éliminée dans la grande majorité des cas : le goitre exophlalmiqtic, syndrome pour la |)lupart de temps d'ordre médical et pour lequel l'erreur est à peu près impossible lorsque sa triade symptomatique est au complet. Mais il y a des goitres exophtalmiques frustes, où la différenciation peut être assez difficile avec certains goitres s'accoinpagnanl de palpitations cardiaques, et j'ai
ronsultez : Rf.uter, Munclicner nied. IV'oc/i., I8'.U, p. lô'J. (Tumeur sortant par la toux ilu tliorax, où elle 6tait léductilile par la pression du doisfl). — Wiesner, Ibid., p. 37. — Rivièiie consacre un cliapitre à ces tumeurs dans sa tlièse. Lyon, 1892-189.'ï, n° 814. — Ssalitschf.w, Arch. f. ktin. CIm:, Berlin, 1894, t. XLVIII, p. 452. — Pour les goitres atterrants do la base de la langue et de la paroi postérieure du pharj'nx, on trouvera des renseignements dans MiKi'Licz, Handb. der Laryng. und RhinoL, publié sous la direction de P. Heymann, t. II, p. 363, 370, 453, Vienne, 1897.
{') Consultez sur ce sujet un mémoire très complet de "Wuhrmann, Deutsche. Zeilsrhrift fiir Chir., Leipzig, 1896, t. XLIII, p. I. — Celle c<)mi)lication existerait dans 8 pour 100 des goitres.
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déjà dit ([uau cours du goitre i[U('l([ucs accidonls caidiaques ne sont pas rares. La question sera plus complexe encore lorsqu'on se trouvera en présence d'un de ces goitres secondairement exophtalmiques dont j'ai parlé précédemment. Or cela a de l'importance thérapeutique, puisque dans le goitre exophtalmi(iue proprement dit je ne crois pas que la thyroïdectomie soit de mise, au lieu que; ces accidents, venant compliquer un goitre préexistant, peuvent, au contraire, être une indication opératoire, et il est bien probable que les succès incontestables, obtenus ainsi par tjuelques chirurgiens — parmi lesquels je citerai Tillaux, Dubrneil, Rehn(') — concernent des cas de la seconde catégorie. C'est en tenant compte de l'étiologic qu'on arrivera à faire le départ entre ces deux ordres de faits, et en déterminant avec précision quelles sont l'importance et la date de la tumeur thyroïdienne relativement à l'importance et à la date des palpitations cardiaques et de l'exorbitisme. Cette question sera envisagée dans son ensemble en un paragraphe spécial, à la fin de cet article.
Je me suis déjà suffisamment expliqué sur les variétés éliologir/ia-s du goitre, sporadique, endémique, épiilémique; sur les relations du goitre avec !<■ rrélinisme. Sur ces points, un clinicien instruit ne sera guère induit en erreur; et j'en arrive maintenant au diagnostic de la variété anatorinqitc du goitre. Un goitre est-il total ou partiel, diffus ou nucléaire, parenchymateux, fibreux, colloïde, kystique, vasculaire? C'est l'examen objectif, par la palpation surtout, ([ni fournira les réponses à ces diverses questions.
De ces réponses, quelques-unes sont très aisées à donner. La palpation démontre vite si un des lobes est resté petit et souple. Mais avant de déclarer que ce lobe est sain, il faut le palper attentivement et bien examiner s'il ne contient pas, au milieu de parties souples, des indurations noueuses, lisses et arrondies, insuffisantes pour causer une déformation extérieurement apparente, mais parfaitement appréciables sous les doigts. Ces nouures, je l'ai déjà dit, doivent être soigneusement difïérenciées des engorgements ganglionnaii'es, auxquels elles ressemblent quelque peu. On évitera aisément cette erreur si l'on constate qu'elles sont incluses dans une gangue mollasse. Leur constatation est importante en pratique, non seulement parce qu'elles prouvent une extension des lésions plus grande qu'on ne le croirait au premier abord, mais surtout parce qu'elles sont la preuve, difficile à acquérir dans les parties profondément dégénérées et très volumineuses, que le processus est nucléaire et non diffus. Or, nous le verrons plus loin, la thérapculiiiue doit savoir tirer parti de cette donnée anatomique.
Parmi les goitres diffus, la variété folliculaire se reconnaît à sa consistance égale, molle et pâteuse, à sa forme assez régulière, à son volume en général modéré; les phénomènes de compression y sont assez rares. Lorsque ce goitre vieillit, il est fréquent que par places il devienne kystique, colloïde, fibreux : de là des bosselures, des changements de consistance d'un point à un autre.
Le goitre fibreux est dur, petit, aussi est-il peu gênant par la difformité : mais c'est lui, surtout lorsqu'il est annulaire, qui s'accompagne le plus volontiers de troubles de compression et principalement de troubles dyspnéiques.
Le goitre colloïde, au contraire, est avant tout très déformant; mou, fluctuant, tremblotant, c'est lui qui conslilue les tumeurs les plus volumineuses que l'on connaisse.
(•) BÉNARD, Thèse de doct. de Paris, ISX'i. — REirx, Berliner klia. Woch., 188i, p. 16j. — DcDRL'EiL, Gaz. mcd. de Paris, 1887, p. Ô07.
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Le ^oilro vnsculaii'c so rccomiait ;'i la varialMlilé de son voIiiiik^ dans les l'ITiiils. dans la llcxiiiii du cou; dans les cas exli-ômes, à sa réduclihililc parliellc. Il esl mon, presipic niuliiaiil. Dans la variété veineuse, on voit exlérieurenienl un développemeni i'eniar([ualjlc du roseau veineux sous-culané. Dans la variété arlériclle, ou anévrysniali(}ue, on entend des bruits de souffle continus (Hi inlermitlenls et l'on sent des pulsations avec expansion; celle expansion esl iniportanl(î pour le diagnostic des battements simplement transmis à un goitre par la carolide, el de plus ces baltcmenls transmis cessent, d'après la remarque de Boyer, quand on l'ail incliner la lèle en avant, la tumeur perdant le contact de l'artère.
Les kystes thyroïdiens ('), lors(|n'ils sont volumineux, sont impossibles à méconnaître, car ils sont alors nettement fluctuants, ils l'ormenl des bosselures qu'on diagnostique presque à la seule inspection. Quelquefois même ils sont transparents. Mais les petits kystes sont arrondis, lisses, réguliers, le liquide y est très tendu, de plus il est très malaisé de bien fixer la tumeur contre le plan résistant sous-jacenl : autant de raisons pour qu'ils soient durs et non fluctuants, en sorte que le diagnostic avec des noyaux solides esl im])ossible. Mais peu importe, car dans les deux cas la thérapeutique est la même. Lorsque, par la fluctuation ou par la ponction exploratrice, on a reconnu l'existence de poches liquides, on peut, par l'analyse minutieuse des sensations tactiles, déterminer si la paroi esl en certains points indurée, calcifiée même; si plusieurs poches communiquent entre elles ou sont indépendantes. De plus, par l'étude de l'évolution on ajiprend si la bosselure kystique a subi un développement brusque et douloureux, en môme temps qu'éclataient des signes de compression trachéale : dans ce cas, on peut diagnosti([uer une hémorragie intra-kystique.
Le diagnostic des autres complications, <te la congestion, de l'inflammation, nous est déjà connu.
Marche et pronostic — Le début du goitre presqui- toujouis est obscur, méconnu, puis la tumeur subit un accroissement en général lent et indolent, accroissement tantôt régulièrement graduel et tantôt marqué, chez la femme, par des poussées successives au moment des grossesses, au moment des périodes menstruelles; accroissement cpielquefois brusque, et alors dû à une hémorragie interstitielle ou intra-kystique. Le volume final est extrêmement variable, suivant les individus, suivant la variété anatomique du goitre. La guérison spontanée est possible, mais rare. Souvent à un moment donné la tumeur devient stationnaire, mais on ne peut jamais être certain que cet arrêt d'évolution sera définitif.
(') On a renconlri'' dans le corps thyroïde des kysles hydaliijues. dont le diagnostic avec le goitre kystique est en général impossible, ce qui n'a pas d'importance, puisque le traitement esl le même. Le diagnostic est établi dans le cas où on observe deux symptômes spéciaux, l'urticaire el la rupture réitérée des kystes. Ces kysles sont très rares, d'autant mieux que les faits de Haen, Bach, RuUier sont douteux. Les cas de Laennec. Lieutaud, Reverdin el Mayor concernent des kysles circum-lhyroïdiens. Mais ceux de Nélaton, Peyrot el Decressac sont bien inlra-lhyroidiens. — Consultez sur ce sujet : Houel, Thèse d'agr. en chir. de Paris, 1860, p. 70. — Dav.\ine, Traité des entozoaires. Paris, 1877, p. iïOÔ. — Kmsn.vnEn, art. GoiTiiE du Dict. encycl. des se. méd., Paris, 1885, p. 575. — L. Oser, Wiener med. Blàller, 1884, t. VII, p. 1570. — Reverdin et M.A.YOR, Revoie méd. de la Suisse rom., Genève, 1885, p. 421. — Decress.vc, Bull, de la Soo. anat., Paris, 1888, p. 084. — C. Nedwill, Lnneet. London, 21 décembre 1895, l. II, p. 1574. — Henle, Arch. fiir klin. Chir., Berlin, 1895, l. XLIX, p. 852. — J. ViTRAC, Revue de chiv., Paris. 1897, p. 421.
SUITES PHÉCOCES DE LA TlIVROÏDECTOMIE. Wl
Ces allures générales sont celles d'une lumeur bénigne, et c'est en réalité, d'une façon générale, dans cette catégorie que doit trouver place le goitre. Avec ([uelqucs réserves cependant. Il est certain, en effet, que le cancer thyroïdien est fréquent surtout dans les pays à goitre, et cela porte à penser que le goitre est susceptible de se transformer en cancer. Mieux encore, il est des goitres rnétaslatiques, d'une malignité considérable, tuant par généralisation, alors que la structure de la tumeur thyroïdienne et des noyaux de généralisation paraît, avec nos moyens actuels d'investigation, identique à celle d'un vulgaire goitre bénin. La cause exacte de ces évolutions malignes nous échappe. Heureusement qu'elles sont rares, et l'on peut dire, en principe, que le goitre est une tumeur bénigne.
C'est même, le plus souvent, une tumeur innocente. Certes, elle est volontiers disgracieuse et, parvenue à un certain volume, ne peut plus être dissimulée sous un col montant. Mais, chez la majorité des sujets, les troubles fonctionnels sont légers ou nuls. Toutefois les accidents sérieux, menaçants même, sont loin d'être rares. C'est par eux que le' goitre peut devenir grave, mortel ; que le chirurgien peut avoir la main forcée à un traitement d'urgence. On conçoit donc que de là vont venir les principales indications thérapeutiques. Mais, avant d'aborder en détail l'étude du traitement, il nous faut décrire les accidents, précoces ou tardifs, consécutifs à la thyroïdectomie totale, car leur connaissance a modifié de fond en comble les idées qu'on s'était faites il y a une dizaine d'années sur le traitement du goitre.
Suites de la thyroïdectomie ('). — Après la thyroïdectomie, on a oljservë des accidents multiples, les uns d'origine seplique, les autres dus à des lésions que l'anatomie de la région fait prévoir : de ces accidents, je n'ai rien à dire ici. Mais il en est d'autres qui sont liés d'une façon toute spéciale à la suppression de la glande thyroïde, à la cessation de ses fonctions, et que les autres opérations sur le cou n'entraaient pas, quelque graves qu'elles soient. Avant de rechercher de quelle interprétation ces faits sont susceptibles, nous commencerons par leur simple exposition. Les phénomènes sont les uns précoces (troubles cérébraux, tétanie), les autres tardifs (cachexie strumiprive). Mais un lien commun unit les deux catégories, et certaines observations conduisent, par degrés insensibles, d'une variété à l'autre.
A. Troubles psychiques immédiats. — Manie aiguë. — Après toutes les grandes opérations, en iiarliculicr ai)rès corlaines opérai ions abdominales (hernie étranglée, ovariotomie), on a noté, à litre d'exception, des symptômes de manie. Mais il faut bien admettre ici quelque chose de particulier quand, sur les treize premières opérations de Borel, on trouve quatre observations de ce genre ; quand des faits analogues, moins exactement relatés, il est vrai, sont dus à Wôlfler, Sick, Kocher, etc. Ces troubles psychiques sont assez variables dans leur forme. Un des opérés de Borel eut pendant huit heures un accès d'aliénation avec agitation et mutisme, pemlant lequel il défit son pansement ; un autre, âgé de
(') Les ai'liclcs fondamentaux sur celle queslion sont ceux de : A. cl J.-L. Reverdin, Revue mcd. de la Suisse rom., Genève, 1884, t. III, p. 16'J, 253, 309. — Jullurd, Reoue de r/iic, Paris, 1883, p. 585. — Kocher, Arch. filr klin. C/iir., Berlin, 1883, t. XXIX, p. 251. — Brun'S, Samml. klin. Vortrâfje, n°24i, Leipzig, 1884. — Hof.meister, Beilr. z. klin. Cliir.. Tubingue, 1894, t. XI, p. 441. — On li-ouvera la bibliographie des premières éludes expérimentales dans A". Broc.\, art. Thyroïdecto.mie du Dicl. encycl. des se. inéd., Paris, 1887. — Depuis, on trouvera une longue série de noies, dues i\ divers auteurs, à Glcy surtout, dans les Bulletins de lu Soriclc de biologie.
TR.4.ITÉ DÉ CniRURGIE, 2" édil. — V. 31
[A BfiOCA ]
.18'2 MALADIES DU C.ORI'S TU YliOÏl IK.
(Jix-lluil ans, prcscnla pciidaiil luiil jours lui éUil de mélancolie voisin de la slupeui-; la mélancolie, un peu agitée, dura assez longtemps chez un enl'ant de sept ans. Une iemme, enfin, eut des hallucinalions tout à fait bizarres. Elle se crut chamois et pensait (ju'un coup de feu lui avait enlevé une pai'tie de réi>aulc, parce ([ue le pansement qui lui couvrait le haut du corps l'empêchait de mouvoir les bras; cette idée ne l'abandonna que le jour où elle put se palper le dos. Elle guéi'it d'ailleurs, ainsi que les trois autres. Ces quatre sujets étaient jeunes. Lorsque leur observation fut publiée (1882), la cachexie strumiprive n'était pas encore connue et nous ne savons pas quel a été le résultat tardif. A ces accidents cérébraux aigus nous comparerons le fait suivant, dû à Châtelain : Un homme atteint de démence avec stupeur portait un goitre énorme qui, par la dyspnée et la cyanose, semblait l'avoir amené à un état désespéré, si bien qu'on ne crut môme pas devoir tenter la trachéotomie. Puis peu à peu, en deux ans environ, sans traitement, le malade giiéril, à la fois, et de sa démence et de son goitre.
B. Tétanie. — La tétanie, elle aussi, a des causes multiples, mais on est bien forcé de croire ici à une influence spéciale, quand on la voit, réservée aux Ihyroïdectomies totales, compliquer 7 des opérations tle Billroth, publiées par Wôlfler, quand les 17 thyroïdectomies totales des deux Reverdin en fournissent 5 cas. Les 7 de Mikulicz en donnent jusqu'à 4! Si bien qu'aux 2 premières observations, qui semblent être celles de Schônborn publiées par Falkson en 1881, N.Weissen 1880 en ajoulaitll autres, en 1884 Schramm en additionnait '20, et en 1886, sans avoir la prétention de tout rassembler, j'en réunissais 27, qui se décomposaient ainsi qu'il suit: Billroth, 8; Albert, 2; Schônborn, 2; Nicoladini, 1 (ces 13 observations sont celles de Weiss); Reverdin, 5; Szuman, 1; Mikulicz, 5 (ces 7 observations complètent les 20 de Schramm); Mikulicz, 1; Kocher, 2; Kottmann (in Kocher), 1; Wolkowilsch, I: Hicquet, 1: Zambianchi, 1.
Celle complication a d'abord passé pour l'apanage exclusif du scxp. féminin. C'est l'avis de N. Weiss (15 observations). Mais Kocher a vu un jeune garçon être atteint : deux des faits de Mikulicz concernent des hommes ; de même ceux de Hicquet, de Wolkowilsch : au total, 5 cas chez l'homme. Il est réel toutefois que la fréquence est plus grande chez la femme, jeune surtout. Nous n'avons pas à décrire Vaspect clinique de la tétanie, mais nous avons à signaler quelques particularités au sujet de la répartition et de la marche. La contracture, qui s'accompagne de crampes, de contractures douloureuses, de convulsions épileptiformes (Schramm et Mikulicz), est le plus souvent localisée aux membres supérieurs et parfois à un seul (Reverdin). Aux mains, elle revêt le type classique de flexion. Ailleurs, elle s'empare aussi des pieds, des jambes (Weiss, Kottmann, Schramm), de certains muscles faciaux (Weiss, Wôlfler, Schramm). Peut-être, par envahissement du diaphragme, peut-elle causer la mort par asphyxie. Dans le fait de Kottmann, il y eut chaque soir élévation concomitante de la température.
La tétanie peut apparaître le jour même de l'opération; le plus souvent elh' survient du lendemain au cinquième ou sixième jour, au plus tard le dixième jour (Weiss). Les spasmes, qui peuvent se manifester à l'occasion de certains mouvements, lors du premier pansement, par exemple, durent pendant un temjis variable. Susceptibles de disjiaraître définitivement en huit à quinze jours, ils présentent ailleurs une évolution plus sérieuse. D'autres (ails sont déjà moins
MVX(iKL)i;Mir: (>Pi;i!AT(>ii!i;. «r.
favorables, où les accès l'écitliveiil, s'espaçnni de plus en plus à mesure qu'ils durent moins longtemps et sont moins intenses. Cela continue ainsi pendani quelques mois. Mais aussi au bout de trois ans une des malades de BillroUi n'était point encore guérie; et la mort n'est certes point exceptionnelle, puisque, des lô malades de Weiss, 7 sont mortes, sans que, d'ailleurs, la tétanie ait toujours été la cause dii-ecle du décès. Elle l'aurait été dans '2 cas de Billroth, où la mort arriva au bout de plusieurs mois, au milieu de troubles dyspnéiques graves. Encore j)eul-on se demander s'il n'y a pas une part à faire à d'autres altérations cachectiques de l'individu, et, pour le cas de Wolkowitsch, la réponse doit èlre affirmalive.
C. Hystérie. — Une des observations de J.-L. Reverdin nous montre une jeune fdle, sujette auparavant à des attaques d'hystérie, en être guérie après une Ihyro'ideclomie. Cela est exceptionnel, tandis que l'inverse semble ne point l'être. L'hystérie préexistante fut seulement aggravée chez une malade de PonccI {in th. Boyer). Mais la névrose n'avait encore donné lieu à aucune manifestation chez les opérées de Kocher, de J.-L. Reverdin. Chez cette dernière, quelque temps après l'opération, compliquée de tétanie bien guérie, une vive contrariété pendant la menstruation fut la cause occasionnelle d'un mutisme hystérique qui cessa brusquement quelque temps après sous l'inlluence d'une émotion vive. Depuis, la patience a présenté des crises dyspnéiques suivies de mictions fréquentes et abondantes, et accompagnées quelquefois d'anesthésie d'un bras, de sensibilité d'un ovaire. Cette même femme, pendant les premiers mois après la thyroïdectomie, avait eu une suppression des règles avec anémie. La malade de Zambianchi, elle aussi, asoulTertd'un mélange de lélanie, de troubles nienslruels et de sym})tùmes hystériques.
Nous sommes donc déjà en présence d'accidents nerveux à évolution assez lente, à complexité plus grande qu'on ne serait tenté de le croire au premier abord. Cela se manifeste plus encore chez cet homme, observé par Wolkowitsch. qui devint presque immédiatement anémique et faible; au cinquième jour, il fui pris de tétanie dont il ne guérit jamais bien, puis son corps entier fut envahi d'un eczéma qui avait débuté par les jambes; toute la peau s'épaissit; la parole s'embarrassa et l'intelligence s'affaiblit, et finalement le malade mourut dans une faiblesse complète. Les accidents ont été analogues, mais réellement aigus, chez une opérée de Stokes. Témoin encore cette jeune fille, opérée par Kochei-, qui, quatre mois après, présenta de fortes convulsions, revenant par accès tous les quatre jours et accompagnées de tétanie avec flexion des doigts, des poignets, des pieds ; puis éclatèrent des accès épileptiques, deux fois avec chute et pert(> de connaissance, fort brève il est vrai. Nous voilà conduits, par gradation in.sensible, des accidents précoces aux accidents tardifs, de la tétanie et de l'hystérie à la cachexie striimiprive.
D. Cachexie strumiprive. — Myxœdème opératoire. — Les accidents qui vont nous arrêter à [in'scnt étaient encore inconnus il y a quelques années, et la priorité de leur découverte appartient à J.-L. Reverdin, par une communication, en datedu i5 septembre 1882, à la Société médicale de Genève. Cet auteur insiste déjà sur la fréquence des phénomènes cachectiques après les thyroïdectomies totales et en lire la conclusion que la thyroïdectomie partielle doit seule être pT'atiquée, sauf lorsque des circonstances spéciales imposent l'ablation com-
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jilrli". Ccllr comiiHiiiiciilioii |ii-<'TC(l,'iil un inruioirc (ju'<'ii ISS." J.-L. Revordin jiiililin avec son cousin Aug. Reverdin ; cinq obscrvalions y étaient recueillies. V'cjs la nièinc époque Kocher, frappé Tannée précédente par une communication orale de J.-L. Reverdin, ouvrit sur les résultats définitifs de ses lliyroïdectomies une enquête dont il fit connaître les documents au Congrès des chirurgiens allemands : la ressemblance était parfaite entre sa description clinique et celle des deux Reverdin. A peu près en môme temps, deux observations étaient publiées dans un travail de Julliard (de Genève). A partir de ce moment, les chirurgiens étaient avertis, et les travaux se succédèrent rapidement, dus à Bruns, à (irundlcr, à Raumgarlner, à Mikulicz, etc., tandis que les physiologistes se nicllaieul à la besogne ])our domier ;i ces faits des interprétations expérimentales. Les observations que nous avions pu réunir en 188G étaient au nombre de M, dues à Kocher (18), les deux Reverdin (.')), Julliard (2), Bruns (5), Baumgartner (4), Gùssenbauer (5), Konig(d), Mikulicz (1), Schmidt (I), Poncet (1), Ruggi (2), Occhini (1), Tassi(l), J. Gordon (I). Elles se sont multipliées depuis, mais assez lentement, car on n'a pas tardé à renoncer à la thyroïdectomie totale.
D'après Kocher, le début a lieu, insidieux, prt)gressif, à i)eu ])rès aussitôt que le malade commence à serétablirdu traumatisme opératoire. A. et J.-L. Reverdin ont bien publié un fait de ce genre, mais ils pensent qu'en général l'état morbide commence au bout de trois à quatre mois; six mois chez une malade de Martin, près d'un an chez une opérée de Reverdin revue par Laskowski. Ces débuts tout à fait tardifs sont exceptionnels; de même l'apparition brusque des accidents pres(pie aussitôt après l'opération, s'enchaînant à partir de ce moment, commençant par la tétanie et arrivant peu à peu à la cachexie (observation de Wolkowitsch sur un opéré de Borhaupt).
Les premiers phénomènes sont la pilleur, la lassitude, la faiblesse, la maladresse et la pesanteur des membres. Le malade se fatigue vite : tel grand marcheur est forcé de se reposer après 2 kilomètres (J.-L. Reverdin). Cela s'accompagne de douleurs dans les bras, moins souvent dans les jambes, dans le cou, dans les épaules, dans tout le corps même. Ces soulïrances sont, à l'ordinaire, modérées, mais elles peuvent devenir très vives et, dans les jambes, simuler des douleurs osseuses. Peu à peu l'anémie augmente, le visage et les extrémités gonflent et se refroidissent. La maladie arrive ainsi à la période d'état.
Alors les membres sont lourds, quelquefois raides, plus rarement agités de quelques spasmes; les tremblements (ibrillaires des muscles y sont fréquents, parfois intenses. Les mouvements sont lents, exécutés comme à regret; cela peut en venir à la paralysie, mais ce n'est certes point la règle. Les muscles, au contraire, restent volumineux, si bien (pTon pourrait croire aune pseudo-hyper- Irophie, si l'on ne voyait le sujel cnpalilc de mouvements assez énergiques lorsque, par un elfort de volonté, il Iriomplic de son engourdissement. Mais la précision de ses actes musculaires (>sl bien diminuée, aux membres supérieurs surtout, et cette maladresse est un phénomène précoce, portant principalement sur les petits mouvements : telle femme qui ne coud plus qu'à grand'pcine ne saurait faire au crochet un ouvrage quelque peu délicat; un coiffeur, opéré par J.-L. Reverdin, laissait, à chaque instant, tomber ses ciseaux. Un autre malade de ce dernier chirurgien perdait aisément l'équilibre dans la station debout.
Cette maladresse augmente quand vient le ijon/lement qui bientôt raidit les doigts. Ce gonflement est d'abord osrillanl. Kocher l'a vu s'établir de plus en
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plus Idil. par une série de poussées à répoc[ue desquelles survenaient des crises de dyspnée. En hiver surtout, les mains et les pieds, bleus et froids, sujets aux engelures, subissent des infiltrations. Ailleurs, c'est le matin que l'enflure est le plus appréciable, durant d'abord quelques heures, pour augmenter peu à peu et devenir permanente. Ce n'est point un véritable œdème, car sur ce gonflement, assez dur et élastique, la pression du doigt ne produit point la dépression classique. Les mains, les pieds sont envahis, plus rarement les segments supérieurs des membres. Les doigts, volumineux et raides, se fléchissent avec diificullé. Mais c'estau visage qu'il résulte de ces modifications un aspect tout à fait spécial.
A la face, en effet, la pâleur et la bouffissure acquièrent une grande importance. Les paupières sont prises les premières, et cela commence par rinférieure, qui présente un gonflement sacciforme, demi-translucide, qu'on est tout étonné de trouver assez résistant. Puis l'infiltration efface les plis du visage et les traits s'épaississent ; le nez, plus ou moins épaté, surmonte des lèvres gonflées, renversées en dehors, mettant au jour une muqueuse décolorée sur laquelle la salive en vient à s'écouler en bavant. Les yeux se rapetissent sous le développement des paupières. Les traits, devenus grossiers, restent immobiles, ne réagissent plus à l'expression des passions, donnant à ce visage, épais et hébété, l'aspect du crétinisme et de son irupassibilité. Deux fois J.-L. Reverdin a noté un pseudo-lipome sus-claviculaire.
Avec cela cadrent assez bien les phénomènes intellectuels. Car, si un malade de Reverdin a eu un peu de délire des grandeurs, les cas usuels se caractérisent par une diminution de l'activité cérébrale. La pensée est lente; la mémoire, rebelle aux enseignements présents, est bientôt infidèle aux connaissances antérieures. C'est sur les enfants qui fréquentent encore l'école que ces différences s'apprécient le mieux, et là aussi sont mises en relief les modifications du caractère. Les individus les plus enjoués deviennent taciturnes, silencieux, tristes, renfermés en eux-mêmes. S'ils cherchent ainsi à s'isoler, c'est peut-être par conscience de leur infériorité intellectuelle. Cette conscience, il en est chez qui on la prend sur le fait ; au dire de Kocher, une fille cherchait par des efforts redoublés à se maintenir au niveau de sa classe, un autre enfant suppliait sa mère de ne pas l'envoyer à l'école être la risée de ses camarades. C'est que l'état cérébral de ces malades n'est pas le crétinisme vrai. Avec une réflexion soutenue, dont parfois ils s'impatientent, ils trouvent des réponses justes et sensées. La penséa est engourdie, mais non point nulle, et celte lourdeur des conceptions est encore exagérée, en apparence, par la lourdeur des mouvements, de la langue surtout : ces deux causes s'unisseni pour produire une lenteur considérable de la parole.
A cela se joignent d'autres phénomènes cérébraux moins constants : une céphalalgie qui n'est jamais bien intense; des vertiges, des étourdissemenls (jui peuvent aller jusqu'à l'évanouissement.
Tous ces accidents s'accentuent. Le corps entier devient plus épais, et l'on s'en aperçoit vite à la taille des jeunes filles : un ventre gros, où l'ascite est possible (Kocher), est surmonté d'un thorax dont la base s'élargit. Dans un cas des Reverdin, sans qu'il y eût à cela de cause connue, l'épaississement avait envahi la moitié droite de tout le corps avec une prédominance marquée.
La peau infiltrée perd sa souplesse : on n'en peut faire que de larges plis. Elle (^st sèche, jusqu'à perte absolue de la sueur (Reverdin). L'épiderme s'écaille et tombe en lames plus ou moins larges, surtout aux mains et aux pieds. Les
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cheveux tfrisonnenl (Schinzinijei'). poiisscnl raides, secs, en l)rosse (Reveidin). Ils tombent parfois, se rédniscnl à nue niaii;ii' eonronne cjui enloure la diMimlalion (lu verlcx.
La peau acquiert, par-dessus loul, une pâleur ntuhniquc tout à l'ait particulière, que la rougeur fréquente des pommettes met s|)écialement en évidence au visage. Ce n'est pas la pâleur vraie de l'anémie, de l'albuminurie. C'est un teint blanc jaunâtre, blafard, terreux, comme celui des crétins. Cette décoloration atteint les muqueuses, doni Bruns, d'ailleurs, au palais, à la langue, a constaté l'épaississement.
Le potih est petit et filil'oi'me. Le cœur n'est [)as agité de palpitations. Les bruits sont faibles, mais clairs. Burckliardt insiste sur cette faiblesse cardiaque. Un souffle anémique avec renforcement du second ton pulmonaire est le seul bruit morl)ide que signale Kocher. Les recherches hématologiques ne révèlent rien de fixe, d'après J.-L. Reverdin. Celles toutefois que Bourquin et Cornaz ont entreprises sur les malades de Kocher ont donné un résultat positif. Les globules n'avaient subi aucune modification qualitative, mais il y avait une diminution numérique fort nette des globules rouges, d'autant plus prononcée, en règle générale, que les troubles généraux étaient plus accentués. Le minimum a été de 2 l()8 000 globules par millimètre cube chez une jeune lille opérée depuis huit mois. Cette oligocythémie est admise par Bruns.
La respiration, presque toujours, est à peu près normale, et c'est à titre d'exception qu'il nous faut signaler la dyspnée intense, avec toux et cyanose, dont fut atteint un patient de Kocher, trachéotomisé, il est vrai, pendant l'opération. Il existe un cas analogue de Baumgartner ; mais, avant la thyro'idectomie, la corde vocale gauche était déjà paralysée. Les poumons restent sains. La voix est faible, aisément enrouée, sans que Kocher ait constaté d'altération du larynx au laryngoscope. D'après Baumgartner, Pietrzikowski, les lésions des récurrents seraient usuelles. Cette opinion, sur laquelle ces auteurs ont fondé une théorie pathogénique, semble cironée, comme nous le verrons dans un instant.
Une légère sensation de constriclion à la gorge dégénère quelquefois en gène de la déglutition, mais la sonde œsophagienne ne rencontre aucun obstacle. Deux fois les Reverdin ont noté la perle de la soif et de la faim. A part cela, les fnnclioits diyestives s'accomplissent bien. Les urines restent presque toujours normales, et les premiers observateurs en ont été étonnés, s'atlendant, vu l'aspect du visage, à y trouver de l'albumine. La rate est normale. La menstruation est souvent diminuée, irrégulière.
Outre les douleurs, qui sont un phénomène de délnit et qui persistent plus ou moins à la période d'état, la sensibilité générale présente quelques troubles. Les faits sont rares où la sensibilité tactile est obnubilée. Mais un des phénomènes les plus remarquables est une sensation de froid à peu près constante, atteignant son maximum aux extrémités, mais n'y étant pas exclusivement limitée.
Les sens spéciaux sont généralement intacts, Toutefois l'ou'ie était diminuée chez un opéré de Borhaupt (observation <le Wolkowitsch); un malade de J.-L. Reverdin avait des hallucinations visuelles et auditives, entendait des gens (|ui l'injuriaient, se croyait entouré de serpents et de squelettes. L^n autre individu a subi une perte du goùl.
Lorsque enfin la thyro'idectomie a été pratiquée pendant la période de déxelop-
MYXOEDKMI-: OPKIiATOIRE. W7
pement, un de ses effets les plus fâcheux est l'arrêt de la cromanreC). Unenfaiil, opéré par P. Sick à l'âge de dix ans, était à vingt-huit ans un crétin haut de 127 centimètres. A un degré moindre, un patient de Julliard, opéré à sept ans, présenta le même phénomène. En 1886, Schmidl a publié une observation dont le sujet n'est guère mieux loti que l'opéré de P. Sick.
La marche de ces accidents est progressive pour Kocher. Ce chirurgien les a toujours vus s'accroître peu à peu ; il n'a été témoin d'aucune amélioration. Celle évolution fatale est possible, fréquente même, surtout chez les jeunes sujets, et aux observations de Kocher on peut en joindre d'autres de P. Sick, de Wolkowitsch. Mais Kocher exagère en la regardant comme constante. L'amélioration a bientôt été évidente chez la plupart des malades observés par les deux Reverdin : aucun d'entre eux, à la vérité, n'a été guéri d'une façon absolue, mais, après avoir passé par un maximum très accentué, ils sont arrivés à ne plus souffrir que d'un peu de faiblesse. La coloration blafarde de la peau est ce qui persiste le plus longtemps. Baumgarlner donne de la cachexie strumiprive une explication que nous aurons à discuter : en tout cas, ses quatre opérés devenus cachectiques ont à peu près recouvré la santé. J.-L. Reverdin, dans sa deuxième communication, cite une observation où les accidents subissent alternativement des améliorations considérables et des récidives.
Il semble, d'autre part, que parfois la maladie soit atténuée. Peut-être est-ce ainsi qu'il faut interpréter cette enflure générale dont fut pris, au bout de quel- ((ues semaines, un garçon de seize ans opéré par Julliard. Cela disparut au boni de peu de temps, et quatre mois après cet homme était en parfait étal.
L'affaiblissement qui accompagne la cachexie strumiprive peut prédisposer à l'invasion de la tuberculose. A l'appui de ce dire, on peut invoquer une observation de Kocher et deux des Reverdin. Une de ces deux dernières malades présentait, il est vrai, des antécédents héréditaires.
Étiologie et pathogénie. — La tlujroïdeclomie totale est à peu près seule exposée à la cachexie .-strumiprive ; Kocher, les Reverdin, disaient même que c'était une condition absolue, el, en somme, c'est à peine si les observations de Tassi, Poncel (ablation partielle), Occhini (destruction d'un goitre par l'électrolyse), infirment cette conclusion. Une restriction est cependant possible. Il n'est pas toujours aisé d'affirmer que l'ablation ait été rigoureusement totale; les accidents légers et temporaires qui ont suivi une thyroïdeclomie partielle de Poncet permettent de se demander si les cachexies à amélioration progressive ne résultent pas, plus souvent qu'on ne le croit, d'ablations partielles considérées à tort comme totales. Une communication de J.-L. Reverdin au Congrès français de chirurgie (8 octobre 1886) a augmenté le nombre des faits sur lesquels nous avions basé cette appréciation dans une revue critique publiée par la Gazelle hebdomadaire (août 1886). Ce chirurgien a vu la thyroïdectomie unilatérale être suivie d'atrophie du lobe opposé et de cachexie. Deux fois les troubles consécutifs ont guéri, el les malades ont présenté un pet il noyau de récidive. Girard (de Berne) a observé des faits analogues.
La même difficulté se retrouve, si on veut chercher quelle est la fréquence relative de la cachexie à la suite de la thyroïdectomie. Sur 34 opérations suivies de succès immédiat, Kocher, en 1885, comptai! 2i cachectiques. Mais déjà ce
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cliiriirs^if'ii nous iiioiilro des malades rcsirs <'ii Ixnini' sanli'^ cl clic/ lcs(|iicls une pclilc l'ccidivc a prouve (|u'unc parlic de la glande avail clé laissée en place. Même en tenant compte de cette cause d'erreur, il est pi-ohable que la proportion moyenne n'est pas aussi élevée; que dans la statistique de Koclier, cl il est plus viaisemblahle d'adniellre les cliillVes donnés en 1880 par Trombetta au Congrès des chirurgiens italiens : il y aurait cachexie à la suite de 27 pour 100 environ des thyroïdeclomies totales, et certaines rondilion>< rliolni/liiiirs parlkuJières paraissent avoir sur sa production une influence réelle.
Du sexe nous ne dirons rien. Les femmes sont plus nombreuses, mais par la simple raison (|u'elles sont plus souvent goitreuses, partant plus souvent opérées. L"(i//'', au contraire, a un(> importance considérable : peu d'individus ayant sulji la Ihvroïdectomic totale avant l'achèvement de la croissance échappent aux accidents tardifs. Celte conclusion ressort avec netteté de tous les travaux publiés. Tous les sujets opérés avant vingt ans par Kocher ont été atteints: ceux que les deux Reverdin ont revus en bonne santé étaient tous adultes; parmi ceux de Gûssenbauer, au nombre de 9, 0 ont été revus, dont o cachectiques : un garçon de 9 ans, 2 fdles de 10 et 17 ans. Aussi Kocher a-t-il demandé au Congrès des chirurgiens allemands en 188() que la Ihyroïdectomie totale fût proscrite chez les jeunes sujets. A son sens, la cachexie est alors fatale.
D'autres opérateurs, au contraire, ne furent pas d'abord retenus par ces craintes et contestèrent jusqu'à l'existence de la cachexie strumiprive. Parmi les opérés de Billroth, dont Wôlfler a rapporté l'histoire, aucun n'en avail subi les atteintes; Credé avait 14 opérés bien portants, dont un garçon de 16 ans; Bardeleben en avait présenté douze autres. De même, pour Fiorani, 5 thyroïdeclomies totales dont il avait connaissance (o personnelles, dont 1 sur un garçon de 16 ans, 1 de Piccinelli sur 1 garçon de 19 ans, 1 de Munich) ne justifiaient pas ces appréhensions. Rolter s'appuyait sur les faits de ce genre et en concluait que, dans tout cela, il s'agissait simplement d'une cachexie goitreuse continuant d'évoluer après la Ihyroïdectomie, tout comme elle aurait évolué sans elle. Bircher n'a-t-il pas montré que le goitre est une maladie infectieuse chronique, dont le dernier stade, inconstant, est la cachexie avec crélinisme? D'autres n'admirent pas dans leur entier les opinions de Bircher, mais pensèrent qu'il s'agissait surtout d'une influence climatologique, d'une altération Ane k la^ persistance de la cause endémique du goitre; voilà pourquoi les faits se seraient présentés si nombreux à Kocher, à Reverdin, opérant en Suisse, pays à goitres, tandis qu'à Vienne Billroth n'en enregistrait pas.
Il est bien possible que le climat, les influences telluriques, etc., jouent un certain rôle, et que cela explique en partie les divergences des diverses statistiques particulières. Mais il ne s'agit là que de causes accessoires, comparables à rà"'e du sujet, par exemple, et même avec une importance moindre. Les opinions que nous venons de rappoiler sont en elïet passibles de plusieurs ol)jcctions sérieuses.
D'abord, nous ne reviendrons pas sur ce que nous avons dit des thyroïdeclomies que l'on croit totales et qui, en réalité, sont partielles. En second lieu, on peut se laisser aller à des enquêtes insuffisantes. Que dire de Kôhlcr qui, pour contester la cachexie strumiprive, présente son opérée, jeune fille de dix-sept ans, au bout de deux mois et demi seulement? Ces observations à longue échéance échappent avec facilité, et James Gordon en a donné la
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|ir(Hive avec une jeune lille opérée par Lisler onze ans auparavanl, puis perdue (le vue : or, les accitlenls étaient très intenses, identiques à ceux que Koclier a décrits, cl J. Gordon, répondant aux négations de Billroth et Wolller, a montré <|ue quelques jours avant cette pulilicalion Lister en aurait peut-être dit tout autant. D'ailleurs, il est jusie d"ajoul(T (pu' les opposants n'ont pas tardé à se rallier presque tous.
Un autre argument, que nous n'avons guère vu mis en relief, nous paraît avoir une valeur considérable. S'il n'y avait dans tout cela que la cachexie goi- Ireusc continuant son évolution, la proportion des cachectiques devrait être la même chez les goitreux opérés et non opérés. Or, on n'a jamais montré une slatisti([ueoii un tiers des goitreux fussent cachectiques. Le crélinisme s'associe souvent au goitre, mais dans (,les conditions spéciales: dans les pays où le goitre est endémique, lorsque le sujet est né de parents goitreux, lorsque la maladie a débuté à partir de la première enfance, si même elle n'a pas été congénitale. En dehors de cela, le crétinisme survient rarement au cours du goitre, et l'on se tromperait à prétendre que parmi les sujets opérés, et ne présentant alors aucun symptôme de crélinisme, un tiers fussent destinés à en être atrectés. Serait-ce donc, si l'on admet l'opinion de Bircher sur la nature du goitre, que le parasite, privé du lieu où il est en général retenu, aille dès lors infecter l'organisme entier? C'est entrer dans le domaine de l'hypothèse pure, sans réhabiliter pour cela la thyro'idectomie.
On est ainsi conduit à reconnaître qu'il y a un lioi ivel cnln: la tliyroïdeciomie totale et hi cachexie tardive doni nous avons indiqué les principaux traits. Reste à déterminer quel est ce lien.
Pour les uns, il est indirect, et la nature de la glande enlevée n'entre guère en jeu. Nous ne signalerons que pour mémoire l'opinion de Rapin, qui nous parle de troubles sympathiques dus à l'action locale, inhibitoire, de l'acide phénique sur le sympathique cervical. Pourquoi n'aurait-on jamais rien vu de pareil dans les autres opérations faites sur le cou et s'approchant plus ou moins de ce cordon nerveux? Quant à penser à des troubles réflexes, vaso-moteurs surtout, par lésions étendues ties nombreux filets sympathiques de la thyroïde (Laskowski), par névrite consécutive surtout (de Cérenville), l'innocuité de la Ihyroïdeclomie partielle ne permet pas de s'arrêter à cette théorie.
L'anémie joue certainement un rôle considérable dans la genèse des accidents. Kocher l'a d'abord mise au premier plan et a cru en trouver la source dans des troubles chroniques de l'hématose. Par la thyroïdectomie totale, on prive la trachée des vaisseaux nombreux que lui fournissent les artères thyroïdiennes. Les parois, mal nourries, se ramollissent et s'afl'aissent; l'hématose se fait mal et l'anémie s'installe peu à peu. Admettons un instant ce ramollissement hypothétique. Les cas sont usuels où des malades présentent des lroul)les chroniques de l'hématose et n'ont l'ien qui rappelle, de près ou de loin, la cachexie strumiprive. En outre, on ne xoit pas comment la conservation, parfois involontaire, de la pyramide de Lalouette, d'un lobule thyroïdien errât iipie, ferait préserver la thyroïdienne inférieure et ses branches trachéales. Entin, cpii n'objectera immédiatement à Kocher que presque toujours l'opération a eu pour but de parer à des accidents respiratoires graves, intenses il est vrai, mais souvent anciens? Ils cessent après l'ablation du goitre, et la cachexie coïncide avec l'amélioration de la respiration. Baumgartner a édifié une théorie qui est passible des mêmes objections. La sténose chronique des
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voies aérieniips aurait son si(''t;(> au larynx, par siiilc de j)aialysics |)liis ou moins complètes des cordes vocales, dues aux lésions des récinicnls. Des phénomènes laryngés, avec une certaine dyspnée, exislaieni en cncl (iic/. les (piatre malados de Baumgartner et s'amendèrent par l'électrisation en même lemps que la cachexie guérissait. Pietrzikowski, après avoir examiné les opérés de Giissenbauer, incline vers cette opinion, difficile à soutenir néanmoins. Les îiutres observateurs n'ont pas confirmé cette fréquence des lésions des récurrents et ont, au contraire, fourni nombre de cas oii ces lésions ne s'accompagnent d'aucune cachexie. Puis Kônig a eti l'occasion de pratiquer la trachéotomie et de laisser une canule à demeure chez son opéré, devenu crétinoïde et sujet à une dyspnée intense : la respiration n'eut plus à subir aucune entrave et cependant l'état général ne fit c|u'empirer. S'il en faut croire Bidder, même aventure est arrivée depiiis à lîauuigartiicr. Ce d(M'nior auteur maintenait |)ourtant son opinion en 18X1).
Force est donc d'admettre un lien direct. Aucune opération sur le cou, quelque large qu'elle soit, n'entraîne de semblables conséquences, apanage exclusif de la thyroïdeclomie, et surtout de la Ihyroïdectomie totale. Les rapports de la Ihyro'ide avec les voies respiratoires, avec les nerfs sympathiques ou récurrents, ne fournissent que des explications insuffisantes. Il faut en venir à penser que l'origine de la cachexie est dans la suppression des fonrtions de la glande thyroïde. Cette opinion est celle de presque tous les auteurs et Kocher s'y est rallié. La preuve en est donnée et par l'observation sur l'homme, et par l'expérimental ion sur les animaux.
L'étude du crétinisine est une source d'arguments. Les crétins sont souvent goitreux : leur thyroïde ne fonctionne certes pas bien. Inversement, il y a des crétins chez lesquels le corps thyroïde est absent. Le fait a été signalé depuis longtemps par Curling et appuyé par lui sur deux autopsies. Depuis son premier mémoire, Kocher a vérifié cliniquement cette absence de la thyroïde sur plusieurs crétins, mais on peut objecter à cela qu'en pareille matière la palpation est insuffisante. La similitude n'est pas parfaite entre le crétinisme et la cachexie strumiprive, mais les ressemblances sont 'suffisantes pour autoriser un rapprochement.
Il est une autre maladie où le corps thyroïde a été trouvé altéré, atrophié: nous voulons parler du inijxœdème des auteurs anglais, de la rachexie parhyderinirpte de Charcot.
Orla description clinique de cctiealleclion ressemble d'une manière frappante à celle de la cachexie strumiprive, et cette analogie a aussitôt attiré l'attention d'Auguste et J.-L. Reverdin. Que maintenant on se reporte aux autopsies de myxœdème où Ord, Iladden, Cushier, Haie White, etc., ont vu la glande thyroïde réduite à une masse insignifiante, fibreuse ou fibro-kystique, l'analogie augmente encore, et à un état clinic[ue semblable correspond un substralum physiologique comparable, l'insuffisance évidente des fonctions du corps thyroïde. Et, aujourd'hui qu'on explore avec soin le cou des myxœdémateux, le toucher y montre souvent la glande atrophiée, plus souvent encon^ impossible à sentir. L'infiltration, la raideur des tissus, empêchent, il est vrai, de tirer de là des conclusions solides. Ailleurs, le myxœdémateux aura souffert d'un goitre antérieur, et Brayton Bail en a rapporté une observation bien probante; une malade d'Hartmann a présenté, au début, des phénomènes nets de goitre exophtalmique. Il se vérifie donc de plus en plus qu'Auguste et .I.-L. Reverdin
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ont PU raison d'appeler mijxœdème opéraloire les aecitlents dont ils ont été témoins, et leur opinion est adoptée par Bruns, Koclier, H. White, etc. Et, à son tour, la cachexie slrumiprive jette une certaine lumière sur la pathogénie du myxœdème spontané. Dans cette dernière maladie, l'atrophie thyroïdienne est-elle la cause des accidents myxœdémateux ou relève-t-elle, au même degré (ju'eux, d'une cause commune supérieure? N'y a-t-il pas là, avant tout, un ensemble de phénomènes sympathiques et vaso-moteurs retentissant sur le corps thyroïde aussi bien que sur le reste de l'économie? On trouve ces discussions soulevées à propos du myxœdème et B. Féris, par exemple, les résout dans le sens des troubles vaso-moteurs primitifs. Aujourd'hui il semble que, quelle que soit l'origine de l'atrophie thyroïdienne, c'est de cette atrophie que résultent les symptômes spéciaux du myxœdème.
Enfin, c'est un véritable mijxœdème de l'eii/hnce qu'ont décrit Bourneville et Bricon sous le nom d'idiotie crétinoïde. Les phénomènes, avec l'arrêt de la croissance physique et intellectuelle, sont identiques à ce qu'on voit chez les jeunes thyroïdectomisés. Il n'y a aucune diirérence sérieuse entre l'opéré de Sick et le Pacha de Bicètre : or, pour les malades de Bourneville et de Bricon, le corps thyroïde est absent ou annihilé dans toutes les autopsies connues (').
Pour aller plus avant dans la question, il faut s'enquérir des résultats fournis I)ar Vcxpérimentatiun >;iir lex animaux. D'après Hofrichter (1820), Cooper aurait vu un chien thyroïdectomisé devenir cachectique. Il y a eu des expériences douteuses de Bapp (I8i0), de Lacauchie. Mais les premières recherches complètes semblent avoir été celles de Schilï, publiées en 1884, à la suite des mémoires des Reverdin et de Kocher. L'ablation d'un seul corps thyroïde est inotïcnsive, mais les chiens que Schifï a privés des deux sont tous morts du i' au 27" jour, ordinairement du t)« au 9", alors que la plaie était cicatrisée ou à peu près. Après l'opération, l'animal devient somnolent, apathique, affaibli; ses mouvements sont lents; ses muscles, animés d'abord de contractions fibrillaires, ne tardent pas à trembler, puis à se raidir de crampes tétaniques, et souvent c'est au milieu de convulsions que la mort arrive. Ailleurs, la paralysie envahit peu à peu les membres postérieurs. La sensibilité s'émousse parfois aux extrémités; une fois Schiff a noté une cécité sans cause matérielle connue. Les troubles vaso-moteurs sont manifestes : à la fin de la vie, survient un grand abaissement de la pression vasculaire; quelquefois des œdèmes se produisent. La croissance d'un jeune chat a subi un arrêt.
Ces résultats ont été confirmés sur le chien, le chat, par la plupart des observateurs, parmi lesquels nous signalerons Zezas, Sanquirico et Canalis, Albertoni et Tizzoni, Colzi, Wagner, Gley, etc. Depuis 10 ans, les travaux expérimentaux se sont singulièrement multipliés et ils prouvent que, à de rares exceptions près, les animaux privés du corps thyroïde ne tardent pas à succomber. Quelques chiens de Schiff (1), de Zezas (i), d'Albertoni et Tizzoni (4), ont sans doute survécu, mais après avoir présenté des accidents graves, et il'ailleurs sur 19 chiens Gley n'a observé qu'un seul cas de survie. En présence
(') Depuis celle époque, Bourneville a continué ses éludes sur ce point et il les a publiées <lans le Progrès médical et ai; Congrès des médecins aliénistes français. Voy. Mercredi méd., ISOO, p. 390. L'analogie de la cachexie slrumiprive avec le myxœdème des adultes a également été admise au Congrès international de Berlin. Voy. Mercredi médical, 1890, p. .îSO, par Ord, Mosler et Hanau. C'est l'opinion actuellement classique. Voy. sur celte question les lapporls tout récents de Gley el Ewald au douzième Congrès international, Moscou, 1897. (6-<j.-. Iidd. de méd. et de cliir.'. 1897, p. 858.)
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(lo fos i'ails, les négalions (!<' iiiirl(|ucs aiili'iii-^ <li'\ ifiinriil ilillirilcs ,'i ailiiicllrc. 1,0 cliion iini(jue dont, Bardcichen se prévaul ne s'csl pas rélahli sans peine. Kaul'niann semblait entrer en lice avec une série assez nombreuse de chiens un peu maigres, mais vivant depuis assez longtemps : or il paraît démontré qu'il leur avait enlevé les glandes sous-maxillaires et non les corps thyroïdes (Schifl' cl .I.-L. Reverdin). Il n'y a pas lieu de s'en étonner quand on voit Tauber ne hou ver le corps thyroïde des chiens que o i'ois sur 15, et conclure de là à son inconstance chez les mammifères! Cela est formellement contredit par tous les autres auteurs. Les expériences de Pliilippeaux subsistant seules pour infirmer toutes les autres, on est autorisé à penser, jusqu'à plus ample informé, qu'une cause d'erreur s'y est glissée. Peut-être est-ce, comme le dit Wagner, que chez le chien on laisse aisément échapper un prolongement pré-aortique de la thyroïde.
Nous considérons donc comme établi que, chez le chien et le chat, la thyroïdectomie totale est à peu près toujours mortelle.
Avant les recherches de Gley, tous les physiologistes (SchilT, Tizzoni, Rogowitsch) étaient d'accord pour considérer comme opération inoffensive la thyroïdectomie pratiquée chez le lapin. Sanquirico et Orecchia cherchaient à expliquer cette immunité par la difTérence d'alimentation. Se basant sur quelques expériences négatives qu'ils avaient entreprises sur des agneaux et sur des chèvres, ils avaient supposé que la Ihyroïdectomie, mortelle chez les carnivores, était inoifensive chez les herbivores.
Gley a montré que la thyroïdeclomie est mortelle chez le lapin aussi bien que chez la chèvre et qu'elle provoque les mêmes accidents. Si les physiologistes {[ui l'ont précédé dans ces recherches sont arrivés à des résultats inverses, c'est qu'à côté du corps thyroïde classique du lapin, qu'ils extirpaient bien dans son entier, il existe en outre chez cet animal deux petits lobules dont Gley a démontré l'existence analomique et dont l'importance en physiologie est considérable : le lapin se trouve ainsi posséder une glande thyroïde principale et deux lobules accessoires. Si on enlève la glande thyroïde principale sans toucher aux lobules, aucun accident n'éclate; or quelques mois après, on trouve les glandules parathyroïdes considérablement hypertrophiées et présentant à la place de leur structure embryonnaire une tendance vers le type définitif de la glande thyroïde normale. Si on extirpe les glandules sans toucher à la glande principale, il ne se produit également aucun accident. Et c'est seulement après extirpation totale et de la glande principale et des glandules que surviennent des accidents semblables à ceux des chiens thyroïdectomisés. Les résultats de Gley sont intéressants à un double point de vue: ils montrent que le lapin rentre dans la règle commune et ils fournissent l'explication des cas de survie chez le chien et chez l'homme après la thyroïdeclomie crue totale; une glande accessoire ou une petite portion de la glande normale, laissée en place, a suffi pour empêcher les accidents.
Ainsi, la similitude est à peu près parfaite entre la thyroïdectomie humaine et la thyroïdectomie expérimentale. Chez l'homme, les accidents sont lents, progressifs; ils sont pour ainsi dire aigus chez le chien; mais nous les avons vus chez le chat revêtir une forme intermédiaire. D'ailleurs, les chiens opérés par Herzen, par Fuhr, par Gley, ont présenté parfois des phénomènes un peu plus lents. Inversement, Stokes a observé chez une jeune fille des accidents réellement aigus, complexes et promptement mortels. La durée est sans doute pour
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quelque chose dans les quelques dilTérences symplomali([ues qu'on peul relever. Chez le chien et le lapin, les accidents convulsifs que ron oljserve dés le début sont tellement marqués, que la mort se produit rapidement; les troubles trophi(iues,.dont l'ensemble constitue le myxœdème, n'ont pas le temps de se produire et l'objection cjue le chien, le chat, le lapin n'offrent pas l'aspect myxœ- (lémateux si remarquable chez l'homme, perd ainsi de sa valeur. V. Ilorsloy en a du reste lriom|)hé en opérant sur des singes. Chez ces animaux, les premiers accidents ne lardent pas à se manifester, et c'est vers le cincjuième jour que débutent les contractions fdjrillaires, les tremblements, les spasmes télanoïdes. Les mouvements deviennent lents, puis l'animal prend un air hébété, tandis que la peau, d'une pdleur extrême, subit un gonflement assez dur, d'abord apparent aux paupières. L'anémie est profonde et s'accompagne de leucocythémie. La température de l'animal s'abaisse, le froid extérieur est mal supporté et peu à pe)i la cachexie augmente, pour se terminer par la mort. Morsley a montré l'année suivante que la survie est plus considérable, si l'on a soin de maintenir le singe opéré dans une chambre bien chauifée.
Quelle est cette fonction thyroïdienne dont la suppression engendre de si sérieuses perturbations? La réponse à celte question est loin d'être faite aujouril'hui et nous avons d'ailleurs peu à nous en occuper ici. Il nous suffira de chercher jusqu'à quel point les hypothèses et théories émises cadrent avec ce tiu'enseigne la thyroïdectomie.
L'anémie est attribuée par beaucoup d'auteurs à la suppression de la fonriion héniatopoiéliqitc dont serait pourvue la thyroïde. Sans doute, J.-L. Reverdin pour l'homme, Sanquirico et Canalis, Rogowilsch pour le chien, ne trouvent dans le sang que des modifications inconstantes et légères. La plupart des auteurs, cependant, les regardent comme plus importantes. La diminution des globules rouges est affirmée par Koeher, Bruns, Zezas, liorsley; Albertoni et Tizzoni signalent la désoxygénation du sang artériel. Mais supposons un instant qu'aucune contestation ne soit possible, aurons-ncus pour cela la clef de tous les désordres observés? En aucune façon, et Zezas, Horsley, sont les premiers à le reconnaître. Quand on enlève la rate, l'hypoglobulie avec leucocytose est autrement intense, et pourtant aucune cachexie n'apparaît, le rétablissement est prompt: Crédé a remanjué une fois l'hypertrophie compensatrice du corps thyroïde. Donc, les suppléances ne tardent pas à s'établir pour ramener à la normale le nombre des globules. Pour Zezas, Crédé, contredits, il est vrai, par Tauber, il y a, à ce point de vue, un lien intime entre la rate et le corps thyroïde, et il faut chercher ailleurs la cause des phénomènes spéciaux qui suivent la thyroïdectomie.
Cette fonction indispensable à la vie, Zezas et J. Schranz la trouvent dans la régulation de la rirnilation cérébrale : la cachexie strumiprive serait un mélange d'anémie vraie, par entrave à l'hématopoièse, et d'anémie cérébrale mécanique. Il est possible que ces perturbations circulatoires soient la cause principale des troubles psychiques observés dans les premiers jours qui suivent la thyroïdectomie. Mais de leur attribuer des accidents cjui débutent au bout de quatre mois, nous n'en sommes pas d'avis. Bien moins encore, si l'on réfléchit qu'un opéré de thyroïdectomie partielle est préservé, quand bien même le fragment respecté n'est qu'un morceau de lobe privé de toutes connexions avec le paquet vasculo- nerveux du cou. On s'est donc rabattu sur d'autres hypothèses.
D'après Reverdin, « le corps thyroïde joue par lui-même un rôle important
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tlans l'iniuT\;ilion vaso-iiioir-icc. cl la suppression de ccIIl' sorlc île cenlrc iTaciion ncrcfiisc csl la cause des accideiils ». l'oiir Scliill' (I88i), le corps thyroïde a proljaldemeiil une in/lucnrc ,s»/' /(' lui/ri/iiui drx rentres nerveux; peul-ilre élabore-l-il à cet effet une substance indispensable, dette opinion est admise par Sanquirico et Caiialis. SchilT ne la donnait d'ailleurs que comme hypothèse et, d'après Gii-ard, en 18S5, il croyait « que le corps thyroïde sécrète une substance qui détruirait et annihilerait dans l'organisme un poison qui se produirait luimême dans l'organisme et dont l'action néfaste s'exercerait sur tout le système nerveux ». Ilerzen a soutenu récemment tju'il s'agit « d'une alVection cérébrale prohablemcnl corlicale ». Les autopsies humaines trancheront peut-être la question. Pour le momenl, elles ne sont guère qu'au nondjre de trois : une, insuflisanle, de Krunlein: une de Griïndier où l'on a trouvé de la leptoméningile; une de J.-L. Reverdin où il y avait un œdème gélatiniforme de la pie-mère avec congestion cérébrale. Quelques altérations céi-élirales corticales ont été constatées par Rogowitsch sur le chien.
C'est la théorie toxique qui réunit aujourd'hui la majorité des suffrages. Le corps thyroïde est une glande vasculaire sanguine produisant par sécrétion interne une substance qui agit sur les centres nerveux et secondairement sur la nutrition générale. C'est là un fait sur lecjuel tout le monde est d'accord. Pour expliquer la nature de cette fonction, deux hypothèses seulement peuvent être émises : ou bien le licpiide sécrété par la glande est une substance utile à l'économie, ou bien le corps thyroïde a pour fonction de détruire une substance toxique qui s'accumule dans le sang après la thyroïdectomie, d'où auto-intoxication. C'est à cette dernière interprétation que la majorité des auteurs se rallient (Sehiff, Fano, Gley) : le corps thyroïde a une fonction antitoxique.
Quelle est la nature de cette substance toxique? où se forme-t-elle? comment agit-elle? Ces questions sont encore à l'étude. Quelques hypothèses ont été émises.
Notkinc (') a pu extraire du corps thyroïde de divers animaux une substance all)uminoïde qui constitue la majeure partie de la masse colloïde de la glande thyroïde et à laquelle il a donné le nom de tlujroprotéide. L'animal sain supporte impunément l'injection de 1 gramme de Ihyroprotéide par kilogramme du poids du corps; la même dose est toxique pour les animaux privés de la portion principale du corps thyroïde. Le corps thyroïde serait donc un organe antitoxique pour la Ihyroprotéide et celle-ci, accumulée dans l'organisme, produirait le syndrome de la cachexie strumiprive.
On tend à abandonner celte façon de voir et à admettre plutôt l'intei-prétation de Baumann. Supposer que les effets thérapeutiques des injections thyroïdiennes sont dus à la présence d'iode dans le corps thyroïde n'était pas illogique et c'est la question que s'était posée Kocher. Mais les expériences entreprises à son instigation par son élève Tchirch donnèrent des résultats négatifs et c'est à Baumann (^) que revient le mérite d'avoir constaté la présence de l'iode dans le corps thyroïde de l'homme, du mouton et du porc. L'iode se présente uni à un corps organique et constitue la lliijromdine de Baumann. La thyroïodine produirait la même action que l'extrait total et Baumann fait remarquer à ce propos que Chatin, en isr)l,a trouvé de l'iode dans les plantes, l'eau et les tissus
(') NoTKiNE, Wiener klin. Wooh., 489.^, n" 19 et 20.
(-) B.\UM.\NN, Zeit. fiir pliysiol. Chemie, 1896, Bd. XXI, H. 4.
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aninuiux cl l'iiil \oir (jik^ le <-réliiiisme cl !<• i^oilrc soni cii(lciiii(|iies dans les conlrécs où l'eau potable csl dépourvue de celle substance. Ainsi se trouverait expliquée l'aclion de l'iode dans le traitement du goitre, l'iode favorisant la formation de thyroïodine dans le corps thyroïde.
Peut-être cette fonction encore disculée est-elle, elle aussi, susceptible de certaines suppléances qui n'ont pas le temps de s'établir lorsque, d'un coup, on la supprime tout entière. Des expériences de ScliifF sont de nature à prouver que l'économie s'habitue bien à la perte graduelle du corps thyroïde. Si, en efl'el, on n'enlève qu'un lobe, au bout d'un certain laps de temps, d'autant plus long que l'animal est plus jeune, l'ablation de la seconde moitié ne cause plus la mort, mais seulement des accidents plus ou moins intenses, nuls même, si l'on a assez attendu. Le lobe respecté a donc paré aux accidents mortels immédials, tandis que d'autres organes, encore inconnus, s'accoutumaient à le soulager en partie de ses fonctions. A propos du goitre exophtalmique. Haie White a étudié jusqu'à quel point le thymus, les amygdales, les plaques de Peyer, peuvent suppléer le corps thyroïde. Dans ses expériences, Rogowitsch signale une hypertrophie constante du corps pituitaire (') ; les expériences pratiquées sur des lapins ont, il est vrai, perdu de leur valeur depuis la connaissance des glanduk's accessoires chez cet animal: mais le fait subsiste ; l'hypertrophie du corps pituitaire. Aussi Gley a-t-il cherché à vérifier l'opinion de Rogowitsch en détruisant l'hypophyse dans des cas de survie après thyroïdectomie. On pratique chez un lapin l'ablation de la glande thyroïde principale; l'animal continue à bien se porter. Deux mois après, destruction du corps pituitaire et mort avec tous les signes du myxœdème. L'autopsie démontre que les glandules thyroïdiennes ne sont pas hypertrophiées ; c'est à partir du moment où l'hypophyse a été lésée que les glandules n'ont pas suffi à leur rôle de suppléance. It est difficile de conclure d'un fait unique, mais il en paraît cependant résulter la réalité des ra|)ports entre les deux organes.
Au reste, point n'est besoin d'un lobe Ihyroïdien entier pour que l'animal reste en vie. Les expérimentateurs sont d'accord pour reconnaître qu'une faible masse glandulaire est suffisante à cet effet. Les expériences de Fulir fixent à un tiers de la glande totale ce reste nécessaire et suffisant. Schiiï' a môme montré qu'on peut transplanter le corps thyroïde sans lui faire perdre pour cela ses fondions. Si l'on introduit dans la cavité péritonéale d'un chien le corps thyroïde d'un autre chien, cette masse glandulaire se greffe sur la surface séreuse, puis se résorbe peu à peu, se réduisant à une tache brunâtre qui finalement disparait. Or, tant que la glande greffée existe, le chien supporte sans encombre la thyroïdectomie totale. Cela ne s'accorderait guère avec la théorie exclusive de la régulation cérébrale (*).
(') Piscnli et Viola {Centndbl. fur die mrd. ll';-.«//.vc//., Berlin, 1890, p. 450 et 481) admettenl ce même rôle de suppléance du corps |iiluil,iirc. Ils ont vu dans cette glande des lésions semblables à celles du goitre chez une i;ijiI]ciim> inoiie de cancer utérin.
(-) Cette conception du rùle de la fonction thyroïdienne dans la genèse du my.xœdème oiiéraloire et spontané, les notions acquises par Schiff et von Eiselsberg sur la grefle thyroïdienne, ont conduit à essayer cette greffe chez l'homme. Bircher et Kocher l'ont tentée dans le myxœdème opératoire et ont eu des améliorations, transitoires il est vrai; Horsley est revenu sur ce sujet, mais sans opération personnelle (British med. Journal, London, 1890, f. I, p. 287, et t. II. p. 201). Lannelonguc et Lcgroux {Comptes rendus de la Soe. de biologie de Paris, 1890. p. 155) ont essayé cette méthode, sans grand succès, dans un cas de myxœdème infantile. Chez l'adulte, enfm, je citerai des améliorations très nettes obtenues par Betteiicourt et Serrano [Progrès méd., Paris, 1890, t. II. p. 170), par Wallher et Merklen (Bull, de la
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Les expcricMiccs prccrdciik's cxiiliquciil pciil iMi-r poiirciiioi, clu'z riKniiiiic. la cachexie n'e.sl pas conslanl.c; après la lliyroïdcctoinic; lolale. On n'enlève pas, en efTel, un corps thyroïde sain, mais une glande dont, les l'onctions onl été graduellement compromises par le goitre et graduellement suppléées par d'autres organes. Il y a toutefois une objection h tirer d'une opération où Stokes a enlevé les deux lobes successivement, à plus de ([ualre mois d'intervalle, sans éviter pour cela la cachexie conséculivc. Xeuf mois n'ont même pas suffi à une opérée de Kocher.
Serait-ce que l'inlervalle n'a pas été assez considéral)le ? Dans l'élal actuel de la science, il ne paraît pas permis d'entreprendre des opérations pour s'en assurer. En effet, une conclusion chirurgicale précise résulte des faits que nous avons cherché à exposer. La tliyroïdectomie totale ii'cst pas une opération plojaiologiquement permise. On ne la pratiquera que contraint et forcé par des accidents qui menaceraient immédiatement la vie: on pourra y être obligé par certains goitres suffocants annulaires. Il faut, lorsqu'on veut opérer, en revenir à la Ihyroïdectomie partielle, dont les divers procédés sont aujourd'hui bien réglés. Cela a d'autant moins d'inconvénient qu'après cette opération le reste de la glande goitreuse subit souvent un retrait notable et laisse le malade en repos. Même fait a été observé par S. Jones, après une simple section de l'isthme, destinée à pallier des accidents dyspnéiques intenses.
C'est donc à perfectionner les opérations partielles qu'a dû s'attacher la chirurgie moderne, séduite d'abord par la facilité et l'efficacité plus grandes de l'ablation totale. Elle ne se fût point engagée dans celte voie, si elle eût été éclairée par des expériences physiologiques précises. Schiff a bien reproché aux opérateurs d'avoir ignoré qu'il y a quelque trente ans il avait vu périr des chiens après l'ablation du corps Ihyro'ide. Mais ces expériences, faites avant l'emploi des pansements antiseptiques, n'étaient pas assez probantes pour que Schiff lui-même se soit cru dispensé d'en recommencer une nouvelle série. Et puis, qui ira reprocher à un chirurgien étudiant la thyroïdeclomie de ne pas puiser ses notions physiologiques dans des Recherches sur la formation du sucre dans le foie?
Traitement. — Le Irailement du goitre est prophylactique, médical et chirurgical.
A. Le THMTiîMENT PROPHYLACTIQUE cst foudé sur ce quc nous a appris l'étude étiologique du goitre endémique. C'est par l'amenée d'eaux salubres qu'on peut lutter contre l'endémie. De plus, lorsque la dégénérescence est médiocre, le dépaysement peut avoir des effets curatifs : on doit donc, d'après Baillarger et Krishaber, prendre pour le service militaire les conscrits légèment goitreux et non crétins.
B. Le TRAITEMENT MÉDICAL, il'uiie efficacité remarquable, dans certains cas tout au moins, était constitué exclusivement, il y a quelques années, par l'emploi de l'iode en solution aqueuse (à l'aide de l'iodurc de potassium) ou à l'étal d'iodoforme (').
Soc. méd. des lidp., Pai'is, 1S90, p. 850). Mais ces greffes sont délicales à réussir; aussi un moyen plus simple consiste-t-il à suppléer à la fonction thyroïdienne en injectant du suc même de la glande thyroide. C'est ce qu'ont fait Vassale et Gley avec succès. Et par ce procédé r,li\. .i\,iRt réussi à éviter chez le lapin, chez le chien, les accidents rapidement mortels. .1 |Hi (l'iiTminer chez ces animaux la cachexie myxcedémateuse.
(') 'i m.iiiiiur-, pour 30 pilules, 2 pilules par jour, a dit A. Reverdin au 5» Congres français de chiriinji'', IWl. p. 639.
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Dans CCS dernières années, on a remplacé l'iode par la médienlion thyroïdienne ou par ladminislralion de substances chimi<pics retirées du corjis thyroïde.
G. Le TRAITEMENT CHIRURGICAL se divise en palliatif et curalif.
a. Le trailcment palliatif est purement symptomatique, pour parer aux accidents de compression. On a renoncé, pour faire cesser ces accidents, aux grands débridemenls musculo-aponévrotiques par lesquels Dupuylren, Bonnet, Billroth, Gosselin ont cherché à donner du jeu, pour ainsi dire, à la tumeur trop étroitement bridée. La seule opération palliative, quelquefois indiquée d'urgence, est la trachéotomie, assez souvent rendue difficile par les déviations de la trachée, par le volume et la vascularisalion de l'isthme du corps thyroïde. La laryngotomie inter-crico-lhyroïdienne est donc plus facile; mais il faut être averti qu'elle nécessite des canules longues, si l'on veut dépasser avec certitude le point comprimé.
b. Le Iruileincnl ciiratif {') comprend une grande quantité de méthodes et de procédés, dont un assez grand nombre, il est vrai, sont tombés dans une juste désuétude. Ainsi le séton, les flèches caustiques, le broiement sous-cutané de Gaillet (de Reims), la discision sous-cutanée avec des aiguilles de Billroth, qui d'ailleurs, dès 1877, y avait renoncé. J'en dirai presque autant de l'électropuncture, malgré quek[ues tentatives récentes. Cela étant, nous restons en présence de quelques méthodes seulement, qui sont :
1" Les injections interstitielles irritantes;
2" La ligature atrophiante des artères afférentes;
Tt" La thyroïdectomie, avec ses divers procédés : inlra-capsulaire et exlracapsulaire, totale ou partielle; et dans cette dernière se trouve un procédé tout spécial, l'énucléation intra-glandulaire ou slruniectomie.
4" L'exothyropexie.
Quels sont, exactement, ces procédés et leur manuel opératoire? C'est ce que je vais étudier sommairement, en même temps que je vais lâcher d'exposer à ([uclles indications thérapeutiques générales doit obéir un chirurgien appelé auprès d'un goitreux ('■').
Indications thérapeutiques. — Les indications thérapeutiques sont aujourd'hui assez liien précisées, grâce aux études anatomo-pathologiques. Mais elles sont assez complexes, car elles doivent s'adapter aux diverses formes anatomi- (jues sur lesquelles j'ai insisté plus haut.
A peu près dans toutes les variétés de goitre, on tentera d'abord, et avec persévérance, le Irailement médical. Partout sera facile à prescrire la médication iodée, dont Coindet (de Genève) a bien mis en relief, il y a quelque cinquante ans, l'efficacité souvent merveilleuse. Un inconvénient (qui a valu à Coindet quelques
(') Voy. sur ce sujet un arliclc U'ès complet de Van Arsdale, Ami. o/' surgenj, Sainl-Louis, 1800, l. XII, p. ICI.
(-) Il est important de déterminer si l'on doit endormir un goitreux pour l'opérer : l'étlier, on effet, est dangereux en raison do l'in-italion bronchique mal supportée par ces sujets dont l'arbre aérien est compromis; le chloroforme, en raison de la déchéance cardiaque. .\ussi d'assez nombreux auteurs, parmi lesquels Roux (de Lausanne), sont-ils en principe partisans de l'ancsthésie locale à la cocaïne. La plupart, cependant, préfèrent la narcose qui permet mieux une opération complète, bien réglée. Malgré ses préférences habituelles, l'oncet (de Lyon) donne ici le pas, en général, au chloroforme ou à l'éther.
On n'entreprendra jamais ces opérations sans avoir tout préparé pour la trachéolomic.
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in.-ilrdiilions) est l'aciion alropliianlc (|uo l'iode exerce voloiiliers sur les seins, el l'on sait que, parmi les goitreux, les femmes jeunes sont en majorité.
Depuis que l'on a commencé à mieux connaître les l'onclions tlu corps thyroïde et à jeter les bases de l'opothérapie ou emploi thérapeutique des extraits organiques, on a cherché à traiter le goitre non plus par l'administration de l'iode métalloïde, mais parcelle substance telle qu'elle se trouve en combinaison dans le tissu thyroïdien et l'on a eu des succès alors que la médication iodée ordinaire avait échoué. La substance employée a été tantôt le corps thyroïde en nature, tantôt l'extrait thyroïdien liquide ou en tablette, tantôt enfin, et plus récemment, la thyroïdine, principe iodé, chimi([uement défini, extrait du corps thyroïde (').
C'est d'abord le myxœdème opératoire ou spontané que l'on a traité de la sorte, et l'on a bien vite constaté que la médication thyroïdienne, active au point d'être parfois toxique, avait une influence remarquable. Puis on y a soumis le goitre vulgaire et l'on a eu des résultats quelquefois surprenants, et c'est ainsi qu'il y a peu de temps MM. Lichtwitz et Sabrazès(-') ont vu disparaître sous cette influence un goitre qu'on projetait d'opérer quelques jours plus tard. Certes, ce n'est pas la panacée universelle et, dans le relevé récent de Bruns ('), sur 530 cas on ne compte que 8 pour lOtl de guérisons totales et 53 pour 100 d'améliorations notables. Les résultats sont surtout bons pour les goitres des sujets au-dessous de vingt ans; d'autre part, si l'on n'a pas soin de soumettre de temps à autre le sujet au traitement, la récidive est fréquente (').
Quels sont les cas où l'on peut fonder sur la thérapeutique médicale des espérances réelles? Cela dépend de l'état anatomique du goitre, el par conséquent l'indication thérapeutique sera subordonnée au diagnostic anatomique exact. Dans l'hyperplasie glandulaire, dans les goitres difïus, mous, à marche rapide, cette médication est à peu près toute-puissante et c'est en quelques jours qu'elle agit. Mais que peut-elle, une fois constituée la sclérose, une fois formée une cavité kystique? Elle aurait pu lutter contre le processus initial, mais elle reste désarmée contre ses résultats définitifs, et l'on ne saurait mieux comparer ces faits qu'à ce qu'on observe dans la syphilis tertiaire : le traitement spécifique triomphe des lésions gommeuses, mais les scléroses lui résistent
Est-ce à dire, cependant, que dans les goitres fibreux ou kystiques il faille repousser toute tentative médicale? Non, et, sauf accidents pressants, on de\ra commencer par elle, car autour du kyste, par exemple, le processus adénomateux n'est pas toujours éteint et sur lui on pourra agir. C'est ainsi que Kocher, Bruns ont constaté que dans un goitre préparé par la médication thyroïdienne, l'hémorragie est moindre si l'on vient à pratiquer la thyroïdectomie.
Lorsqu'il est bien et dûment démontré que le goitre — ou tout au moins un résidu — est rebelle à la médication iodée, il convient avant tout de peser scrupuleusement les indications opératoires.
L'agrément des formes extérieures, d'abord, n'est pas à dédaigner pour la
(') Voy. sur ce sujet en général : Lépine, Semaine médic, Paris, 1896, p. .^7. — M. Fauhe, Gaz. des liûp., 8 août 1895, p. 905. — Sur la pharmacologie, cf. A. Ciiassev.vnt, Presxc médicale, 1896, p. 249.
(-) Lichtwitz el Sabrazès, Gazette hebdom. de méd. et de chir., 1897, p. 205.
(') P. Bruns, Beilr. zur klin. Chir., Tubingue, 1895, t. XllI, p. 305, cl 1896, t. XVI, p. 521. — Voy. aussi Marie, Société médicale des hôpitau.c, Paris, 8 nov. 1895.
(*) Reindach (Mittheil. aus d. Grenzgebiet der Mcd. und Chir., Leipzig, 1896, t. I, p. '202) a ol)lenu des résnllals analogues par l'opothérapie Ihymique, proposée par Mikulicz, cl qui aurail l'avantage de n'élre pas loxifjuc.
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région cervicale antérieure, cliez la femme surtout, et chez la femme souvent jeune. Naguère, on condamnait ces opérations de complaisance que la coquetterie seule justifiait. Aujourd'hui, l'antisepsie permet de souvent les entreprendre. D'autant mieux que ce goitre, d'abord simplement laid, peut devenir dangereux. ^'ienne une maladie infectieuse, et il suppurera parfois: une grossesse, et une congestion brusque pourra causer la mort par asphyxie ou imposer une trachéotomie d'urgence. Ou bien on laissera la sclérose seconstituerautour delà trachée gravement comprimée, autour de l'œsophage; ou bien, enfin, l'adénome subira une évolution maligne, et Wôlfler a bien montré que le cancer du corps thyroïde s'observe surtout dans les pays à goitres et se greiTe le plus souvent sur un goitre préexistant.
Nous venons d'énumérer quelques indications d'urgence. Mieux vaut les prévenir et n'être pas trop avare du bistouri. De quels moyens disposons-nous donc?
Les moyens chirurgicaux sont : pour le goitre solide, les injections interstitielles, les ligatures artérielles, les diverses Ihyroïdectomies; pour le goitre kystique, les ponctions, les injections modificatrices, l'incision, l'extirpation.
Commençons par les kystes, sur lesquels l'accord des chirurgiens est parfait.
Leur diagnostic est presque toujours évident quand ils ont acquis quelque volume. Plus petits, ils sont souvent pris pour un noyau solide : erreur qu'avec une seringue de Pravaz on évite sans peine. D'ailleurs, peu importe aujourd'hui, pour la thérapeutique chirurgicale. On a, en efl'et, renoncé aux ponctions el aux injections de la période ancienne. La ponction simple est suivie de récidive à peu près constante: l'injection iodée, fort vantée par Velpeau, a donné des succès incontestables, mais elle est parfois suivie d'accidents d'inflammation aiguë, de suppuration, graves par eux-mêmes et surtout redoutables pane qu'alors on a pu voir la trachée brusquement comprimée('). Aujourd'hui donc, on n'a plus guère recours qu'à deux méthodes : ou bien on incise le kyste, on suture les lèvres de la poche à celles de la plaie cutpnée et l'on fait bourgeonner cette cavité sous un tamponnement antiseptique; ou bien on extirpe le kyste tout entier, exactement comme nous le dirons dans un instant pour le goitre solide nucléaire.
Mais ces deux méthodes ne s'excluent pas l'une el l'autre. La seconde sera employée par tout le monde quand on aura reconnu la possibilité, presque constante d'ailleurs, de Fénucléation : faute de quoi on se rabattra sur l'incision avec large drainage. Quand les kystes ne sont pas trop gros, trop anciens, quand de vieilles poussées inflammatoires ne les rendent pas trop adhérents, l'énucléation en est le plus souvent possible.
Arrivons maintenant aux goitres solides. Ici il faut élablii' une distinction entre le goitre parenchymateux et le goitre fibreux.
Contre le goitre parenchymateux, en effet, on a une ressource parfois précieuse, qu'on associera souvent à la médication interne : les injections interstitielles faites avec une seringue de Pravaz, à des intervalles variés. Le plus souvent, on injecte de la sorte de la teinture d'iode; on a aussi préconisé quelques autres substances, l'alcool, l'arséniale de soude, par exemple. Cette méthode est lente et assez douloureuse, mais elle est dans bien des cas d'une grande efficacité, prouvée par Luton il y a déjà longtemps, mise de nouveau en relief par
(') L'n travail spécial sur ce sujet est dû àWoRNEn, Millh. aus der chir. Klinik zu Tubingcn. 18S.')-lbl8i, t. I, p. ."iS'i. — On trouvera tous les renseignements relatifs à la période aniicnnidans l'artitlo de Kri^liaber.
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TenilliMi cl Sébileau, par Duguct, puis par Mosetig-Mûorhol', Rapper et (larrc ('). Ou lui a reproché de faire suppurer la glande : il n'en est rien si, ce qui est aisé, on réalise une asepsie parfaite. Mais il ne faudrait pas affirmer que ces injections sont d'une bénignité absolue et constante. A leur suite, en ciï'et, on a observé quelques cas de mort subite, par syncope, quelle que soit la substance employée; M. Schmidt(^), Krieg {"'), ont fait des mémoires sur ce point. On n'exagérera pas, toutefois, ce danger, et il reste acquis que cette métiiode donne de nombreux succès.
Son véritable int'onvéuient est (jue, lorsque après cela il persiste des masses dont l'ablation est indiquée, elle a produit des rétractions scléreuses, des indurations, des adhérences, qui rendent plus difficile la tâche du chirurgien.
C'est là, en somme, à proprement parler, une annexe du traitement médical. Avec la ligature des artères afférentes, nous entrons dans la thérapeutique plus réellement chirurgicale. Méthode qui n'est pas récente, loin de là, car déjà Ph. von Walther la préconisait en 1814 ('). Mais, après des fortunes diverses, elle avait été à peu près totalement abandonnée, lorsqu'il y a quelques années elle a été reprise par Wôlfler {"), par Rydygier, au moment où les désastres de la thyroïdectomie totale ont refroidi le zèle de ceux qui avaient extirpé à outrance. On lie, à distance, suivant les procédés opératoires classiques, les deux thyroïdiennes du côté malade si le goitre est unilatéral, ou môme les qua tre thyroïdiennes.
Ce traitement donne certainement des succès, surtout dans les goitres vasculaires. Mais aussi les échecs ne sont pas rares, et de plus l'acte chirurgical est loin d'être aisé. Pour la thyroïdienne supérieure, tout va bien. Mais la thyroïdienne inférieure n'est-elle pas profonde, prévertébrale ? Et quand le goitre se développe, il se prolonge sous le sterno-masloïdien, va jusque dans le creux susclaviculaire, recouvre alors le tronc qu'on veut lier et dont la découverte devient difficile, périlleuse même.
En règle générale, donc, et sauf indications spéciales, on ne s'est pas rallié à cette méthode, et quand on veut attaquer chirurgicalement un goitre, c'est à la thyroïdectomie qu'on s'adresse.
On a d'abord prôné la thyroïdectomie totale. Elle est, dit la statistique de Liebrecht, moins grave que la partielle, et de plus elle met sûrement à l'abri de la récidive. Aussi n'hésitait-on point, et en peu d'années des statistiques opératoires considérables et favorables étaient dues à Julliard, Reverdin, Kocher, Billroth. L'opération, d'ailleurs, n'est pas d'invention récente. Gooch, Desault l'avaient tentée. Mais dans le goitre les artères sont souvent nombreuses et énormes, et jadis les opérés mouraient volontiers d'hémorragie sous le couteau; et ceux qui y échappaient succombaient quelque temps après à la septicémie engendrée par cette vaste plaie. Avec la forcipressure et l'antisepsie, la thyroïdectomie totale est devenue une opération chirurgicalement permise. Mais le myxœdème opératoire a bientôt prouvé qu'elle était physiologiquement inter-
(') G.\RnÉ, Beilr. zur klin. Cliir., Tubinguc, 1894.
(-) M. ScHMiDT, Deutsche med. Woch., 1884, p. 155.
P) KiîiEG, Med. Correspondenzbt. des Wiirlemb. Aerzte-Vereins, Stuttgart, 1880, l. LIV, p. 115.
(^) L'idée de cette ligature aurait été émise dès 1807 par Ch. Laugc et par Jonas. La première opération serait due à Blizard.
C) WoLFLER, Wiener med. Woch., 1886, p. 1015 et 1052, et 1887, p. 159. — Billuotii, Wiener ktiii. Woch.. 1888. ]). 5. ^ RYDYc.iEn, Arch. f. hlin. Chir., Berlin, 1890, t. XL, p. 800. — L.wisii, Unz. hcUluin. de niéd. ci de cliir., l'aris, 189.", p. '278.
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dite. On y a donc rcnonci' cl l'on a perfectionné les divers procédés de tliyroïdeclomie partielle.
La tlnjroïdcclomie parti/'! le con^'if>[e à enhner un segment du corps thyroïde hypertrophié, qu'il contienne ou non du tissu sain, et par là elle diffère essenliellemenl de la sh-umectomie ou énucléalion intra-glandulaire, exclusivement bornée aux noyaux goitreux.
La thyroïdectomie comprend plusieurs procédés, qu'il importe de distinguer en deux types, l'opération étant inlra ou extra-capsulaire. Pour les comprendre, il faut se souvenir que la thyro'ide, limitée par une capsule propre, qui, à la manière de la capsule de Glisson, se ramifie en trabécules dans le parenchyme glandulaire, est en outre entourée d'une gaine conjonctive, dépendance de l'aponévrose cervicale profonde. Un premier procédé consiste à passer entre les deux capsules, c'est-à-dire en dehors de la capsule propre : c'est par là que les chirurgiens ont commencé, mais ils ont vite constaté que de la sorte ils avaient à lutter contre des hémorragies graves, veineuses surtout; qu'il fallait craindre, en outre, l'entrée de l'air dans les veines, la section ou la ligature du récurrent et du grand sympathique, dontKocher ('), Rotter (^) ont bien spécifié les rapports intimes avec la thyroïdienne inférieure, tout près de la face externe de la capsule.
Cette considération chirurgicale a été le point de départ des procédés de thyroïdectomie partielle, de ceux, par exemple, de Burckhardt("), de Mikulicz ('). Le corps thyroïde ayant été mis à nu, comme pour la thyroïdectomie totale, par une incision médiane ou latérale, en T ou en V, ou eu H, ou en croix (°), on abrase les parties supérieure et antérieure, et dans le fond de la plaie, sous une ligature en masse, on laisse toute la corne inférieure ; c'est là la caractéristique essentielle du procédé de Mikulicz. On ménage donc à coup sûr le récurrent ; et, a ajouté la physiologie, on laisse une masse glandulaire qui sauvera le malade de la cachexie crétinoïde.
Je ne décrirai pas ici les innombrables procédés qui ont vu le jour, ayant pour but de parer aux accidents que je viens de signaler, et j'en viens à Fénucléation massive récemment décrite par A. Poucet (de Lyon). Cette méthode consiste « dans l'ablation de la plus grande partie des tissus d'un lobe thyroïdien hypertrophié, en opérant sous la capsule propre le plus possible, et toujours sous elle au moins au voisinage des pédicules vasculaires ».
On a mis en parallèle avec ces opérations l'énucléation intra-glondulaire, prônée surtout par Socin et ses élèves (^). « Le goitre, dit Socin,est anatomiquement composé de nodules de volume variable, enkystés dans une coque d'où ils sont énucléables. Le corps thyroïde une fois à nu, il faut inciser toutes ces loges, entourées de tissu fdjrcux puis d'une couche de tissu thyroïdien comprimé, et, sans hémorragie, l'opération sera vile menée à bien avec une spatule, avec les doigts C). »
(') KocHEn. Arch f. kUn. C/iir., Berlin, 1883, t. XXIX, p. 254-557.
{') Rotter, Arch. /'; klin. dur., Berlin, 188-i-1885, t.. XXXI, p. 085.
(') BuRCKiURDT, Ceiitralblalt fiir Chirurgie, Leipzig, 188}, p. 7'25.
(*) MnviLir.z, Wiener med. Worh., 2 janvier 18S(i, n° 1, et Centralhl. f. Chir.. 1885. p. 889; et sa statisli(|iie publiée par TnzEDicKi, Arch. f. klin. Chir., 1888, l. XXXVII, p. 498.
(») La forme de l'incision n'a pas grande importance. Elle sera aussi simple que possible. Presque toujours une seule incision, recliligne, sulTil.
(») S. Keser, Thèse de Bàle, 1887.
(') A la condilion, cependant, qu'on sache liicn la ililï'i-cnpo qu'il y a entre la thyroidoclomie intra-capsulaire et l'énucléation intra-glandulaire. Si l'on cherche à commencer le décollenient avant d'èlre arrivé exactement sur 1" novau mor'iide, on dilacère le tissu glan-
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En iviilitO, le parallèle u'esl pas de saison, cl d'après Ilaliii, (pii seniltK' avoir raison, li^ choix entre ces procédés de thyroïdeclomic parlielle défMMul ahsolunienL des formes anatomiques. A Berlin, Ilalin (') a clierclié des fj^oilres à noyaux énucléables, et il n'en a pas trouvé ; à Bàle, au contraire, d'après la pratique de Socin, cela semble êlre la forme prédominante; de même à Lyon, où un élève de Poucet, Augier, relève dans sa thèse quatre goitres nodulaires sur cinq. A cette forme nucléaire convient l'énucléalion inira-glandulaire, à l'hypertrophie plus dilïuse convient seule la thyroïdectomic parlielle proprement dite, dont le procédé de Poncel semble être actuellement le meilleur.
Mais dans les goitres fibreux, surtout plongeants et constricteurs, on laisserait de la sorte autour de la trachée la virole qui précisément est la cause des accidents graves, mortels même à brève échéance, contre lesquels on doit intervenir. Ici il faut mentionner, pour mémoire seulement, quelques procédés spéciaux, et nous signalerons, à l'époque où l'on avait peur du bistouri, les tentatives de Bonnet (de Lyon) pour attirer au dehors le goitre rétro-slernal et le fixer dans une position cervicale où il fût moins dangereux (-).
Une méthode intéressante est celle de Sydney Jones (^). Dans deux observations, cet auteur a tenté de sectionner simplement sur la ligne médiane l'isthme du corps thyroïde, pour laisser à la trachée la possibilité de reprendre son calibre ; les deux fois il a vu la dyspnée cesser, et de plus, fait curieux, il a constaté que les lobes latéraux, non touchés cependant, subirent une atrophie qui conduisit à la guérison.
C'est en se basant sur ces faits queJaboulay, que Poucet (') ont été amenés à ériger en procédé opératoire la luxation au dehors du corps thyroïde : d'où le nom d'exothyropexie donné à ce procédé. Celte méthode consiste dans l'exposition et la fixation au dehors de la tumeur thyroïdienne. Elle a pour but non seulement de parer aux troubles fonctionnels sous la dépendance du goitre, mais encore d'obtenir l'atrophie des portions thyroïdiennes hypertrophiées en les modifiant sous un pansement antiseptique à ciel ouvert. La pi-emière opération d'exothyropexie a été pratiquée à Lyon en janvier 1893 dans le service de Poucet par M. Jaboulay. Un an après, Poucet et Jaboulay publient une statistique portant sur 14 cas d'exothyropexie. Ces cas se divisent en : goitres parenchymateux, 5; goitres kystiques, 9. Ils ont tous été suivis de guérison et l'atrophie a'demandé 5 à C semaines.
Mais après cela persiste devant le cou une plaie souvent fort longue à cicatriser définitivement, puis une cicatrice qui a coutume d'être disgracieuse, aussi Poucet et Jaboulay sont-ils loin de prôner cette opération comme constamment indiquée. Bien loin do là, ils en font une opération d'exception, pour certains
dulairo el il en résulte une hémorragie redoutable. Le corps thyroïde une fois mis A nu, il faut faire une secUon nette, au bistouri : 1° de la capsule fibreuse de la glande; '2° de la coque glandulaire plus ou moins épaisse. On continue tant qu'on n'a i)as traversé tout le tissu rouge et qu'on n'est pas sur le noyau goitreux, gris et dur.
(') Hahn, .4rc/i. /". klin. Chir., Berlin, 1888, t. XXXVI, p. (m.
(-) Contre certains goitres plongeants immobilisés derrii?re le sternum et impossibles à enlever, Jaboulay conseille, pour libérer la tumeur, d'enlever la jioignée du sternum. On fait ensuite soit l'exothyrope.xie, soit l'ablation (.Iaboulay, Lyon médical, 19 juillet 1896).
(5) S. Jones, Lancet, London, 1885, t. II, p. 900, et 1884, t. II, p. 507.
(*) GuiARD, Thèse de doct. de Lyon, 1892-1895, n" 803. — I'oncet, Bulletin médical, Paris, 1895, p. 255, 17 février 1894, et Bull, et mém. de la Soc. de chir., Paris, 1894, p. 304. — Poncet et Jaboul.w, Gazette den hôpitaux, Paris, 1894, p. 151. — Jadoilav, Lyon méd., 8 avril 1894, t. LXXV. ]). 401. cl Pi'oi'. méd.. Lyon. 1894, t. Vlll. p. Ui',». -
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goitros gros, accompngnés d'arcidenls ilyspnéiqvios urgents : alors l'oxotliyro- [H'xie, opération facile, rapide, bénigne, est à mettre avantageusement en parallèle avec la section de l'islhme, avec la trachéotomie.
On n'a pas, en effet, toujours le loisir d'opérer à tôte reposée, et il est des cas d'asphyxie rapide où, d'urgence, on n'a eu que le temps de faire la trachéotomie; il en est même — Rose et Seitz y insistent — où la mort a eu lieu avant l'arrivée du chirurgien, appelé cependant en toute hâte.
La trachéotomie d'urgence une fois faite, on songera à attaquer le goitre; et c'est aujourd'hui la seule circonstance où l'on permette la trachéotomie préliminaire. Sur ce point, on a beaucoup discuté. Rose a affirmé que sous le goitre la trachée était déprimée et ramollie, et que si on la privait de son tuteur pathologique elle s'atTaisserait brusquement, sous le poids de la pression atmosphérique, d'où la mort pendant l'opération. Dès lors, il faudrait ériger en principe la trachéotomie préliminaire. Toutes réserves faites sur la nature exacte des lésions de la trachée, les faits cliniques n'ont pas confirmé celte doctrine de l'iose, et l'on a renoncé à la trachéotomie préliminaire et constante, à peu près incompatible avec l'asepsie de la plaie cervicale (').
En résumé, donc, c'est toujours la thyroïdectomie partielle qu'on doit avoir pour but et en particulier les chirurgiens exercés à ces manœuvres réussissent jnesquc toujours la strumectoniie. Mais la récidive ne sera-t-ellc pas à peu près fatale, car on ne saurait avoir la prétention d'extirper tout ce qui est malade? L'expérience a infirmé ces craintes. Certes, la récidive existe, et nécessite parfois des retouches opératoires. Mais bien souvent aussi le processus est définitivement enrayé (-), non pas seulement par une action obscure, comme dans les faits de Sydney Jones, mais souvent parce que — les recherches anatomiques l'ont démontré — le processus morbide est moins diffus qu'on ne le croyait naguère et aboutit volontiers à des noyaux isolés.
Tels sont les résultats auxquels les données scientifiques ont conduit le clinicien. On le voit, la thérapeuti([ue n'a pu être fixée avec quelque précision qu'à partir du moment où l'étude pathologique a été parachevée. En somme, donc, l'histoire chirurgicale du goitre comporte un enseignement d'ordre général, en nous montrant d'abord, par l'histoire néfaste de la thyroïdectomie totale, qu'on
(') Rose n ]iriHendu aussi ihitor ainsi le lirage siis-slornal qui serait une cause puissante lie médiastinile. Koclier n'a jamais vu de trachée ramollie; tout dépend pour lui, des inflexions de la trachée aplatie en fourreau de sabre, cl si l'on voit la trachée s'infléchir de la sorte, on la redresse immédiatement avec une anse de fil passée dans sa paroi. Quant aux fusées dans le médiastin, dit Kocher, elles dépendent de la septicité et non du tirage susstcrnal. Or la trachéotomie rend impossible l'asepsie de la plaie, qui, de son coté, déverse SCS produits putrides dans l'orifice trachéal, et de là une plus grande fréquence des bronchopneumonies septiques. Les chiffres, enfin, parlent haut contre la méthode de Rose. Les 45 dernières opérations de Kocher (en 1885) se décomposaient en : 59 sans trachéotomie, •20 guérisons; 4 avec trachéotomie, 5 morts. Les 54 dernières de Billroth (d'après Wolfler) étaient : 45 sans trachéotomies, 45 guérisons; 5 avec trachéotomie, 5 morts. Il faut donc réserver la trachéotomie aux cas où la suffocation la rend urgente, avant, pendant ou après la tliyiiiïilcrlcmie. Ainsi elle peut être indiquée par certaines tétanies, par la section des doux I .■, m iviits. Tout à fait tardivement, enfin, on a pu voir des accès de suffocation subits apri's cicili i^.ilion par inflexion de la trachée; Maas a dû pratiquer ainsi, sur le même sujet, deux trarli.MiuiiiiPs ■successives. Poncet (de Lyon) admet le ramollissement décrit par Rose, mais il no |ii;ili(|iic l.i I i.icliéotomic que s'il y est contraint par des accidents survenus pendant ou apii's l'ojici'^ilinii ; et alors il insiste sur la nécessité d'une longue canule spéciale, laissée Uiuijlcmps en place pour raffermir et calibrer la trachée (Delmas, Thèse de doct. de Lyon. lk)."-189i, n" 902).
(-) Sur cette question controversée de l'atrophie des portions restantes, voy.jENNV, Thèse de doct. de Lvon, 1895-189'», n° 875.
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n'csl en droit de porter le liislouri sur un viscère que quand on conn.'iil sn pliysiologio; en nous montrant ensuite, par l'iiistoiredes procédés de tiiyroïdectomie ])articlle, qu'on ne peut aUacjuer scienlifiquement une lésion que quand on est
l'ainiliarisé avec son anatonii<' pallKili)!4i(|ue.
2° EPITUELIOME ET CARCINOME
Le corps thyroïde peut èlre envahi par des carcinomes venus des organes voisins, surtout du larynx ou do l'œsophage; il peut aussi être le siège de noyaux métastatiques partis d'un cancer plus ou moins éloigné. Mais dans ces cas la lésion thyroïdienne n'est qu'un épiphénomène, et je ne m'occuperai que du cancer thyroïdien primitif (').
Étiologie. — Un fait, que j'ai signalé dans l'étude du goitre, est h mettre en relief dans l'éliologie : on rencontre surtout ce cancer, rare d'ailleurs, dans les pays à goitres. A cet égard, les statistiques de tous les auteurs sont concordantes. Malgré cela, Leberl, Kaufmann pensent qu'il frappe surtout le sexe masculin, mais H. Braun, II. Bircher ne sont pas de cet avis, et par exemple les 4 cas de Bircher concernaient 5 femmes et 1 homme, tous venus de villages à goitres. L'âge des malades est en moyenne de quarante à quarante-cinq ans ; mais une observation de Schuh concerne un adolescent et Demme a vu un enfant èlre atteint.
Anatoniie pathologique. — A l'cxanum utacroscopique, on a distingué le gquirrhe et l'encéphaloïde, mais on sait aujourd'hui que ces différences n'ont pas grande importance en histologie. Les organes voisins sont vite et profondément altérés; la trachée et l'œsophage sont comprimés, refoulés, parfois même perforés. Les gros vaisseaux et artériels et veineux sont déplacés, adhérents, les veines sont pénétrées par le néoplasme, les nerfs sont envahis, les ganglions lymphatiques sont dégénérés.
La malignité de ces tumeurs est grande. La généraUxation y est la règle et les foyers métastatiques siègent surtout dans le poumon, dans le médiastin, dans les os,
Histologiquement, on sait nettement aujourd'hui que squirrhe et carcinome sont à l'origine des épithéliomes ; et presque toujours il s'agit d'épithéliomes cylindriques, auxquels l'épithélium thyroïdien imprime quelques particularités
(') Eberth, Arch. fiir path. Anat. und Phys., Berlin, 1872, t. LV, p. 254. — Cornil, Arch. de pliys. norm. et path., Paris, 1875, 2» série, t. II, p. 659. — Eppinger, Viertelj. f. prakt. Heilk., Prague, 1875, t. II, p. 13. — Rose, Arch. fur klin. Chir., Berlin, 1878, t. XXIII, p. 1. — Kauf- M.\NN (C), Deutsche Zeitschrift fur Chir., Leipzig, 1879, t. XI, p. 401, et 1881, t. XIV, p. 25. — Albert (E.), Wiener med. Presse, 1881, n" 3 et 6, p. 75 et 172. — Bircher (H.!, Samnil. klin. Vorlr., Leipzig, 1882, n° 222 {Chir., n' 71). — Coulon (G.). Sur le cancer du corps thyroïde. Thèse de Paris, 1882-1885, n» 93. — Braun, Arch. fiir klin. Chir., Berlin, 1883, t. XXVIII, p. 291. — GiRAUDEAU, Revue de méd., Paris, 1884, p. 102. — Webster (C.-E.), Week. med. Bev., Chicago, 1885, t. XI, p. 176. — CoATS fJoseph), Trans. of the path. Soc, London, 1887, p. 599. — II.wem, Bull, de la Soc. méd. des hâp., Paris, 1887, p. 493, et 1888, p. 128 et 543. — Parmentier et H. JIartmann', Bull, de ta Suc. anal., Paris, 188S, p. 9}7. — Billroth, Wiener med. Woch., 1888, n« 20, p. 072. — ScHEiNMANN, Deutsche med. Wocli.. Berlin, 1890, p. 203.
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bien mises en relief par les examens histologiques de Cornil, WiJlfler, Parmcntier.
D'autre part, WOlller nous a bien montré qu'il y a des transitions insensibles entre les adénomes, c'est-à-dire le vulgaire goitre, et les épithéliomcs et carcinomes. Au microscope, on ne voit pas toujours de dilTérence entre un goitre bénin et un goitre malin; nous ne sommes pas encore en mesure de superposer exactement nos connaissances analomiqnes et nos connaissances cliniques. Il est probable, l'étiologie nous l'enseigne et la clinique le confirme, que la plupart de ces cancers sont la transformation de goitres. Mais quelle est exactement cette transformation, quand cl comment se fait-elle? Nous l'ignorons. Mieux encore, il est des cas où la tumeur est nettement maligne, a disséminé des noyaux viscéraux et osseux et où au microscope la structure est celle du goitre ordinaire. Tous les auteurs qui ont écrit sur le goitre parlent de ces goitres métastatiques ('). Dans les foyers secondaires eux-mêmes la structure n'est pas celle d'un carcinome typique. D'ailleurs, dans tous les cancers du corps thyroïde, les noyaux secondaires conservent d'une façon remarquable la structure thyroïdienne.
Fôrster, Eppinger, Liicke, Kaufmann, ont vu des épithéliomes pavinirnleux dont l'origine est obscure.
Symptômes et diagnostic. — La tumeur, qui a les caractères ordinaires des tumeurs thyroïdiennes {'), mais que des adhérences ne tardent pas à immobiliser, est le plus souvent unilatérale. Fréquemment bosselée, rarement ulcérée, elle est très variable de forme, de dimensions, de consistance. Tantôt elle est dure, tantôt molle, fluctuante même, et ces consistances s'associent dans un même cancer. Ses limites ne sont pas nettes et derrière elle on ne tarde pas à ne plus pouvoir isoler et sentir battre les carotides : c'est là un signe important pour le diagnostic avec le goitre.
Les signes fonctionnels à cette période sont intenses. Ils consistent en douleurs lancinantes dans le domaine des plexus brachial et cervical, en dyspnée, dysphagie, amaigrissement; les noyaux pulmonaires se traduisent par une expectoration muco-pnrulente ou sanglante. A. Mathieu a noté l'irrégularité des battements du cœur. Dans un cas, Ilayem a constaté une leucocytose telle qu'il a songé à une leucémie thyroïdienne.
Tel est le tableau succinct du cancer thyroïdien à la période d'étal, période où l'erreur de diagnostic avec le goitre est à peu près impossible. A cette période, la seule erreur commise, à peu près, consiste à confondre le cancer avec une thyroïdile ; en général on est guidé par l'étiologie, la brusquerie des accidents, la fièvre vive, mais plusieurs auteurs, dont Billroth, sont restés dans le doute jusqu'au moment où une ponction ou une incision leur a fait voir du pus.
Je n'ai parlé que de la période d'état et nullement du début. C'est qu'au début le diagnostic avec le goitre ne saurait être établi. On apprend, d'ailleurs, que le plus souvent le sujet était antérieurement goitreux. Et tant que la capsule thy-
(') Parmi les travaux récents sur ce sujet, voy. Von Eiselsberg, Arch. f. klin. C/ilr., 1894, t. XLVIII, fasc. 5, p. 489. — Middeldorpf, Ibid., p. 502. — Marchand, Berliner klin. Woch., 1894. p. 811.
H Voy. t. V, p. 473.
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roïdicnnc ii'osl pas franchie, tant que la tumoiir n'csl pas adlu'Tcnlc cl dilTusc, la siniilitiulc avec le goitre simple esl absolue, en sorte qu'on ne peut, avoir de renseignements précis sur la marche et la durée du mal qu'fi pai-lir du moment où la capsule est franchie — ce qui est favorisé par les ponctions et les incisions. La marche, à compter de là, est rapide : en un an environ le sujet succombe ])ar aspiiy.xie, par pneumonie, par cachexie. La généralisation est alors presque constante.
Traitement. — Cette généralisation est même presque toujours effectuée au moment où l'aspect clinique permet le diagnostic. Si bien que Kaufmann, Braun, profondément découragés par leurs tentatives de thyroïdectomie, en sont venus à recommander le seul traitement palliatif, par la trachéotomie et l'alimentation à la sonde, lorsque la respiration et la déglutition sont menacées. Poucet (de Lyon) a conseillé de faire cesser la compression à l'aide de grands débridements circum-thyroïdiens. Bircher cependant est moins pessimiste et il plaide en faveur de l'extirpation, même quand il faut réséquer le larynx, l'œsophage, les vaisseaux carolidiens. C'est alors, évidemment, de thyroïdectomie totale qu'il est question ; mais pour une lésion qui menace directement la vie, on est en droit de risquer la cachexie strumiprive.
B. — TUMEURS CONJONCTIVES
Je ne dirai que quelques mots sur ces tumeurs, rares et mal connues (').
Wôlfler décrit un fibrome; R. Mayer parle de chondrome osléoïde; l'ostéome de Parsoons est douteux. On ne peut différencier le fdjrome du goitre nucléaire et d'ailleurs le traitement est le même.
Le sarcome est plus fréquent et on a observé toutes les variétés de ce néoplasme, le sarcome fuso-cellulaire, globo-cellulaire, alvéolaire, angio-caverneux, ossifiant, à cellules géantes, le lympho-sarcome. On ne peut jusqu'à nouvel ordre le différencier du carcinome. Cependant, la plupart des cancers ayant simulé la thyroïdite étaient à l'examen histologique des sarcomes. Quelquefois la vascularisation est extrême et la tumeur est pulsatile. Le sarcome semble être un peu moins malin que le carcinome et par exemple E. Bœckel a vu un sarcome énorme donner une survie de plus de 5 ans sans récidive ; puis une récidive a été extirpée avec succès. Si donc on diagnostique un sarcome, l'intervention est indiquée.
(') H. Braun, Ar,:h. f. klin. Chii:. Berlin, 1879, t. XXIV, p. 2'29. — A. Mathieu, Bull, de la Soc. anal., Paris, 1881, p. 370. — Bowlby, Lnncel, London, IHXi-, !.. II, p. 10(11. — E. Boeckel, Gaz. des hùp., Paris, 1884, p. 1110, et Gaz. méd. de Strasbourg, 1885, 4° série, l. .\I\', |i. 1. — KoDLEn, Wiener med. Woch., 1880, p. 205. — F. Pick, Zeit. fiiv Heilk., 1802, t. XIII. p. 71.
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GOITRE EXOPHTALMiaUE ('
Le Irailemont du goitre exophlalniique ressorlissail exclusivement, jusqu'à ces temps derniers, à la médecine. Les premières tentatives chirurgicales furent dirigées contre des goitres simples qui, à un moment quelconque de leur évolution, s'étaient compliqués d'accidents basedowiens. Une division des goitres exophtalmiques en deux variétés, nettement tranchées, parut alors nécessaire, et à côté des cas médicaux ou vrais goitres exophtalmiques, on fit une place aux cas chirurgicaux en les rangeant sous l'étiquette de faux goitres exophtalmiques.
Cette division en vrais et en faux goitres exophtalmiques devrait pour quelques neuro-palhologisles être complètement abandonnée aujourd'hui : le goitre exophtalmique n'étant pas une maladie, mais un syndrome, peut se trouver réalisé sous l'influence de causes très diverses et il ne saurait y avoir de vrais et de faux goitres exophtalmiques, de pseudo-maladies de Basedow. n- Notre manière de considérer cette maladie est actuellement si singulière que, quand nous saisissons la cause d'une altération du corps thyroïde avec syndrome de Graves, nous nous empressons de ranger le cas parmi les fausses maladies de Basedow. Or il n'y a pas de pseudo-maladies de Basedow, il n'y a que des goitres exophtalmiques dont la cause nous paraît connue pour les uns, ignorée pour les autres. Et nous irons ainsi jusqu'au jour où nous nous apercevrons que la vraie maladie de Basedow n'est que la réunion de toutes ces fausses maladies de Basedow. » (Létienne.) Quel que soit l'intérêt de ces discussions, le fait important pour un chirurgien, c'est que certains goitres exophtalmiques relèvent d'une cause qui peut être traitée chirurgicalement, alors qu'il en est d'autres dont le traitement doit rester purement médical. L'on conçoit dès lors l'intérêt qu'il y aurait à établir les indications thérapeutiques fournies par l'examen clinique de chaque cas, sans du reste rien présumer quant à la nature intime de la maladie de Basedow.
Que la conception de faux goitres exophtalmiques soit ou non erronée, il n'en est pas moins vrai que c'est à elle que sont dues les premières tentatives chirurgicales heureuses. La chirurgie de la maladie de Basedow n'aurait pris rang que quelques années plus tard, si les goitres secondairement exophtalmiques n'avaient, il y a bientôt vingt ans, permis aux chirurgiens une intervention légitime et si des résultats tout à fait inattendus, comme la guérison d'un goitre exophtalmique à la suite d'opération sur les fosses nasales, n'avaient mis sur la voie de certains cas réflexes de maladie de Basedow.
Restaient les cas médicaux proprement dits. Eux aussi ont été soumis à des opérations diverses et ce sont les théories variées et d'ailleurs probablement toutes trop absolues, quant au point de départ de l'atreclion, qui ont guidé le choix de telle ou telle intervention. Tant qu'on a cru le goitre exophtalmique engendré par une affection cardiaque ((iraves, Slokes), ou par
(') Cet essai de lhcra|iculiquc cliirurgii'ale du goitre cxoplilalinicjue a élé écrit par M. .\. Gosset, prosecteur à la Faculté de médecine de Paiis.
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raïK'inip (l'aspflow, Iiouillaïul), il no pomnil rlic question d'inlcrxonlioii chiriirgi('alo; la conception de la névrose bulbo-prolubc'ranlielle paralysait éfî^alemcnt, toute tentative. Mais du jour où quelques auteurs eurent placé le point de départ dans le corps thyroïde lui-in(^me ou dans le grand sympathique cervi(;al, il n'y avait plus qu'un pas à faire pour rendre justiciables du traitement chirurgical certains goitres exophtalmi{|ucs à forme grave et à marche rapide.
On pouvait espérer que ces tentatives chirurgicales seraient non seulement suivies d'heureux résultats thérapeuti(iups, mais permettraient encore des constatations physiologiques intéressantes et conduiraient peut-être à la connaissance de la nature intime du goitre exophtalmique. Les faits ont montré qu'il fallait être très modéré dans ces interventions, car les opérations tentées sur les basedowiens sont loin d'être toujours inoffensives. On a vu parfois la mort survenir en quelques heures avec un ensemble de phénomènes qui ne se rencontrent que chez les basedowiens, et il semble qu'il faille invoquer une cause spéciale au corps thyroïde, l'intoxication thyroïdienne, dont l'existence ne fait de doute pour personne, mais sur la nature même de laquelle il est plus difficile de se prononcer. Les manœuvres exercées sur le corps thyroïde semblent exciter ou vicier ses fonctions, d'où des accidents qui, légers, graves ou même rapidement mortels, sont en somme un véritable « basedowisme » aigu.
Ce qui pousse surtout les chirurgiens à s'attaquer au corps thyroïde, c'est le rôle de plus en plus grand que l'on tend à lui donner dans la pathogénie des accidents. La théorie de l'hyperthyroïdation est évidemment très séduisante, mais elle va, comme Gley l'a fait remarquer, au delà des faits et à l'heure actuelle il est impossible de dire si dans la maladie de Basedow il y a hyper ou hypothyroïdalion. L'argument qui a été le plus souvent opposé à l'Jiyperthyroïdation est la coexistence possible du myxœdème et du goitre exophtalmique : il existe quelques cas, peu nombreux sans doute mais très nets, où les deux affections ont évolué simultanément (cas de Hartmann, de Kovalevski, de Babinski).
D'autre part, il est certain que dans les cas les moins « chirurgicaux » en apparence, la thyroïdectomie a donné des succès, et tout récemment un cas intéressant de Doyen venait apporter une preuve en faveur de l'hyperthyroïdation : une des deux malades opérées par ce chirurgien pour goitre exophtalmique et guérie de ses accidents, a l'idée d'avaler des pilules d'extrait thyroïdien; elle est aussitôt reprise de ses troubles antérieurs et ne les voit disparaître qu'après cessation des pilules.
Que le corps thyroïde soit le point de départ de la maladie ou que ce soient les centres nerveux (bulbe et protubérance, corps restiforme), il faut pour expliquer les troubles oculaires et cardiaques une voie d'emprunt : c'est celle du sympathique. L'excitation du sympathique suffit très bien à elle seule à expliquer les deux symptômes fondamentaux de la maladie de Basedow, l'exophtalmie et la tachycardie. Cependant le sympathique étant vaso-constricteur, il y avait là un fait physiologique cadrant mal avec la dilatation des vaisseaux de la base du cou notée dans le goitre exophtalmique. C'est Jaboulay qui est venu, par la section du sympathique cervical, en même temps qu'il créait une nouvelle méthode thérapeutique, apporter la preuve désirée aux partisans du rôle joué par le sympathique : en sectionnant le sympathique cervical, il a fait disparaître l'exophtalmie et la tachycardie et il a montré que cette section, réputée jusqu'alors dangereuse, n'était en réalité sui\ie d'aucun accident. En somme la
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clinique, aidée de la physiologie pathologique, a montré aux chirurgiens la possibilité, dans le traitement du goitre exophtalmique, de s'atlatiuer au corps thyroïde lui-même ou au sympathique cervical.
Telles sont les données générales. On le voit, les tentatives sont multiples et variées, et le problème est double : 1° Quand faut-il opérer; 2" quel choix faire entre les diverses méthodes.
Ce n'est pas seulement par sa nature ijue le goitre exophtalmique est si complexe, c'est encore par son aspect cliniciue et par les lésions du corps thyroïde lui-même. Il y a des basedowiens sans exophtalmie et des goitres exophtalmiques sans hypertrophie thyroïdienne. Peut-être a-t-on trop insisté sur l'absence de goitre dans certaines formes de maladie de Graves, oubliant trop qu'une hypertrophie localisée du corps thyroïde peut très bien passer inaperçue, même à l'examen le plus attentif. Cependant sans aller jusqu'à dire avec G. Sée « qu'il n'y a qu'un seul symptôme constant, primitif, fondamental, à savoir le cœur accéléré ou tachycardie », ce qui augmenterait considérablement le domaine de la maladie de Basedow, il faut reconnaître que les formes frustes sont très fréquentes; or ces cas atténués sont exclusivement du domaine médical.
Tout le monde est d'accord pour n'intervenir que dans les formes graves, c'est-à-dire menaçant l'organisme, à échéance plus ou moins longue.
Aussi, lorsqu'on se trouve en présence d'un ca.s sérieux de maladie de Basedow, on est en droit de recourir à une intervention, mais seulement après avoir épuisé toutes les 7-essources médicales. Il ne viendra à l'idée de personne de discuter la légitimité de l'opération dans le cas de dyspnée due à une compression trachéale; l'intervention aura pour résultat et de supprimer l'agent de compression et d'atteindre la cause même de la maladie, ou du moins l'une des causes. Ce qui est beaucoup plus délicat c'est de décider une intervention alors que la vie n'est pas immédiatement menacée. On tiendra compte d'une aggravation manifeste de la maladie, de l'amaigrissement, du degré de la tachycardie. L'exophtalmie tellement marquée qu'elle empêche les paupières de se fermer complètement est également une indication. Mais il ne faudrait pas croire que l'impossibilité d'occlure les paupières soit seulement le fait de l'exophtalmie et que celle-ci disparue à la suite d'une intervention convenable, on verra toujours les paupières reprendre complètement leur rôle de protection vis-à-vis du globe oculaire. Il faut tenir compte des troubles de la musculature des paupières, si bien connus aujourd'hui depuis les recherches de De Graefe et Stellwag; de telle sorte qu'à un degré très marqué du signe de De Graefe peut très bien correspondre une exophtalmie à peine ébauchée.
L'indication générale étant ainsi déterminée — et il faut reconnaître que pour les <t vrais » goitres exophtalmiques c'est très délicat, — reste à choisir l'opération. On doit d'abord rechercher avec soin s'il n'existe aucune lésion capable d'engendrer, par réflexe peut-être, le syndrome de Graves. Des améliorations très notables ont en elTet été notées à la suite d'interventions qui n'avaient nullement la prétention d'agir sur le syndrome de Graves. Hack, en 1886, sur une jeune femme âgée de 17 ans, atteinte d'hypertrophie de la muqueuse des cornets moyen et inférieur, en même temps que de troubles marqués de maladie de Basedow, obtient un succès par simple cautérisation des cornets. Fraenkel possède un cas analogue. A la suite d'ablation de polypes muqueu.x des fosses nasales, Hopmann constate une amélioration d'un goitre exophtalmique. Egale-
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iiK-iil aiiu''liora(ioii ou g;iiérisoii à la siiile d'un Irailemenl apiiroinir, dans un cas de rein niohilc cl d'alonic intestinale. La guérison l'ut aussi notée après ablation de l'utérus ou de ses annexes. Les faits bizarres ne sont pas pour nous étonner dans l'histoire du fj^oitre exoplitalmi(iue. Mikulicz n'a-t-il pas opéré un homme de cinquante ans, atteint de goitre exophtalmique avec hypertrophie des deux seins? La guérison du goitre fui obtenue par la ligature des artères thyro'idiennes et un an après les seins avaient repris leur volume et leur aspect normaux.
En dehors de ces cas exceptionnels, Lien difficiles à prévoir, les interventions que [lent décider le chirurgien, avec espoir d'agir sur les accidents du goitre exophtalmique, sont au nombre de trois : la section du sympathique cervical, la thyro'id(^ctomie et la ligature des artères thyro'idiennes.
On a bien cherché à ne traiter que le goitre et à le traiter comme dans les cas ordinaires, en particulier par les injections de teinture d'iode. Terrillon et Sebileau (ISHfi), Thyssen (1889) ont ainsi obtenu des guérisons. Ce n'est pas là une méthode à recommander dans tous les cas, étant donné ce que nous savons de l'anatomie pathologique du goitre dans la maladie de Basedow et surtout du développement énorme que présentent parfois les vaisseaux. N'a-l-on pas souvent noté un développement tel de ces vaisseaux, qu'il existait une sorte de tissu spongieux analogue à du lissu érerlile (Rendu) et même de larges anastomoses entre les artères dilatées et sinueuses, comme dans les anévrysines cirsoïdes (Grasset).
Les deux seules méthodes générales sont d'une part celles qui portent sur le corps thyroïde lui-môme, d'autre part celles qui s'adressent au sympathique.
Vexotliyropexie paraît de plus en plus abandonnée, même par ses promoteurs, puisque Jaboulay lui préfère la section du sympathique cervical. Bien que paraissant simple et bénigne, l'exothyropexie est peut-être l'opération qui compte le plus de désastres à son actif et si l'on se décide k agir sur le corps thyroïde, mieux vaut pratiquer la llitjroïdeciojnie partielle. Mikulicz, au Congrès des chirurgiens allemands de 1895, rapporte onze interventions sans un seul décès et toujours pour des formes graves; dans 5 cas en particulier, il existait de la dyspnée très marquée. Sur ces 11 cas, il eut G guérisons complètes, -4 améliorations et une très légère amélioration pour le dernier malade Un des malades de Mikulicz est particulièrement intéressant. A la suite de la résection unilatérale, on avait noté une amélioration très grande, mais passagère. Bientôt la tumeur du côté opposé acquit un grand développement, au point de comprimer la trachée et c'est seulement 5 mois après, à la suite d'une nouvelle extirpation, que la guérison fut définitive. Mais on n'oubliera pas qu'il est des cas qui résistent à toutes les interventions. Une malade du service de Poucet, opérée par Jaboulay, après avoir subi deux exothyropexies et trois thyroïdectomies partielles, plus la section du sympathique cervical gauche avec, entre temps, deux cautérisations du lobe gauche et de l'isthme, présentait encore, avant une troisième thyroïdectomie partielle qui fut décidée, des battements et du souffle dans le reste du corps thyroïde et dans les vaisseaux. La statistique de Mikulicz est toutefois encourageante, mais ce qui prouve bien qu'il ne faut intervenir que dans les formes graves et que l'opération n'est pas inoifensive, c'est ce qu'a observé ce chirurgien : il a vu survenir dans 2 cas, à la suite de l'intervention, des signes inquiétants, en particulier une fréquence de plus en plus grande des battements cardiaques avec dyspnée tellement
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intense, « qu'il s'aUcndail d'un moment à l'autre à devoir pratiquer la Irachéotoraie ». Et c'est de la sorte que, à la suite des opérations, on voit succomber les malades en notable proportion.
D'après une statistique dressée par Putnani, la proportion des succès dans la thyro'i'dectomie est de 8Ô pour 100. Quatre l'ois sur T)! cas l'opération a été mortelle.
La statistique de Buschan, publiée en 1894, porte sur 80 cas — sans nialheueusenient préciser le procédé opératoire — avec 31 guérisons, 20 améliorations, 6 morts, 16 aggravations, 7 résultats inconnus.
Heydenreich, en se servant des cas de Briner et de quelques laits recueillis ailleurs, arrive à vm total de Cl cas avec 4 morts, 2 létanies et o insuccès, soit une proportion de succès de 82 pour 100.
Une des statistiques les plus considérables est celle d'Allen Starr (Médirai News, 16 avril 1896), qui comprend 190 cas de thyroidectomie pour maladie de Basedow, avec 74 guérisons complètes, 45 améliorations, 5 insuccès, et une mortalité qui enseigne la prudence puisque l'on compte 55 morts immédiates. Toutes ces morts, survenues en quelques heures ou dans les deux ou trois jours avec élévation soudaine de la température, tachycardie, extrême hyperexcitabililé nerveuse, agitation, angoisse et finalement mort dans le coUapsus avec arrêt du cœur. Lorsque la guérison survient, elle est progressive et met 2, 5, 4 mois pour s'affirmer. C'est la tachycardie qui est tout d'abord améliorée, puis l'excitabilité nerveuse; quant à l'exophtalmie, elle persiste longtemps et n'arrive à disparaître qu'après un an. Les troubles de la musculature des paupières ne disparaissent pas.
La ligature des artères Ihyroïdiennes compte aussi des succès. On peut la faire en plusieurs séances comme le conseille Kocher ou en liant simultanément les quatre troncs artériels, suivant la méthode de Lavisé. Elle rentre dans la méthode générale des ligatures atrophiantes et ses résultats paraissent favorables puisque sur 54 opérés, on compte 5 morts et 51 améliorations ou guérisons. Mais il est difficile de l'apprécier, car jusqu'à ce jour elle n'a pas été employée en France.
La section ou la résection du sympallii<jue cervical, méthode de Jaboulay, a été pratiquée jusqu'à ce jour 14 fois : 9 cas de Jaboulay, 1 cas de Reclus et Faure, 1 cas de Gérard Marchant et Abadie, 1 cas de Chauffard et Quenu, 2 cas de Jonnesco ('). C'est une opération facile à exécuter, paraissant peu grave, amenant immédiatement une diminution rapide de la tachycardie et de l'exophtalmie, ce qui n'est obtenu que difficilement par les autres méthodes. Mais elle est trop récente pour être appréciée et l'avenir montrera si l'amélioration immédiate est destinée à persister.
Et maintenant laquelle de ces opérations préférer? L'attaque directe du corps thyroïde est hors de contestation pour les cas où le syndrome de Graves vient compliquer un goitre préalable. Mais pour les cas qui autrefois étaient appelés K vrais » goitres exophtalmiques, aucune conclusion n'est valable : nous sommes encore à la période de tâtonnement où chaque méthode, directe ou indirecte, thyro'idienne ou sympathique, compte des partisans systématiques. Les faits qui sont relatifs à la gravité des interventions commencent à être jugés,
(') Pendant que nous revoyons les épreuves, des faits nouveaux ont été communiqués à divers Congrès. Ils ne permettent pas plus que les précédents une conclusion forme.
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mais les (lucslions d'ortlre patliologique sonl encore ilans l'ulisriirilé. l'.icii (|ue la Ihyroïdeclomie partielle semble èlre l'opéraLioii de choix, il l'aul avouer que la lecture des travaux publiés et l'analyse des faits, complèlemenl disparates, ne permettent aucune opinion ferme. Il est seulement permis « d'en déduire approximatiremenl les règles applicables aujourd'hui au traitement d'un cas donné y (( llatitenay) (').
(') Glantknay, Traitement du cjoitre exophtalmique. Arch..gén. de méd-, 1897, p. 596. — Lire aussi !a Uitsc de Solaiîy {Traitement chirurgical du goitre exophtalmique, tlièso de Paris, 1894), dans lanucllc on trouvera les indications bibliographiques.
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Par le D' CHARLES WALTHER
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CHAriTRE PREMIER LÉSIONS TRAUMATIQUES
CONTUSIONS
Los contusions du cou sont relativement rares, mais l'importance des organes qui traversent la région rend compte de leur gravité; elles peuvent être compliiiuées de fractures de l'os hyoïde, du larynx, de la trachée, de lésions vertébrales, de commotion ou de contusion de la moelle, accidents que nous n'avons pas à décrire ici et qui sont étudiés dans les chapitres spéciaux consacrés aux afTections de ces différents organes.
Leur étiologie ne présente rien de spécial : chute, pression brusque d'un corps pesant, passage d'une roue de voilure, ou bien choc direct, coup de bâton, coup de poing, etc., telles .^onl les causes habituelles de la contusion directe. Mais on peut observer, à la base du cou, de véritables contusions indirectes (Jeannel) ('). Elles sont dues à la compression exercée sur la région sus-claviculaire par la clavicule portée en arrière, dans une chute sur la partie antérieure du moignon de l'épaule par exemple.
Les ecchymoses et les épanchements sanguins, de forme et de volume variables suivant la nature et l'intensité du traumatisme, siègent tantôt dans les couches superficielles, tantôt sous l'aponévrose superficielle ou sous l'aponévrose moyenne; cette dernière est assez résistante pour ne point être toujours déchirée dans les cas où le traumatisme a été assez violent pour produire un épanchcment profond, tandis que la superficielle est alors presque toujours rompue. Les épanchements sanguins peuvent, par leur grand développement, exercer une compression plus ou moins forte sur le conduit laryngo-trachéal et sur l'œsophage, et apporter, par conséquent, une plus ou moins grande gène à la respiration et à la déglutition.
Les caractères anatomiques de la contusion varient du reste dans chacune des régions secondaires du cou. Jeannel a donné une bonne description de ces diverses variétés.
A la région sus-hyoïdienne, l'épanchement sanguin sous-aponévrolique est limité en haut par le corps de la mâchoire, en bas par l'attache de l'aponévrose
(') .Ieawel, art. Cor, Fnryçkipcdie interii. de cliir., vol. V, p. 111.
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;i l'os livciidc; il poul. lucmc n'occLipcr que la loge de l,i ylaiidc soiis-iii;i.\ill;iii-o. Ces contusions, rares à cause de la saillie proleclrice du maxillaire inférieur, ne s'observent guère que dans les cluilcs où se produit un accrochemenl du menton.
Les contusions profondes de la réijion souji-hyoïdienne sont surtout intéressantes par les lésions de la trachée et du larynx (voy. Trachée). Cependant, Brown-Séquard a montré (') que le larynx, la trachée et probablement aussi la peau qui les recouvre sont capables, sous l'influence d'une irritation mécanique, de produire l'inhibition du coeur, celle de la respirai ion et aussi celle de toutes les aclivilés cérébrales. Il peut donc y avoir sous l'influence d'un traumatisme portant sur la région antérieure du cou une perte comjjlète de connaissance et une syncope cardiaque et respiratoire. C'est ainsi, dit-il, qu'il faut expliquer la mort chez les individus qui ont été soumis à une pendaison insuffisante pour gêner ou empêcher le passage de l'air dans les voies respiratoires. Dans ces cas, le sang passe rouge des artères dans les veines et présente ainsi un contraste absolu avec ce que nous montre la mort dans l'asphyxie franche où le sang est rapidement noir dans les artères.
A la région siis-claviculaire, on peut observer, à la suilc d'une contusion superficielle, un épanchement sanguin dans la cavité triangulaire limitée par l'aponévrose superficielle en avant et l'aponévrose moyenne en arrière (Jeannel); cet épanchement pourrait être parfois assez considéi'ablc pour conqirimer le plexus cervical et même le plexus brachial (-).
Les branches du plexus cervical sont facilement atteintes par un IraumalisuK; même léger, ce qui explique la douleur excessive qui résulte de quelques contusions du creux sus-claviculaire ; une contusion violente a pour eflet de déterminer l'anesthésie dans tout le territoire de distribution de la branche atteinte.
La contusion du plexus brachial succède soit à un traumatisme direct de la région ou à un effort violent, soit à un traumatisme agissant sur la clavicule; elle peut être produite par des manœuvres obstétricales, et Duchenne (de Boulogne) a attiré le premier l'attention sur une variété particulière de paralysie parti(^lle du plexus brachial qu'il avait le plus souvent observée à la suile d'accouchements laborieux.
Dans quelques cas de fracture de la clavicule, les branches du plexus brachial peuvent être contusionnées ou déchirées par un fragment anguleux, pénétrées par une esquille. Earle, Gurlt (^), Desault, Jacquemier ('), Hamilton(") en ont cité des exemples. Plus souvent, les paralysies consécutives aux fractures de la clavicule doivent être attribuées à la compression des nerfs par un fragment déplacé, par un cal volumineux, exubérant. Le cal peut môme enclaver une branche nerveuse soit du plexus cervical, soit le plus souvent du plexus brachial ("). Les phénomènes de compression succèdent parfois sans interruption
(') Brow.\-Séoii.\rd, Sur divers effets d'irritation de la partie antérieure du cou et en particulier de la perte de la sensibilité, et la mort subite. Acad. des se, séance du 4 avril 1887.
(*) Raymond a récemmenl rapporté un cas de paralysie tolalc du plexus brachial par un épanchement sanguin, dû très probablement à la rupture d'arlérioles altérées chez un alcoolique. Clinique des maladies du système nerveux, 1896, p. 201.
(^) Cités par B.^nnENHEUEu, Fracture de la clavicule. Deutsche Chir., vol. I, Licf. 05 a.
(') J.VCQUEMIER, Des fractures de la clavicule. Thèse d'agréi^-. de Paris, 1844.
p) H.vMiLTON, Traité des fractures. Trad. Poinsol, p. 218.
(") CuALOT, Lésions des uci-fx in-niluilci pur les frinj)iiriits dans les fractures. Bull, de la Soc. de chir., 1879, p. 189. — C.iiwimu. l'es imnl.lr-s m-m-nr rnnsécutifs aux fractures de la clavicule par cause indirecle. (_lii:rii,- »,,-,/. :l,- pm-is. •![ :uiù[ issii. — Blu.m, Fracture de la clavicule. Cal vicieux ayant déterminé de la fiécritc du jdccus bi-aihial. Ostéotomie, guérison. Arch. yen. de méd., 18S8, t. XX, p. 742.
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aux accidents de conhision ijui se sont produits au niouient mcuie de la IVaclurc. Il en était ainsi dans un cas que Delens a rapporté à la Société de chirurgie: la paralysie du bras fui délinilivement guérie par la résection du cal exubérant ('). Ricard a observé un fait analogue (-).
Ce n'est d'ordinaire qu'au bout d'un certain temps qu'apparaissent les troubles nerveux. Nous n'avons pas à décrire ici ces différents accidents déjà étudiés dans cet ouvrage (voy. Nerfs, ContKsion et compression, par Lejars, t. Il, p. ô et 13 et suivantes, — et Fraclures de la clavicule, par Ricard etDemoulin, p. i'.'ti).
Un traumatisme portant sur la clavicule, sans la briser, peut produire indirectement une contusion du ])lcxus brachial (Desault, Hamilton, Bardenheuer), et Jacquemier pense que. même dans les cas de fracture, la paralysie immédiate est duo à une contusion du plexus par le traninalisme, contusion indépendante de la fracture.
Des traumatismes légers et répétés peuvent, à la région sus-ciaviculaire comme ailleurs, provoquer une contusion chronique et une paralysie; les paralysies dues à la pression de la bretelle chez les portefaix(^), les paralysies des porteurs d'eau (*) sont partout citées comme types de ces accidents.
Quelle que soit la cause de la contusion du plexus, les lésions peuvent atteindre une seule branche nerveuse ('''), ou bien le plexus tout entier; mais dans certains cas, et surtout chez les nouveau-nés, on observe des paralysies partielles, paralysies radiculaires supérieures (type Duchenne, Erb) portant sur le deltoïde, le biceps, le brachial antérieur, le coraco-brachial, souvent le sousépineux et le long supinaleur. Ces muscles éloignés par leur situation anatomique sont reliés, comme l'a montré Erb, par la communauté radiculairc de leurs fibres motrices qui passent toutes par les 5° et 6"= paires cervicales (voy. Contusions des nerfs, vol. II, p. 16). Lauth a rapporté il y a quelques années un bel exemple de cette variété de contusion radiculaire ("). Le malade dont il publie l'histoire, dans un effort violent de l'épaule gauche, pour soulever un fardeau soutenu par une bretelle, sentit un craquement dans la région sus-claviculaire et eut immédiatement de l'impotence du bras. On put constater une ancsthésie complète dans toute la zone de distribution du plexus cervical superficiel, et une paralysie motrice des muscles que nous avons cités plus haut.
Dans les cas observés par Erb, par Remak et par Hœdemaker, la paralysie avait toujours reconnu pour cause un traumatisme (chute, coup, effort) portant violemment sur la clavicule et sur la région sus-clavicnlaire et déterminant vraisemblablement une contusion du 3'^ nerf cervical et du 6% situés tous deux assez superficiellement à ce niveau.
On conçoit que, suivant l'intensité et surtout la direction du traumatisme, on j)uisse observer d'autres variétés de paralysies partielles, de contusions radiculaires. Mme Déjerine-Klumpkc a bien décrit par opposition aux paralysies radiculaires supérieures (type Duchenne, Erb) les paralysies radiculaires inférieures auxquelles Raymond propose très justement de donner le nom de type Klumpke.
(') Delens. Bull, de la Suc. de rliir., 1881, p. 452.
(-) Ricard, Fractures de la clavicule. Traité de chirurgie, l. II," p. 4'27.
(■') GuÉNOT, Quelques m'tts sur la paralysie consécutive à la contusion des nerfs. Tliùso de Taris, 187'2.
(') B\ciioN, Paralysie des porteurs d'eau de Rennes. France méd., juin 18GI.
('•) TEfiitiLLON. Fracture de la clavicule. Paralysie consécutive. Bull, de la Soc. de cliir., 1888, p. 37i.
("j Lautii, yole sur un cas de contusion du plexus cervical superficiel et du plexus brachial. Revue de chir., 1884, p. .WO.
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('(■s paralysies radiculaircs inférieures, dues à une lésion du 8'' nerf cervical cl du 1" nerf dorsal, caraclcrisécs cliniqueinenl par la paralysie de la main et une anesllu'sie de la moitié interne de la main et de Tavanl-bras, s'accompagnent de I roubles oculaires (myosis, rétraction du globe oculaire) par suite de la lésion des rameaux anastomotiques du grand sympathicpie et des deux dernières racines du plexus brachial.
Les accidents nerveux qui succèdent à ces Iraumatismes sont des paralysies motrices, des troubles de la sensibilité, douleurs ou anesthésie, ultérieurement des troubles trophiques, des douleurs persistantes; car aux lésions de compression ou de contusion peuvent, au bout d'un certain temps, succéder tous les accidents de la névrite (').
Ces troubles nerveux ne présentent ici rien de [larticulier; le si^id lail à noter est que les troubles primitifs de la sensibilité se manifestent à la main et à l'avant-bras et n'atteignent jamais la face interne, la face antérieure ou la postérieure du bras, innervées par les anastomoses fournies au brachial cutané interne par les intercostaux; à la face externe du bras, on peut observer 1 anesthésie due à une lésion du circonflexe (^).
Le diagnostic des contusions du plexus brachial et des accidents qui leur succèdent est en général facile; on ne les confondra guère avec les amyotrophies dues à la contusion de l'articulation de l'épaule. La périarlhrite chronique peut être parfois une cause d'erreur. Duplay a montré, en effet (=^), que dans le tissu fibreux de nouvelle formation qui entoure en pareil cas la capsule, peuvent être englobées et comprimées certaines branches du plexus brachial, surtout le circonflexe, le brachial cutané interne, le radial et le cubital; il en résulte des douleurs persistantes et des troubles trophiques ; mais alors les signes observés autour de l'articulation, la raideur, l'immobilité particulière de l'épaule permettront, en général, de reconnaître facilement la nature de l'affection.
Les anesthésies et les paralysies réflexes qui succèdent, chez certains sujets hystériques, à des contusions de l'épaule (hystéro-iraumatisme) peuvent simuler une contusion du plexus. Le diagnostic devra être établi d'après Firrégularilé de la distribution et surtout de la marche de ces paralysies qui ne sont jamais suivies d'amyotrophie et disparaissent souvent sans cause précise (*).
Le pronostic est celui de toutes les contusions nerveuses et dépend du degré d'altrition du nerf.
L'électricité résume toute la thérapeulique (.leannel). Mais si la compression par un fragment, par un cal vicieux de la clavicule provoque des accidents persistants, il ne faut pas hésiter à pratiquer la résection du cal, opération qui a, dans ces dernières années, donné les succès que nous avons déjà indiqués (Delens, Blum, Terrillon).
On ne connaît point de cas de contusion simple des gros vaisseaux de la région sus-claviculaire. Dans les fractures de la clavicule, il peut se produire des déchirures de l'artère sous-clavière ou de la veine (voy. t. II, p. 427. et plus loin Plaies des artères et des veines du cok). Bowlby a récemment rapporté un cas
{') Mills. Névrilc Iniiimatiijue du plexus bruHiinl. Pliilad. mnl. Tintes, l" soplciiibro 1877, p. 50-4. — l'ozzi, Ncorile du plexus brachial droit. Troubles trophiques. Gazette inéd. de Paris, 15 octobre 1883. — Blum, loc. cit.
{-) JoFFROY, Bull, de ta Soe. méd. des hôp., 1885, p. 284.
(^) Duplay, De la périarthrile scapulo-humêrale, etc. Arch. (jeu. de rncd., novomlire 1872, et Traité de path. externe, t. VII, p. 762.
(*) Terrillon, Bull, de la Soc. de chir., 27 mai 1885, p. 578.
CONTUSIONS. r.l7
de ruphirc des Uiniques inlernes de l'artère sous-rlavièrc par IVaclui-es de la clavicule et des côtes (').
A la région slerno-masloïdienne, les contusions, relativement fréquentes, atteignent le muscle sterno-mastoïdien et respectent le faisceau vasculo-nerveux sous-jacenl, sauf dans les cas tout particuliers de conslriction que nous étudierons dans cet instant. Le nombre des branches nerveuses qui sont en rapport avec le muscle rend compte de la douleur intense que provoque ici le traumatisme. Une contusion violente peut produire une attrition des branches nerveuses et déterminer de la paralysie. Un épanchement sanguin plus ou moins considérable se développe dans la gaine du muscle et peut produire des accidents de compression. Le muscle lui-même est, suivant les cas, paralysé ou contracture; il peut cire volontairement relûché à cause de la douleur que provoque sa contraction; il en résulte dans tous les cas un véritable torticolis symptomalique dont le sens varie suivant l'état du muscle (Jeannel).
Les coiitusiuns de la nuque, plus fréquentes que celles des régions antérieures du cou, atteignent des masses musculaires volumineuses; l'attrition de ces muscles qui maintiennent constamment la tète en équilibre est particulièi-ement douloureuse. Ces contusions sont assez souvent accompagnées de lésions vertébrales, fracture des apophyses épineuses et des lames, parfois luxation, ou île commotion ou de contusion de la moelle (voy. 7?nc/n'.s).
A côté de ces différentes variétés de contusions, il convient de faire une place à la. sti'angulalion et à la pendaison dont les lésions et les accidents tout spéciaux ne doivent pas être étudiés seulement dans les traités de médecine légale ; à l'exemple de Peyrot(^), nous en donnerons une courte description, car « ces violences intéressent aussi le chirurgien, qui peut avoir à intervenir, et d'une façon fort utile, dans certaines tentatives de suicide ou de meurtre ».
Dans la pendaison, la corde passée autour du cou soutient le corps abandonné à son propre poids. Le plus souvent, la compression porte, non pas sur le larynx, mais sur la base de la langue, car le lien suspenseur se place cinq fois sur six au-dessus du larynx.
Nous n'avons pas à rappeler ici les discussions anciennes sur la luxation de l'atlas sur l'axis, à laquelle on avait longtemps attribué la mort (J.-L. Petit). Nous ne pouvons que renvoyer pour ces détails au chapitre des luxations du rachis. On sait aujourd'hui que la mort est due à l'arrêt de la respiration et à l'interruption de la circulation encéphalique. Les expériences d'Hoffmann (^), celles de Brouardel et de Lévy ('), ont montré que, sous l'influence du lien constricteur, les gros vaisseaux du cou sont complètement imperméables.
L'effet de la compression des nerfs est beaucoup plus douteux; elle ne semble pas jouer en tout cas un rôle capital {') dans la production des accidents.
(') BowLBY. Rupture partielle de l'artère sous-ctavière . DuU. de la Soc. de patho/. de Londres, 18 nov. 1890. Mercredi méd., 1890, p. 471-596. — Voici le résume de cette observation : Femme ngée renversée sur le côté droit; fracture de plusieurs côtes et de la clavicule. Le bras est froid; pas de pouls; mort le lendemain. A l'autopsie, on trouve les deux tuniques internes de la sous-ciavière rompues transversalement, non rétractées du côté du cœur, mais au bout périphérique rétrac'ées "ù'un pouce dans la gaine de la luni(|iie externe, complètement invaginées. Oblitération par un caillot.
(-) PEVnoT, Manuel de la pallud. externe, t. III, p. 3.
p) Hoffmann, Traité de //..■,/. /,■;,,(/,•. Vienne, 1877-1878.
(') LÉVY, Des causes de lu iiun-l d<inx la pendaison. Thèse de Paris, 1879, n° 17'^.
['] Tamassia, Action du pneiuno-ijuxlriiitie dans la mort par pendaison. Bio. sper. ili frcn. e di med. leg., f. JII et IV, 1880.
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Lm inori nVst pas inslanlimée; le cœur LaL encore pendani deux, f|nel(ine('ois Irois miiuilcs, plus longtemps même si la consirielion esl insuffisanle.
Dans la t^lrangulalion, la compression porte son cfl'et surtout sur 1<^ larynx et la trachée directement lésés par les doigts ou par le lien constricteur.
Les lésions produites par la pendaison et la strangulation sont très diverses cl toujours multiples. Il est inutil(> d'insister ici sur les excoriations cutanées, traces de doigts ou d'ongles, sur le sillon ecchymotique imprimé par le lien, altérations (pii n'onl de valeur qu'en médecine légale. On a signalé des ruptures musculaires, des fractures de l'os hyoïde, du larynx, de la trachée, des lésions verlél)rales, enfin des i-uplures des tuniques internes des artères. Sur 50 pendus avérés, Lcsser(') a ti'ouvé 27 fois des lésions de l'os hyoïde, du larynx ou du rachis, \\ fois des lésions musculaires (10 fois rupture du sternomastoïdien, 5 fois du peaucier, 2 fois du sterno-hyoïdien et du sterno-lhyroïdien, ! fois de l'omo-hyoïdien) ; la rupture du slcrno-mastoïdien ne comprend jamais toute l'épaisseur du muscle. Quant aux lésions artérielles, déjà signalées autrefois par Amussat, Lesscr les a rencontrées dans 7 cas, siégeant soit sur la carotide primitive, soit sur la carotide interne; elles consistaient en déchirures simples ou multiples n'intéressant que les tuniques iulernes du vaisseau et ordinairement situées sur sa paroi postérieure.
On conçoit que dans nombre de cas, alors qu'il y a seulement compression sans rupture des artères, si le lien constricteur esl enlevé à temps, il soit possible de rappeler les patients à la vie. La respiration arlillcielle, l'éleclrisalion, les excitations de la peau et des muqueuses du nez et du pharynx, seront les moyens à employer en pareil cas et devront être prolongés pendant un certain temps; des fractures du larynx pourront nécessiter la trachéotomie (voy. Larynx). Alors même que ces moyens auront réussi à ranimer le sujet, il faut savoir que pendant plusieurs jours peuvent survenir des accidents mortels, soit par lésions pulmonaires, soit par lésions cérébrales.
Ainsi qu'on vient de le voir, les lésions artérielles dues à la pendaison sont plus fréquentes qu'on ne le croyait autrefois ; elles ne reconnaissent guère d'autre cause; la profondeur el la mobilité de ces vaisseaux qui fuient sous un choc direct et ne peuvent être, que très difficilement, blessés par une conslriction énergique ou une distension brusque, suffisent à expliquer qu'il n'existe presque point d'observations de contusion ou de rupture, en dehors des cas de pendaison. Un l'ail fort curieux a été rapporté par Verneuil (*) quia observé une rupture des tuniques internes de la carotide, chez un homme renversé el traîné par un wagon; en l'absence de toute trace de contusion sur la région correspondante du cou, Verneuil conclut à une rupture par allongement, par distension; une thrombose totale de la carotide et de la sylvienne fut la conséquence de cette lésion.
On ne connaît pas de fait de rupture des grosses veines du cou. Cependant des vaisseaux d'un certain calibre peuvent être déchirés dans certaines conditions, el Gillette (^) cilc quelques cas d'épanchements sanguins profonds tlu cou chez
(') Lesser, Usions locales dr la pcinhiisfin. l'ieiiil'iuhrssrlirift fiir gericlill. Med. und ôffcnll. Sanilâtsivesen, nouv. série, t. \X\\'II. ochihn^ ISN'i, |i. '2(i."i.
(') \'ktineuil, Contusions iinilUjiles. ih'lirc vicleiil, li(''iiiij>h_'ijic à droite, sigjies de compression ciréhralc; mort le cinquième jour. Rupture complète des tuniques profondes de la carotide interne (jauche au cou: oblitération du vaisseau au point lésé par un caillot qui remonte jusqu'aux dernières branches de l'artère sylvienne. Ramollissement rérébnd étendu à la presque tnlalilé du lobe moyen. Bull, de l'Acad. de méd., 1872, 2° série, t. I, p. 4(1.
(') Gillette, art. Cou du Dict. encycl. des se. méd.. \" série, I. .\\l, p. 1(17.
PLAIES
Les plaies du cou ne sont pas frécjuentes ilans la pratique civile. Fisciier en a relevé 50 cas sur 0508 malades traités de 1860 à 1870 dans les salies de Billroth ; Jarjavay, 7 cas sur 6100 malades traités par lui à l'hôpital Saint- Antoine et à l'hôpital Beaujon. Elles sont plus fréquentes en Angleterre qu'en Allemagne et en France (Peyrot). En effet, Legoyl(') a montré que sur 1000 suicidés, 555 emploient les armes blanches en Angleterre, 76 en Allemagne, 65 en France. Dans la statistique des blessures de guerre, les plaies du cou sont plus nombreuses; sur 408 072 blessés, Otis a trouvé 4895 plaies du cou, soil 1,2 pour 100. Tous les chilTres que nous venons de citer sont sans doute au-dessous de la vérité, car les plaies qui intéressent les gros vaisseaux peuvent provoquer immédiatement ou très rapidement la mort, et cela surtout sur les champs de bataille.
Division. — Comme toutes les plaies des autres régions, les plaies du cou ont été divi.sées, d'après la nature de l'agent vulnérant, en plaies par inslritmenlf^ piquantH, par instruments tranchants, par instinonents contondants ou par j»-ojectiles d'armes à feu; la fréquence de rintervcntion chirurgicale dans cette région, a permis de faire aussi une place à part aux plaies opératoires; ces dernières présentent en effet un grand intérêt, à cause des lésions vasculaires souvent considérables que nécessite l'acte opératoire.
La distinction en plaies superficielles ou sus-aponévrotiques et plaies profondes est très utile, caries plaies superficielles sont ordinairement simples, n'entamant que des vaisseaux ou des nerfs de peu d'importance ; tandis que les plaies profondes sont le plus souvent compliquées, atteignant des organes « dont la blessure peut compromettre la vie, altérer une fonction ou déterminer quelque symptôme particulier »(-).
Enfin, quelques auteurs se fondent sur les lésions de l'œsophage ou de la trachée, pour diviser les plaies du cou en pénétrantes et non jténétrantes.
Étiologie. — Les plaies du cou sont rarement accidentelles (chute sur un fragment de verre, sur une lame de métal, sur une tige de fer ou de bois, etc.); elles sont le plus souvent le résultat d'une tentative de meurtre ou de suicide; les plaies de guerre, autrefois dues pour la plupart h des instruments pi(piants ou tranchants (coup de baïonnette, coup de sabre), comprennent surtout aujourd'hui des plaies par projeciiles plus ou moins volumineux, balles, éclats d'obus, etc.
Les seules conditions écologiques spéciales aux plaies du cou peuvent donc se résumer en deux groupes de faits : plaies de guerre, tentatives de mcurlre ou
(') Legoyt. ai'l. Si'icinE du Diit. eiiri/rl. des sr. mcd., r>- strie, 1. XIII, p. 242. ("-) KoLLiN et Dii'L.vY, Palhciloijie externe, t. V, p. 8.
[i;, WALTHEn ]
LKSIONS TIUUMATinUES.
de suii'ido. Nous n'avons pas à insisler ici sur les autres causes de c(^s plaies et à refaire rénuni6ration de tous les corps vulnérants, étiologie banale de toutes les ])laics en général. Nous reviendrons, au cours de notre description, sur les conditions qui peuvent, dans certains cas, leur imprimer un caractère spécial.
1° PLAIES SUPEBFIClELlESi
La division des plaies en superficielles et profondes répond, nous l'avons dit, à d'importantes différences anatomiques et cliniques.
Les plaies superficielles ne divisent que la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et le peaucier; elles ne peuvent atteindre par conséquent qiu' des branches du plexus cervical superficiel ou des veines du réseau superficiel.
Les piqûres sont généralement insignifiantes; laites avec un instrument septique, elles peuvent provoquer des accidents communs à toutes les plaies infectées.
Les coupures, très varia!)les dans leur direction, leur étendue et leur forme, présentent quelques caractères particuliers. Le plus souvent elles sont perpendiculaires ou obliques à la dii'ection des fibres du peaucier; il en résulte un écartement parfois considérable des bords de la plaie qui ont tendance à se recroqueviller en dedans. Quelquefois une coupure curviligne détache un véritable lambeau, à base plus ou moins large, qui se rétracte de façon à laisser une assez grande surface dénudée; dans d'autres cas, il y a véritablement jue/'/e de substance, par détachement complet du lambeau cutané ; cette dernière variété seule offre quelque intérêt au point de vue de la réparation primitive ou secondaire.
La blessure des veines du réseau superficiel n'offre en général aucune gravité ; l'hémorragie s'arrête facilement par une légère compression; cependant, comme on a pu quelquefois observer l'entrée de l'air dans les veines, à la suite de plaies incomplètes de la jugulaire antérieure, il sera toujours bon d'exercer une compression sur le bout central des veines superficielles avant de les couper au cours d'une opération (voy. Plaies des veines).
La mobilité extrême du cou rend compte de la possibilité de l'introduction d'air dans le tissu cellulaire sous-cutané; cet emphysème très rare, limité, passager, ne saurait être confondu avec l'emphysème diffus et persistant qui succède aux plaies pénétrantes des voies aériennes.
Ces plaies, bien soignées, ne présentent plus le caractère de gravité qui leur a été jadis attribué. Dieffenbach (') s'était attaché à montrer que les plaies superficielles du cou peuvent être suivies d'accidents sérieux, érysipèles, phlegmons, etc., souvent mortels. Il est certain que l'inflammation se propage facilement et rapidement dans la couche celluleuse lâche du cou, mais on ne peut plus insister, comme l'ont fait jusqu'ici les auteurs classiques, sur ces accidents justiciables d'un traitement approprié et siirement évités par un pansement antiseptique appliqué ù temps. Lors donc qu'on se trouvera en présence d'une plaie superficielle récente, on ne devra pas hésiter, après l'avoir soigneusement désinfectée, à faire des sutures, quelle que soit sa forme, quelle que soit son étendue; le pansement devra être appliqué de façon à immobiliser aussi bien que possible la tête et le cou pour ne point laisser tirailler et désunir les lèvres de la plaie suturées.
(') Beobarhlumjeu iihcr llnlswuuden. RukI's Mfjgnzin, t. XLI, p. 305, 1S,"4.
PLAIES PROFONDES
Il esl bien rare que les pl(iic!> par armes à feu soient hmitées à la couche sous-cutanée; parfois cependant une balle chemine plus ou moins loin sous la peau; elle peut y rester, ou bien au contraire sortir en formant une plaie en séton. Ces plaies superficielles par armes à feu ne présentent au cou aucun caractère particulier qui mérite l'attention; elles réclament ici le même traitement que dans les autres régions.
PLAIES PROFONDES
Le point capital de Tétude de ces plaies (à part les lésions du conduit laryngotrachéal ou de l'œsophage, de la colonne cervicale et de son contenu, dont l'histoire est faite dans les chapitres consacrés aux aftections de ces organes) est la blessure des gros vaisseaux ou des gros nerfs du cou.
Nous n'avons rien à ajouter à l'éliologie générale de ces plaies, elles reconnaissent les mêmes causes que les plaies superficielles ; cependant, dans quelques cas, elles peuvent être produites, pour ainsi dire, de dedans en dehors ; une balle pénétrant par la bouche peut traverser le plancher de cette cavité et la région sus-hyoidienne, ou bien le pharynx, etc.; un instrument pointu, un morceau de bois peut suivre le même trajet; Wagnier en a rapporté un curieux exemple ('). Ces faits appartiennent surtout à l'histoire des plaies de la bouche et du pharynx. Ils ne peuvent nous intéresser ici que s'ils s'accompagnent de lésions des gros vaisseaux.
Les plaies de la nuque entament plus ou moins profondément les épaisses masses musculaires qui prolègent en arrière la colonne cervicale (-). Elles sont le plus souvent produites par un coup de sabre, et vont parfois jusqu'aux vertèbres; Larrey, Legouest ('•) ont décrit ces énormes plaies, véritables demidécapitations. Nous avons pu observer, en 1889, à la Charité, dans le service de Trélat, un homme qui avait eu la nuque coupée en travers par un coup de couteau, dans une tentative de meurtre; tous les muscles avaient été divisés jusqu'à la colonne cervicale. Celle-ci même peut être atteinte plus ou moins profondément ainsi que les méninges et la moelle (voy. Plaies de la moelle).
Par suite de la section des muscles postérieurs, la tête tombe en avant, l'hémorragie primitive est assez abondante, venant des nombreuses artères musculaires et des riches plexus veineux de la partie profonde de la nuque. Legouest, pansant à plat et maintenant la tète en bonne position, obtint des guérisons avec de larges et épaisses cicatrices. Aujourd'hui on doit tenter la réunion; pour obtenir l'affrontement d'aussi larges surfaces, on pourra, avec avantage, placer sur les masses musculaires coupées deux ou trois plans de sutures au catgut, après avoir assuré l'hémostase. Le pansement devra immobiliser la tête dans l'extension. La réunion complète semble difficile à obtenir à cause de l'épaisseur delà tranche musculaire et du suintement sanguin inévitable en pareil cas. Dans le cas que nous avons obserA'é, la suture n'avait pu être faite que plusieurs heures après l'accident; il y eut une désunion partielle due au
(') Wagnier, Fraçjinenldc bois enfoncé dans /ii. houclie d'un enfant et sorti nu bout de dix mois dans la région eervirale postérieure. Congrès de laryngologie, séance du 24 mai 18'JO. But!, méd., 1890, n° .45, p. 498.
p) Desm.\rres, Plaies de la partie postérieure du eau. Thèse de Paris, 1839.
(') Legouest, Chirurgie d'nrniée, 1872. p. 290.
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suinloiiKMil saiif^'uin: une suture sccoiulairo fnilo qiu'li|iics jciurs |iliis lard auioiia la diminution de la plaie sans pouvoir produire Iduldois la réunion totale, et le malade guérit, avec une ciealrice étroite et solide.
Un blessé observé par Larrey (') resta im|)uissant après une laii^e plaie de la nuque par coup de sabre.
Les plaies par instruments pi(piants el les plaies par armes h feu de la nu(pie n'intéressant pas le rachis ou la moelle ne présentent aucun caractère particulier. Jenny (*) a rapporté une curieuse observation d'cmbrochement des parties molles de la nuque par un long morceau de bois pointu, dans \me chute d'une hauteur de 40 pieds environ. Le hAlon, (pii avait passé sous les muscles de la nucpie et le sterno-mastoïdien droit, faisait saillie à droite de 18 centimètres, à gauche de 7 centimètres; il était, si solidement fixé qu'il fallut de vigoureuses tractions pour le dégager. Aucun vaisseau important n'avait été blessé, la colonne cervicale était intacte, ce qui tenait pi-obalilemenl à l'extension forcée de la tète au moment de l'accident.
A la région antérieure du cou, divers muscles peuvent être atteints. Les plaies du sterno-mastoïdien seules méritent de nous arrêter; complètes, elles donnent le plus souvent lieu à des troubles fonctionnels décrits par Stromeyer : la tête, droite au repos, est brusquement jetée du côté sain comme poussée par un ressort, sous l'influence de la moindre contraction du sterno-mastoïdien intact. Il est à remarquer que la résection d'une partie même étendue du sternomastoïdien au cours d'une ablation de tumeur du cou ne provoque aucun troul)le fonctionnel, comme le montrent les observations de Liston (^) el de Jeanne! ('). Ce fait tient à ce que le muscle est atrophié el impuissant, par suite du développement de la tumeur, el qu'il existe déjà une suppléance fonctionnelle par les autres muscles chargés de maintenir l'équilibre de la Icle. Quoi qu'il en soit, les troubles des mouvements dus aux blessures du sterno-mastoïdien disparaîtraient dans la plupart des cas, d'après Slromeycr ("). Duplay cile cependant un cas tiré de l'histoire de la guerre de Sécession ("), dans lequel un torticolis permanent succéda à une section complète du sterno-mastoïdien par un coup de feu.
Des instruments piquants ou tranchants peuvent pénétrer très profondément dans le cou sans blesser de vaisseaux volumineux; l'élasticité el la mobilité du faisceau jugulo-carolidien suffisent à expliquer avec quelle facilité il peut fuir devant Tinstrumenl vulnérant, et il est commun, dans les tentatives de suicide où un coup de rasoir a transversalement divisé presque toute la partie antérieure du cou, le vestibule du larynx, une partie du pharynx, de voir, au fond de celte énorme plaie, les carotides et les jugulaires intactes. Flinger (') a rapporté l'observation d'un suicidé chez lequel un couteau avait traversé tout le cou dans le sens antéro-postéricur, ouvrant l'articulation occipilo-atloïdienne el blessant les méninges et la moelle allongée sans intéresser ni la jugulaire ni la carolide,
(') Gillette, Iûc. cil., p. 171.
(-) Jennv, Plaie singulière du cou, proditilc par vn inslruinenl piquant. Corrc!:pondcnzhlall fiic .tclvw. Acrzte, 1883, 1" juin, n' 11, p. 274.
{') Liston, Pralical surgery, 1837, p. 145.
(') Jeannel, loc. cit., p. 756.
(^) Sthomeyer, Maximen dcr Kriegsheilkunde, p. 4'23.
(") Médical and swg. Ixislory of the ward of the rébellion, l. I, p. 405.
(') Flinger (de Chemnitz), Mode insolite de suicide pur .icciian du cou. Vierlcljulir.ischrlfl fiir gericlitl. Med. und iiffentL Sanitatswesen, nouv. isénc, l. XXXIN', p. 18il, jnnvicr ISSI.
PLAIES DES ARTERES. .V.r.
cl pourtanl le trnjet de la plaie allait directemenl de la nuque à la paiiie moyenne du bord horizontal du maxillaire inlërienr.
Les projectiles d'armes à l'eu respectent moins les vaisseaux; cependant dans quelques cas, une balle peut traverser la région dangereuse; elle peut même, si elle est à la fin de sa course, s'arrêter sur la colonne vertébrale ou sur la première côte, au contact de la carotide ou de la sous-clavière, sans blesser l'artère. On en connaît plusieurs exemples. En voici un rapporté par Sawtelle (') : une balle entrée au-dessus de la clavicule gauche traverse presque transversalement le cou et reste logée dans la région sus-claviculaire droite: sept ans après, Lincoln lente l'extraction pour des accidents nerveux dus à des li'sidiis <lii plexus brachial droit; il trouve la balle située entre l'artère sous-clavière el une branche du plexus.
Le plus souvent, les artères ou les veines du cou sont intéressées par les plaies profondes. Nous décrirons successivement les plaies des artères, celles des veines, enfin les lésions des nerfs.
r PL.\IES DES .\RTKRES
Le volume et la multiplicité des artères du cou rendent compte de la gravité de ces plaies et de la difficulté parfois insurmontable du diagnostic précis du siège de l'hémorragie.
Symptômes. — Le symptôme capital est Vhéinorragie, variable suivant le volume du vaisseau blessé et suivant les conditions anatomiques de la plaie.
Le plus souvent, et cela surtout dans les plaies par instruments tranchants, le sang s'écoule directement au dehors {hémorragie externe); si une cavité voisine de l'artère (trachée, plèvre) est ouverte en même temps que cette dernière, le sang peut s'y répandre {hénwrrayie interne) ; enfin dans nombre de cas, l'étroitesso de la plaie extérieure, le défaut de parallélisme des lèvres des deux plaies, la compression exercée sur la blessure, peuvent forcer le sang à s'épancher dans le tissu cellulaire du cou [hémorragie interstitielle). Cette dernière forme d'hémorragie s'observe exclusivement dans les cas relativement rares de blessure de l'artère par un fragment osseux, dans une fracture de la première côte ou de la clavicule par exemple. Le plus ordinairement, l'hémorragie interstitielle ou l'hémorragie cavitaire s'accompagne d'un écoulement sanguin plus ou moins abondant par la plaie extérieure.
Si la plaie extérieure est large et que la lésion porte sur une des grosses artères du cou, l'hémorragie est foudroyante, le jet de sang, énorme, jaillit à une grande distance, le blessé meurt en quelques secondes.
L'hémorragie dans la cavité pleurale peut aussi déterminer la mort immédiate ou du moins très rapide, si une grande quantité de sang emplit brusquement la plèvre et comprime le cœur et le poumon : dans d'autres cas, comme nous le verrons plus loin, le blessé peut survivre un temps plus ou moins long.
Il est inutile d'insister sur la rapidité de la mort dans les cas où la trachée a été ouverte en même temps ([ue la carolidi'.
Cl II. -W. S.^WTELLE, Giiiisliot <if Ihc iicck. Dostoa médirai and surg. Journal, 14novcml)rr
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L'inlillration sanguine de l'iiémorragie inlersliticllc forino une lumcfaclion souvonl tj'ès volumineuse cpii comprime les organes voisins et peut tuer rapidement par suffocation. Très rarement le sang épanché se résorbe et la plaie artérielle guérit (simples piqûres); d'ordinaire il y a formation d'anévrysmo traumatiquc diffus ou circonscrit. La collection sanguine suppure quelquefois; alors peut apparaître une hémorragie secondaire, le plus souvent niorlelle.
La blessure simultanée d'une artère et d'une veine donne lieu, dans un grand nombre de cas, à un anévrysme arlério-veineux, lerminaison regardée comme relativement favorable par les auteurs.
Les plaies par armes à feu provoquent, pins que les aulres, des hémorragies secondaires. L'hémorragie primitive peut ôlre nulle ou peu abondante; mais vers le huitième ou le dixième jour, la chute de l'escarre ouvre plus ou moins largement le vaisseau, et une hémorragie abondante se produit, ou bien plusieurs hémorragies se répètent à des intervalles variables; ces accidents sont redoutables à cause des phénomènes d'infeclion qui compliquent le plus .souvent l'évolution de la plaie et à cause de la giande difficullé (pie présente dans tous ces cas l'intervention chirurgicale.
Pronostic. — Le pronostic des plaies artérielles du cou ne peut être formulé d'une façon générale; il dépend de l'importance du vaisseau blessé, du genre de blessure; les piqûres même des grosses artères n'entraînent pas d'accidents aussi graves que les coupures. Les plaies incomplètes divisant la moitié ou les deux tiers du calibre de l'artère sont, ici comme partout, les plus terribles. En effet, rhémosla«e spontanée peut se faire par rétraction des deux bouts dans leur gaine (dans les sections complètes), par syncope ou par la compression exercée par le thrombus. Nous avons déjà signalé la gravité particulière des plaies par projectiles d'armes à feu, nous y reviendrons à propos du traitement.
Il est indispensable d'étudier séparément les plaies de chacune des grosses artères du cou pour trouver dans leurs caractères particuliers les éléments du diagnostic et des indications thérapeutiques.
a. hes, plaies du t7-onc brarhio-céphalique ne doivent pas nous arrêter. Un cas de plaie par coup de poignard (Ercorsi) est cité par les auteurs; il se termina rapidement par la mort. Poinsol (') rapporte deux faits de plaie par arme à feu empruntés à Otis; dans ces deux cas il n'y avait pas eu d'hémorragie immédiate; c'est au vingt-deuxième jour chez l'un des blessés, au quatrième jour chez l'autre que survint une hémorragie foudroyante.
b. Plaies de Vartère sous-clavière[^). — Les observations de plaies de la sousclavière sont rares. L'artère, profonde, est protégée par le slerno-mastoïdien et la clavicule; d'autre part, la blessure entraîne le plus souvent la mort immédiate.
Poinsota pu cependant réunir 23 cas et tracer de ces plaies un tableau auquel nous empruntons une bonne partie de cette description.
L'artère peut ôlre atteinte non seulement dans la région sus-claviculaire où elle est le plus accessible, mais entre les scalènes, ou plus profondément encore. Démons a observé une plaie par la branche d'une fourche qui, pénétrant à la partie inférieure du cou, au niveau de la trachée, avait glissé vers la poitrine et traversé la sous-clavière, au point où elle croise la côte. Dans un second fait du
(') PoiNsoT, art. Sous-CL.vviÈRE du Dicl. de nicd. et de ciiir. pml.. l. XXXIII, p. 500. (*) Le Fort, art. Sou.s-clavière du Dirt. enn/cl. des sr. méd., > série, t. X, p. 009. — Poinsot, lof.rH..\). m.
même chirurgien, le lîlessé, forgeron, fut frappe par un éclat de fer rouge (jui pénétra dans le cou au niveau de la région carotidienne et blessa la sous-clavière en fracturant la première côte.
Les instruments tranchants ou piquants (couteaux, poignards, sabres, etc.) peuvent atteindre l'artère en pénéh-ant soit par le creux sus-claviculaire, soit au-dessous de la clavicule en se dirigeant en haut (Thiersch), soit en arrière de l'épaule, au-dessus de l'omoplate (Arango).
Les projectiles de guerre suivent des trajets moins déterminés et peuvent aborder l'artère de tous côtés, en produisant des délabrements plus ou moins étendus des parties voisines.
Dans un autre ordre de faits, la sous-clavière peut être blessée par un fragment osseux dans une fracture de la première côte ou de la clavicule, avec ou sans lésions des téguments. Dans le cas célèbre et partout cité de sir Robert Peel, on crut reconnaître une perforation de l'artère par un fragment de la clavicule; mais le fait ne fut point confirmé par l'examen anatomiquc. Il existe néanmoins des observations probantes de ce genre de blessures; dans 2 cas de Hammond et de Beck, le vaisseau avait été ouvert par l'extrémité pointue d'un fragment de la première côte et Storrow a vu la sous-clavière perforée par une esquille qu'une balle avait détachée du bord postérieur de la clavicule.
L'hémorragie primitive est notée par Poiusot 20 fois sur 23 observations; elle peut être le symptôme unique et emporter le malade en quelques instants, dans les cas de plaie large. Dans plusieurs observations, la plaie étant étroite, la compression a pu suffire à arrêter, au moins pour quelque temps, l'écoulement du sang.
L'hémoptysie, toujours liée à une plaie du poumon (mais se produisant sans blessure d'aucun vaisseau important de l'organe et par le seul fait de l'épanchement du sang artériel dans la plaie pulmonaire et dans les bronches) peut coïncider avec l'hémorragie extérieure. Dans le cas de Richet, que nous rapportons plus loin, la compression fit cesser à la fois l'hémorragie extérieure et l'hémoptysie. Cette hémoptysie peut persister plusieurs jours jusqu'à la mort du blessé (Hammond). Dans quelques cas, elle constitue le seul mode de perte sanguine (Berginann).
L'obturation de la plaie artérielle par des esquilles, des débris de vêtements, etc., peut empêcher l'hémorragie primitive. Un malade de Beck, vingt jours après un coup de feu qui avait brisé la tête humérale et l'apophyse coracoïdc et avait rendu nécessaire la résection de l'humérus, fut pris d'une hémorragie effroyable qui l'emporta rapidement. A l'autopsie, on trouva un fragment de la première côte fracturée implanté dans l'artère. Otis cite un cas analogue observé par Smith.
L'absence du pouls radial est notée dans le plus grand nombre des cas et constitue vm signe de grande valeur: cependant il n'est pas constant; on a pu trouver des battements à la radiale alors que la sous-clavière était coupée (cas de Thiersch), grAce au rétablissement de la circulation collatérale; et la simple compression de l'artère par un fi'agment osseux au fond de la plaie peut interrompre la circulation (cas de Fischer).
11 est fréquent d'observer avec les plaies de la sous-clavière des lésions des nerfs du plexus brachial.
L'hémorragie primitive peut être arrêtée par la compression et ne plus repa-
[C WALTHER
.V2(i Li-sioxs Tr.ArMAïi<jri:s.
railir. r>icli('l('j a ra])iiorl('' robscrvalion iriiiir jiMiiic lillc ilc ilix-liiiil ans, (|ui rcçiil un coup de coulcau-poignard i^ la iv^imi sus-claviculairc droite. L'Iiémorragic IH'imitive abondanle avait été amMi'c par iiiic syncope. Quand la malade revint à elle, on constata tous les signes d'une plaie de la sous-clavièrc avec plaie du poumon, absence de pouls dans les artères du bras, épanchement pleural abondant, hémoptysie, suffocation; on fil une légère compression sur la plaie obturée par un caillot et la malad(> guérit sans hémorragie ultérieure, sans anévrysmc, ne conservant à sa sortie de riiopital qu'un peu d'oppression et une paralysie incomplète du médian, dont les branches d'origine avaient été lésées en même temps que l'artère. ISicliel se pioposail délier les deux bouts de Tarière en cas d'hémorragie secondaire.
Poinsot cite deux cas analogues dus à Beck et à Keef.
Mais, le plus souvent, l'hémorragie reparaît au bout d'un temps plus ou moins long. Dans nombre de cas, l'hémorragie primitive a été insignifiante et ce n'est qu'après huit, quatorze et môme vingt-deux jours, qu'apparaît une hémorragie secondaire foudroyante ou plusieurs fois répétée; dans un cas de Breed, elle a été retardée jusqu'au quatre-vingt-neuvième jour.
Elle est ordinairement précédée de phénomènes d'inflammation et même de suppuration de la plaie; cependant elle s'est aussi montrée chez des sujets considérés comme guéris (Ogilvie Will, Billroth, Breed).
Dans certains cas, la blessure simultanée de la veine sous-clavière favorise la production d'un anévrysme artérioso-veineux. Le Fort en a réuni 5 cas (Bérard. liobert, Larrey, Watmann, Letenneur(-)), auxquels Poinsot ajoute une observation de Posada Arango.
Enfin il existe un certain nombre d'oljsei-vations d'anévrysmcs diffus. Poinsot en rapporte 5 (5 plaies par arme blanche, 2 plaies par armes à feu). Les rares observations publiées depuis ne présentent rien de particulier.
Les plaies des branches de rarlère sous-clavière donnent parfois lieu à de redoutables hémorragies; on a vu la mort survenir à la suite de blessures de scapulaire supérieure, de la cervicale profonde, de la thyroïdienne inférieure. Mais de toutes les branches de l'artèi'e, celle dont les plaies doivent surtout nous arrêter, à cause de leur caractère particulier de gravité, est Vartère vertébrale.
Fischer (') a bien étudié les plaies de la vertébrale, il en a réuni 52 cas; Kuester(*), ajoutant à la statistique de Fischer et à celle de Kocher(^) une intéressante observation personnelle, arrive à rassembler 41 faits.
L'artère peut être atteinte dans les divers points de son trajet, assez rarement à la base du cou, plus souvent dans le canal des apophyses transverses ou bien entre l'atlas et l'occipital, ou au niveau même de l'atlas, cas le plus fréquent. On comprend facilement la fréquence des lésions concomitantes des vertèbres et même des organes contenus dans le canal médullaire. Le siège de la plaie extérieure est fort variable et, dans les blessures de la partie supérieure de l'artère, elle se trouve ordinairement au-dessous et en arrière de l'apophyse mastoïde, quelquefois au-dessous du lobule de l'oreille, plus rarement à la nuque; enfin l'instrument vulnérant a pu pénétrer par le pharynx.
(') Rii;ui;i-, Sur. de cliir., séance du 0 scpl. lUdâ. (-) BuU. de hi Sur. de i-ltir., 1805, l. VI, 2" série, ]). 507. (■') Fischer, Deutsche Cliir., Lief. 34.
Cl KUESTER, De Vhcmustngc des plaies artérielles par le liimponncinenl aitlisejilii/tir. ,'i i,ropos d'un l'ail de blessv.re ch l'artère vertéhrale. Berlincr klin. ]Vuijh., '20 nov. 180", n iS, p. 757. (■') KociiER, Langenbeck's Arch., XII.
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L'iiéiiiorragic priniilivo csl parfois peu considérnlile cl la plaie seni!)ii' ii'olIVir aucune gravité. Toute hémorragie peut manquer el, dans un cas de Stromeyer, cité par Duplay('). cas dans lequel il n'y avait pas eu le moindre écoulement sanguin à la suite d'une plaie par arme à feu, on trouva à l'autopsie que la vertébrale était complètement sectionnée, ses deux bonis étaient obstrués par des caillots; la mort avait été le résultat d'une méningite.
Dans les plaies par instruments tranchants, l'hémorragie primitive peut être très abondante el entraîner la mort. Les hémorragies secondaires se comportent ici comme ailleurs el se répètent le plus souvent jusqu'à la terminaison fatale.
La formation des anévrysmes n'est pas rare(-), mais elle est le plus souvent méconnue, ou bien la lésion est rapportée à une autre artère (Duplay).
Les plaies de la vertébrale ont une gravité exceptionnelle: leur pronostic est plus grave que celui des plaies de la carotide; en elfet, sur les il cas réunis par Kiister, il n'y eut que -4 guérisons (observations de Warren, de Kocher, de Môbius, de Kûsler). Nous verrons plus loin les difficultés de diagnostic et de traitement spéciales à ces lésions.
C. Plaies de la carotide priinitivc(~'). — Plus fré((ueules cjue celles de la sousclavière, ces plaies sont cependant rarement observées, la mort par hémorragie étant le plus souvent immédiate. L'oljliquilé du trajet de la plaie, le peu d'étendue de la plaie artérielle, ou même la section complète des deux bouts qui se rétraclent dans leurs gaines, suffisent parfois à atténuer l'hémorragie primitive qui s'arrête alors sous l'influence d'une syncope (Richet).
Les plaies par armes à feu peuvent, connue celles de la sous-clavière, ne provoquer qu'une hémorragie primitive légère ou insignifiante el une ou plusieurs hémorragies secondaires 1res graves.
Le plus grand nombre d'observations comprend des plaies par instruments tranchants dans des tentatives de meurtre ou de suicide. Les simples piqûres offrant toutes les conditions d'hémostase signalées plus haut, ont une gravité beaucoup moindre et peuvent guérir par la simple compression; mais on doit toujours craindre alors le développement ultérieur dun anévrysme artériel au niveau du point blessé (Duplay),
Dans les plaies par instruments tranchanls, le blessé ou les assistants portent instinctivement la main sur la plaie par laquelle le sang s'échappe el celte compression directe permet parfois au chirurgien d'arriver à temps pour faire la ligature.
La carotide primili\e peut être blessée par un corps étranger introduit dans le pharynx. Walter Rivington a observé une perforation de l'artère par une aréle de poisson ('). Ces sortes de blessures atteignent plus souvent la carotide interne. D'autres artères, la faciale, l'occipitale, la thyroïdienne peuvent être atteintes en même temps que la carotide primitive dans les blessures par armes à feu. La blessure concomilauie de la veine jugulaire interne présente une gi-avilé parti-
(') Palholoijie externe, I. W p. IS.
(-) FiscHEii, /-oc. rit. — \'i:nArair:iN, Quelques remarques sur lea ble>:>:nres et les anévrysmes dea artères vertébrales. Bull, délie sr. med. di Bologne, octobre 1872, p. 293. — Simes, Anévrysme traumatique de l'artère vertébrale, suite de coup de feu. l'hiladelphie Aead. of surgery, i juin
("') Le l-'oiiT, art. C.\rotide du Dict. eneyrl. des se. méd., l. XII, !"■ série, [i (iS.l. — Ricuet, art. Camotide fin Dict. de méd. el de chir. prat., I. VI. p. 585.
l')\V\LTi:i! rtiviN'OTON, Perforation de la carotide prin\ilive par une arête de poisson, ligature. Med. chir. Trausact., 188G, LI, p. U.j.
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culiÎTc; elle poiil donner lien à la formation d'un anovrvsme aiir'rio-veineux snrloiil qnand la plaie est produite par un instrument piquant, poinle de sabre ou de lleuret, rarement ù la suite d'une plaie par arme à feu.
Il nous est inutile d'insister ici sur les signes de ces plaies (nous y reviendrons à propos du diagnostic des plaies artérielles), sur la marche ou sur les accidents analogues A ceux (jiu' nous avons étudiés à jiropos des blessures de la sous-clavière.
Nous ne faisons que signaler aussi les plaies opératoires, les résections de la carotide, pratiquées au cours d'ablations de tumeurs du cou ; ces faits ne peuvent rentrer dans la description des plaies artérielles, ils rcssortissent à une question de technique opératoire et ne doivent point prendre place ici; on sait aujourd'hui qu'une résection plus ou moins étendue de la carotide, faite dans de bonnes conditions d'asepsie, ne présente pas une grande gravité.
D. Plaies de lartèrc carotide interne. — Profondément cachée sur les parties latérales du pharynx, la carotide interne est beaucoup moins souvent blessée que la carotide primitive. Il est rare qu'elle soit atteinte par un instrument tranchant ou piquant pénétrant sous l'angle de la mâchoire, à travers la parotide ; les projectiles suivent plus facilement cette voie.
L'artère peut être blessée par un corps pointu introduit dans la bouche et violemment enfoncé dans le pharynx. Le Fort(') a rassemblé un certain nombre de ces cas; la plaie a été produite o fois par un tuyau de pipe(^), par une épingle ("'), par une fourchette (').
Les projectiles pénétrant par la face, au niveau de la joue (Pre\vitt)(^), audessous de l'orbite (W. Lce)(''), ont été perforer l'artère sur les parties latérales du pharynx.
Une incision chirurgicale portant sur l'amygdale ou le pharynx a pu ouvrir la carotide interne; les cas partout cités de Chassaignac C), de Duke ('), de Liston (°), ont donné lieu à des interprétations dilTérentes, car il est bien difficile de savoir si le bistouri a ouvert un anévrysme pris pour un abcès, ou bien un abcès qui avait déjà ulcéré l'artère, ou bien encore l'artère en même temps que l'abcès. Dans plusieurs autres observations, en effet, il est très nettement établi que la paroi de l'artère a été ulcérée au contact du pus. Nous reviendrons plus loin sur ces faits.
Les plaies de la carotide interne faites de dehors en dedans se comportent comme celles de la carotide primitive. Celles qui résultent d'un traumatisme intra-pharyngien entraînent la mort immédiate si l'artère est largement ouverte; une simple piqûre, comme cela arrive le plus souvent, provoque des hémorragies répétées à intervalles variables, avec ou sans formation d'anévyrsme, et qui finissent, presque toujours, par entraîner la mort. L'observation de W. Lee,
(') Le Fort, loc. cit., p. 670.
(-) Mayo, Med. quart. Review, I8."i, p. 410. — L'me, Laurel, 18j9, vol. I, p. îiji). — Vinxent, Med. dur. Transact., t. XXIX, p. 39.
(^) Keith, Arch. gén. de med., 1851, t. XXVII, p. 475.
(*) Nason, Amer. Journal, 1867, LUI, p. 545.
(°) Prewitt, Anévrysme triiiimntiiiuc île la cai-olide inlente. Journal of Araer. medic. Assoc. 15 mai 1886, p. 552.
(^.) E.-W. Lee, Mort subite à la suite d'une lésion de ta carotide interne. L'oston med. and surrj. Journal, 30 oct. 1879. Revue des se. méd., t. XVII, p. 251.
C) Chassaignac, Médecine opér., l. I. p. 326.
(') Duke, Lancet, 1848, t. I, p. 235.
(') Liston, Lancet, 1842. Cités par Le Fort, toc. cit., p. 675.
que nous avons citée plus haut, mérite d'être rapportée avec quelques détails parce qu'elle offre un exemple complet de la marche d'une plaie par arme à feu et de l'hémorragie qui résulte de l'incision delà poche formée autour de l'artère : « Un jeune homme reçut une petite balle de pistolet au-dessous de l'œil droit. Immédiatement après il se développa, vers l'angle de la mAchoire du côté droit, une tuméfaction considérable, qui, deux jours plus tard, devint le siège de syniplùmes inflammatoires. Le malade ne put ouvrir la bouche et éprouva une grande difficullé pour parler et pour avaler. Au bout de huit jours, les svmptômes locaux et généraux s'étaient améliorés et le malade put vaquer à ses affaires. Ce n'est que huit jours plus tard qu'il put écarter suffisamment les mâchoires pour qu'il fût possible d'examiner l'intérieur de la bouche. Lee découvrit alors sur le côté droit de la voûte palatine une petite tumeur saillante, translucide, œdémateuse, du volume d'une noisette. Elle était dure, non fluctuante. Lee fil avec une lancette une petite ponction exploratrice qui amena l'expulsion de quelques petits caillots sanguins noirâtres, ensuite il l'incisa largement: un autre caillot fut expulsé, puis survint une hémorragie foudroyante. Le malade succomba deux minutes après.
(I A l'aulopsie, on découvrit la balle logée dans la paroi postérieure de l'artère carotide interne; elle avait traversé l'artère d'avant en arrière; le sang avait décollé la muqueuse du pharynx et avait pénétré jusque sous le périoste de la portion osseuse de la voûte palatine. L'incision avait pénétré dans ce sac anévrysmal à o centimètres environ de la carotide. Les caillots contenus dans le sac étaient en voie de ramollissement 'et la partie inférieure du sac contenait une petite quantité de pus. »
E. Plaies de l'artère carotide externe. — Le tronc artériel lui-même est bien moins souvent blessé que ses branches. La multiplicité de ces dernières et leur épanouissement en rameaux divergents, à la partie supérieure et latérale du cou, rendent compte de la possibilité de blessures simultanées de plusieurs artères et de la difficullé parfois insurmontable de préciser le siège exact de l'hémorragie.
Ces plaies n'offrent du reste aucun caractère particulier; elles sont moins graves que celles qui atteignent les artères de la base du cou, et tout l'intérêt de leur histoire est dans les indications opératoires que nous aurons à étudier jilus loin.
Diagnostic des plaies artérielles du cou. — Ce diagnostic comprend deux points essentiels : 1" reconnaître s'il y a réellement plaie artérielle; 2° rechercher ([uelle artère est blessée. Il est rare que le chirurgien assiste à l'hémorragie Ijrimitive et, le plus souvent, celle-ci ayant été arrêtée par une compression directe, on ne constate au moment de l'examen qu'un écoulement sanguin plus ou moins abondant, ou bien on est en présence d'une hémorragie secondaire, ou enfin l'hémorragie fait absolument défaut. De là deux cas ;
Premier cas. — Il existe une hémorragie. — Si l'hémorragie est abondante, elle se présente, en général, avec des caractères assez nets pour qu'il soit facile de distinguer, à l'aide des signes habituels, la blessure d'une artère de celle d'une veine; les difficultés sont quelquefois très grandes si la plaie des téguments n'est pas large et si le sang n'arrive à l'extérieur que par un trajet oblique. Le diagnostic peut être, dans certains cas, impossible (Pirogoiî). _
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L'hémorragio arl(''riellc étant reconnue, la détermination do l'artère lésée repose sur les données suivantes : siège, direction de la plaie, troubles circulatoires dans le territoire de distribution de cette artère, jiarlois lésions appréciables au point même de la blessure artérielle.
Le siège de la plaie extérieure n'a pas toujours une grande valeur même dans les plaies par instruments piquants ou Irancbanls; si le trajet est oblique, une artère assez éloignée de l'orifice d'entrée a pu être atteinte ; d'autre part, alors même que le trajet est presque perpendiculaire aux téguments, la présence en une même région de plusieurs troncs volumineux peut égarer le diagnostic. Aussi est-il nécessaire d'étudier dans chaque région les caractères différentiels des plaies des diverses artères. Il va sans dire que, dans les plaies par armes à feu, le siège de la blessure des téguments ne fournil qu'une indication de bien peu d'importance à cause de l'irrégularité et de l'étendue de la marche du projectile.
A la base du cou, la sous-clavière, la carotide primitive, le tronc brachiocéphalique peuvent être blessés. Il n'y a guère à songer à une plaie du tronc brachio-céphalique; on n'en connaît que deux cas, nous l'avons vu, et tous deux entraînèrent rapidement la mort. Le diagnostic des plaies de la carotide à sa partie inférieure et de la sous-clavière en dedans des scalènes peut oil'rir d'insurmontables difficultés; dans le cas de Démons cité plus haut, la sousclavière était blessée à son passage sur la première côte, pn crut à une plaie de la carotide et on se disposait à lier ce vaisseau quand le malade succomba.
En général les modifications du pouls fournissent un précieux élément de diagnostic, suppression du pouls radial dans les plaies de la sous-clavière, suppression du pouls temporal dans les plaies de la carotide. Malheureusement ce signe peut faire défaut dans certains cas; il n'a toute sa valeur que si l'on est en présence de l'hémorragie primitive. La richesse des anastomoses dans les deux territoires vasculaires explique le retour parfois rapide de la circulation dans les collatérales. Chez un blessé atteint de plaie de la sous-clavière, Thiersch a pu constater qu'au bout de deux heures le pouls radial était le même des deux côtés.
Par contre, le pouls radial peut manquer, alors que la sous-clavière est simplement comprimée; dans un cas de Fischer, la compression était due au déplacement d'un fragment de la première côte. Mais ce fait est exceptionnel et l'absence de pouls radial n'en garde pas moins sa grande valeur séméiologique.
Les troubles nerveux résultant de la blessure du plexus brachial peuvent éclairer le chirurgien, mais ne servent jamais qu'à confirmer l'opinion suggérée par les autres symptômes (Poinsot).
Les plaies des branches de la sous-clavière, thyroïdienne inférieure, vertébrale, à peu près impossibles à distinguer entre elles, n'entraînent aucune modification du pouls radial. Le diagnostic entre les plaies de la carotide, de la thyroïdienne et de la vertébrale, superposées en un point, ne peut guère s'appuyer que sur les modifications du pouls temporal.
^4 la partie moyenne du cou, c'est presque toujours la carotide primitive qui est atteinte; mais ici encore le voisinage de la vertébrale est une cause d'erreur. La compression à la base du cou agit à la fois sur les deux artères. Aussi les plaies de la vertébrale ont-elles été le plus souvent méconnues ; ici encore, c'est
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l'absence du pouls toniporal qui peut seule perniellre, dans les cas douleux, d'affirmer la lésion de la carotide.
Quand la plaie siège plus haut, entre le bord supérieur du carUlnije Utijruïde et l'angle de la mâchoire, il est possible, à moins d'infiltration sanguine trop étendue, de comprimer la carotide primitive à sa partie moyenne sans agir sur la vertébrale ; cette compression arrêtera donc toutes les hémorragies sauf celles de la vertébrale. Lediagnostic entre les plaies des différentes branches de la carotide est le pliis souvent impossible.
Il en est de même pour les blessures cjui intéressent les carotides ou leurs branches entre l'angle maxillaire et leurs terminaisons. « Je pose en principe, dit Richet, cju'il n'est pas possible, hormis peut-être dans quelques cas tout à fait exceptionnels, d'établir le diagnostic d'une manière certaine et de savoir au juste non seulement lequel des deux troncs carotidiens externe ou interne a été bles.sé, mais même de reconnaître si l'hémorragie n'est pas produite par une des branches collatérales de la carotide externe, ou par plusieurs branches artérielles simultanément intéressées. »
Deuxième cas. — L'hémorrac/ie est arrêtée. — C'est dans ces conditions que le chirurgien est appelé le plus souvent à examiner le blessé. L'analyse attentive des commémoratifs prend ici une grande importance. Il est nécessaire en effet de savoir si l'hémorragie primitive a été très abondante, si l'écoulement sanguin s'est répété à plusieurs reprises, quels en ont été les caractères: malheureusement les renseignements fournis par les assistants ne suffisent souvent pas à apprendre si le sang était artériel ou veineux (Peyrot).
On n'oubliera pas que, dans les plaies pararnies à feu, l'hémorragie prinaitive a pu être nulle ou insignifiante.
S'il existe au niveau de la blessure une tumeur fluctuante, animée de battements et d'expansion, avec bruit de souffle isochrone aux pulsations cardiaques, la lésion artérielle est manifeste, alors même qu'il n'y aurait aucune hémorragie extérieure. Mais, lorsque les signes del'anévrysme traumatique font défaut, les modifications du pouls périphérique peuvent seules permettre de faire le diagnostic.
Nous avons suffisamment insisté sur les complications propres aux plaies de quelques artères (tumeur pharyngienne dans les blessures de la carotide interne, épanchemenl pleural sanguin, hémoptysie dans les blessures de la sous-clavière, etc.), pour cju'il soit inutile d'y revenir ici.
Wahl (') a signalé, il y a quelques années, un signe permettant de reconnaître une blessure partielle ou une section complète d'une artère. S'il existe sur le trajet d'une artère une ouverture qui n'est pas complètement obturée par un caillot, on entend sur toute la longueur du vaisseau, en aval et en amont du point blessé, un bruit métallique très accusé. Après avoir vérifié l'existence d'une plaie artérielle latérale dans un cas où le bruit métallique avait été constaté, 'Wahl, chez un autre blessé, diagnostiqua une section complète de l'artère sous-clavière à la suite d'un coup de feu, se fondant sur l'absence de pouls radial et de bruit métallique. Après incision des téguments et ablation d'une grande quantité de caillots, on trouva en elTet une section complète de l'artère; les deux bouts furent liés, la partie lésée excisée, le malade guérit sans complications.
(') Wahl, Sur la valeur diagnostiiiue du bruit métallique dans les lésions partielles des artères. Saint-Petersb. med. Woeh., n» 1, 188i.
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Nous n'avons point trouve d'observations ultérieures pouvani (Maljlir la valeur de ce signe; il sera toujours utile de le rechercher, ])uisqu'il a fourni des renscignemcnls très précis dans les deux cas cités par ^^'alll.
Traitement ('). — Au cou plus que partout ailleurs la ligatui-c des deux Louis de larlèi-e blessée est la règle qui doit guider l'intervention. Malheureusement, les difficultés opératoires qui résultent soit de l'obscurité du diagnostic, soit de l'infdlration sanguine ou même, dans certains cas, de complications inflaniraaloires, rendent souvent cette pratique impossible; force est alors de recourir à la ligature à distance du vaisseau lui-même ou du tronc d'origine. Enfin, souvent la compression, le tamponnement ont pu rendre des services.
La nature de la plaie, son siège, les caractères de l'hémorragie fournissent autant d'indications que nous devons étudier. La conduite à tenir peut être diOérenle, en elTet, suivant que le chirurgien se trouve en présence d'une hémorragie primitive, d'une hémorragie secondaire, ou bien que l'hémorragie est arrêtée depuis un temps plus ou moins long; suivant encore que la plaie est large et régulière, ou bien, au contraire, étroite et profonde, comme à la suite d'un coup de feu; enfin la présence d'une infdtration sanguine étendue ou d'un anévrysme diffus pourra encore modifier la méthode d'hémostase à employer.
1° Supposons d'abord le cas un il existe une héniorraijie plus ou moins abondunle.
Si la plaie est large, telle qu'une plaie par instrument tranchant et qu'une des grosses artères de la base du cou soit ouverte, la mort, nous l'avons vu, est le plus souvent immédiate, ou du moins très rapide, et la compression, faite sur la plaie, peut être insuffisante à arrêter l'hémorragie; Abel Bouchard (de Bordeaux) a vu, dit Poinsot, au siège de Strasbourg, un soldat frappé par un éclat d'obus qui emporta la clavicule en déchirant l'artère et la veine sous-clavières ; le tamponnement immédiat de la plaie ne put modérer la perle effroyable de sang et le blessé succomba en quelques minutes.
La seule conduite à tenir en pareil cas est, en effet, de pratiquer sur la plaie une compression énergique de façon à arrêter, pour quelques instants au moins, l'hémorragie; si le doigt ou un tampon introduits sur l'artère arrêtent le sang, ii faut maintenir celte compression jusqu'à ce que soient prêts les instruments nécessaires pour faire la ligature.
Richet, dans l'article que nous avons déjà plusieurs fois cilé, rapporte en ces termes la célèbre observation de Michon : « Je ne saurais mieux faire que de donner ici le résumé d'un cas intéressant qui offre en même temps un bel exemple de plaie complète de la carotide primitive droite et un précieux enseignement sur la conduite à tenir. Une jeune fille reçoit à la partie inférieure droite de la région sous-hyoïdienne un coup de couteau qui pénètre obliquement au-dessous du sterno-mastoïdien ; le sang jaillit en abondance, la malheu-
(') Bergman'n, Leçons faites à Durpal sur la rhirurgie de guerre. Blessures et ligatures de la sous-claviére. Saint-Petersb. med. ]Voch., 1877, n°' 12 à '22. — Trêves, Du traitement de l'hémorragie carolidienne. Soc. méd. de Londres, séance du 9 janvier 1888, et Lancet, 1888, n" 5. — Cripps, Du traitement des hémorragies artérielles consécutives aux blessures du cou et de la gorge. Avantages de la ligature de la carotide externe sur celle de la carotide primitive. British med. Journal, i mai 1888, p. COI. — Kcester, De l'hémostase des plaies artérielles par le lamponneincnt antiseptique à propos d'un fait e blcssui-c île l'aj-ti-rc vertébrale. Berl. klin. Wûcli., n" {S, 21) novembre 188iï, p. 7Ô7.
reuse femme a le temps de traverser la nie en courant, et d'entrer ehez un pharmacien où un médecin appelé de suite s'empresse d'introduire le doigt indicateur dans la plaie et de pratiquer comme il peut la compression.
« Michon, mandé en toute hâte, arrive, trouve la jeune fille exsangue, respirant encore, mais ayant le cou déformé par une énorme quantité de sang accumulé sous les téguments. Il introduit son doigt dans la plaie pour s'assurer de la direction de la blessure, et, au moment où il le retire, un jet de sang vermeil s'échappe. Plus de doute, la direction de la plaie, la couleur du sang, la rapidité de l'hémorragie épuisante, tout indique que la carotide est divisée. Sans perdre de temps, l'habile chirurgien prend son parti; pendant que son doigt indicateur gauche comprime le fond de la plaie, il agrandit les bords de l'incision, reconnaît alors que la carotide est divisée complètement en travers, lie d'aliord le bout supérieur qui fournissait beaucoup de sang, puis le bout inférieur non sans peine, et l'hémorragie est définitivement arrêtée. »
Ici, la section complète de l'artère avec rétraction des deux bouts, le j.léi'aut de parallélisme de la plaie artérielle et de la plaie cutanée à la suite dos mouvements faits par la malade, la syncope et la compression digitale pratiquée par le médecin étaient autant de conditions favorables.
Si la ligature des deux bouts est la méthode pour ainsi dire idéale, elle peut n'être cependant pas praticable, surtout quand il s'agit de plaies étroites, de plaies par armes à feu. A la base du cou, la recherche des deux bouts est souvent fort difficile. Alors même qu'on a largement agrandi la plaie cutanée, l'infiltration sanguine très considérable, les lésions étendues des organes voisins, fractures de la clavicule, de la première côte, etc., peuvent rendre l'opération impraticable ; si Bergmann et Volkmann ont pu lier dans la plaie les deux bouts de la sous-clavière blessée, Smith fut en pareil cas obligé d'abandonner l'opération sans avoir pu trouver l'artère. Pirogoff conseillait de lier d'abord la sous-clavière au-dessus de la plaie, puis d'examiner celle-ci à loisir et de faire alors la double ligature. Même en suivant ce procédé, Thiersch ne put arriver à mettre à nu la plaie vasculaire (Poinsot).
Aussi Bergmann conseille-t-il, au moins pour les hémorragies secondaires de la sous-clavière ('), d'avoir recours à la ligature dans la continuité; et, dans les cas relevés par Poinsot, cette ligature arrêta toujours définitivement l'hémorragie. Mais, dans certains cas, la blessure siège trop haut sur l'artère pour qu'il soit possible de lier dans la continuité. Il ne reste alors, si l'on ne peut lier dans la plaie, qu'à faire le tamponnement antiseptique et la compression.
A la partie moyenne du cou, il est plus facile de trouver les deux bouts de la carotide primitive. L'observation de Michon, une autre analogue de Gray (de Californie) (*) montrent la marche à suivre en pareil cas. Il est vrai que Travers, Brown, Horner, Boileau, Fleming et d'autres ont lié la carotide entre le cœur et la plaie avec un succès complet. Mais, dans deux cas de Marjolin et de Giroux, l'hémorragie reparut après la ligature de la carotide primitive (Richet).
Une plaie située entre le cartilage thyroïde et l'angle de la mdclioire peut atteindre la terminaison de la carotide primitive ou ses branches de bifurcation, ou encore les branches de la carotide externe. Ici, la profondeur des vaisseaux,
(') Le conseil donné par Bergmann ne s'applique pas seulement aux plaies de la sousclavière mais aussi à celles de Vaxillaire qui porte encore, pour les auteurs allemands, le nom de sous-clavière, jusqu'au bord inférieur du petit pectoral.
(*-) Gr.w, Tlie med. ï'rcss, 1805, p. 113.
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la prononce de troncs vt'iiiciix iinporlanls (Ironc thyro-liiigiio-laiialj, de Lroncs nerveux (^ranil iiypoglosse el sa branche descendante) rendent la recherche directe des deux bouts très difficile. Enfin on ne sait jamais d'une façon précise quel tronc artériel a été blessé, ce qui expose à de longues el pénibles recherches (ions des tissus infiltrés de sang, au milieu d'organes importants dont les rapports peuvent être modifiés. Malgré ces périls, Richet conseille encore ici de tenter d'abord la ligature directe de l'artère blessée et de ne faire la ligature ù distance tpi'après avoir reconnu ipi'il y aurait de trop grands dangers à poursuivre cette recherche des deux bouts.
Si l'hémorragie est très abondante et menace la vie du malade, il faut, avant de faire la recherche de l'artère dans la plaie, essayer d'arrêter le sang par la compression de la carotide au-dessous de la plaie. Si cette compression est efficace, on la maintiendra pendant tout le temps de l'opération jusqu'à ce que les deux bouts soient liés. Mais bien souvent la compression très difficile est impuissante à arrêter l'hémorragie; on ira alors au plus pressé, et on liera la carotide primitive, opération rapide et facile; il sera dès lors possible d'agrandir la plaie, puis de chercher et de lier pour plus de sûreté le vaisseau blessé (').
Ce qui fait toujours hésiter à lier la carotide primitive en pareil cas, c'est la crainte de provoquer les graves accidents cérébraux qui peuvent résulter de cette ligature. Aussi, avant d'arriver à ce moyen extrême, Trêves (^) conseillc-t-il de pratiquer une ligature temporaire à l'aide d'un fil de catgut qu'on enlève le plus tôt possible. Chez un homme de vingt-cinq ans, qui avait perdu une énorme quantité de sang par une plaie profonde et étroite située au niveau de la grande corne de l'os hyoïde. Trêves dénuda la carotide primitive et la comprima avec un catgut pendant une demi-heure; l'hémorragie s'arrêta immédiatement pour ne plus reparaître; par précaution, on laissa le fil en place, mais non serré, pendant quatre jours, puis on l'enleva et les plaies se fermèrent rapidement. Trêves a employé ce procédé avec le même succès dans trois autres cas. L'arrêt définitif de l'hémorragie tient à l'hémostase dans la plaie el non à l'oblitération de la carotide par cette compression temporaire, car Trêves a pu constater que l'artère était restée perméable. On peut donc craindre, par ce procédé, des hémorragies secondaires, si la blessure est septique; aussi serait-il peut-être plus sûr, en pareil cas, de faire la ligature temporaire de la carotide primitive et de profiter de l'ischémie de la région pour rechercher et lier le vaisseau blessé, el en même temps désinfecter soigneusement la plaie, puis d'enlever alors la ligature temporaire; on aurait ainsi définitivement arrêté l'hémorragie, sans exposer le malade aux dangers de la ligature permanente de la carotide primitive.
La ligature temporaire inolTensive pourrait aussi permettre de s'assurer que la plaie siège non pas sur le système carotidien, mais bien sur la vertébrale, l'hémorragie continuant après qu'on aurait serré le fil.
Lorsque la plaie siège an-dessiis de l'angle de la mâchoire, la recherche des deux bouts devient absolument impossible. Si l'hémorragie est très abondante, on doit lier rapidement la carotide primitive. Si les accidents ne sont pas trop pressants, on pourra découvrir la bifurcation de la carotide, comprimer
(') Peyrot, lor. cit., p. -ij. — ScHMOLL, Dcs plaics artérielles de l'hcuiorilase. Dissort. inaug. Bonn, ISSO.
(-) Trêves, Du traitement de l'Iiéinorrar/ie carolidienne. Soc. de niéd. de Londres, séance du 9 'anviei- 1888. Semaine méd., 1S88, p. 15.
alternativement la carotide interne et externe, et lier celui des deux troncs dont la compression arrête l'hémorragie (Richet). Le Fort pense qu'il y aurait peutêtre avantage à lier la carotide primitive dans le cas de blessure de la carotide interne, ce qui exposerait moins aux accidents cérébraux, mais plus aux hémorragies secondaires. Dans un cas, Richet fut obligé de lier successivement la carotide primitive et la carotide interne.
Si on avait pu reconnaître une plaie de la vertébrale, ou si la compression ou la ligature de la carotide inefficaces permettaient de porter ce diagnostic, on n'aurait guère d'autre ressource que de faire le tamponnement dans la plaie avec de la gaze antiseptique (Kiister). Si la plaie siège très haut, au niveau des courbures de l'artère, Duplay conseille de lier les deux bouts après excision partielle des muscles de la nuque, ce qui peut être bien difficile (Peyrot).
Lorsque la carotide interne a été blessée par un instrument introduit dans le pharynx, ou peut comprimer la carotide primil ive, puis lier la carotide interne, comme le fit Kuth, plutôt que la carotide primitive; si cette dernière méthode donna un succès à Chassaignac, elle laissa périr d'hémorragie secondaire un malade de Baizeau (Richet). Cependant Le Fort conseille la ligature de la carotide primitive comme aussi efficace et plus facile. •
Les hémorragies secondaires entraînent les mêmes indications que les hémorragies primitives, mais la recherche des deux bouts est toujours beaucoup plus difficile, et l'on est souvent obligé de faire la ligature ix distance.
2° L'hémorragie est arrêtée. Le chirurgien ne voit le blessé que quelques heures ou quelcjucs jours après l'accident, et les commémoratifs, quelques signes locaux ou quelques troubles circulatoires permettent seuls, comme nous l'avons vu, de faire le diagnostic. Les indications du traitement seront absolument différentes suivant la nature des hémorragies observées antérieurement.
Si l'hémorragie primitive, même li'ès abondante, a duré peu de temps, puis a été définitivement arrêtée par la compression ou par tout autre moyen, on se contentera d'aseptiser autant que possible la plaie, de faire une compression légère et d'assurer l'immobilité absolue du blessé. Il faudra exercer une surveillance incessante et se tenir toujours prêt à agir jusqu'à ce que tout danger d'hémorragie secondaire soit passé. Nous avons suffisamment insisté .sur la gravité de ces hémorragies dans les plaies par armes à feu, alors même que l'hémorragie primitive a été insignifiante.
Apprend-on, au contraire, que l'hémorragie primitive, sans être forte, s'est prolongée le deuxième ou le troisième jour, ou aura tout lieu de ci'aindre l'apparition vers le huitième jour d'une hémorragie secondaire grave; l'intervention sera donc indiquée.
Il en sera de même à plus forte raison s'il s'est déjà produit une hémorragie secondaire même légère; en pareil cas on ne saurait temporiser et « c'est la prudence qui doit ici engager à l'audace » (Otis).
Nous ne faisons que signaler ici Vxthéralion des artères du cou au contact d'abcès, accident dont l'histoire sera faite plus loin (voy. Phlegmons du eou). Les hémorragies qui en sont la conséquence donnent lieu aux mômes indications cjue les hémorragies traumatiques.
5° En présence d'un anévrysme diffus, on sait que les dillérents modes de compression sont en général inefficaces ; l'incision large du foyer avec la ligature des deux bouts, comme l'a fait Syme, est fort périlleuse; c'est à la ligature
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il (lislancc qu'on sera le plus .souvenl l'oreé de recourir; on pourra ensuite ouvrir le foyer et le tamponner, ou lier les deux bouts si leur recherche n'est pas trop difficile.
i" PLAIES DES VEINES
Les plaies des veines du cou offrent ipielques caractères particuliers dus à la disposition anatomique de la région. L'aspiration thoraciquc a ici une puissante action sur la circulation veineuse; aussi, dans les plaies du cou, l'hémorragie scra-t-elle d'autant plus abondante que la respiration est plus gênée, et il suffit parfois du réfahlissemenl régulier du jeu du poumon pour arrêter le sang. Le plus frappant exemple de ce fait est oliservé au cours de la trachéotomie; l'hémorragie veineuse, parfois très abondante, cesse dès cjue la canule est mise dans la trachée et que le malade peut respirer largement.
Un accident presque particulier aux plaies du cou est l'entrée de l'air dans les veines. Il se produit parfois dans les plaies des veines de la face, de la veine maxillaire; on a même pensé l'avoir observé dans l'utérus, mais c'est au cou (ju'il estfincomparablement le plus fréquent; on doit le redouter, notamment à la base du cou, dans cette région où les troncs veineux sont maintenus pour ainsi dire béants par l'aponévrose cervicale moyenne qui leur adhère; c'est là la zone dangereuse, dans laquelle les opérations doivent être conduites avec la plus grande prudence, car c'est presque toujours une plaie opératoire qui a amené celte grave complication. Nous ne reviendrons pas ici sur la description des phénomènes provoqués par cette introduction de l'air dans les veines, ni sui" la pathogénie qu'on leur a attribuée; cette histoire a été déjà complètement traitée (').
Les plaies peuvent atteindre isolément ou simultanément les veines superficielles ou les veines profondes.
A. Plaies des veines superficielles. — Les simples piqûres de la jugulaire externe ou de la jugulaire antérieure n'ont en général aucune gravité. La prati([ue ancienne de la saignée de la jugulaire externe en est la preuve. Les rapports de la veine avec le peaucier expliquent la facile et rapide hémostase spontanée dans les piqûres ou les plaies peu étendues par instruments tranchants (Duplay).
Les sections partielles ou complètes de la veine, avec plaie plus large du peaucier, donnent lieu à un écoulement du sang parfois très abondant, mais qui, en général, s'arrête de lui-même ou sous l'influence d'une compression. Dans quelques cas cependant, l'hémorragie a pu être assez abondante pour entraîner la mort; par exemple chez des suicidés cjui s'étaient coupé les deux jugulaires externes (Peyrot).
La jugulaire antérieure peut être blessée au cours de la trachéotomie; l'hémorragie n'a le plus souvent pas d'importance et s'arrête dès que la canule est introduite. Il en est de même de la blessure presque constante des veines thyroïdiennes inférieures qui forment au-devant de la trachée le plan veineux profond .
Cependant il ne faut pas oublier qu'à la partie inférieure du cou, l'entrée de l'air dans les veines jugulaires superficielles a été aussi souvent, même plus souvent observée que dans les veines profondes. Sur 18 cas rassemblés par
(') QuÉNU, Plaies des veines, l. II, p. 183.
Couly('), 9 fois la plaie siégeait sur la jugulaire externe, '2 fois sur l'antérieure, et dans la statistique de Fischer (^), nous trouvons sur 27 observations, lô plaies de la jugulaire externe, contre 10 de la jugulaire interne et 1 de la veine sousclavière. Plus récemment, Cassaet(^) a rapporté un cas de cet accident par blessure d'une anastomose des deux jugulaires antérieures au cours d'une trachéotomie.
Le traitement des plaies des jugulaires superficielles est en général d'une grande simplicité. Si l'hémorragie peu abondante ne s'arrête pas d'elle-même, une compression méthodique après désinfection soigneuse de la plaie suffira d'ordinaire. L'hémorragie est-elle abondante, il sera toujours facile de lier les deux bouts de la veine si la section est complète; en cas de section incomplète, il faudra placer un fil au-dessus, un autre au-dessous de la plaie. Au cours d'une opération, ablation de tumeur, etc., la veine doit être coupée entre deux pinces, et les deux bouts liés au catgut pratique qui met à l'abri des complications souvent observées autrefois et dues à l'infection de la plaie. Ce fait a, comme nous allons le voir, une bien plus grande importance dans le traitement des blessures des grosses veines profondes du cou.
B. Plaies de la veine jugulaire inlevne{^). — Ces plaies présentent un intérêt particulier. Elles sont le plus souvent le point de départ des grandes hémorragies veineuses de la région. Les accidents graves qu'elles provoquent obligent à une intervention rapide et délicate; enfin, c'est surtout à propos de ces plaies qu'ont été discutées les différentes méthodes de ligature ou de résection des veines, car, de toutes les grosses veines, les jugulaires sont les plus exposées soit aux traumatismes accidentels, soit aux plaies chirurgicales; depuis quelques années la résection de la jugulaire, seule ou associée à la résection de la carotide, a été faite un assez grand nombre de fois, au cours de l'ablation de tumeurs du cou('').
Les piqûres de la veine ne présentent rien de particulier dans leur étiologie. Un seul point mérite d'être signalé, c'est que la veine peut être transfixée complètement. Gross cite deux cas dans lesquels la jugulaire fut traversée par l'aiguille dans la ligature de la carotide. Dans les deux cas, cette transfixion passa inaperçue et la ligature joua le rôle d'un selon après l'opération. Les malades moururent de phlébite et d'infection purulente et la lésion de la veine ne fut reconnue qu'à l'autopsie.
Les hémorragies qui succèdent aux piqûres peuvent être graves ; tantôt elles se font à l'extérieur, tantôt dans la cavité bucco-pharyngienne. Dans un cas de Fischer, l'hémorragie s'était faite dans la plèvre blessée, en même temps que la jugulaire, immédiatement au-dessus de la clavicule. L'hémorragie interstitielle, qui peut exister seule, est parfois très abondante et provoque de graves
(') CocTV, Étude expérimenlale sur l'entrée de l'air dans les veines. Thtse de doct. de Paris 1875, n" 404.
H Fischer, Dangers de l'entrée de l'air dans les veines pendant une opération. Volkmann's Samml. Idin. Vortrâge, 1877, n° ILÎ.
(') C.\SSAET, Entrée de l'air daiis les veines au cours de la Irachéolomie. Soc. d'anat. et de physiol. de Bordeaux. Bull, méd., 1890, n- '27, p. 312.
(*) \V. Gross, Amer. Journal of med. se., 1867, t. LUI, p. 19 et ."Oô. — Fischer, llandlmrh der allg. u.nd spee. Chir. von Pitlia und Billrotli, t. III, p. 84. — Dussutour, Des plaies de la veine jugulaire interne et de leu't traitement. Thèse de doct. de Paris, 1873, n''559. — Grenet, Des oblitérations de la jugulaire interne et des sinus de la dure-mère. Thèse de doct. de Paris, 1873, n" 516. — LiDELL, Plaies des veines. Encyrl. intern. de rhir., t. III, p. 273. — Vaudey, Plaies et ligatures de la veine jugulaire interne. Thèse de doct. de Paris, 1890.
p) BcœcKEL, Ligature et résection des grosses veines dans la continuité. Revue de chir., février 1881, p. 119.
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accicIonl.s(l(> compression. Si la plaie est inreclce, ce foyer sanguin peut suppurer, d'où des complicalions diverses, phlébite, liémorrugies secondaires, inrcclion j)uru]cnlc, etc.
Les plaies par instrumenls trancluuits peuvent être pénétrantes ou non pénétrantes; CCS dernières, caractérisées par la section de la tunique externe seule avec hernie de la tunique interne, existent réellement mais sont très rares. Enfin, on range d'habitude parmi les plaies incomplètes les dénudations de la veine. Cesdénudations(') produites le plus souvent au cours d'ablation de tumeurs du cou, ont été étudiées surtout par Ollier, par Verneuil et ses élèves. L'antisepsie met aujourd'hui à l'abri des accidents, thrombose, phlébite, etc., qui étaient surtout à redouter autrefois en pareil cas.
Dans les plaies pénétrantes par instrument tranchant, l'hémorragie est toujours abondante, parfois foudroyante; la mort peut être immédiate comme dans deux observations de Vallée(-) et de Lidell('). Cette rapidité de la mort dans les plaies larges de la jugulaire interne est attribuée par Lidell à la capacité considérable de la veine, à l'absence de valvules, aux relations de la veine avec les sinus de la dure-mère qui se vident ainsi presque directement, d'où résulte une anémie cérébrale immédiate. Aussi les auteurs enseignent-ils que les sections de la jugulaire interne sont plus graves encore que celles de la carotide. Fischer, dans un relevé de 85 cas, note 20 morts sur 20 blessés abandonnés à eux-mêmes. Ici, comme pour les plaies des artères, l'obliquité de la plaie, la compression directe peuvent seules permettre d'attendre une intervention qui assurera l'hémostase.
Les projectiles d'armes à feu produisent soit une section complète, soit une déchirure partielle, soit même une simple contusion des parois veineuses. Des grains de plomb ont traversé de part en part la veine et sont restés enkystés dans la paroi postérieure. On a, dans d'autres cas, retrouvé, fichés dans la veine, des fragments de balle ou des esquilles détachées d'os voisins (Stromeyer). De même que dans les plaies artérielles par coup de feu, l'hémorragie primitive est rarement mortelle; les blessés succombent presque toujours à des hémorragies secondaires; la gravité particulière de ces hémorragies est due à ce que la suppuration du foyer qui en est la cause habituelle s'accompagne de phlébite suppurée.
Tous les cas relevés" par Gross de plaies par armes à feu de la jugulaire interne furent mortels; «62,5 pour 100 des blessés moururent d'hémorragies, 25 pour 100 de pyémieeH2,5 pour 100 d'hémorragie primitive. »
Enfin, il est une dernière variété de plaies qu'on observe non pas sur la jugulaire elle-même, mais sur ses branches collatérales. Ce sont des plaies par arrachement produites au cours d'extirpation de tumeurs, et sur lesquelles Verneuil a depuis longtemps attiré l'attention. Quénu en a très nettement résumé la description : « Si la plaie porte sur la veine à une certaine distance du tronc principal, l'hémorragie est modérée et en rapport avec le calibre de la veine
(') ^'EnDIER, De la dcnudation des vciiiex. Thèse de doct. de I^aris, 1883.
(-) V.iLLÉE, Gaz. mcd., 1837, p. 267. — Soldat qui avait recn un coup de couleau dans le cou ; la veine jugulaire droite était presque complètement divisée. Les bords de la plaie étaient rétractés et la veine était vide. La mort fut instantanée.
(') Ltdell, Ioc. cit., p. 274. — Une jeune fille reçoit un coup de rasoir au côté gauche du cou. Un témoin la voit chanceler, tomber et mourir sans dire un mot, en même temps qu'un flot de sang s'écoulait de la blessure. La jugulaire seule avait été atteinte: la carotide était intacte.
arrachée; d'autres fois, rarracliement devienl une cause d'hémorragies graves, c'est lorsqu'il s'elTectuc à l'insertion même d'une collatérale sur le Ironc veineux principal; cela équivaut en effet à une plaie latérale de ce dernier » (voy. t. II, p. 180).
Le pronostic si grave des plaies de la jugulaire interne s'est noiablenient modifié, grâce aux excellents résultats de la ligature faite dans de bonnes conditions d'asepsie.
Traitement. — La ligature de la veine au-dessus et au-dessous de la plaie est le seul moyen véritablement efficace pour assurer l'hémostase. Cependant, dans certaines conditions, la compression a pu rendre de grands services et amener même la guérison; elle suffit en effet quelquefois dans de simples piqûres ou dans des plaies étroites ; la compression digitale directe faite au moment même de l'accident el plus ou moins prolongée, doit être remplacée par un pansement antiseptique compressif appliqué de façon à ne pas appuyer trop fortement sur la jugulaire du côté opposé. Cette compression bien faite peut être maintenue plusieurs jours.
Mais le plus souvent, soit |)ai-ce c[ue la compression a échoué, soit parce que la plaie est large, on est obligé de recourir à un traitement plus efficace, de faire la ligature de la veine ou d'appliquer des pinces hémostatiques qu'on laisse à demeure. Ce dernier procédé doit être autant que possible évité à cause du danger de pincer un nerf en même temps que la veine et, en outre, de la difficulté d'assurer l'asepsie absolue de la plaie. La méthode de choix est donc la ligature de la veine, ou plutôt la double ligature, un fil placé au-dessus, l'autre au-dessous de la plaie.
La suture des parois de la veine, assez souvent pratiquée depuis quelques années, a donné, grâce à l'asepsie, des résultats si satisfaisants qu'elle semble devoir être recommandée de préférence à la forcipressure, malgré l'opinion de Niebergall('), dans les cas de plaie latérale. Elle n'a pas l'inconvénient, toujours sérieux, de provoquer une mortification de la paroi, d'exposer aux hémorragies secondaires: elle permet, en outre, d'assurer la réparation aseptique de la plaie(*).
Les accidents jadis si redoutés à la suite de la ligature de la jugulaire étaient de deux ordres : 1° accidents d'infection, phlébite, infection purulente, etc.; 2° accidents cérébraux par gène mécanique de la circulation veineuse. C'est pour éviter cette dernière complication qu'on avait imaginé la ligature latérale qui, dans les plaies partielles, devait assurer l'hémostase sans entraver en rien la circulation veineuse. Les déplorables résultats obtenus par plusieurs chirurgiens (.5 morts sur 7 cas)(^) firent renoncer à ce procédé. On se rallia d'autant plus h la ligature totale que les recherches de Sappey et de Nicaise(') permettaient de prévoir la facile suppléance de la jugulaire interne par les multiples voies de dérivation collatérale qu'offrent la jugulaire du côté opposé, les jugulaires postérieures el les veines racliidiinnes(").
(') Niebcrgall, iMudianl les procédés d'occlusion des plaies latérales des gros troncs veineux, ligature latérale, suture et pincement, donne la préférence au pincement qu'il considère comme le plus simiile et le plus sur. (Deutsche Zeitschrift fur Chir., 1895, vol. XXXIII, p. UO.)
(*) Romme, dans une revue générale sur la suture des veines, a fait une excellente étude de celte question. {Gaz. hcbd. de méd. et de cliir., 1895, p. Ô9.)
(') Blasils, cité par Peyrot, p. 55.
(') NiCAiSE, Des plaies des veines. Thèse d'agrég.. 18T2.
('") Walther, Rccherrlies unatomirjues sur les veines du racliis. Thèse de doc'., de Prr'.s, 1885.
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El en elTi't, les tlangcrs (l"inreclion, de phlébite, ii'existanl j)lus aujourd'liui, la ligature totale, circoiiférentielle, a donné d'excellents résultats. Pour ne prendre que les relevés statistiques les plus récents, nous voyons, dans la thèse de Vaudcy, que, sur 12 cas de ligature totale, ne figure qu'une seule mort. Sur les 56 observations rassemblées par Dussutour, deux fois seulement on avait noté un léger œdème de la l'ace et deux l'ois un peu de céphalalgie, une hémiplégie incomplète et passagère.
Aux 12 observations de Vaudey, nous pouvons encore ajouter celles de GayC), de Tipton (-), de Woodmann ('), (jui, avec des détails suffisants, rapportent autant de succès.
Malgré les meilleurs résultats ([u'ont donnés les ligatures latérales faites dans de bonnes conditions d'asepsie ('), la suture doit leur être préférée; elle rétrécit moins le calilire du vaisseau et paraît moins exposer à la thrombose.
Schede, de Hambourg(*), a appelé l'attention des chirurgiens sur ce procédé, qui lui a donne d'excellents résultats dans plus de ÔO cas de plaies accidentelles ou opératoires de la veine fémorale, de l'axillaire, de la jugulaire et même de la veine cave inférieure. Les résultats obtenus par Mayr(") dans ses recherches sur le cadavre, par V. HorochC) dans ses expériences sur les animaux, par Tikholï(*) surtout dans son étude sur le mode de réparation de la paroi veineuse après la suture, ne peuvent qu'encourager les chirurgiens à employer, le cas échéant, ce procédé d'hémostase.
Les observations cliniques de suture de la jugulaire sont encore peu nombreuses. Nous pouvons noter un cas heureux de Schede, un autre plus récent rapporté par Pasca(') et suivi aussi d'un plein succès. .Une suture faite par CzernyC") sur la jugulaire ouvert-c au milieu d'un foyer phlegmoneux consécutif à une œsophagotomie externe donna, au contraire, le troisième jour, une hémorragie secondaire qui ne put être arrêtée que par la Iransfixion du vaisseau et le tamponnement.
La suture nous semble donc pouvoir être appliquée au traitement des plaies latérales de la jugulaire, à condition ([ue l'opération soit absolument aseptique et seulement lorsqu'elle est facile à pratiquer. Elle ne présente pas ici, en effet, les inappréciables avantages qu'elle peut offrir pour d'autres gros troncs veineux, comm.e ceux de la base du cou et surtout la fémorale, dont la ligature offre de réels dangers.
La ligature circonfércnlielle doit être conservée comme méthode de choix
(') Gav, l'iaie du cou intéressant la veine jurjulairc /jatirlic, guérison. Laneel, vol. I, p. 120,
(-) Tipton, IJijature de la jugulaire interne, guérison. I\'ew-York médical Journal, p. 15, 2 juillet 1887.
(') WooDM.vNN, Plaie du cou avec blessure de la jugulaire interne, guérison. British med. Journal, 18 ocl. 1875.
(') Marqu.vrdt, De la ligature partielle des grosses veines. Deulsclie milil Zcilsdirifl, n° 10. 1879. — Kad.\zki, Ligature latérale de la jugulaire interne. Journal de rnéd. milil. russe, 1875, t. CXVIII, p. 15. — Lewis S. Pilcher, Ligature latérale dans les plaies incomplètes des veines. Ann. of anat. and surg., août 1885 (8 observations de ligature latérale de la jugulaire interne, 8 guéi'isons).
(S) Schede, Areh. fiir klin. Chir., 1892, vol. XLllI, p. 538.
(^) Mayr, Ueber die Venennaht. Dissert, inaug. Erlangen, 1890.
(') VoN Honocii, AUg. Wiener med. Zeil., 1888, n- 22 et 23.
(') TiKHOFF, De la suture des veines. Chir. Lielop, 1891, vol. IV, \t. 910.
(") Pasca, Soc. des hôp. de Rome. Presse méd., 1896, t. CCLXIV.
('") CzERNY, Cité par Forgue, (oc. cit.
pour la jugulaire, puisqu'elle assure de la façon la plus efficace Ihémoslase, et qu'elle n'expose pas à grand trouble circulatoire.
Par conséquent, nous croyons qu'on peut résumer ainsi les indications du traitement lorsqu'on se trouve en présence d'une hémorragie de la jugulaire :
1° Si ]si plaie est large, Vhémorragie abondante, faire immédiatement la compression digitale, directe, pour arrêter provisoirement le sang, puis agrandir la plaie au besoin, lier les deux bouts de la veine et réunir la plaie après l'avoir soigneusement désinfectée;
2" La plaie est-elle étroite, s'agit-il d'une simi:ile piqûre, on pourra essayer de faire la compression directe avec des tampons antiseptiques; si l'écoulement sanguin persistait ou bien si l'hémorragie dans le tissu cellulaire produisait un hématome volumineux, il faudrait alors débrider largement et faire soit la suture si elle peut être pratiquée dans de bonnes conditions, soit la ligature.
Dans tous les cas, il ne faut jamais oublier la possibilité de l'entrée de l'air dans le bout central ; aussi est-il de règle de faire comprimer avec un doigt ce bout central jusqu'à ce que la ligature l'ail enserré. De même dans les opéralions pratiquées sur le cou, dans les extirpations de tumeurs, surtout de tumeurs ganglionnaires adhérentes à la gaine des vaisseaux, un aide sera toujours prêt à faire cette compression. Il serait utile aussi, au moindre signe d'aspiration de l'air par une plaie, par une déchirure ignorée de la veine, d'inonder le champ opératoire d'eau bouillie, suivant le conseil de Trêves ('), et de chercher alors la plaie pour placer les ligatures nécessaires (voy. t. II, p. 187).
Le traitement des plaies de la jugulaire interne comporte donc trois indications, comme l'a parfaitement indiqué Peyrol (^) : 1" prévenir l'entrée de l'air; 2" arrêter l'hémorragie; 5° assurer l'asepsie de la plaie.
Lorsque la plaie siège sur la partie la plus élevée de la jugulaire, la ligature des deux bouts est impraticable; la ligature de la carotide faite quelquefois en pareil cas n'a pas amené l'hémostase (^) ; il ne reste donc comme ressource que la compression, l'application des pinces hémostatiques offrant trop de dangers dans cette région profonde où la veine est côtoyée par tant de nerfs importants.
5° hliémorragie est insignifiante ou est arrêtée; il s'agit ordinairement dans ce cas de plaie par arme à feu. On doit se borner à désinfecter avec grand soin rorifice d'entrée du projectile et à faire une compression méthodique, en se tenant prêt à intervenir à la moindre hémorragie.
C. Plaies de la veine sous-clavière et du tronc bracitio-céphalique. — Les observations manquent pour tracer l'histoire de ces plaies. On n'a pas rencontré un seul cas de plaie de la veine sous-clavière pendant la guerre d'Amérique (Lidell), ce qui tient, sans doute, à ce que le blessé meurt immédiatement sur le champ de bataille. Duplay cite un cas de Grïd3er{*) dans lequel le blessé mourut le dixième jour: l'artère sous-clavière et la plèvre avaient été également atteintes. Fischer rapporte aussi o cas suivis de mort.
Maisonneuvc(=) a observé une plaie du tronc bracliio-céphalique gauche, par un coup de couteau-poignard. La plaie cutanée longitudinale, longue de 1 cen-
(') Trêves, Brilisli. med.. Journal, 1883, t, I, p. I'J7,S.
{-) Peyhot. loc. cil., p. 54.
("') J. Bell, Plaie de la jugulaire interne, ligultin' de la cnrutide primitive, persistance de l'hémorragie, compression avec des éponges, giicriso}i. Montréal med. chir. Soc, 14 janvier 1887, et Annals of surgery, vol. V, p. 539, 1887.
(*) Grl'BEr, Pitha et Billroth, t. 111, p. 7.i.
(') M.\isox-\EUVE, Union méd., 1803, t. XX\"I. p. 4"23.
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limèlrc 1/2, placée immcdialemenL au-dessus de la fourclielle du slciiuim, fut réuuie par des sutures entortillées, et la guérison lut obtenue. Ricard (') a récerameut rapporté une très belle observation de plaie du tronc brachio-céphalique droit, au cours de l'extirpation d'un cancer du corps thyroïde, guérie sans aucune complication par la suture latérale immédiatement pratiquée.
C'est, en eirel, dans les plaies opératoires de ces gros troncs veineux de la base du cou que la suture veineuse semble appelée à rendre les plus grands services.
ri° PLAIES SIMULT.VNEES DES AUTERES ET DES VEINES
Les blessures simultanées d'une grosse artère et de la veine satellite peuvent être parfois immédiatement reconnues, si la plaie n'est pas trop étroite et qu'il y ait hémoiTagie extérieure; mais plus souvent elles ne sont découvertes qu'au cours de l'intervention : s'il n'y a pas hémorragie extérieure, la lésion se révèle au bout d'un temps variable par les signes propres aux anévrysmes arlério-veineux. Ces anévrysmes artério-veineux seront étudiés plus loin.
Les indications, en cas de plaie récente et d'hémorragie, sont absolument les mêmes que pour les plaies isolées d'une artère ou d'une grosse veine. On devra chercher, si l'intervention est indiquée, à lier les deux bouts de la veine et les deux bouts de l'artère. Cette conduite, plusieurs fois appliquée depuis quelques années, a donné des succès (Périer(-), Swasey ('')).
La compression et la suture ont pu suffire parfois (') à amener la guérison, comme dans les cas de plaies artérielles que nous avons rapportés ijIus haut.
PLAIES DU CANAL THORACIOUE
Nous n'avons pu trouver que ô cas de blessure du canal thoracique au cou. Ces 3 observations ont trait à des plaies faites par le chirurgien au cours d'opérations. A. Cooper et Fergusson("), cités par Poinsot("), coupèrent le canal thoracique en faisant la ligature de la sous-clavière. Bœgehold(') a rapporté, au douzième congrès des chirurgiens allemands, un fait très intéressant qui lui servit de point de départ pour un mémoire sur les blessures du canal thoracique. Le malade, âgé de quarante-cinq ans, portait une volumineuse tumeur carcinomateuse de la région sus-claviculaire gauche. L'extirpation fut faite par Wilms : en arrivant au confluent de la veine sous-clavière et de la jugulaire, Wilms grattait avec la curette tranchante quelques portions d'un tissu d'apparence suspecte, quand un flot de liquide blanchâtre jaillit tout à coup
(') Ricard, Z)e la suture des plates accidentelles ou opératoires des gros troncs veineux. Neuvième Congrès franc, de chir. Paris, 1895, p. 800.
(*) PÉRIER, Ligature de la carotide et de la jugulaire interne. Acad. de méd., 8 mai 1888.
(') SwASEY, Plaie pénétrante du cou intéressant la carotide primitive et la jugulaire interne. Ligature, hémiplégie, transaction, guérison. New-York med. Record, févr. 1888, p. 197.
(') Piano Antillo, Histoire d'une plaie de la carotide et de la jugtdaire droites par instrum.enl tranchant. Guérison par la compression et la suture. Raccoglilore med., janvier 1880, p. 41.
C") Fergusson, Ligature of tlie sub-clavière with probable injunj of tixe thoracie duct. Lancet, 1872, t. I, p. 755.
(") PoiNsoT, Diet. de méd. et de cliir. prat., l. XXIII, p. ii'2.
(') BoEGEiiOLD, Des blessures du canal thoracique. Verhaadl. der deulschen Gescllsch. fiir Chir. 12. Congi-ess, 1883, et Arch. fiir klin. Chir., XXIX, 1883, p. 443.
PLAIES DES NERFS. bi")
d'un orifice du calibre d'une paille. On fit le lamponuement de la plaie avec de l'ouate salicylée. La guérison se fit sans aucun incident; l'état général ne subit aucune perturbation. Bœgehold n'a pu trouver d'autre observation analogue. L'absence de tout accident, dans ce cas, semble indiquer nettement l'usage du tamponnement et de la compression, si l'on se trouvait en présence d'une semblaljle lésion.
Les nerfs superficiels du cou sont souvent atteints par les divers agents vulnérants, et il n'est guère d'opération un peu étendue sur la région cervicale au cours de laquelle ne soient sectionnées des branches plus ou moins importantes du plexus cervical superficiel. Les plaies des nerfs profonds, beaucoup plus intéressantes, ne s'observent, la plupart du temps, que comme complications de traumalismes graves, de blessures des gros vaisseaux. Au cours d'extirpations de tumeurs profondes, ces différents nerfs ont pu être blessés par mégarde ou volontairement l'éséqués.
a. Pluies des nerfs du jjlexiis cervical. — Les plaies des branches superficielles du plexus sont, en général, sans importance. Elles peuvent provoquer des névralgies consécutives, comme Londe(') en a rapporté 2 cas; il s'agissait, dans une observation, d'une saignée de la jugulaire; dans l'autre, d'une section souscutanée du sterno-mastoïdien.
Des branches profondes du plexus cervical, le phrénique seul mérite une mention spéciale. B. Cooper(^), Hutin(*) blessèrent le phrénique en pratiquant la ligature de l'artère sous-clavière. Le malade de Cooper eut une toux continuelle pendant les quinze jours qu'il survécut; le nerf n'était pas coupé, mais rouge et enflammé.
b. Plaies du plexus brachial. — Les plaies du plexus brachial à la base du cou sont relativement assez fréquentes. Peyrot en compte i9 cas, dont 27 mentionnés dans la statistique de la guerre d'Amérique, 1-5 relevés par Beck et 7 par Socin pendant la guerre franco-allemande.
Quelquefois produites par des instruments tranchants ou piquants, elles résultent le plus souvent de coups de feu, et sont produites soit par des fragments de la clavicule ou de la première côte, soit, plus fréquemment, par le projectile lui-même. La sous-clavière a été assez souvent atteinte en même temps que le plexus, et nous avons déjà vu que les troubles nerveux dans le territoire du plexus brachial ont une certaine importance dans le diagnostic du siège de la plaie vasculaire.
Plusieurs branches du plexus sont d'ordinaire atteintes, les branches supérieures le plus souvent. Mais on a observé tous les cas, depuis la blessure d'une seule branche jusqu'à celle de tout le plexus.
Nous n'avons pas à étudier ici les signes où la marche de ces lésions ; ils ne diffèrent en rien de ceux des plaies des autres nerfs et ont déjà été décrits dans
(•) DuPL.w, Traité de palliol. externe, t. V, p. '2t).
(-) Lo.N'DE, Des névralgies consécutives aux blessures des nerfs. Thèse de doct. de Paris, ISfiO. (=) B. Cooper, Gïiy's hosp. Reports, 1849, t. XIH.
(■') HuTiN, art. Sors-CLAviÈRE du Dict. eneycl. des se. méd., ."= série, t. X, p. 707 (cas citû par Le Fort).
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cel ouvrage (voy. Plaies des nerfs par Lcjars, i. II, p. 26). Il nous suffit de signaler rextrème variabilité des signes tenant à des lésions d'une ou de plusieurs des branches du plexus.
c. Plaies du pneumogastrique. — Le pneumogastrique esl ordinairement blessé en môme temps que la carotide ou la jugulaire interne.
Des balles cependant ont pu l'altcindre en passant derrière les vaisseaux sans les blesser (Peyrot). Enfin, ati cours d'extirpations de tumeurs, le nerf a été quelquefois coupé ou réséqué; plus rarement il a été blessé dans une ligature de la carotide.
La blessure du pneumogastrique peut être favorisée par la situation du nerf en avant de la carotide, anomalie signalée par Le Deulu (') et rencontrée depuis par Jeannel (') au cours d'unes thyroïdeclomie.
La lésion du pneumogastrique détermine, presque toujours, des troubles de la respiration et de la phonation, quelquefois de la circulation (Jeannel). Il est à remarquer que ces accidents sont peu marqués, ou du moins s'accentuent peu, si le nerf a été réséqué avec une tumeur qui l'avait déjà comprimé et détruit en partie. La raucité de la voix, due à la paralysie de la corde vocale correspondante, la dyspnée, les accès de suffocation sont les accidents immédiats habituellement notés.
Cette blessure du pneumogastrique n'entraîne pas toujours la mort. Un certain nombre de malades ont survécu {'); chez ceux qui ont succombé on a presque toujours constaté l'existence d'une pneumonie ou plutôt d'une bronchopneumonie avec hépatisation grise; sur 5 des malades observés par Demnie (*), 2 guérirent; le dernier succomba à une pneumonie. Riedel (') a publié la très intéressante observation d'une résection du pneumogastrique gauche dans une extirpation de tumeur du cou; ce n'est qu'à l'examen de la pièce qu'on s'en aperçut, il n'y eut ni dyspnée ni troubles stéthoscopiques notables; le malade mourut le quatorzième jour, et à l'autopsie on trouva une bronchite purulente du côté gauche ; les lésions étaient tellement avancées que Riedel les attribua plutôt à la compression du nerf par la tumeur qu'à la résection elle-même.
En tout cas, ces lésions pulmonaires, bronchite, broncho-pneumonie, localisées au poumon correspondant au pneumogastrique blessé, doivent être rapprochées de celles observées à la suite de la section expérimentale de ce nerf. Si la survie est longue, les lésions sont très avancées; on rencontre de l'hépatisation grise comme dans le cas de Riedel, où les accidents avaient peut-être débuté par la compression du nerf; et ceci est bien en rapport avec les expériences de Beaunis ("), rappelées par Jeannel : la section simultanée des deux pneumogastriques amène rapidement la mort, les lésions pulmonaires sont alors rares et peu avancées ; la section des deux pneumogastriques à long intervalle permet, au contraire, une assez longue survie et les désordres pulmonaires sont très accentués, il y a le plus souvent de l'hépatisation grise.
Quant aux blessures des nerfs récurrents, elles ont été assez souvent observées depuis quelques années au cours d'extirpations de tumeurs du corps thyroïde.
(') Le Dentu, Butl. de ta Soc. de dur., 1809, 5 mai, p. '2S0. (^) Jeannel, Encycl. intern. de chir., t. V, p. 700. (=) Deibel, Tlièse inaug. de Berlin, 188L (♦) Dem.me, cité in Pitlia et Billrolli {loc. ril., l. III, p. 04).
(^) Riedel, Un cas de blessure du pneumùfjaslrique. Berliiier klln. Wocli., 1883, p. 5iô. Revue de chir., 1884, p. 253.
(6) Beau.ms, Bull, de ta Soc. de Ijiol., ISSo, f. 11.
Leur élude appai'Ucnl au chapitre des complications de la Ihyroïdectomie.
d. Les plaies du facial derrière la branche de la mâchoire, celles du grand hypoglosse ne méritent qu'une simple mention. Elles n'offrent aucun caractère spécial et se traduisent, les premières par une hémiparalysie totale ou partielle de la face, les secondes par une hémiparalysie de la langue sans abolition de la sensibilité. Schiiller (') a observé un cas curieux de blessure des deux hypoglosses par une balle ijui avait traversé transversalement les régions sus-hyoïdiennes. Il en résultait une immobilité complète de la langue afl'aissée sur le plancher de la bouche; pas de trouble de la sensibilité, parole inintelligible, déglutition des aliments solides impossible. Cependant les accidents s'amendèrent peu à peu et, au bout de six mois, la langue avait recouvré sa mobilité.
e. Plaies du grand sympathique. — Presque toujours compliquées de lésions des nerfs voisins ou des gros vaisseaux, les blessures du grand sympathique passent souvent inaperçues. Elles n'ont été recherchées et étudiées, du reste, que depuis les célèbres expériences par lesquelles Claude Bernard a montré l'influence du grand sympathique cervical sur la circulation de la face et sur l'œil (1852). Poiteau a réuni et analysé tous les faits connus en 1869 (-). En 1876, Seeligniûller ("') en a rassemblé 15 observations.
Les signes sont bien difficiles à isoler de ceux produits par les lésions des organes voisins. On peut rencontrer, du reste, comme l'a montré Poiteau, ou bien des troubles résultant de la section du .sympathique et de sa paralysie (rétrécissement de la pupille, léger plosis, rougeur de la conjonctive, douleur de tôte, rougeur de la moitié correspondante de la face, etc.); ou bien des phénomènes qui appartiennent à son excitation (élargissement de la pupille, pâleur de la moitié de la face, protrusion du globe oculaire, etc.). Seeligniidler a noté, .sur les 15 cas qu'il analyse, 10 fois des accidents de paralysie, 5 fois des phénomènes d'excitation: peut-être, d'après cet auteur, s'agissait-il moins, dans certains cas, d'une lésion du tronc du grand sympathique lui-même que de la blessure d'une branche de communication de ce tronc avec les nerfs du plexus cervical ou du plexus brachial.
Traitement des plaies des nerfs du cou. — Les observations manquent absolument pour établir les règles de l'intervention. Cependant ce que nous savons aujourd'hui des résultats fournis par la suture des nerfs autorise à conseiller de faire cette suture si, au cours d'une opération, un gros tronc nerveux était blessé, si en débridant largement une plaie pour lier un vaisseau, on constatait une plaie nerveuse. Cela est surtout applicable aux blessures du plexus brachial, qui entraînent de si graves accidents consécutifs, parfois l'impotence complète du bras.
La suture des racines du plexus brachial ne sera guère applicable, le plus souvent, qu'un certain temps après l'accident, alors que l'observation précise des troubles moteurs et sensilifs aura permis- de localiser nettement la lésion, ilarkoe a fait ainsi une suture secondaire pour une blessure du cinquième nerf cervical, racine supérieure du plexus brachial (').
(') D'après Fischer, Deutsche Chir., 1880, Lief. XXXIV, p. 123 (citèpar Jcannel).
(-) PoiTE.\u, Des lésions de la fraction cervicale du grand sympathique. Thèse de doct. de Paris, 1SU9.
p) Seeligmïller, Des lésions traumatifjues du sijmpnlhir/ue cervical. Section de chirurgie de la 40" réunion des natural. et médecins allertiands à Hambourg, 1870. Berliner klin. Woch.. n" 51, p. 742.
(*) M.\RKOE, Suture secondaire desnerfu. Neic-York med. Journal, 1885, p. 205.
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CIIAPlTIii: H
Le cou est fréquemment le siège d'inflammations aiguës. Les unes afTeclenl les organes qui le traversent ou qui y sont logés (glande sous-maxillaire, muscles, os, corps thyroïde, larynx, pharynx, œsophage, etc.), et sont décrites ailleurs dans ce traité. Les autres intéressent le tissu cellulaire si aljondant de la région. C'est uniquement de ces dernières que nous nous occuperons ('). La description des phlegmons et abcès aigus du cou n'est pas chose facile, et il est peu de sujets qui soient aussi différemment étudiés par les auteurs. Ces divergences tiennent, d'une part, à l'absence ou à la multiplicité des divisions, d'autre pari, à la confusion l'aile quelquefois entre les abcès aigus et les abcès chroniques.
Étiologie et pathogénie. — Le cou peut être envahi secondairement par des collections purulentes nées dans les régions voisines; les phlegmons am.ygdaliens s'ouvrent parfois au-dessous du maxillaire inférieur, des abcès profonds de l'aisselle font quelquefois saillie au creux sus-claviculaire; un abcès du médiastin antérieur peut apparaître sur les parties latérales du cou (^), etc., etc.
Le phlegmon primitif du cou envahit parfois d'emblée le tissu cellulaire dans les mailles duquel s'introduisent directement les principes irritants, généralement sepliques. Toutes les plaies accidentelles, soit extérieures, soit cavitaires (pharynx), et môme des plaies chirurgicales mal pansées, peuvent ainsi être le point de départ d'une infection directe et d'une suppuration du tissu cellulaire.
(') RoGNETT.i, Du phlegmon lanje du cou et de son traitement. Bull, de ihcrap., 1855, l. V, j)„271. — Froriep, Erlaulerungen der iiblen Folgen der Abscesse an der Oberfliirhe des Halses. Schmidt's Jahrb., 1834, VI, p. 37. — Velpeau, Abcès de la gaine sterno-mastoïdienne. Leçons clin., III, p. 442, 1841. — Chassaignac, Traité de la suppuration, 1859, t. II, p. 177 et 239. — DuMESTHÉ, Phlegmon et abcès sterno-cléido-tnastindiens. Tlièse de Paris, 1804, n° 88. — Caste- LAiN, Idem. Thèse de Paris, 1869, n° 200. — IIernandez, Des abcès du cou. Thèse de Paris, 1870, n' 200. — Gray-Groly, Observation d' inflammation diffuse du tissu alvéolaire du cou {cellulites). Importance des incisions précoces, larges et profondes. Rapports pratiques sur l'anatomie chirurgicale de cette région. Dublin Journal of med. se, mai 1873. — Jacquey, Des plegmons de la région carotidienne {complications). Thèse de Paris, 1876, n" 383. — Follin et Duplay, Patli. ext., t. V, 1878. — Gillette, art. Cou du Dict. encycl., p. 211, 1878. — Marshall, Phlegmons et abcès du cou. Lancet. 1879, l, 219. — Kônig, Die entziindiichen Processe am Hais. Deutsche Chir., 1882, Lief. \XXVI. — Liedel, Des abcès profonds du cou. Amer. Journal of med. se., octobre 1883, n. s., t. L.X.XXVI, p. 521. — H. Younge, De la cellulite cervicale. British med. Journal, juin 1884, p. 1141. — Gundrinn, Étude clinique des abcès profonds dio cou. Lancet, juin IXH."). — MoLLiÈRE, Du phlegmon sus-hyoïdien septique. Progrés méd., 13 août 1887. — Chavasse, Injections antiseptiques interstitielles dans les adéno-phlegmons de la région cervicale. Revue yen. de chir. et thérap., 51 mai 1888. — Tillaux, (^hir. clin., t. I, p. 430. (*) Bousquet, Congrès franc, de chir., séance du 9 oct. 1889 (soir).
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C'osI par un mécanisme analogno que naissent les suppurations consécutives à une fracture du larynx, à la pénétration de corps étrangers ou de dé])ris alimentaires par une rupture ou une ulcération de l'œsophage, etc.
L'infection du tissu cellulaire se produit parfois autour d'un organe primilivcmcnt malade; le fait est rare pour les adénopathies épithéliales et tuljcrculeuscs: mais nombreux sont les abcès aigus qui se développent par continuité d'inflammation à la suite des fractures, des ostéopériostites et ostéomyélites du maxillaire inférieur, de la nécrose phosphorée des mûchoires, des phlegmasies de la glande sous-maxillaire ('), des lliyroïdites suppurées, des hygromas aigus des bourses séreuses normales ou accidentelles du cou, etc. ; Th. Anger a signalé la possibilité d'une inflammation suppuralive aiguë du cou, dans le cours de l'épithélioma lingual. Toutefois, dans beaucoup de ces circonstances, il n'est pas toujours aisé de faire la part qui revient à la continuité d'inflammation et au 'ransporl des principes septiques par les vaisseaux lymphatiques (').
Et, en effet, la plupart des phlegmasies aiguës du tissu cellulaire cervical ne sont point des phlegmons simples, mais des adi'niophlerjmons . La raison de cette circonstance étiologique ne saurait échapper, si on songe au nombre des ganglions dont le cou est pourvu et à la richesse du territoire lymphatique qu'ils tiennent sous leur dépendance ("•). Il serait absolument inutile d'énumérer ici
(') Bien qu'on désigne parfois l'angine de Ludwig sous le nom de phlegmon infectieux sous-maxillaire, nous ne la comprendi'ons pas dans notre description; son liistoire est faite ailleurs.
(*) Une discussion à la Société de chirurgie a bien mis en lumière le rôle prépondérant de l'infection de l'ulcération ou de la plaie opératoire buccale dans la production de ces supiiuralions consécutives à l'épithélioma lingual, et surtout aux opérations dirigées contre lui (Soc de chir., séance du 4 février 1891).
(^) Il est indispensable, pour l'intelligence de ce qui suit, de rappeler la topographie des ganglions lymphatiques du cou. Ils forment un certain nombre de groupes :
1» Ganglions sous-maxillaires (8-10) : occupent la loge de la glande sous-maxillaire; sont placés la plupart dans l'angle formé par le mylo-hyoïdien et la face interne de la mâchoire osseuse et reçoivent les lymphatiques du front, des paupières, du nez, des joues, des lèvres, des gencives inférieures, de la muqueuse buccale et d'une partie de la langue.
2° Ganglions sous-mentaux ou sus-hyoïdien médians (1-3) : placés près de la ligne médiane, sur le mylo-hyoïdien, reçoivent les lymphatiques de la partie moyenne de la lèvre inférieure et du menton.
5° Ganglions sous-hyoïdiens médians : placés aux environs de la ligne médiane, a, Ganglions juxta-laryngiens (1-2), placés au niveau de la membrane crico-lhyroïdienne, reçoivent les lymphatiques de la partie supérieure du larynx. Le ganglion dit prélaryngé est dans le V circonscrit par les musles crico-lhyroïdiens. b, Un ganglion assez constant est appliqué sur la face externe du muscle sterno-hyoïdien; il reçoit des vaisseaux tégumenlaires. c, Ganglions laryngo-pharyngo-œsophagiens, placés autour des canaux aérien et alimentaire.
i' Ganglions cervicaux supérieurs. — Les uns sont siiperficiels, placés le long du bord antérieur et de la face externe du sterno-hyoïdien. Il en est qui longent ia jugulaire externe, ils se trouvent entre le muscle précédent et le peaucier. Reçoivent les lymphatiques des gencives supérieures du palais.
Les autres sont profonds, occupent notamment le point de bifurcation de la carotide et le voisinage du tronc thyro-lingua-facial. Ils sont les aboutissants des lymphatiques du cuir chevelu, de l'oreille, de la cavité buccale, de la langue, des amygdales, du pharynx, de la trachée et de l'œsophage.
5» Ganglions cervicaux inférieurs ou carolidiens. — Recouverts par le slerno-mastoïdien, ils forment une chaîne le long des vaisseaux. La plupart tout en avant, quelques-uns en arrière des vaisseaux. Au point de vue pratique, ils font savoir que les plus importants et les plus gros sont appliqués sur la paroi latérale externe de la jugulaire interne. Ils reçoivent les lymphatiques afféienls du groupe précédent et quelques vaisseaux du corps thyroïde. A ce groupe profond appartiennent les ganglions rétro-pharyngiens.
G" Ganglions sus-claviculaires. — Les uns, superficiels, contiennent la série des ganglions cervicaux superficiels supérieurs; les autres sont appliqués profondément sur le plexus
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loules les causes de l'adénilc cervicale. Il suffira de rappeler qu'elle peut succéder à des lésions quelconques, même insignifiantes, de la face, du cuir chevelu, du nez, des lèvres, etc., qu'elle est fréquente dans les plaies el les ulcérations de la cavité bucco-pharyngée et du conduit laryngo-trachéal, qu'elle accompagne fréquemment les inflammations de la muqueuse buccale (stomatites, glossites, amygdalites, angines et alTections du système dentaire, etc.). Toutes ces causes sont capables d'engendrer des phlegmons suppures variables quant à leur siège. Mais il est remarquable de voir que l'adénite cervicale, par laquelle débutent la plupart de ces inflammations, n'arrive parfois pas à suppuration; le tissu cellulaire périganglionnaire seul s'abcède alors (Peyrot). Cette distinction toutefois n'est vraie qu'au début; plus tard les abcès sont à la fois intra- el périganglionnaires, et on ne retrouve plus guère la marque de l'origine ganglionnaire.
Il va sans dire qvie les causes précédentes n'amènent pas fatalement le développement d'une suppuration: mais elles créent une porte d'entrée toute ouverte pour la pénétration des microbes pyogènes. La cause de l'adénophlegmon n'est pas toujours facile à reconnaître ; la lésion qui l'engendre est bien souvent insignifiante, elle peut être cicatrisée au moment où éclate la complication cervicale. Mais actuellement on ne saurait plus admettre l'existence d'un phlegmon idiopalhique ou essentiel succédant à l'action sur le cou du froid, de l'humidité. Il est certain que dans ces cas, la porte d'entrée (angine, carie dentaire) a passé inaperçue. Une amygdalite légère peut permettre la pénétration dans le torrent lymphatique des micro-organismes si nombreux (jui pullulent à l'état normal dans la cavité buccale. Nous connaissons bien aujourd'hui le rôle capital de l'amygdale dans la défense de l'organisme contre l'infection microbienne, et nous savons que toutes les causes d'affaiblissement, froid, surmenage, alcoolisme, etc., diminuent sa puissance phagocytaire et ouvrent une porte à l'infection.
A côté de ces causes, il convient de faire une place à l'influence des maladies générales,. telles que le diabète, le typhus, la pyohémie, la fièvre typhoïde, la rougeole, la variole, la diphtérie el surtout la scarlatine. C'est surtout à la fin et pendant la convalescence de ces affections qu'apparaît le phlegmon cervical. Quelle en est alors la pathogénie? Le plus souvent, ce n'est encore qu'un adénophlegmon, dont la cause réside dans une détermination buccopharyngée. On sait la fréquence des angines, des ulcérations de la gorge et du larynx au cours de ces affections et, nous le répétons, il n'est pas besoin d'une lésion grossière, un petit point d'inoculation suffit pour permettre l'absorption des principes septiques. Mais tous les abcès cervicaux observés dans les maladies infectieuses ne paraissent pas reconnaître une semblable origine. Pour quelques auteurs, le sang charrie directement les microbes pathogènes cl c'est lui qui devient la cause directe de l'inflammation locale. Il est probable qu'un certain nombre des abcès dits métastatiqucs observés au cours de l'érysipèle, d(; la pyohémie, etc., sont justiciables d'une semblable palhogénie. Il ne faut
brachial et les scalènes, dans l'angle formé par les veines jugulaire interne el sous-clavière, reçoivent les lymphatiques de la peau du cou, de la partie inférieure du larynx, du corps thyroïde, une partie des vaisseaux absorbants de la trachée, de l'œsophage et de la glande mammaire.
7» Ganglions postérieurs. — Les uns, ganglions sous-occipitaux, occupent la fossette de la nuque; les autres, ganglions mastoïdiens ou rétro-auriculaires, sont placés sur l'origine du sterno-mastoïdien. Ils reçoivent les lymi)hatiques du vertex et roccii)ul de la partie postérieure de l'oreille externe.
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toutefois se rallier à celle hypothèse qu'après un examen détaillé des nombreuses portes d'entrée dont nous avons parlé plus haut.
Les micro-organismes rencontrés dans les collections purulentes du cou sont variables. En dehors des agents habituels de la suppuration, on peut y trouver, suivant les cas, le microcoque tétragène ('), les bacilles de la fièvre typhoïde, les pneumocoques, etc., etc.; mais il est difficile de dire actuellement si ces microbes sont seulement phlogogènes ou également pyogènes. Dans le pus de plusieurs adéno-phlegmons sou.s-maxillaires consécutifs à des caries dentaires, Verneuil et Clado (') ont décelé, à côté des microcoques pyogènes, des spirilles de la salive, en quantité parfois considérable et formant en quelques points des loufTes filamenteuses. Ces agents, dans leur trajet de la cavité buccale vers la région cervicale, sont ordinairement transportés par la voie lymphatique, mais ils peuvent aussi suivre les conduits excréteurs des glandes salivaires, provoquer, par exemple, une inflammation de la glande sous-maxillaire qui deviendra l'origine d'un phlegmon du cou. Dans un cas observé par Kœnig, des filaments de leptothrix buccal remplissaient le canal de Wharlon.
C'est ici le lieu de mentionner rapidement les suppurations cervicales consécutives à l'aclinomycose. On sait que cette maladie est caractérisée par la présence d'un champignon capable de produire des accidents à distance, des abcès métastatiques (cerveau, thorax, abdomen), mais habitant la cavité buccale, les cryptes amygdaliennes et les dents cariées surtout. Il semble qu'il détermine seulement des tumeurs inflammatoires qui viennent à suppurer dans certaines conditions encore mal établies. Il envahit de préférence le maxillaire inférieur, mais il peut aussi, pénétrant par la voie lymphatique, atteindre les ganglions sous-maxillaires et amener la formation d'adéno-phlegmons. Ceux-ci débutent par une tumeur d'abord très dure, qui se ramollit bientôt pour s'ouvrir dans la bouche ou à la région sus-hyoulicnne. Ils ne renferment pas toujours de pus; souvent on n'y rencontre que des grumeaux jaunâtres adhérents à la paroi et contenant les actinomycètes. Rarement uniques et circonscrits, ils sont généralement multiples, successifs, envahissants et affectent plus souvent une marche insidieuse et chronique qu'une allure franchement aiguë.
Nous ne voulons pas insister davantage sur ces faits. Retenons, au point de vue clinique, l'importance étiologique des affections dentaires, des lésions de la face et des muqueuses buccale et pharyngienne, de la diphtérie et surtout de la scarlatine. Ces causes nous permettent de comprendre pourquoi tous les auteurs mentionnent la plus grande fréquence des phlegmons et abcès cervicaux chez l'enfant et chez l'adolescent. Mais aucune période de la vie n'en est à l'abri; les suppurations aiguës du cou constituent à tout âge une affection très commune, d'un haut intérêt chirurgical, grâce aux sièges divers qu'elles peuvent occuper, aux formes cliniques qu'elles peuvent revêtir, aux complications qui traversent parfois leur évolution.
Topographie. — Suivant leur degré d'extension, ces phlegmons méritent, comme partout ailleurs, d'être distingués en di/fiis et circonscrits. Les premiers sont rares au cou, aff.''ctent parfois la forme gangreneuse et ne s'observent
(') RowELL Park, Abcès sous-majcillaire. Présence du microcoque tétragène. Médical News, 16 orlobre 1888.
(') ViiiîNEUiL et Cl.\do. Des abcès spirillaires. Académie des sciences, séance du 13 février
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guère que sous riiiflucnce d'un élat général mauvais, ou comme complicalion d'un plilt'gmon cin'onscnl mal soigné. Leur siège analomiquc est. conunandé, dil-on, par le trajet des feuillets aponévrolicjues ; mais le pus détruit ces barrières auatomi<[ucs, et Malgaigne a montré qu.'on ne pouvait pas toujours, de la disposition des espaces cclluleux du cou, déduire la marche des abcès aigus. Ces importantes restrictions cliniques étant posées, il convient néanmoins délablir des divisions nécessaires pour une description méthodique.
Il y a lieu de distinguer les phlegmons et abcès du cou en postérieurs et antéro-laléraux. Ces derniers, suivant leur siège par rapport à l'aponévrose cervicale superficielle, sont dits superficiels ou profonds Les phlegmons profonds présentent eux-mêmes autant de variétés qu'il existe de groupes de ganglions lynij)hatiques et de régions anatomicjucs secondaires (phlegmons sushyoïdiens, carotidiens, sous-hyoïdiens, sus-claviculaircs). Parmi ces phlegmons profonds, il en est un, tellement important, ([u'il mérite une mention spéciale, c'est le phlegmon rélropharyngien, dont, on trouvera la description au chapitre des Ma ladies du pharynx.
Le tableau suivant résume les divisions que nous adoptons :
I. Phlegmons et abcès aigus de la nuoue ou de la iiégion cervicale postérieure. II. Phlegmons et abcès aigus de la région antéro-latérale nu cou.
A. Superficiels,
B. Profonds : 1° Sus-hyoïdiens. a. Médians ou sous-montaux.
— b. Latéraux ou sous-maxillaires.
2' Sous-hyoïdiens, a. Cii'conscrlts. i. Abcès thyro-liyoïdicns.
— — p. Abcès laryngo-trachéaux.
— — y. Abcès de la gaine du slerno-
cléido-mastoïdion.
— — 5. Abcès sous-stiM'iio-inasluï-
diens.
— b. Dilïus. a. Phlegmon large de Dupuytren.
— — p. .\bcès dilïus profond.
— — y. Cellulite cervicale.
Symptômes. ■ — Les phlegmons du cou offrent un certain nombre de caractères communs qui appartiennent à toutes les inflammations analogues. Aussi n'y a-t-il guère lieu d'en parler, à moins de vouloir tracer une symptomatologie purement schématique ; nous ne ferons que rappeler l'apparition souvent précoce et l'intensité extrême des phénomènes généraux qui peuvent, chez les enfants et dans les phlegmons septicjues profonds, précéder toute manifestation locale. Comme dans les autres régions aussi, ces phlegmons peuvent se terminer par résolution, par induration, par passage à l'état chroniciue, mais d'ordinaire ils aboutissent à la suppuration. Ils se sont transformés en abcès dont l'évolution et les manifestations cliniques varient suivant le siège de la collection.
I. Les phlegmons et abcès aigus de la nuque ne sont pas fréquents et ne s'observent guère qu'à la suite de lésions superficielles de la partie postérieure du cuir chevelu. Plus rarement, ils succèdent à un furoncle, à une plaie de la région. Aussi, malgré l'opinion de Gillette, d'après laquelle « ils ne reposent pas sur une masse ganglionnaire et ne laissent pas à leur suite d'induration lente à disparaître », doit-on, grâce à leur origine habituelle, les considérer comme des adéno-phlegmons, développés autour des ganglions sous-occipitaux (Chassaignac). Plus ou moins profonds, situés tant(jt sous l'aponévrose, tantôt .sous la masse musculaire superficielle de la nuque, ils entraînent rarement une rougeur
et un œdème appréciables des téguments et la fluctuation en est prcs(|uc riinique signe. L'épaisseur et radhérence de la peau permettent de comprendre pourquoi ils provoquent des douleurs souvent extrêmement vives, pourquoi ils ont une forme aplatie, une certaine tendance à la diffusion, enfin pourquoi le chirurgien, pour les ouvrir, doit plonger son bistouri à une profondeur assez considérable.
II. Pas plus que la variété précédente, les phlegmons et abcès sirperficiels de la région antéro-latérale n'ont un réel intérêt pratique. Kœnig soutient qu'ils peuvent être d'origine adénitiquc et siéger autour de petits ganglions, placés entre le peaucier et le fascia superficiel et recevant quelques vaisseaux lymphatiques du périoste alvéolo-dentaire. D'habitude, ce sont des abcès phlegmoneux simples, circonscrits et tendant naturellement à s'ouvrir du côté de la peau. Cependant on cite quelques cas de dilïusion ; le pus peut gagner la part)i thoracique en passant par dessus la clavicule et se faire jour au niveau des insertions pectorales du peaucier. On a vu des abcès « qui pendaient sur la gorge comme de gros goitres » (Lamotle). La possibilité de ces accidents doit engager le chirurgien à inciser de Ijonnc heure ces abcès superficiels, de manière à prévenir les décollements, la destruction de la peau, les fistules, ics cicalriccs vicieuses du cou.
III. hes pitleginons a)Uéro-latéraux soiis-aponévroti(jues méritent toute notre attention. Cependant ils n'ont pas tous la même gravité.
1" Il nous suffit de mentionner 1' abcès médi.\n sus-nvomiEN ou sous-mentaj,. C'est un adéno-phlegmon siégeant entre le mylo-hyoidien et l'aponévrose unique de la région, bien limité, sans connexion avec aucun organe important. Il est une autre collection, appelée quelquefois phlegmon médian sus-hyoïdien profond, s'étalant au-dessus du mylo-hyoïdien. Bien qu'il puisse faire saillie à la région cervicale, il doit être rangé dans les inllamniations du plancher buccal ; il constitue l'abcès sous-lingiml (').
2" Les PHLEGMONS ET ABCÈS SOUS-M.VXILL.MRES OU SUS-HYODIENS LATÉRAUX, par
leur fréquence, constituent le type des phlegmons du cou. En faisant abstraction des inflammations de la glande sous-maxillaire, oreillons suppures, submaxillite de la diphtérie, etc., et des cas rares naissant par continuité d'inflammation, ce sont des adéno-phlegmons consécutifs aux lésions de la face, de la bouche, aux amygdalites, etc., et enfin surtout à la carie dentaire avec périodontite. Souvent on les voit succéder à l'avulsion d'une dent, soit par infection instrumentale directe, soit par infection secondaire de la plaie de la bouche.
Ils débutent par un gonilement dur, quelquefois ligneux, en général mal limité. La peau a d'abord son aspect normal, mais elle ne tarde pas à devenir rouge, luisante. Cette tuméfaction, qui fait disparaître le sillon cervico-maxillaire, ne dépasse guère le niveau de l'os hyoïde et s'étend en arrière jusqu'au muscle sterno-mastoïdien, en avant jusqu'à une faible distance de la symphyse mentonnière. Elle peut rétrocéder, mais, en général, elle se ramollit au bout de cinq à six jours ; un foyer ne tarde pas à se former, qui traduit sa présence par de l'œdème, une douleur vive à la pression en un point fixe, puis par la fluctuaion, toujours assez profonde, mais facile à percevoir avec un peu d'attention. ^es phénomènes généraux sont rarement inquiétants; en revanche, le malade est en proie à des douleurs lancinantes. La salivation est abondante, la langue est épaisse, repousséc en arrière, la mastication et la déglutition sont notable-
(') Du.momeil-Gramphé, Thèse de doct. de Paris, 1874.
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miMil gênées par la consiriclion de la mâchoire. La respiration resle ordinairement libre.
Le foyer se fait à peu près constamment jour vers l'exlérieur. Mais le pus peut traverser le feuillet profond de la loge sous-maxillaire, faire saillie sous le plancher buccal et repousser la base de la langue. La tuméfaction gagne les régions péri-laryngiennes, les replis ary-épiglottiques, cl détermine du côté de la respiration et de la phonation des troubles fort graves, qui ont pu provoquer la mort par suffocation. Le pus se fait quelquefois jour au plancher buccal, ou vers la base de la langue, ou vers le pharynx ('). Il s'agit alors de véritables complications sur lesquelles nous reviendrons plus loin.
Une variété intéressante d'abcès de cette région est celle que Chassaignac a décrite sous le nom d'adéno-plilegmon soiis-angulo-maxillairc. Il occupe la partie la plus reculée de la loge sus-hyoïdienne latérale et paraît fixé sous l'angle de la mâchoire (-). Il résulte le plus souvent d'une éruption laborieuse de la dent de sagesse, d'un travail ulcératif de la portion de la gencive interposée entre l'apophyse coronoïde et le collet de la dernière grosse molaire. Ses symptômes sont analogues à ceux que nous venons d'indiquer; mais la mastication, la déglutition, la phonation sont plus sérieusement entravées; le trismus paraît être un accident à la fois précoce et constant.
L'étude des phlegmons et abcès aigus sous-hyoïdiens est plus difficile que celle des inflammations sus-hyoïdiennes. On peut, avec quelque avantage, les classer en abcès circonscrits et en abcès diffus (Tillaux). Mais un certain nombre de subdivisions doivent être faites dans ces deux classes.
5° Dans les phlegmons et adcès 'sous-uyoidiens cmcoNSCRiTS, nous distinguerons les variétés suivantes :
a. Les abcès de Vespace thyro-hyoïdien. — Ils prennent généralement naissance dans les pelotons adipeux et les follicules lymphatiques situés entre l'épiglotte et la membrane Ihyro-hyoïdienne ou dans la loge glosso-thyro-épiglottique décrite par Brousses et par Brault (') et succèdent à des affections diverses de la langue, du larynx, du corps thyroïde, etc.; mais, malgré les recherches de Vidal, de Seslier ('), leur étiologie est encore bien imparfaitement connue. Ils se manifestent par une tuméfaction, une rougeur, une douleur locales, une fluctuation surtout appréciable au-dessus du bord supérieur du cartilage thyroïde; mais ils provoquent, en outre, — et c'est là ce qui constitue leur gravité, — tous les symptômes de l'angine laryngée œdémateuse : aphonie, dyspnée, accès de suffocation. Le laryngoscope, le doigt introduit dans la bouche en suivant la base de la langue, pourraient quelquefois constater directement le relief de la collection purulente, qui tend à se porter du côté du pharynx, en avant et sur les parties latérales de l'épiglotte (Follin et Duplay).
b. L'accès laryngo-trachéal. — En dehors des thyroïdites, des périchondrites suppurées, on rencontre parfois dans la région laryngo-trachéale des adénophlegmons signalés pour la première fois par Blandin. Ces suppurations juxta-
(') Les abcès profonds peuvent suivre une marche inverse ; on a vu des abcès rétro-pharyngiens qui simulaient des abcès sous-maxillaii-es et s'étaient fait jour au-dessous du rebord de la mâchoire.
(') Eyssautier, Dauphinc méd., avril 1889, n° 4.
P) Brousses et Brault, Sur une variété incomplètement décrite du phlegmon du cou. Phlegmon grave de la loge glosso-thyro-épiglotlic/ue. Revue de chirurgie, 1893, p. 08.
(*) Sestier, De l'angine laryngée œdémateuse. Ses rapports avec les abcès de l'espace hyothyro'idien. Arch. gcn. de méd., 1852, 4° série, XXIV, p. 477.
laryngiennes causeiil des aecidenls dyspnéiques graves et ont une grande tendance (Cotoni (')) à fuser vers le thorax, en suivant la gaine eelluleuse qui entoure le canal aérien. Aussi faut-il les inciser de bonne heure. Velpeau et Bassereau ont décrit une forme fétide d'abcès laryngo-lrachéal, sans communication du foyer avec l'arbre aérien.
G. Les pkleginons et abcès slerno-mastoïdiens. — Les suppurations de la région sterno-cléido-mastoïdienne ont été décrites par Velpeau sous le nom de phlegmons cervicaux, par Chassaignac sous le nom d'abcès cervicaux moyens. Leur point de départ est variable. Il en est qui prennent naissance dans le muscle lui-même (myosites suppurées); elles ne doivent pas nous arrêter. D'autres siègent profondément sous le muscle et constituent la majeure partie des phlegmons larges du cou, sur lesquels nous allons revenir; d'autres enfin constituent les adénophlegmons de la gaine du stcrno-cléido-mastoïdien. Suivant Chassaignac, Tillaux, ces derniers reconnaissent pour origine l'inflammation d'un ganglion occupant la partie supérieure de cette gaine et recevant les lymphatiques de la région rétro-auriculaire. On pourrait également les observer à la suite d'une amygdalite. Ils se manifestent « par une tumeur, donnant lieu à un renflement fusi forme, avec chaleur, douleur et gonflement des parties antéro-lalérales du cou. Le pus reste enfermé dans la gaine fibreuse du muscle » (Chassaignac), qui le limite très exactement et il parvient jusqu'à ses attaches inférieures. « L'aponévrose s'amincit en ce point et n'est plus guère qu'une couche eelluleuse; aussi le foyer, qui était d'abord profond, devient-il très superficiel et s'étale sous la peau » (Tillaux). Cet abcès laisse ordinairement à sa suite une raideur et un raccourcissement du muscle.
Mais, à côté de ces adéno-phlegmons de la gaine, on décrit dans la région sterno-cléido-mastoïdienne une autre variété d'adéno-phlegmon, sur laquelle Dumesthé, Castelain ont beaucoup insisté. Cette variété siège en dehors de la gaine, sous le muscle. Elle succède aux angines et s'observe avec une certaine prédilection au cours de la scarlatine. Les phénomènes généraux, fièvre, inappétence, céphalalgie, quelquefois délire chez l'enfant, marquent souvent le début de ces adéno-phlegmons, infectieux au premier chef. Un gonflement ne tarde pas à apparaître, qui présente la forme et la direction du sterno-mastoïdien, mais qui est situé au-dessous de lui. Au début, il est assez facile de reconnaître que le corps charnu est soulevé par la collection, mais bientôt il est perdu dans l'empâtement qui envahit les plans superficiels. Le muscle se contracture; la tète prend la position du torticolis et ne peut être ramenée à la rectitude qu'au prix de douleurs vives, irradiées vers l'oreille et la clavicule (tiraillement des branches du plexus cervical superficiel). L'œdème collatéral et la compression exercée par la tuméfaction profonde déterminent d'autres troubles fonctionnels; gène de la mastication et de la déglutition, plus rarement de la phonation et de la respiraton, dysphagie œsophagienne, dilatation ou rétrécissement pupillaire par irritation ou paralysie du sympathique cervical (').
Cet adéno-phlcgmon peut se terminer par résolution, mais celle-ci est lente à se faire et longtemps on sent plusieurs ganglions indurés. La suppuration, qui est habituelle, se traduit par un redoublement d'intensité des phénomènes généraux, par des douleurs pulsatives, l'extension du gonflement, la rougeur de la
(') CoTONi, Abcès du cou consécutifs aux altérations du larynx. Thèse de Paris, 1880, n° 20. (') PoiTEAU, Des lésions de la portion cervicale du grand sympathique. Thèse de Paris, 1869, n° 2.
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peau; mais la nncluation resle longtemps obscure; elle est loiijours dillieile à senlir. Le pus tend à se l'aire jour vers l'un des bords du muscle; parl'ois l'aponévrose cervicale forme un obstacle suffisanimcnl résistant pour i)ermetti'e au pus de fuser dans ses régions voisines, et notamment vers le creux sus-claviculaire. Dans un cas de Dumeslbé, le foyer avait gagné l'aisselle en côtoyant les Ijranches du plexus brachial. La migration vers le médiastinest tout à fait exceptionnelle. Les exemples d'ouverture dans l'œsophage, le pharynx, la trachée, sont un peu plus fréquents.
d. Nous n'avons rien à dire des i-olleclionn i^us-clai'iciilaires. Elles résultent ordinairement de la propagation des phlegmons delà région sterne-mastoïdienne. Lorsqu'elles sont circonscrites, cantonnées au creux sus-claviculaire, elles débutent presque toujours par une adénite, sont bridées par les plans aponévrotiques qui favorisent leur extension à l'aisselle et sont animées de soulèvements qui peuvent en imposer pour un anévrysme de l'artère sous-clavière.
4° Parmi les phlegmons et abcès sous-hyoïdiens diffus, il en est un surtout qui, par sa gravité, mérite toute l'attention du praticien, c'est Vabcès cervical profond de Chassaignac, plus connu sous le nom de phlegmon large du cote de Dupuytren. Il n'est parfois qu'une terminaison de l'adéno-phlegmon sous-sternomastoïdien. Quand il est primitif, il prend origine dans la même région et siège en avant de l'aponévrose moyenne (Tillaux). Dans les cas observés par Dupuytren, les causes productrices étaient des courants d'air, lorsque le cou était en sueur; n mais c'est surtout par l'action de crier que le mal de gorge fait de rapides progrès et se convertit en phlegmon large. Celte dernière circonstance explique pourquoi les vendeurs et les crieurs dans les rues y sont plus sujets. Quelquefois cette maladie s'est manifestée à l'occasion d'un coup de canne ou d'autres corps contondants sur la région du cou. L^ne circonstance cependant qui nous paraît essentielle à noter ici, c'est que le phlegmon dont nous parlons n'attaque ordinairement que les femmes cacochymes et malsaines, rarement les hommes : en général, le mal semble se rallier à quelque vice humoral ou conslilulionnel » (Rognetta).
Le phlegmon se déclare par un mal de gorge bienlùl suivi de raideurs, de douleurs lancinantes, de rougeur et de gonflement sur un des côtés du cou. Cette inflammation profonde ne tarde pas à s'étendre, quelquefois depuis l'oreille jusqu'à la clavicule, depuis la nuque jusqu'au larynx. Elle constitue d'abord une véritable cuirasse extrêmement dure au toucher, masquant les saillies et les dépressions du cou, englobant les ganglions, les muscles, etc. Aussi le torticolis et le trismus plus ou moins complets sont-ils des symptômes à peu près constamment observés. Ajoutons à cela une teinte parfois érysipélatcuse des téguments, une grande intensité des phénomènes généraux, l'apparition assez fréquente de symptômes cérébraux. Cette période initiale dure en moyenne quinze à vingt jours. A ce moment, une certaine mollesse au toucher fait soupçonner la présence du pus; mais nulle part la sensation de fluctuation n'est bien manifeste; la suppuration est en effet infiltrée, disséminée dans les interstices musculaires et dans les mailles du tissu cellulaire. Si l'affection est abandonnée à elle-même, elle peut passer à l'état chronique: le trismus persiste; les malades, ne pouvant se nourrir, tombent dans le marasme (Rognetta). Plus souvent des foyers multiples s'ouvrent à l'extérieur, des gaz s'y infiltrent, indice de la gangrène du tissu cellulaire, l'état général s'aggrave et la mort survient dans l'adynamie. La respiration reste libre, la dyspnée est rare, car la trachée est
protégée contre toute compression par le plan fortement tendu de l'aponévrose cervicale moyenne (Tillaux). Mais celle-ci n'oppose pas toujours une barrière suffisante; on cite des compressions de l'arbre aérien aj'ant nécessité la trachéotomie (Kœnig), des exempies de fusées vers le médiastin antérieur. Disons enfin que le phlegmon de Dupuylrcn, primitivement unilatéral, peut dépasser la ligne médiane et gagner le côté opposé du cou.
Dans d'autres circonstances, ce n'est plus en avant, mais en arrière de l'aponévrose cervicale moyenne que l'inflammation se développe. « Quel que soit son mode d'origine, écrit Tillaux, Vabcês di/fas ■profond du cou détermine dès le début, avant même que le pus soit collecté, un ensemble de phénomènes qui peuvent atteindre une gravité extrême; la compression délerminéesur la trachée et l'œsophage, sur le récurrent, sur le pncumo-gastriquc et le grand sympathique, sur les gros vaisseaux, et en particulier sur la jugulaire interne, en rendent suffisamment compte. La dyspnée peut devenir telle qu'une intervention rapide s'impose : débridement profond ou trachéotomie. Bridé en dehors par l'aponévrose, cet abcès n'a aucune tendance à se porter vers la peau ; il tend au contraire ii gagner la racine du cou en suivant les lâches traînées celluleuses qui séparent les divers organes. Lorsqu'il est parvenu à ce niveau, deux routes se présentent : le thorax et l'aisselle; suivtTiit le siège qu'il occupe, le pus pénètre dans le thorax dans trois points, par le médiastin antérieur, par le médiastin postérieur, ou par le cul-de-sac des plèvres. Il pénètre dans l'aisselle en suivant le plexus brachial, soit dans le creux de l'aisselle proprement dit, soit dans l'une des parois. J'ai vu dernièrement avec le docteur Reynier un de ces abcès qui avait suivi le nerf du grand dentelé et fut ouvert sur la paroi thoracique. » Ces abcès difi'us i)rofonds du cou nous paraissent identiques avec les faits décrits sous le nom de phlegmon profond du cou (Gross), de phlegmon de l'espace vasculaire (Kœnig).
Nous mentionnerons également ici, sans être en mesure de les classer avec précision, les cellulites cervicales, inllammations diffuses du tissu cellulaire du cou, décrites par Henry Gray-Croly en 187n et par Harrisson Young en 1884. Ces cellulites se rapprocheraient du type érysipèle et reconnaîtraient surtout pour cause le froid et l'humidité. Elles se caractérisent par la dyspnée, de la dysphagie, un état général très alarmant; enfin l'inflammation, limitée à la partie antérieure du cou, donne au toucher la sensation d'un œdème dur, sans fluctuation. Des 7 cas rapportés par Gray-Croly, 1 s'est terminé par infection purulente, 2 par guérison après suppuration; dans tous les autres l'incision n'a donné issue qu'à un liquide séreux. Dans un phlegmon analogue terminé par guérison, Gacoyen(') a été témoin d'un phénomène curieux, consistant en un sphacèlc et une desiruction complète du corps ihyroïde.
Complications. — I" La diffusion du pus vers des régions éloignées est un accideni qui appartient non seulement aux phlegmons diffus d'emblée, mais également aux phlegmons circonscrits. Elle peut même s'observer dans les abcès sous-maxillaires, et, dans deux cas remarquables, relatés par Malassez et Lucas- Championnière (*), le pus d'une collection sus-hyoïdienne avait envahi la poitrine,
(') Geo. g. G.^coyen, British med. Journal, 12 fovrier 1876, p. 171. — Lyell, Edinb. med. Journal, 1887, p. 715.
(-) M.\L.\SSE7. et Ch.\mpionnière, Deux observations d'abcès sus-hijoïdiens ayant fusé dans la poitrine. Gaz. des liôp., 1809, n° 71. — Huijii Smith (cité par Poulet et Bousquet) relate le cas d'un abcès sous-maxillaire ouvert dans le poumon.
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011 siiivanl la gaine des vaisseaux. Mais la péïK^'lration dans le médiasliii osl lout. à fail cx<'ei)lionncllc, même pour les diverses variétés de phlegmons soushyoïdiens, rpii tendent de préférence à se propager vers les régions axillaires et sous-claviculaires, quelquefois sous le Irapèze.Nous avons insisté suffisaiiimcnl sur ces accidents, pour ne pas y revenir.
Nous dirons seulement qu'une inédiastinitc antérieure ou postérieure, une péricardite ou une pleurésie purulente, un abcès du poumon avec pyohémie ou septicémie compliquent souvent l'invasion de la poitrine par ces suppurations diffuses. Il est rare que le pus se fasse jour par la paroi thoracique. Cependant, dans un cas de Kœnig, il apparut entre la 1''' et la '2" côte. Mais il est bon de noter que ces extensions inusitées des phlegmons circonscrits, de môme que les collections primitivement diffuses ne se produisent guère que chez les individus débilités par une maladie antérieure, ou convalescents d'une affection générale grave (scarlatine, variole, diphtérie).
C'est aussi dans ces circonstances que s'observe la transformation (jnnçireneuse des foyers purulents. Les alcooliques, les diabétiques y sont également prédisposés; mais, chez eux, il est plus commun de voir le phlegmon cervical, après im début aigu, affecter une allure subaiguë ou chronique, avec tendance aux décollements et à la mortification des tissus. Le pronostic de ces suppurations est fort grave ; elles précipitent souvent l'instant de la terminaison fatale.
5" Il est des symptômes qui, par leur exagération, attirent parfois toute l'attention, réclament une intervention spéciale et constituent de réelles complications. Tels sont la dyspliagic, la dyspnée continue, les accès de suffocation, Vœdèinc (jlollique, plus spécial au phlegmon sus-hyoïdien.
4" Toutefois, les complications qui retentissent sur l'arbre aérien résultent moins souvent de sa compression que de Vin/îamrnation, de Vulcération de la muqueuse laryngo-trachéale (Gillette). Ces accidents ne sont pas rares; à titre exceptionnel, nous devons mentionner la congestion pulmonaire, la bronchopneumonie, \a pleurésie purulente (par propagation ou par effraction).
5» Bien plus intéressantes et plus spéciales sont les complications qu'il nous reste à étudier. Elles sont, du reste, communes aux abcès chauds et aux abcès froids; nous voulons parler de l'ouverture dans les voies digeslives et respiratoires et des complications vasculaires.
C'est à tort que Sarazin (') considère Yirruption du pus dans le pharynx, dans Vœsophaye comme un accident à peu près mortel; les exemples de terminaison heureuse sont assez nombreux. La pénétration dans les voies aériennes est bien plus grave; néanmoins la guérison est possible. Dans un cas de Frazer (^), un abcès tuberculeux ouvert dans la trachée guérit spontanément, sans l'interveniion du chirurgien. Binaut (^) a vu un abcès antérieur du cou, communiquant avec la trachée et ayant nécessité la trachéotomie, par suite d'asphyxie imminente. Un cas plus curieux (') concerne un phlegmon profond du cou, s'accompagnant d'œdème du membre supérieur par thrombose de la veine axillaire. L'individu qui en était porteur expulsa subitement 1/2 litre de pus dans un accès de toux. La fluctuation disparut et fit place à une sonorité tympanique. La tumeur gazeuse, réductible à la pression, fut incisée au-dessous de la clavi-
(') Sarazin, art. Cou du Dicl. de méd. et de cliir. prat. (') Frazer, Munthly Journal. London, janvier 1848, p. 305. P) Binaut, Dull. méd. du IS'ord, juillet l.Sfi"i. (') Correspondenzblatt fiir scliiv. Aer:te, 187.'5, ii° 22, p. 089.
cule. La plaie opératoire donna issue à un mélange d'air cl de pus. Le sujet fut pris d'accidents de collapsus grave, mais finit néanmoins par guérir (').
o" Les complications du coté du système vascidaire du cou {') sont de dilTérents ordres. Ce sont tantôt des perforations, tantôt des compressions.
a. Ulcérations vasculaires. — Elles sont dangereuses à deux points de vue : d'une part, par les hémorragies qu'elles entraînent, d'autre part, par la pénétralion possible du pus dans les canaux sanguins. Ces accidents sont relativement fréquents dans la région qui nous occupe; sur 88 cas rassemblés par Monod ('), 28 se rapportent à des perforations des artères du cou par des collections purulentes.
Ces ulcérations des vaisseaux se rencontrent nolammenl dans le cours des abcès scarlatineux (Pepper) (*) et la plupart des faits qui forment la statistique de W. Gross (=) concernent des enfants ou des adolescents. On les observe aussi bien à la suite d'abcès chauds qu'au cours d'abcès tuberculeux. Le processus de l'ulcération vasculaire a été suffisamment discuté dans le premier volume de cet ouvrage, auquel il nous suffit de renvoyer. Mais l'ulcération n'amène pas fatalement l'hémorragie, le vaisseau peut être oblitéré, avant que la perforation soit complète. L'inflammation de la paroi vasculaire ne se limite pas, en efl'el, à la tunique externe, elle gagne la tunique interne. L'endophlébite oblitérante est toutefois infiniment plus fréquente que l'endarlérite et, si on songe à la facilité de la compression des veines, qui résistent bien moins que les artères, on n'aura pas de peine à comprendre pourquoi ces derniers vaisseaux, notamment ceux d'un certain calibre, sont, plus «lue les premiers, exposés aux perforations (Lindncr) ("). L'ouverture du vaisseau peut se produire au moment même de l'incision de l'abcès. Mais ordinairement le processus inflammatoire, l'infiltration tuberculeuse marchent lentement et n'aboutissent à la perforation qu'à un moment imprévu, quelques jours ou quelques semaines après l'évacuation du foyer. •
Depuis que Liston (') a publié le fait d'un abcès communiquant avec la carotide primitive, les observations se sont multipliées; il n'est pas une des grosses artères du cou, qui n'ait été une ou plusieurs fois le siège de ces lé.sions. Dans la statistique de Gross (1874), la carotide primitive est atteinte 5 fois, la carotide interne 3 fois, la sous-clavière 1 fois; la thyroïdienne supérieure 2 fois, la linguale, la faciale, la thyroïdienne inférieure, chacune 1 fois. Dans 1 1 cas, on n'a pu déterminer exactement l'artère intéressée. Depuis celte époque, d'autres faits onl été publiés. Dauvé (") a communiqué à la Société de chirurgie l'observation d'un soldat porteur d'une adénite cervicale chronique, qui s'ouvrait dans le pharynx et avait ulcéré à la fois la carotide commune et la carotide externe.
(') Dnns un fait pxcojjtioiincl, un abcès de la partie postérieure du cou comrnuniquail avec le canal rachidien. (IIenrot, Bull, de la Soc. méd. de licims, 1875, n° 13.)
(-) Il faut encore mentionner les lymphorragies signalées par Després comme consécutives aux adénites et péri-adénites suppurées du cou. Chir. journ., 1877, p. 157 et 181.
{') Mo.NOD, Delà perforation des artères au conlarl des foyers purulents. Bull, delà Soc. de chir., 1882, t. VIII, p. 660. — Flous, Thèse de Paris, 26 juin 1884, n° 262.
(') Pepper, Brilish med. Journ., 1872, t. II, p. 510. — Cet auteur a observé C cas d'hémorragie foudroyante sur S'IST scarlatines.
C'^) W. Gnoss, Amer Journ. of med. se, avril 1871, p. 071.
(") LiNnNER, Des hémorragies des grosses artères dans les abcès. Deulsche med. Wochensrh., 1887, n° 24, p. 455. — L.^ncenbucii, Ulcération des gros troncs vasculaires et son traitement par la charpie au chlorure de zinc. Samml. Min. Vorlrdge, 1878, n» 2'J.
(') LiSTOX, Brit. and Foreign. med. Bev., 1845, XV, p. 155
(S) D.\uvÉ, Bull, de la Soc. de chir., juillet 1871.
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Ci'tU- (l(M-nière étail seule lu-iinirc clic/, mi malade de Kœnig. Un cas analo(>ue csl relate'- par Buman ('). Une ciiranl, soignée par Fraser (^) pour un aheès scarlatineux, mourut en un (|uarl dlicurc d'une hémorragie de la carotide interne. Une autre jeune fille, dont la carotide externe était ulcéi'éc^ par une adénite sous-maxillaire chronique, fut sauvée par la ligature de la carotide primitive p). Une opération analogue fut faite dans des circonstances semblables par Chever {*). Plus récemment encore, Roth (') et Ashby (") ont observé des ulcérations mortelles de la carotide externe par des bubons scarlatineux. Les artères très profondes, telles cpie la vertébrale, ne sont point épargnées par la perforation. Un abcès tuberculeux, venant des vertèbres cervicales fut incisé par Weil C); une hémorragie abondante fut traitée avec succès par la ligature de la carotide; mais le malade mourut de tuberculose miliaire. Dans un cas de Bornhaupt ('), une fistule, occupant la partie inférieure du sterno-mastoïdien, et symptomatique d'une tumeur blanche cervicale, devint le siège d'une abondante hémorragie qui nécessita la ligature de la carotide primitive. Au bout de quatre heures, retour de l'hémorragie, accidents dyspnéiques, extravasation du sang en arrière du pharynx. On reconnut une ulcération de la vertébrale; le sang s'arrêta par le tamponnement, le malade tînit par guérir, après expulsion d'un séquestre.
Ces hémorragies artérielles sont parfois foudroyantes ou nécessitent une intervention immédiate. Mais elles peuvent aussi être succssives, se reproduire pendant plusieurs jours : témoin un fait bien connu de Dolbeau (■'), qui dut, chez une jeune fille, lier la carotide externe, pour des hémorragies répétées qui avaient été causées par l'ulcération de la linguale, à la suite d'adéno-phlegmon sus-hyoïdien. Quant à la perforation elle-même, elle est le plus souvent unique; elle se présente rarement sous forme d'un large trou; en général, l'ulcération a détruit les tuniques externe et moyenne sur une petite étendue, mais la solution de continuité de la tunique interne affecte l'aspect d'une simple fissure. Dans un fait intéressant de BœckelC"), la mort survint subitement après injection d'élher iodoformé dans un abcès tuberculeux sus-claviculaire. L'autopsie démontra que le foyer était en communication avec l'artère sous-clavière, qui offrait tout près de son origine une fente longitudinale de H millimètres. Dans deux faits de Roth et de Burk ("), l'aorte communi(iuait directement avec un abcès sussternal. La perforation siégeait un peu au-dessous de la naissance du tronc bracliiocéphali(jue, elle affectait une disposition fîssuraire sur la membrane interne ; la tunique adventice était détruite sur un espace de deux lignes anglaises.
L'ulcération ne se borne pas toujours aux parois artérielles; on l'a vue (cas de Savory) {'-) détruire à la fois une grande partie de la carotide, de la veine jugu-
(') I3UM.\N, Revue de la Suisse roïii., nov. 1S70, p. 571.
(*J Fraser, Brilish med. Journal, 1X7'2, t. II, j). '25.
P) Cenlridblatl fiir Chir., 1876, n° 42.
(') Chever et Norm.\ns, Med. and sur/j. licp. of Ihe UosUm i-ity hosp.. 1877, p. '225.
l'^) Roth, Correspondenzblatt fiir schiv. Aerzte, 1878, n" '24, p. 74.3.
(') Ashby, Lancet, 13 février 188G, p. 301.
(') Weil, Ligature des gros troncs vasculaires dans la continuité ager med. Wuch., 1880, n- 13, p. 14'2.
C) BoRNH.\UPT, Wralrh, 1880, n°2i, p. '2'.K>.
(') Dolbeau, Bull, de la Soc. de chir., 1804, p. 180.
('") BOECKEL, Gaz. méd. de Strasbourg, 1"' juillet 1885, p. 70
(") BURCK, Med. chir. Transact., 1846, XI.
('-) S.vvoBY, Brilish med. Journal, .30 octobre 1880, p. 700, el SaÀnt-Barlhol. hosp. Bep., 1870, XV, p. 204.
lairc cl du nerf piiPiimogaslrique. Parfois la communication ne s'établit qu'avec une des grosses veines du cou, de préférence avec la jugulaire interne (lô cas de Gross, Lartin ('), Chever (*), Savory). On a vu également intéressées : la veine cave supérieure (Froriep), la veine innominée (Payne), la jugulaire externe. Dans les cas de Gross, la mort a constamment été la conséquence de cette complication et a succédé le plus souvent à des hémorragies muKiples; dans 5 cas seulement, Ihémorragie a été foudroyante.
b. Compressions vasciilaires. — Les veines, en particulier, peuvent être influencées par un autre mécanisme, par la compression qu'exercent sur elles les collections purulentes. Toutefois cette gène de la circulation en retour ne provoque guère qu'une hyperémie passagère, car si la jugulaire interne est en cause, le sang revient bientôt par les nombreuses voies anastomotiques. La nutrition et le fonctionnement du cerveau sont bien autrement compromis, si la carotide est comprimée, seule ou avec sa veine satellite. C'est alors qu'on observe une céphalalgie intense, du délire, des convulsions, du coma. La nature du phlegmon joue certainement un rôle important tlans la production de ces phénomènes.
Ces compressions, sur lesquelles Kœnig insiste beaucoup, nous paraissent toutefois devoir céder le pas aux accidents qui résultent de la coagulation du sang par inflammation de la paroi vasculaire. L'oblitération par thrombose est, on le sait, bien plus fréquente pour les veines que pour les artères. S'il se fait une infection microbienne, un ramollissement puriforme des thrombus veineux, ceux-ci peuvent, entraînés par le torrent sanguin, produire des abcès mélastatiques et la pyohémie ('). S'ils sont de nature bacillaire, ils engendreront une tuberculose miliaire généralisée. Dans d'autres circonstances, suivant leur volume, ils donneront naissance à des infarctus du poumon ou entraîneront la mort subite par embolie de l'artère pulmonaire (Narbonne) ('). Enfin Jacquey cite, dans sa thèse, des troubles cérébraux, des attaques épileptiformes, résultant (le thromboses et d'embolies dans le système carotidien. Ces accidents, thromboses, phlébites, accompagnées d'infection purulente, menacent naturellement, nous le répétons, les malades qui se trouvent dans de mauvaises conditions de santé générale, ceux dont les abcès tendent à revêtir la forme gangreneuse et putride.
Pronostic. — Les détails dans lesquels nous venons d'entrer nous dispensent d'insister sur la variabilité du pronostic. On conçoit qu'il diffère notablement suivant le siège et la nature du phlegmon, suivant qu'il a des allures franches ou qu'il prend une extension inusitée, selon qu'il apparaît chez un sujet vigoureux ou ciiez un individu convalescent d'une fièvre grave ou débilité par une affection chronique dialhésique. Toutefois, il est bon de savoir qu'en toute circonstance,
(') M.\RTi>f, Butl. de la Soc. anal., 1873, p. 012.
(*) Chever, Reporls of Ihe cily hosp. of Boston, 1882, p. 266.
(') Gilles, Abcès du cou. Ulcération de la jugulaire interne. Pyohémie, mort. Echo médical, 25 mai I8S9, p. 215. — Les exemples de phlébite de la jugulaire interne dans le cours des phlegmons cervicaux ne tont pas rares. — ScuiJTZENnERGER, Gaz. méd. de Strasbourg, 1860, p. 42. — Trél.\t, Gaz. des hôpit., 1869. — Broca, Journal de méd. et de chir. prat., 1874, p. 490. — Dans un cas complexe de Pcrrier (Lancet, 1873, I, p. 158), on trouva à l'autopsie une ulcération de la jugulaire interne sur une étendue de 3 centimètres, des abcès métastatiques des poumons et une endocardite ulcéreuse.
(») Narbonne, Thèse de Paris, 1849, n° 181.
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le pliles'inon sous-nponévioliqiie du cou csl une alTciiioii grave, capable, à un inoMieul donné, de metlre en danger la vie du malade.
Diagnostic. — 1° Le diagnostic dilTérenliel des phlegmons aigus du cou n'oH're à peu près jamais de sérieuses difficultés. Le début récent, la marche aiguë ne permettent pas de les confondre avec aucune autre affection de la région, et un examen attentif empêche de confondre un abcès carotidien ou sus-claviculaire avec un anévrysme enflammé.
L'adéno-phlegmon sous-maxillaire est pai'fois fort difficile à distinguer de rostéo-périostite du maxillaire inférieur. Les deux atreclions reconnaissent d'ailleurs la même cause habituelle et la première peut succéder à la seconde. Il y a néanmoins grand intérêt à les distinguer, car la marche et le pronostic en sont tout différents. Les caractères suivants, inditjués par Tillaux, sont pathognomonif|ues : a La tuméfaction, dans l'ostéo-périostite, répond au corps et au bord inférieur de la mâchoire; elle siège au-dessous de cet os dans l'adénophlegmon. La tuméfaction n'étant pas nettement limitée, empiète sans doute sur les deux régions, mais dans le premier cas, son maximum est à la face et se porte vers la portion massétérine de la joue; dans le second, le maximum répond au cou. Dans l'adéno-phlegmon, le vestibule de la bouche est libre; dans l'ostéopériostite, il est douloureux au toucher, de plus il est tuméfié et présente quelquefois de la fluctuation. » Nous ajouterons (') que dans l'adéno-phlegmon, lorsque le malade peut ouvrir la bouche, en appuyant le doigt sur le plancher buccal on perçoit souvent de l'œdème et un soulèvement notable de la base de la langue. Enfin les comniémoralil's ont aussi leur importance; le début de l'affection par un mal de gorge par exemple suffit à éliminer l'idée de périostite. Cette dernière succède le plus souvent à des lésions dentaires.
2» Le diagnostic de la variété se fait d'après la forme du gonflement, d'après les signes fonctionnels, les accidents de compression. On devra s'enquérir également du mode de début, de la cause, et ne pas oublier que l'alTeclion initiale est quelquefois guérie quand paraît la complication cervicale.
5" Il est enfin un point plus délicat à résoudre, la formation de la collection purulente. La fluctuation est un guide fort incertain, surtout dans les adénophlegmons profonds, car elle est tardive et difficile à percevoir. En l'absence de ce signe, on se fondera sur les douleurs pulsatiles, sur l'existence d'un point particulièrement sensible à la pression, sur l'empâtement des couches superficielles, sur les frissons répétés, etc., pour soupçonner la collection du foyer purulent.
A" Dans certains cas, l'inflammation ne se traduit que par une induration qui envahit à la fois les couches superficielles et les parties profondes. Reclus a récemment rappelé l'attention sur ces cas dans lesquels l'aspect, la consistance ligneuse de la plaque indurée rappellent absolument les caractères du cancer et peuvent un certain temps faire hésiter le diagnostic.
Traitement. — En présence d'un phlegmon nettement circonscrit, sans tendance manifeste à la difl'usion, serait-on en droit d'essayer le traitement antiphlogistique, notamment les vésicatoires et les sangsues (Velpeau, Nicaise)? Dans plusieurs cas, où la suppui-ation semblait imminente, Duplay a obtenu
(') VEnxEClL, Adnw-phleijwoi) sus-hi/uidica cl pcrio^titc du maxillaire infrricui-. Iltill. iiicd., 1888, p. 580.
la résolution par l'application de plusieurs vésicatoires volants. Les douleurs parfois intenses à la période initiale, seraient avantageusement combattues par les applications froides, les vessies de glace (Kœnig).
Berfels (de Saint-Pétersbourg) aurait réussi à faire avorter des phlegmons par des injections phéniquées à 2 pour 100. Chavasse, dans deux cas, a évité la suppuration et obtenu la guérison par des injections interstitielles répétées de 2 grammes d'une solution phéniquée à 5 pour 100, de 2 grammes de sublimé à 1 pour 1000. — Toutefois, il faut se méfier du faux avortcment des abcès (Chassaignac), des améliorations apparentes, pendant lesquelles le mal s'étend en profondeur.
D'ailleurs, dès qu'on soupçonne que le pus est collecté, il faut lui donner issue. Les jDonciîOKS capillaires (Voillemier, Grocq), \e scton (Bonncfont, Saint- Germain), le drainayc simple (Chassaignac) ont quelquefois été suivis de bons résultats.
Le traitement de choix est Vinrision antiseptique, avec drainage. Les sections doivent être faites avec prudence, en tenant compte des connaissances anatomiques; elles porteront sur le point le plus sensible à la pression du doigt, elles seront petites, pour éviter les cicatrices dilTormes; elles ne comprendront que la peau et le tissu cellulaire sous-cutané. Puis le chirurgien ira à la recherche du pus à l'aide de la sonde cannelée de Nélaton ou de la pince dilatatrice de Lister. Dans les phlegmons sous-maxillaires, l'incision la plus convenable est celle qui est parallèle au bord inférieur du maxillaire, placée à 2 ou Ij centimètres au-dessous de lui, et un peu plus rapprochée de l'angle de la mâchoire que de la symphyse mentonnière. L'ouverture par la voie sushyoïdienne est préférable, môme pour les abcès sous-maxillaires qui proéminent vers la cavité buccale. Dans les phlegmons suppures de la région sternomastoïdienne, on divisera les tissus le long du bord antérieur ou du bord postérieur du muscle ; la double incision, en ces deux points à la fois, est souvent utile.
2° Mais, dans les formes graves, par leur nature ou par leur extension, dans les phlegmons dilfus d'emblée, une semblable conduite n'est plus de mise; il faut pratiquer, sans attendre que la collection soit formée, des débridements profonds, larges et multiples, au bistouri ou au thermo-cautère, pour combattre les effets de l'étranglemenl exagéré des tissus (Racis)('). Après Chassaignac, Gray-Croly a beaucoup cl à juste litre insisté sur l'importance des incisions précoces, qui peuvent porter sur plusieurs lignes, qu'il distingue en lignes de sûreté et en lignes dangereuses. Les premières se trouvent sur le raphé médian du cou, sur le bord postérieur du sterno-cléido-masloïdien et au bord inférieur du maxillaire. Les secondes correspondent au bord antérieur de ce muscle et à une ligne qui, partie de l'angle de la mâchoire, aboutit au milieu de la clavicule. Mais souvent le chirurgien ne peut s'appuyer sur des considérations théoriques ; il doit inciser au lieu de nécessité.
Il est enfin des accidents qui réclament d'urgence une intervention. L'œdème de la glotte peut obliger à la trachéotomie. Les hémorragies dues aux lésions vasculaires ont quelqviefois cédé au tamponnement; mais il est préférable de lier dans la plaie et, en cas d'échec, de recourir à la ligature à dislance du tronc principal.
(') Racis, Gaz. méd. de Strasbourg. 1874, n" 9, p. 141.
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ABCÈS FROIDS
L'histoire des abcès froids du cou ne présente aucune particularité intéressante à noter, abstraction faite des ulcérations et des perforations artérielles et Veineuses sur lesquelles nous avons longuement insisté.
Les uns sont d'origine ganglionnaire ou occupent primitivement le tissu cellulaire sous-cutané.
Les autres sont symptomatiques d'une lésion osseuse ou cartilagineuse: rachis, base du crâne, apophyse mastoïde, maxillaire inférieur, os hyoïde, trachée, larynx, sternum, clavicule, côte et leurs cartilages, omoplate.
On a vu des collections de la cavité thoracique faire saillie à la région susclaviculaire et même s'ouvrir à la région sous-hyoïdienne, près du cartilage thyroïde. Maclachlan (') a vu un abcès du médiastin antérieur former au-dessus de la clavicule une tumeur qui simulait un anévrysme artériel. Une caverne pulmonaire peut s'ouvrir dans le triangle sus-claviculaire (Cruveilhier, Voisin (*), Froriep). Comme les abcès chauds, les abcès froids fusent quelquefois dans des régions éloignées ou s'ouvrent dans la trachée, dans l'œsophage, etc.
Les symptômes sont ceux de toutes les collections analogues. On a parfois confondu les abcès froids cervicaux avec des anévrysmes, des lipomes, des kystes, etc.
Le diagnostic de leurs causes et de leur point de départ nécessite un examen physique attentif. Ceux qui communiquent avec la cavité se reconnaissent, lorsqu'ils sont fistuleux, à l'écoulement plus abondant du pus à chaque mouvement expiratoire.
La thérapeutique de ces abcès varie naturellement suivant chaque cas. On les traitera par l'incision et le grattage, les ponctions, les injections iodoformées. Les abcès froids profonds de la région sous-hyoïdienne (^), généralement symptomatiques d'une lésion du larynx, nécessitent quelquefois l'ouverture de la trachée. Quand les abcès froids du cou menacent de s'ouvrir, d'ulcérer les téguments, il est indiqué de les inciser, pour éviter des cicatrices difformes et rétractiles.
CHAPITRE m MALADIES DES GANGLIONS
Les ganglions jouent dans la pathologie du cou un rôle prépondérant. Leurs affections si fréquentes servent de type à la description générale des adénites
(') Maclachlan, Med. chir. Transact., t. LI, p. 185. («) Voisin, BuU. de la Soc. anal., 1877, p. 60. (5) Delobel, Thèse de Paris, 1887.
aiguës, des adénites chroniques, de la tuberculose ganglionnaire, du lymphadénome. A l'étude fort complète faite de ces maladies dans le premier volume de ce traité, nous n'ajouterons ici que les détails absolument spéciaux à la région.
ADÉNITES
A. Adénites aiguës. — Elles sont très fréquentes et succèdent aux causes multiples sur lesquelles nous avons longuement insisté, en étudiant les adénophlegmons. Leur origine spontanée doit être révoquée en doute ; avant d'admettre une adénite idiopalhique, il convient de se livrer à un examen détaillé des téguments du crâne et de la face, à une inspection minutieuse de la cavité buccale, du pharynx, des fosses nasales, etc. Rappelons aussi la constance de l'adénite et sa précocité dans l'érysipèle, la diphtérie, etc.
Les adénites cervicales reconnaissent des agents d'infection fort divers, mais encore à peine connus (').
Ces inflammations ganglionnaires se traduisent par l'apparition rapide d'un ou de plusieurs corps arrondis, mobiles, douloureux au palper, entraînant, suivant leur siège, des altitudes vicieuses de la tôte, des troubles de la mastication, etc. Elles peuvent se terminer par suppuration (voy. Ai/éiw-plilcijiiions), par induration, par résolution. Celle-ci se fait toujours lentement et les ganglions restent longtemps appréciables au doigt.
B. Adénite chronique simple. — C'est une question très discutée que celle de l'existence des adénites chroniques simples. Beaucoup d'auteurs soutiennent qu'elles sont toujours de nature tuberculeuse. Ricard (-), par des preuves cliniques, histologiques et expérimentales, a essayé (Je montrer qu'une semblable opinion est exagérée. On peut rencontrer au cou des engorgements ganglionnaires, ne se rattachant à aucune diathèse, n'infectant pas l'économie, n'influençant pas l'état général. Ces engorgements indolents, stationnaircs, paraissent résulter de lésions dentaires, d'angines à répétition. Larrey a incriminé les irritations locales, le contact d'un col militaire un peu rude. Bien que Kiener et Poulet affirment la nature tuberculeuse constante des adénites cervicales des soldats, la question n'est pas absolument tranchée. Larrey a vu bien souvent la suppression du col amener la disparition des adénites chroniques, de plus, il ne les a jamais observées chez les zouaves, les tirailleurs, qui gardent le cou découvert. Riedel (') fait cette curieuse remarque que, pendant la guerre de 1870-1871, il ne les a rencontrées que sur des prisonniers français.
Des faits de ce genre plaident en faveur de l'existence de l'adénite chronique simple, mais elle est infiniment rare, comparée à l'adénopathie tuberculeuse. En clinique, le problème est souvent impossible à résoudre et le traitement hésitant. S'il existe une cause manifeste d'irritation (chicot, impétigo du cuir
(') Xic.MSE (Assoc. franc, pour l'avanc. des se, 1889) a signalé une variété d'adénite consécutive à une entérite grave; on y trouve de nombreu.x microbes intestinaux.
(') Ricard, Adénopaihie pseudo-tuberculeuse du rou. Congrès franc, de chir., séance du 12 cet. 1889 (soir), p. 674.
(') HiEDEL, Dis Geschwiilste am Hcdse. Deutsche Chir., Lief. XXXVI.
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chevelu, etc.) fini enlrelient l'aclénile, il faut la supprimer. Mais, en ras de doute, on peut essayer la médication générale anti-scrofuleuse, les badigeonnages h la teinture d'iode, les injections interstitielles, l'administration de l'arsenic à fortes doses. Beaucoup de chirurgiens préfèrent enlever toute tumeur ganglionnaire sus])ecte.
ADÉNOPATHIES SECONDAIRES
Parmi les adénites, il en est qui sont nettement spécifiques; elles appartiennent à la tuberculose, à la syphilis, aux néoplasmes malins, etc. Elles arrivent à former de véritables tumeurs, qui constituent le groupe des adénopathies secondaires. Existc-t-il des tumeurs ganglionnaires primitives? C'est un point sur lequel nous reviendrons dans un instant.
A. Adénopathie tuberculeuse. — Elle a au cou son siège de prédilection et a été décrite sous les noms d'écrouelles, d'hypertrophie ganglionnaire, d'adénite cervicale militaire.
Comme pour les autres manifestations bacillaires, son apparition est favorisée par les mauvaises conditions d'hygiène et d'alimentation, la misère physiologique, l'hérédité alcoolique, syphilitique ou scrofuleuse, en un mot par toutes les circonstances qui affaiblissent la résistance de l'organisme. On connaît actuellement les portes d'entrée les plus fréquentes de l'agent pathogène et son mode de transmission jusqu'aux ganglions. Mais la question de pathogénie n'est pas encore complètement élucidée. On a cité des cas où des excoriations, des ulcérations, qui avaient livré passage au bacille, n'étaient pas tuberculeuses (H. Martin).
L'ad'énopathie cervicale tuberculeuse se présente cliniquement sous deux formes :
1" Dans une forme aiguë, très rare, paraissant plus spéciale aux adultes, c'est en quelques jours que les ganglions se prennent. Ils ne tardent pas à se ramollir, à communiquer avec l'extérieur par des fistules et des décollements multiples. A ce début brusque, peut succéder une évolution lente; mais il est plus habituel de voiries malades emportés rapidement par une tuberculose généralisée.
2° La forme clironique offre les caractères habituels, classiques, de l'adénite tuberculeuse avec sa marche irrégulière, la formation plus ou moins lente d'abcès, de décollements, de fistules, etc. Nous n'avons rien à ajouter ici à la description qui en a été faite dans le premier volume.
Un nombre considérable de mémoires ont été écrits sur le traitement des adénopathies tuberculeuses du cou. Il y a lieu d'insister avant tout sur le traitement médical; sur les merveilleux effets des moyens hygiéniques et de l'air marin en particulier. Les indications chirurgicales varient suivant les cas. Dans l'abcès ganglionnaire bien collecté, la ponction suivie d'injection d'éther iodoformé('), de glycérine iodoformée, a donné de bons résultats. Si le foyer ramolli
(') Au cou, les injections d'étlier iodoformé doivent être faites avec précaution. La distension de la pocbe par les vapeurs d'éther peut provocfuer des acct's de suffocation et môme des menaces d'asphyxie. Il est donc plus utile ici que partout ailleurs de laisser quelques instants en place la canule qui permet aux vapeurs d'éther de s'échapper.
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est mal limité, on donnera la préférence à l'incision el au curage (Trélal)('), poussé jusqu'à l'extirpalion des parties résistantes el fibreuses. Dans les adénopathics indurées, l'intervention est plus délicate; malgré les difficultés el les dangers opératoires, inhérents à la constitution analomique de la région, la plupart des chirurgiens tant en France qu'à l'étranger, se montrent partisans de l'extirpation des tuberculoses ganglionnaires nettement localisées; la question de l'intervention a fait un grand pas depuis la discussion qui eut lieu à la Société de chirurgie en 188-i(') ; mais elle ne peut encore être jugée et il faut faire de sérieuses réserves (^), au point de vue des résultats éloignés qu'on est en droit d'attendre de l'ablation des ganglions tuberculeux du cou.
B. Adénoputliies sypiniiticjucs. — 1" L'adénite cervicale primitive s'observe dans les chancres des lèvres, de l'amygdale, etc. Elle siège le plus souvent dans les ganglions sous-maxillaires. Elle présente ce caractère spécial d'acquérir rapidement un volume considérable, circonstance qui n'est pas sans importance pour le diagnostic différentiel. La peau est tendue, mais il n'existe ni œdème, ni douleur locale, ni mouvement fébrile.
2" Les adénopathies.secont/ojVes sont très communes, surtout à la nuque. C'est là « qu'il faut tàter le pouls à la vérole » (Ricord). L'engorgement siège surtout dans la rainure du trapèze, dans la fossette de la nuque, dans la région mastoïdienne (Fournier). Il semble succéder le plus souvent à une lésion syphilitique des téguments, mais se développe peut-ôtre, dans certains cas, sous la seule influence de la diathèse.
5" Les engorgements tertiaires sont beaucoup plus rares; ils peuvent se présenter au cou, sous la forme scléreuse et sous la forme gommeuse.
Le traiteitient de ces adénopathies ne présente rien de spécial; elles sont justiciables du traitement spécifique. Comme indications locales, nous dirons cependant qu'elles doivent, ainsi que toutes les autres tumeurs ganglionnaires du reste, être protégées contre les irritations extérieures, les frottements des vêtements, l'action du froid, etc.
C. Adénopathies néoplnsiques. — 1" L'adénopathie sarcomateuse est tout à fait exceptionnelle, car le sarcome se généralise surtout par voie veineuse; cependant, on aurait rencontré quelques sarcomes secondaires du cou compliquant des néoplasmes analogues de la glande parotide et du corps thyroïde.
2" L'adénopathie cliondromaleitse a été signalée par Virchow, dans un enchondrome de l'omoplate.
ô" L'adénopathie épithrliale, à peu près la seule observée, survient au cours des épithéliomcs de la face, des lèvres, de la langue, du pharynx, de l'œsophage, de l'amygdale, du larynx, de la plèvre, du poumon, etc. On a vu des adénopathies sus-claviculaircs dans le cours du carcinome mammaire, qui n'est, on le sait, qu'un épithélioma atypique ditïus. Elles peuvent apparaître également comme manifestations éloignées des cancers viscéraux (estomac, utérus)(*). L'aspect de ces néoplasies secondaires ne présente rien de spécial à la région.
(') TniLAT, Bull, de la Soc Je chir., t. V, p. 177.
(') Chauvei., Ablation des ganglions slrumeux du cou. Bull, de la Soc. de chir.. 188i, t. X, p. IGO el 187. (Rapport sur Poulet.)
(') Trél.\t, Diagnostic et Irailement des adénites tuberculeuses. Clinique cliir. Paris. 1801, t. I, p. 408.
(*) Troisier, Adénopatilie sus-ctaviculaire gauche dans le cancer abdominal. Bull, de la Soc. méd. des hop., 1886, p. 594. — Petit, Ganglions sus-claviculaires gauches cancéreux, dans un cas de cancer de l'utérus. Ibid., 1888, p. 26, discuss., p. 501.
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Mais il faiil savoir ([u'ollcs acquièrent parfois un volume considérable, s'accompag'ncul tic troubles fonctionnels tels qu'elles détournent à leur profit l'attention du malade et du chirurgien. On peut poser en règle générale que toute adénite cervicale, portant sur un ou deux ganglions, remarquable par son indolence et sa dureté, apparaissant vers l'Age de cinquante ans, tloit faire songer à un épitliélioma. Ces néoplasmes n'étant à peu près jamais primitifs, la lésion initiale doit être recherchée avec un soin méticuleux; l'examen des parties latérales du pharynx, de la loge amygdalienne, des fosses nasales mérite surtout une attention particulière (Verneuil, Duplay). Il n'est pas indifl'érent de diagnostiquer la nature de l'adénopalhie; car l'incision d'un ganglion cancéreux ramolli donne lieu à une hémorragie, souvent difficile à maîlriser, et h l'envahissement néoplasique de la plaie. Ces adénopathies épithéliales font naître parfois des indications thérapeutiques particulières, par suite des accidents de compression qu'elles peuvent produire sur l'œsophage, le pharynx et le conduit laryngo-trachéal.
ADÉNOPATHIES CERVICALES PRIMITIVES
A. On a décrit au cou des exemples de chondromes, de sarcomes, de carcinomes primitifs des ganglions. Mais la plupart de ces faits sont sujets à caution. Les carcinomes épithéliaux du cou sont surtout d'origine branchiogène ou dermoiïle, ou bien siègent dans des glandes thyroïdiennes aberrantes. (Tillmanns.) Néanmoins, il existe des observations indiscutables de néoplasmes primitifs et isolés des ganglions. Ce ne sont pas toujours des carcinomes ; on a observé des épithéliomes pavimenleux. Peut-être ces tumeurs n'ont-elles pas leur siège initial dans les ganglions, mais dans la gaine des vaisseaux carotidicns et sous-claviers (Volkmann).
B. La seule tumeur ganglionnaire incontestaljlement primitive, ([u'on ait observée dans cette région, est la tumeur lymphadénicjue. La plupart des cas de lymphadénome et de lymphosarcome se rapportent aux glandes lymphatiques cervicales. Ce serait faire double emploi que de revenir sur cette affection, dont l'histoire a été complètement tracée dans le premier volume de cet ouvrage.
LÉSIONS TRAUMATIQUES — RUPTURES
Nous avons déjà décrit les plaies des muscles en étudiant les plaies'profondes du cou. Il ne nous reste donc à parler ici que des nipliu-es musculaires.
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Ces lésions doivent être séparément étudiées chez l'adalle et cliez l'enfant nouveau-né. Pendant les manœuvres plus ou moins violentes de l'accouchement se produisent, en effet, dans le muscle sterno-mastoïdien, ou dans sa gaine, des désordres qui se traduisent par une symptomatologie toute spéciale (hématome des nouveau-nés).
1° [h/ptures musculaires chez l'adulte. — Les ruptures du sterno-mastoïdien (') semblent être les plus fréquentes. Les symptômes observés dans la plupart des cas permettent de croire bien plutôt à des ruptures partielles, avec épanchement sanguin, qua des ruptures complètes (Jeannel).
On a signalé aussi des ruptures des muscles de la nuque chez les ouvriers chargcurs('). des arrachements des attaches vertébrales du rhomboïde et de l'angulaire chez les cultivateurs(').
2° Hématome du sterno-mastoïdieri chez le nouvcau-m> . — Giovanni Melchiori(*), en 1861, attira l'attention sur cette alTcction dont il avait recueilli 4 observations. L'année suivante, Dolbeau publiait un cas analogue. Les faits se multiplièrent bientôt et toujours la maladie était caractérisée par les mêmes caractères cliniques.
Une tumeur se développe quel((ues jours ou quelques semaines après la naissance, dans la région sterno-mastoïdienne, le plus souvent du côté droit, très rarement des deux côtés à la fois. Cette tumeur, de consistance ferme, élastique, de forme ovoïde, siège nettement dans la gaine du sterno-mastoïdien et parait faire corps avec le muscle lui-même, car on peut la déplacer transversalement avec le muscle.
Son volume est très variable; quelquefois grosse comme une amande, elle peut, dans certains cas, occuper presque toute la hauteur du muscle.
La douleur spontanée parait très légère ou nulle; la pression, les mouvements sont au contraire douloureux; la tête est inclinée en torticolis du côté malade.
Cette tumeur n'a aucune tendance à l'accroissement, ni à la suppuration ; il n'y a jamais de phénomènes inflammatoires et toujours la mobilité de la peau témoigne de l'intégrité du tissu cellulaire sous-cutané.
Peu à peu, le volume diminue et toute tuméfaction finit par disparaître en quelques semaines ou quelques mois. En même temps que la tumeur s'efface, le torticolis diminue ; mais, dans quelques cas, on a vu persister la déviation sous forme de torticolis permanent.
ISéliologie et la nature même de l'affection ont été l'objet de nombreuses discussions.
Il est cependant un point absolument hors de doute, c est l'influence du traumatisme obstétrical. D'autre part, l'absence de tout accident spécifique chez l'enfant, de tout antécédent chez les parents, et l'évolution même de la tumeur permettent d'éliminer nettement la syphilis autrefois invoquée comme cause par quelques auteurs.
Le sterno-mastoïdien peut être lésé de différentes façons pendant l'accouche-
(') Tn.\lSNEL, Conti'ihulion ù la pathologie rhinirgirale du sterno-mastoïdien . Thèse de doct. de Paris, 1876, n»'27i.
{') BouRGOUGNON, Rupiures et contractures musculaires des ouvriers chargeurs. Tlitse de doct. de Paris, 1875. n» '274.
(') RicocHON, De quelques ruptures musculaires professionnelles. Poitou méd., 1888, p. .37.
(*) Giov.\NNi Melchiori, Induration du muscle slerno-cléido-mastoïdien chez les noicveau-nés. Gazette méd. ital.; prov. Sarde, 1861, cité par Gillelle. Arl. Cou du Dict. Dechamhre, t. XXI, 1" partie, p. 558.
[C WALTHER-i
r,68 MALADIES DES MUSCLES.
mciil; on a incriminé la prcî^sion tics branches du l'orceps('), mais le forceps n'appuie g^uère sur le muscle. Les tiraillements exercés sur le muscle, pendant l'accouchement par le siège, semblent avoir une bien plus grande influence; Blachez et Planteau(*) ont bien mis celte cause en lumière : Rïige('*) sur (îi présentations du siège constata 18 fois des lésions du sterno-mastoïdien; 6 observations de Launois(') se rapportent encore à des enfants nés par le siège.
Cependant, dans certains cas, on a observé l'affection après un accouchement spontané, normal, par le sommet. Arnolt(^), Petersen('^) en ont notamment rapporté des exemples.
ClarkeC) a vu la tumeur se produire brusquement chez un enfant que sa nourrice avait laissé tomber la veille.
Le traumatisme agit, comme l'ont bien montré Blachez et Planteau, par contusion, froissement ou tiraillement du muscle. La lésion produite n'est pas simplement une myosite interstitielle comme l'ont pensé Blachez et Gillette. On ne saurait accepter non plus l'hypothèse d'une rupture musculaire complète, qui serait caractérisée par des signes cliniques absolument différents.
La notion très précise du traumatisme, l'évolution et les caractères de la tumeur, permettent de conclure à l'existence d'une rupture partielle ou d'une attrition du muscle avec production d'un hématome (Bohn)(') intra-musculaire {trachélhématome){^). Du reste, ces lésions ont été anatomiquement constatées ('"), et Volkmann et ses élèves ont montré que, dans quelques cas, on a pu suivre l'évolution de l'affection de l'hématome à la myosite scléreuse, au torticolis par rétraction.
Le pronostic est en général très bénin, la tumeur disparaît sans aucun traitement("); cependant, le développement possible d'une myosite fibreuse et, par conséquent, d'un torticolis chronique, doivent engager à surveiller la l'égression de l'hématome; on pourrait ainsi agir sur le muscle, dès qu'on aurait constaté la tendance à la rétraction.
Les lésions du sterno-mastoïdien ont été seules étudiées. Les myosites c/ironiques appartiennent à l'histoire du torticolis.
(') Stromeyer, Operative orlhop. chir., t. II, p. 425. — Pératé, Gai. hebd., 26 mai I87(>. — Labalbary, Gaz. des hôp., 1862 (cité par Gillette).
(*) Blachez et Planteau, Une variété de tumeur de ta région cervicale des nouveau-nés. Gaz, tiebd., 1876, p. 305.
(') Carl Rûge, Zeitsclxrift fiir Geburtsh. und Frauenkrankli., 1876, t. I, p. 68.
(*) Launois, Hématome du sterno-mastoïdien chez les nouveau-nés. Revue mens, des maladies de l'enfance, 1883, p. 140.
C") Arnott, Saint-Thomas' s hosp. Reports, 1874, p. 275.
(^) Petersen, Caput abstipum, etc. Arch. fiirklin. Chir., 1884, t. XXX, p. 781.
(') Clarke, cité par Gillette, p. 351.
(') BoHN, Das Hàmatom der Sterno-clin. bei Neugeborenen. Deutsche Klinik. Berlin, 1864, p. 267.
(') Tohdeus, Considérations sur le trachélhématome. Journal de méd. chir. et pharm. Bruxelles, 1882, p. 518.
('") Fasbender, Sur certains états rares du cou chez tes nouveau-nés. Berliner klin. Woch., 1873, n- 25, p. 298.
(") Le Breton, Étude sur une variété de tumeur du cou chez les nouveau-nés. Thèse de doct. de Paris, 1883.
Les myosites aiguës, les suppurations du muscle sterno-mastoïdien sont extrêmement rares. Velpeau a attiré l'attention sur les abcès siégeant dans la gaine du sterno-masioïdien ; le muscle lui-même peut être, dans ce cas, désorganisé par le pus. La myosite suppurée proprement dite ne s'observe que dans les infections générales.
Il peut être très difficile de différencier l'abcès du sterno-mastoïdien d'un abcès des ganglions qu'il recouvre. Le diagnostic n'a pas d'ailleurs grande importance pratique, car l'indication est toujours la même : inciser largement le foyer dès qu'on a constaté, ou seulement soupçonné, la présence du foyer purulent.
SYPHILIS
Les tumeurs sypliilili(|ues afl'ectent surtout le sterno-mastoïdien. Les autres muscles du cou ne sont guère atteints par la syphilis; Bouisson(') rapporte cependant un exemple de gomme du trapèze.
Lécuyer(*) a rassemblé 15 observations de lésions syphilitiques du sternomastoïdien. 15 cas ont été observés chez l'adulte, dont 9 chez des femmes. 2 observations de tumeurs de ce muscle chez l'enfant, attribuées à la xypiulis héréditaire, ne sont peut-être que des trachélhématomes (Peyrot). Le fait de Taylor(^) seul semble probant. La tumeur examinée au microscope était constituée par une « production fibreuse ayant pour point de départ le tissu conjonctif du muscle ». L'enfant avait présenté des éruptions spécifiques et les parents étaient manifestement syphilitiques.
Chez l'adulte, les lésions se présentent tantôt sous forme de myosite sclihruse diffuse, occupant tout le muscle et le transformant en une corde rigide (Salomon)(*), ou bien localisée en un point, tantôt sous forme de gommes. Les gommes siègent souvent à l'insertion inférieure du muscle (Duplay, Traisnel)^^). Dans un cas de Bouisson, la tumeur occupant l'extrémité inférieure du muscle avait le volume d'une orange. Il n'est pas rare d'observer deux ou trois gommes sur le même muscle. Les deux sterno-mastoïdiens peuvent être simultanément atteints (Bouisson).
Ces tumeurs offrent ici leurs caractères cliniques habituels, se ramollissent et s'ulcèrent en laissant, après évacuation, une perte de substance profonde.
Le diagnostic ne présente, en général, pas de grandes difficultés; dans les cas incertains, un traitement d'épreuve lèvera les doutes. Chez les nouveau-nés, la tumeur syphilitique pourra être confondue avec l'hématome; ici, l'examen attentif des parents, l'étude des commémoratifs permettront le plus souvent de faire le diagnostic.
(') BoL'jssoN, Mémoire sur les tumeurs syphilitiques des muscles. Tribut à la chir., 1853, p. 517.
(*) LÉCUYER, Des gommes du sterno-mastoïdien . Thèse de doct. de Paris, 1881, n" 176.
(') Taylob, Chicago nied. Journal, novembre 1875, p. 820, et Med. Times and Gai., 28 nov. 1874, t. II, p. 618, cité par Gillette.
(') Salomon, Arch. gén. de méd., t. XI, 1846.
If) Traisnel, Coutribulion à la 'pathologie chirurgicale du sterno-mastoïdien. Thèse de doct. de Paris, 1876, n- 274.
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Le IrailciniMit ne comporte aucune indicalion spéciale, c'est celui de la syphilis Icrliaire.
Le terme de torticolis {caput obxtipuni, distoHum) s'applique à toute position vicieuse de la tête, quelle que soit son origine. Mais ces déviations passagères ou permanentes reconnaissent des causes multiples, sont le résultat d'alTections essentiellement différentes et ne sauraient être rapprochées dans une description commune. Aussi l'usage a-l-il été depuis longtemps établi de classer ces différentes déviations suivant leurs causes et d'en renvoyer l'étude à l'histoire de chacune des affections correspondantes.
On a ainsi divisé le torticolis en torticolis cutané, torticolis osseux ou articulaire, torticolis musculaire.
La première variété, qu'on peut aussi appeler torticolis cicatriciel, est due à la rétraction des cicatrices du cou, cicatrices vicieuses provoquées par des pertes de substance étendues, surtout par des brûlures, ou bien encore par des abcès froids, des phlegmons, etc.
La seconde variété, torticolis osseux ou articulaire, est le résultat ordinaire d'ostéo-arthrites tuberculeuses de la colonne cervicale, du mal sous-occipital, plus rarement d'arthrites rhumatismales, enfin de Iraumatismes, luxations ou fractures.
Le torticolis musculaire seul doit nous occuper ici. Son nom indique suffisamment en quoi il consiste et il est facile de concevoir comment il peut se produire. La tète est maintenue en équilibre sur la colonne vertébrale par la tonicité des muscles cervicaux; abandonnée à elle-même et soustraite à toute action musculaire, elle tomberait en avant dans la position normale ou roulerait, pour ainsi dire, en tous sens sous l'influence des divers mouvements, comme on le voit, par exemple, chez les sujets chloroformisés. Tous les muscles groupés autour de la colonne cervicale se font équilibre par leurs actions opposées pour maintenir la tète droite, dans l'attitude normale. Ouc, pour une cause quelconque, cet équilibre musculaire soit rompu, la tête se dévie et le cou subit le plus souvent un mouvement complexe de flexion et de torsion, déviation variable suivant le muscle, ou le groupe musculaire atteint.
Le torticolis musculaire peut donc résulter soit de la paralysie, soit de la contracture ou de la rétraction, soit enfin de spasmes ou de convulsions d'un ou de plusieurs des muscles du cou. Ces variétés étiologiques correspondent à des types cliniques différents et qui doivent être étudiés séparément : 1° torticolis passager ou aigu (contracture) ; 2° torticolis permanent ou clironique (rétraction, paralysie) ; 3» torticolis intermittent (convulsions épileptiformes, tics convulsifs, spasmes musculaires). Ces différents types sont loin d'avoir la même importance ; le torticolis permanent par rétraction du sternomastoïdien constitue la forme habituelle de l'affection, à ce point que, dans le langage clinique, c'est lui qui est désigné par le seul mot de torticolis employé sans épithèle.
TORTICOLIS AIGU OU PASSAGER
Étiologie. — Le torticolis aigu ou passager est assez souvent décrit sous le nom de torticolis rhumatismal; il succède en eiïet, le plus souvent, à l'action du froid. Mais il peut être aussi produit par une mauvaise position prolongée, par un brusque mouvement ou un efl'ort. Dans un autre ordre de faits, on le voit survenir comme complication d'une inflammation quelconque de la région cer\icale, angine, adénite, arthrite vertébrale, otite ('), etc., ou même d'une petite plaie, d'une simple pi(|ûre. II es( plus rare chez la femme que chez Ihomnie et chez l'enfant.
Symptômes. — Le début est brusque; le plus souvent le malade, le matin, à son réveil, ressent une vive douleur dans un côté du cou. La tète est penchée de ce côté, la face légèrement tournée du côté opposé, l'épaule relevée; et le malade, immobilisant toute la région douloureuse, remue le tronc tout d'une pièce. La position de la tète et la rotation de la face varient avec les muscles atteints. Le type ordinaire que nous venons de décrire appartient à la contracture du sterno-mastoïdien. C'est en effet ce muscle qui pour la plupart des auteurs classiques serait pris d'habitude. Duchêne a observé le rhumatisme isolé du trapèze. Beau (^) pense que le trapèze est le siège le plus fréquent de raifection. Si les deux muscles trapèzes sont atteints, la tète est directement portée en arrière par la contracture des muscles profonds de la nuque. Un seul trapèze est-il alleint, le sterno-mastoïdien est bien contracture, mais cette contracture n'est point duc au rhumatisme du sterno-mastoïdien; ce n'est qu'une contracture d'immobilisation, comme le prouve la localisation de la douleur.
La douleur est exaspérée par la pression, par les mouvements; il n'existe en général qu'une fièvre très légère et qui disparaît assez rapidement. La maladie se termine en ciuelques jours par la résolution; cependant, dans certains cas, la contracture peut persister et l'aireclion passe à l'état chronique.
Pour éta])lir le diagnostic en général facile, il faudra s'assurer qu'il n'existe aucune autre affection douloureuse capable de provotpier la même déviation, adénite, phlegmon, arthrite cervicale, etc.
Quand le torticolis succède à un mouvement brusque ou à un effort, le diagnostic peut être plus embarrassant (Guyon), car on peut se demander si la contracture du sterno-mastoïdien n'est pas due à une entorse des vertèbres cervicales (.Malgaigne), ou même à une luxation unilatérale (Dupuytren) ; la localisation de la douleur aux articulations vertébrales dans la première hypothèse, la déformation spéciale (avec saillie de la vertèbre à la paroi postérieure du pharynx) dans la seconde, permettront, en général, défaire le diagnostic.
Le pronostic du torticolis rhumatismal est bénin; les récidives l'aggravent, l'afl'ection pouvant alors devenir chronique f ) ; en cas de torticolis traumatique, le pronostic doit être beaucoup plus réservé, car une myosite consécutive peut se développer et entraîner la sclérose et la rétraction.
(') Gellé, Du lorticolis nb aure lœsa. Soc. de biol., 10 nov. 1894.
{-) Be.\u, Rliumalisme du deltoïde, etc. Arch.. gén. de nxéd., décembr.^ 1802, p. (U8, cité par Guyon, ai't. Torticolis du Dkt. encycl. des sr. méd., ô' série, t. X\TI, p. OIJS. (') CouiLL.inD-LABONNOTTE, Du lurticûlis. Thtsc de doct. de Paris, 1800.
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Lo Lrnilt'inotl foiisislc, pour le torlicolis rliiiin.-ilismal, en a|i|ilicalions de révulsifs, en IVielioiis calmantes; le cou sera niaiiileiiu cnseloppé d'une cravate d'ouate.
Si le torlicolis ne cédait jias au bout de quei([ues jours et que la persistance de la déviation, malgré l'atténuation d(; la douleur, fit craindre le passage à l'étal chronique, les mouvements comnuini([ués, les frictions, le massage, les bains sulfureux, l'électrisalion des muscles antagonistes (Duchenne de Boulogne) devraient être employés.
A. — TORTICOLIS PERMANENT PAR RETRACTION
Étiologie. — Le torticolis esl surtout observé dans l'enfance, rare dans l'adolescence, exceptionnel à l'âge adulte. Il est plus fréquent chez les filles que chez les garçons; on a rarement noté que l'afTection fiU héréditaire; Guyon n'en a relevé que deux observations ('); Jeannel en rapporte un autre exemple ('). Dielî'enbach (^) a observé cinq frères et sœurs atteints de torticolis congénital, mais ne donne pas de renseignements sur les parents.
Le torlicolis étant souvent constaté peu de temps après la naissance, il était naturel d'admettre la congénilalilé de la lésion dans ces cas; et il est classique de distinguer, d'après l'origine de l'affection, un torticolis congénital et un torticolis acquis.
L'existence du torlicolis congénital a été mise en doute par nombre d'auteurs, qui, avec Stromeyer (*), pensent que l'alfection n'est pas le résultai d'une lésion intra-utérine, d'un véritable vice de conformation analogue au pied bot par exemple, mais qu'elle est due à un traumatisme subi pendant les manœuvres de l'accouchement [torticolis obstétrical).
Il est certain que, le plus souvent, les petits malades ne sont observés qu'à un âge plus ou moins avancé et que la notion de congénilalilé ne s'appuie que sur les renseignements fournis par les parents. De plus, comme le fait remarquer Guyon, dans les relevés de Chaussier, à la Maternité, relevés qui portent sur cinq années et comprennent 2329") enfants, on ne trouve pas signalé un seul cas de torticolis.
Cependant le torticolis congénital existe réellement. Petersen (') en rapporte
(') Guvo.N', art. Torticolis du Dict. encycl. des se. méd., 5" série, t. .WII, p. 070.
(') Jeannel, Encycl. inlern. de rhir., l. V, p. 777.
(") DiEFFENB.\CH, Berliner klin. Zeitung, 1858, n° 27, traduit par Bouvier, Ejcpérîence, 1838, p. 272.
(') Stromeyer, Opérai, orthop. chir., t. II, p. 425.
(') Petersen, Caput obslipum (."Etiol. und Behandluii!?). Arch. fiir klin. Chir., 1884, t. XXX, p. 781.
doux observations au moment même de raccoucliemenl ; Meinhardt Schmidt (') a récemment observé un cas fort intéressant de torticolis avec atrophie faciale; rhérédité signalée dans quelques cas, ainsi que l'existence d'autres vices de conformation (Fischer) (-) plaident encore en faveur de la congénitalité. Si la constatation directe n'en est pas faite plus souvent, c'est que peut-être l'affection, très peu accentuée au moment de la naissance, passe inaperçue.
Pour expliquer la cause première de la maladie, nous retrouvons ici les théories pathogéniques communes aux autres vices de conformation :
1° Théorie mécanique, position normale du fœtus ou pressions subies par le fœtus dans l'utérus, théorie à laquelle s'attachent les noms d'IIippocrate, d'Ambroise Paré, de Cruveilhier, de Malgaigne, de Diell'enbach, etc.;
2" Théorie musculaire ou musculo-nerveuse. Etal pathologique des muscles dû le plus souvent à des lésions des centres nerveux (théorie soutenue par Rudolphe, Béclard et surtout .J. Guérin, plus récemment par Golding Bird) (^);
5" Théorie de l'arrêt de développement de Bouvier; un côté de la face et de la tète se serait arrêté à un moment donné dans son évolution.
Quoi qu'il en soit, l'accord est loin d'être fait sur l'origine du torticolis des enfants et l'influence du traumatisme obstétrical semble devoir être, sinon toujours, comme le veulent la plupart des chirurgiens allemands (*), du moins très souvent admise.
Dieffenbach croyait à une lésion musculaire produite par une branche de forceps; Stromeyer invoquait l'attrition des nerfs du muscle dans les mêmes conditions; mais le forceps ne porte pas sur le cou ainsi que le fait observer de Saint-(jermain. Blachcz ('), Volkmann, Billrolh incriminent d'autre part les tractions effectuées sur le slerno-masloïdien pendant le dégagement de la tête dans l'accouchement par le siège.
On ne peut invoquer dans ces cas la rupture complète du sterno-mastoïdien qui aboutirait à l'allongement et non à la rétraction du muscle suivant la remarque de Petersen (") et de Jeannel C).
Les contusions et les ruptures partielles qui se traduisent par la trachélhématome guérissent le plus souvent sans provoquer de rétraction musculaire ; mais Volkmann (') cite deux observations dans lesquelles il a pu suivre l'évolution de l'hématome du sterno-mastoidien au torticolis. D'Arcy Power (") a vu succéder à l'hématome du sterno-mastoïdien des contractures légères, mais aussi des torticolis graves nécessitant la ténotomie.
On doit donc admettre que dans certains cas l'attrition ou la rupture partielle
(') Mein'H.\rdt Schmidt, Pathogénie du torticolis congénital. Centralblatt fiir Gynœk., 1890, n» 30, p. 570. — Voici le résumé de cette observation : fille née en présentation du siège, première position. Pas de trace d'hématome du sterno-mastoïdien: torticolis droit avec atrophie crânienne du même côté. Torticolis et atrophie ont guéri spontanément. Analysé in Gaz. hebd., 1890, n'-lS, p. 591.
(-) Fischer, Capul obslipum. Deutsche Chir., 1880, Lief. 34.
{') Golding Bird, Torticolis congénital. Guy's hosp. Reports, 1800, t. XLVII, p. 252.
(*) Stromeyer, lac. cit. — Volkmann, in Pitlm et Billroth, Bd. II, Abt. ii, H. 11, 1872. — DiEFFENB.vcH, Durchschneidung der Sehnen und Muskeln, p. 23. — BoiiN, Deutsche Klinik, 1864, !>. 267 et 5C7.
(^) Bl.vciiez, Gaz. hebdom., 17 mai 1876, et Dtill. de la Soc. méd. des hâp., 1884, p. 358.
(*) Petersen, Caput obstipum. Loc. cit.
(') JE.4.NNEL, Torticolis. Encycl. intern. de chir., t. V, p. 777.
(^) VoLKM.\NN, Das sogenannte angeborene Caput obstipum und die ojfene Durchsdineidung des musculus slerno-cleido-mastoides. Centralbl. fiir Chir., 1885, n° 14, p. 233.
(^) D'Arcy Power, Belations qui existent entre le torticolis et l'hématome du sterno-mastoïdien . Medic.-chir. trans., 1894, t. LXXVI, p. 137. Analyse de 15 observations personnelles.
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du muscle produit une myosile (jui aboutit à la rétraction ; le fait a été constaté non seulement pour le sterno-mastoïdicn, mais pour les muscles de l'avant-hras ou de la jambe. Volkmann et Kirmisson (') en citent des exemples incontestables. Certains faits, observés à un âge plus avancé, dans lescjucls un torticolis permanent succéaa nettement h un etfort violent (Amussat (-), Eiselsberg ('), confirment cette théorie.
La rétraction du muscle dans le torticolis acquis proprement dit, peut être due à une myosile suppurée consécutive à un abcès de la gaine du stcrnomastoïdien (Dolbeau) (*) ou à la fonte de ganglions tubercideux (de Saint- Germain) (') à des gommes du slerno-mastoïdien (Ricord).
Nous avons déjà vu que le torticolis aigu rhumatismal peut aboutir aussi à la rétraction. Il en est de même de (luchpies contractures réflexes provoquées par une angine, une arthrite vertébrale, une otite, une petite plaie, une simple piqûre de sangsue dans un cas rapporté par Guérin.
Une simple mention suffit aux contractures du sterno-mastoïdien rarement
observées dans les affections du système nerveux central ou des nerfs du muscle.
Le torticolis par rétraction peut succéder, dans certains cas, à des attitudes
vicieuses habituelles volontaires ou involontaires, que quelques auteurs ont
désignées du nom de torticolis pliysiolo(ji(jiies.
Le type du torticolis volontaire est l'attitude inclinée de la tète, connu sous le nom de torticolis des petits maîtres.
Les positions vicieuses inrolonf aires dont l'influence a été surtout invoquée par Andry (*) n'ont pas toutes la même valeur. La façon de porter les enfants, de les placer dans leur berceau, ne semble guère avoir l'importance que lui attribue Andry.
Mellet (') raconte qu'à l'âge de neuf ans, il avait pris instinctivement l'habitude d'incliner la tète vers l'épaule droite, par suite d'une céphalalgie violente qui n'était calmée que par cette attitude vicieuse. Au bout de deux ans, quand les maux de tète diminuèrent, cette position anormale était devenue permanente et il fallut un traitement de longue durée pour obtenir le redressement.
Certaines affections oculaires, la diplopie, l'astigmatisme, l'amblyopie peuvent, par l'attitude vicieuse de la tète qu'elles nécessitent, amener la rétraction définitive du sterno-mastoïdien. Cuignet (') a groupé ces faits sous le nom de torticolis oculaire ("), et Maubrac a bien montré les relations qui existent entre les mouvements des yeux et ceux du sterno-mastoïdien ('").
(') Kirmisson, Leçons clinii/ues sur les maladies de l'appareil locomoteur du torticolis, p. 241.
{^) .\mussat, Gaz. méd^, 1854, p. 829, cité par Guyon.
("') EisELSBERG, Torticolis traumatic/ue. Société império-royale des médecins de Vienne, 10 février 1888. Semaine médicale, 1888, p. 58. — Une jeune fille de douze ans portait sur la tête un tonneau qu'elle empêcha de tomber en faisant un effort brusque. Elle éiirouva une vive douleur dans le sterno-mastoïdien droit. Le lendemain il y avait un léger gonflement qui cédait, de même que la douleur, au bout de quelques jours. Dans le cours des deux années suivantes, on vil survenir une inclinaison vicieuse de la tête sur l'épaule droite et une asymétrie du visage.
(*) Dolbeau, Gazette des hôpitaux, 1860, cité par Guyon.
(°) De Saint-Germ.^in, Cliirurgie ortfiopédique, 188.3, p. 203.
(^) Andry, L'ortfiopédie, t. l, p. 83.
(') Mellet, Manuel pratique d'orthopédie. Paris, 1844, cité par Weiss, art. Torticolis du Dict. de méd. et de chir. prat., t. XXV, p. 645.
(*) Cuignet (de Lille), Des attitudes dans tes maladies des yeux et du torticolis oculaire. Rec. d'ophtalmologie, 2« série, avril 1874, p. 190.
{") Landolt, Torticolis oculaire. Bull, méd., 1890, p. 573. — Bbadfort, Torticolis par insu/'/lsance de la vue. Transact. of arner. orthop. Assoc., 1889, p. 46.
('") Maubrac, Ana(omie et physiologie du muscle sterno-mastoïdien. Thèse de Bordeaux, 1885.
Anatomie pathologique. — Les examens anatomiques de torticolis sont extrêmement rares. Fischer cite 2 faits, l'un de Bundell ('), l'autre de Heusinger («), dans lesquels, chez des nouveau-nés, le muscle sterno-mastoïdien était raccourci et transformé en tissu d'apparence tendineuse.
Bouvier a disséqué le muscle chez une jeune fille de vingt-deux ans affectée de torticolis depuis son enfance ("') ; Robert (*), Marchessaux p), Conte.sse et Guyon (^) ont pu recueillir des pièces analogues chez des sujets très i\gés dont l'affection remontait à l'enfance.
Mais, depuis quelques années, la résection de fragments du sterno-mastoïdien dans la section à ciel ouvert par le procédé de Volkmann et surtout la résection totale du muscle par le procédé de Mikulicz ont fourni un certain nombre d'intéressants documents : Volkmann le premier (') a fait connaître les résultats de ces recherches. Plus récemment Vollert ('), Petersen ("), "VitzelC"), Kôster ("'), Gliick (") ont apporté des examens anatomiques plus détaillés.
Les lésions du sterno-mastoïdien seules ont été étudiées, soit dans les rares autopsies que nous avons mentionnées, soit dans les résections de fragments de muscle au cours de la ténotomie à ciel ouvert.
Dans tous les cas, le muscle sterno-mastoïdien est raccourci. Bouvier a trouvé 3 pouces de différence entre le muscle du côté sain et le muscle malade. Ciuyon et Confesse n'ont eu à leur disposition que le muscle droit malade; il mesurait 9 centimètres de l'apophyse mastoïde au sternum, 8 du même point à la clavicule, ce qui équivaut à une diminution de longueur de moitié environ. En même temps, on trouve noté un rétrécissement, un amincissement du corps musculaire qui n'a rien perdu pourtant de sa résistance.
Il est au contraire plus ferme et parfois induré, d'apparence fibreuse ou tendineuse.
Cette altération, celte transformation fibreuse, peut porter sur toute l'étendue du muscle, comme dans le cas de Guyon et Confesse; sur les deux fiers ou les trois quarts inférieurs (observations de Robert et de Marchessaux). Les examens de Volkmann sur le vivant lui ont montré, le plus souvent, que l'induration se présente sous forme d'un noyau allongé, d'une hauteur variable. .Mikulicz (") a trouvé plusieurs fois le muscle complètement transformé en tissu fibreux sur toute sa hauteur.
La gaine aponévrolique est aussi épaissie et réfractée, et la môme induration, la même sclérose peuvent exister jusque sur la gaine des vaisseaux.
Dans les cas où se rencontrent ces noyaux scléreux, l'examen histologique a
(') Bu.NDELL, Vûycl's neue med. Bibl., HOi, V, p. 189.
(-) Heusinoeb, Berichl von der anlhrop. Anstall. Wùrtzliiirfç, 1820, p. 42.
p) Bouvier, Académie de médecine, 1836, cité par Guyon.
(*) Robert, Gazelle des hôpilaux, 1846, p. 174.
(') Cité par Fleury, Arch. gén. de méd., 1838, 3° série, t. II, p. 78.
(«) Contesse, BuH. de la Soc. anat., 4= série, 1862, t. \II, p. i.
(') VoLKM.\NN, toc. cit.
(*j Vollert, Zur Opération und palhotogisrlicn Anatomie des liongeuilalcn Capul obsliniun Centralhl. fiir CItir., 1890, n- 38, p. 713.
(^) Peteusen, Du torticolis musculaire congétiital. Arch. fiir klin. Chir., t. XLII, p. 4.
(10) Witzel, De l'origine du torticolis congénital. Arch. fiir Gynsekol., t. XLl, p. 1 et 2.
(") KosTER, Sur te torticolis musculaire. Deutsche med. Woch., 1895, n° 8, p. 117.
('*) Gluck, Traitement chirurgical d'un torticolis congénital. Bert. klin. Woch., 26 août 1810. p. 747.
("; Mikulicz, .Sur l'extirpation du sterno-mastoïdien dans le torticolis musculaire. Centralblalt fur Chir., 1895, n" 1.
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rôvélé des lésions graves de myosile fibreuse. La substance musculaire, étoufTée par les faisceaux fibreux, peut faire complètement défaut à la partie moyenne (le l'induration. Petersen, Kôsler, Glïick considèrent celte dég:énérescence fibreuse comme une véritable dystrophie et ne croient pas rpTelle succède à une lésion traumatique du muscle.
Les lésions sont parfois plus dilluses et moins accentuées. Enfin, dans certains cas, il n'existe aucune altération du muscle ni des tissus environnants ; ce sont peut-être là des exemples de véritable torticolis congénital (Jeannel).
Jamais Volkmann ni Vollert n'ont rencontré de trace de dégénérescence graisseuse des fibres musculaires, dans aucune des formes de l'aHection.
Des deux sterno-mastoidiens, le droit est, de beaucoup, le plus fréquemment atteint; 44 fois sur 60 cas, d'après Dieffenbach, 18 fois sur 27 d'après Bouvier. Cette prédilection de l'affection pour le côté droit a été attribuée tantôt à la congénitalilé, puisque c'est à droite que siègent le plus souvent les lésions congénitales proprement dites, tantôt, avec Philips ('), à la position la plus ordinaire de la lètc pendant raccouchcment ; la première position, en effet, expose plus particulièrement le côté droit aux violences extérieures (Guyon).
Un autre fait important est l'inégale distribution des lésions dans les deux faisceaux du sterno-mastoidien. Le faisceau sternal serait seul dans la pluralité des cas, disent les classiques ; Richter (') le premier signala le fait et émit l'idée que la section de ce seul faisceau permettrait le redressement de la tète; plus tard, Stromeyer, Dieffenbach, Bouvier et surtout J. Guérin ('') insistèrent sur cette fréquence de la rétraction du faisceau sternal qui, 5 fois sur 4, serait seul atteint. Sans doute, cette proportion est exagérée et il est aujourd'hui démontré que le faisceau claviculaire est aussi raccourci, dans bon nombre de cas; mais, lorsque les deux faisceaux sont atteints, le sternal est toujours, ou presque toujours, le plus fortement rétracté. S'agit-il là d'un simple raccourcissement d'adaptation du faisceau claviculaire? Le fait est possible mais non constant, car la sclérose de ce faisceau a été analomiquement constatée (Guyon et Contesse) et, de plus, la section des deux faisceaux est souvent nécessaire pour obtenir le redressement de la tête, tandis que le raccourcissement d'adaptation des autres muscles congénères cède, assez facilement, aux manœuvres de redressement faite après la ténotomic du sterno-mastoïdien
Des exemples de rétraction primitive du seul faisceau claviculaire ont été cités par Malgaigne ('), Bouvier, Philips, J. Guérin (^), etc. Mais ce sont là des cas exceptionnels et il est légitime d'accepter la conclusion de Guyon que « la rétraction isolée d'un faisceau est l'exception et non la règle pour le chef sternal comme pour le chef claviculaire ».
La position anormale permanente, maintenue par la rétraction du sternomastoïdien, entraîne des déformations du squelette et des parties molles du cou et de la face.
On ne possède que peu de renseignements anatomiques précis sur l'état des vertèbres cervicales et des articulations qui les unissent. Dans l'autopsie célèbre de Bouvier, que nous avons déjà citée, cet auteur ne trouva comme lésions
(') Philips, De la ténotomie smis-rutanée. Paris, 18iL p. 100.
(-) Richter, Anfangsgriinde der Wiindarzneikunst, vol. l\, ch. ii, p. '271.
(=) J. Guérin, Gazette médicale, 18.ï8, p. 209.
(*) Malgaigne, Gazette médicale, 1832, p. 827.
(^) J. Guérin, Gazette médicale, 1841, p. •'57.
osseuses qu'un amincissemenl du corps de l'axis, el le lorlicolis dalail de vingldeux ans. Il n'existait pas non plus de lésions osseuses dans les cas ilc Robert et de Marchessaux.
II est donc démontré que malgré une fort longue durée de l'affection, les vertèbres peuvent être intactes et les résultais fournis par le redressement, après la lénolomie, en sont la preuve clinique. Cependant, on sait que la courbure de la colonne cervicale et la courbure de compensation dorsale, qui existe dans les déviations très accentuées, ne disparaissent pas brusquement après la li'uotomie et qu'un traitement orthopédique est nécessaire pour amener, dans ces cas, le redressement complet. Mais ces déviations secondaires sont-elles dues à des lésions osseuses ou articulaires, déformation des corps vertébraux, raccourcissement des ligaments, ou simplement au raccourcissement d'adaptation des muscles du côté malade? Il est très vraisemblable que ces deux dernières causes combinent leurs effets pour maintenir une légère déviation, qui cède assez rapidement au traitement orthopédiijue.
D'autre part, il existe, dans quelques cas, des lésions osseuses très accentuées. Contessc et (îuyon ont rencontré une ankylose des vertèbres cervicales ; Bouvier a trouvé, dans un cas de torticolis ancien, une soudure complète des lames gauches de l'axis et des trois vertèbres cervicales sous-jacentes, par une production osseuse irrégulière qiii envoyait un prolongement vers l'apophyse transverse de la troisième cervicale, disposition qui rendait impossibles les mouvements de rotation de la tête.
Dubrueil cherchait à expliquer la dissemblance de ces lésions vertébrales par la position variable des vertèbres cervicales. Dans certains cas, en etl'et, la colonne cervicale garde sa rectitude ; dans d'autres, elle est plus ou moins incurvée et cette incurvation amènerait la déformation des corps vertébraux et l'ankylose. Mais comme le fait remarquer Weiss ('), il faut peut-être faire intervenir ici un autre facteur, une inflammation des articulations cervicales, analogue à ces arthrites occipito-atloïdiennes décrites par Daily (*), qui reproduisent, à s'y méprendre, le type du torticolis musculaire et aboutissent rapidement au glissement de l'occipital sur l'atlas et à l'ankylose en position vicieuse.
En efTet, le redressement obtenu plus ou moins rapidement après la lénolomie alors même que la courbure de la colonne cervicale est très accentuée, serait impossible s'il existait des lésions osseuses ou articulaires avancées. Gross(^) cite même un cas dans lequel la tête était inclinée à 45 degrés sur l'épaule droite el absolument fixe dans cette position. La colonne cervicale formait une courbure très accentuée à concavité droite, la colonne dorsale une scoliose de compensation à concavité gauche. Après la ténotomie et l'extension continue, pratiquée pendant un mois, la tête et le rachis étaient parfaitement et définitivement redressés.
On peut donc dire que, dans le torticolis musculaire, les lésions du squelette sont absolument exceptionnelles.
Il est très fréquent d'observer une atrophie de la face et du crâne du côté malade; cette asymétrie faciale et crânienne, décrite par Dieffenbach, signalée
(') Weiss, art. Torticolis du Dicl. de méd. et de chir. prat., t. XXXV, p. 6i9. (^) Dallv, Du tortirolis occipito-nlloïdien. Bull. gén. de Ihérap., 1875, t. LX.XXI.V, ]>. .".ji. (■>) Gross, Ténotomie sous-cutanée et ténotomie à ciel ouvert pour torticolis musculaire. Sent, médicale, 1800, n" 42. p. Ô5ô.
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par luiis les oliscrvalr-iirs cl bien éliidiée par Broca, Bouvier, J. Guériii (';, a élé allrihiiée : I" à la courbure et à la compression de la carotide par la flexion latérale du lou: !2"au dévcloppemcnl inégal des deux carotides (Bouvier) ; â" à la traction exercée sur l'apophyse mastoïde qui aurait pour elVet de diminuer la courbure de l'hémisphère correspondant du crâne (Greffié) (^) ; 4" à l'hyperexlension des muscles du côté sain (Witzel) (') ; 5° à la contraction active permanente des muscles du côté sain (Falkenberg) (*); 6° à une lésion centrale. Golding Bird(') croit que l'hémiatrophie faciale ne résulte pas du torticolis; elle serait comme lui d'origine centrale. Le torticolis congénital serait imputable, non pas à une névrite périphérique, mais bien à une lésion de riiéuiisphère et serait le résultat dune polio-encéphalite aiguë.
De toutes ces hypothèses, la plus généralement acceptée est celle de l'insuffisance de la nutrition, par suite delà déviation ou de la diminution de calibre de la carotide, lésions constatées à l'autopsie. Bouvier (") a montré, en ell'et, que l'asymétrie peut succéder, et assez rapidement, à des inclinaisons permanentes dues à une autre cause qu'à la contracture musculaire ou à la rétraction. Nous avons déjà vu que, d'après les examens anatomiques de Volkmann, la gaine des vaisseaux peut être épaissie, sclérosée; c'est encore là, peut-être, une cause de compression de la carotide dans certains cas.
L'asymétrie crânio-faciale existe dans le torticolis acquis, aussi bien que dans le torticolis congénital ; c'est donc bien une lésion secondaire, un trouble de nutrition. Cependant elle peut être véritablement congénitale et due alors, comme le toilicolis lui-même, à un arrêt de développement d'un côté du cou et delà face; nous avons déjà cité l'observation de JMeinhardt Schmidt, qui put constater chez un enfant, au moment même de la naissance, un torticolis avec atrophie du crâne et de la face.
L'atrophie de l'hémisphère cérébral correspondant a été indiquée par Broca.
Nous venons de décrire les lésions observées dans le type classique du torticolis, torticolis par rétraction du sterno-mastoïdien.
Dans quelques cas exceptionnels, d'autres muscles peuvent être lésés, de façon à reproduire l'attitude du torticolis. On connaît des torticolis par contracture du trapèze C), du splénius('), de l'angulaire de l'omoplate, des scalènes ("), du peaucier ('").
Delore (") a décrit, sous le nom de toriicolis postérieur, la rétraction des
(M J. GuÉiilN, Déformiitiuns de la face et du crâne dans le lorlicolis ancien. Bull, de l'Acad. de méd., i' série, t. \X, 1880, n" 5, p. 27.
(-) Greffié, Torticolis et asymétrie du crâne et de la face. Montpellier nicdical, IS'.Ml. ir' 10, p. 453.
(3) WiTZEL, Contrihutùfii à l'cliidc r/cs niûdifii-'iliolix !<ç<-ii/nl<nrcs des parties molles et du squelette dans les ras de torlir.,!,- ,„„n. /,/,,;,■,■ liruHrhr /rii^rhrift fiir Chir.. t. XVIII, 1883, p. 554.
(') Falkenberg, Ètwh: des r./i/.sc.v des dc/'m-ni^iiinns scmiidaires dans le torticolis musculaire. Deutsche Zeilschrifl fiir Chir., ISSb, l. Xl.X, p. 53S.
('') Golding Bird, Torticolis congénital. Guy's hosp. Reports, 1890, t. XL^"II, p. 252.
C) Bouvier, Bull, de l'Acad. de méd., 1852, et Leçons sur l'appareil locomoteur, p. 78.
(') Duchenne, Electric, local., p. 889. — Duv.\L, Mémoire sur le torticolis ancien. Revue des spécialités, 1843, p. 5.
(^) Duchenne, Deux cas de contracture du splénius et de V angulaire . Loc. cit.
C) DuBREUiL, Torticolis dû à la rétraction des scalénes. Gaz. hehdom. des sciences méd. de Montpellier, 1886, n» 39, p. 457.
('") GoocH, Cases and pratieal remarks ou surgery, t. H, p. 83. — Gourdan, art. Torticolis du Dict, des sciences méd. — Dieffenb.\ch, Thèse d'agrég. de Depaul, p. 25, 1844.
(") Delore,/)» torticolis postérieur. Bull, de la Soc. des sciences méd. de Lyon, 30 déc. 1877. ]). 052, et Ga:-. hehdom., 15 mars 1878.
muscles de la nuque: cette forme serait, d'après cet auteur, beaucoup plus fréquente que la forme classique, car elle a été constatée 18 fois sur 22 observations. Mais il s'agit, sans doute, dans nombre de ces cas, de contractures d'origine rhumatismale, de torticolis réflexes, ou peut-être d'arthrites vertébrales rhumatismales.
Symptômes. — L'attitude de la tète et du cou constitue la partie essentielle et caractéristique des signes du torticolis musculaire.
Ici encore, nous prendrons pour type le torticolis par rétraction du slernomastoïdien, nous réservant d'indiquer ensuite les diverses variétés cliniques, qui peuvent résulter de la lésion d'autres muscles.
La tête est d'ordinaire inclinée à droite, la face plus ou moins tournée à gauche. Au début, l'inclinaison de la tète est légère, les mouvements sont à peine gênés; progressivement, l'inclinaison augmente, la torsion se produit et ces deux déviations s'accentuent simultanément; l'oreille droite tend à se rapprocher de l'épaule correspondante, le menton se dirige en sens inverse.
FiG. 1i-2. — AUitude de la lOle et du cou dans le lorlicolis. (D'après Duplay.)
dépasse la ligne médiane et tend à regarder l'épaule gauche, en même temps que le mouvement de bascule de la tète le porte en avant. La déformation peut arriver à ce point que la tète vienne se mettre en contact avec l'épaule droite.
A droite, le cou est raccourci, la peau forme des plis transversaux très accentués; la moitié gauche du cou est au contraire saillante, tendue et semble allongée.
L'épaule droite est élevée; l'épaule gauche abaissée semble plus courte, la base du cou étant rejetée de son côté. Le thorax bombe en arrière du côté gauche, en avant du côté droit.
La colonne vertébrale est déformée par une ou par plusieurs déviations latérales; la colonne cervicale peut être seule déviée; mais si le torticolis est accentué, une courbure de compensation s'établit à la région cervico-dorsale et, à un degré plus avancé, la région dorso-lombaire elle-même peut subir une inflexion corrélative.
L'examen du cou et de la face révèle les signes les plus importants. Le
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slcrno-masloRlieta rcHiaclc fait d'ordinaii'c saillie sous les légumenls el scniblo porté en avant. La palpalioii montre le muscle dur et tendu, et cette tension et cette dureté semblent augmenter encore quand on cherche à redresser la tète. Le faisceau sternal seul fait le plus souvent un relief très accusé. D'ai)rès Volkmann, on pourrait assez souvent sentir un épaississemenl localisé, une sorte de « callosité », qui répond à ce noyau qui a été décrit, nous l'avons vu, comme le centre des lésions de sclérose du muscle. Parfois les deux faisceaux sont également saillants, l'interne épais et arrondi, l'externe étalé en nappe et séparé du précédent par une dépression plus ou moins accentuée en forme de V renversé. Enfin dans quelques cas exceptionnels, le chef claviculaire parait seul raccourci.
Mais il ne faudrait pas conclure des résultats de cet examen clinique à la localisation exacte des lésions. Ainsi que l'a fait très justement remarquer J. Guérin, la rétraction très accentuée d'un faisceau peut masquer une rétraction moindre du faisceau voisin, et ce n'est qu'après la section du faisceau le plus tendu que devient évidente le tension du second.
Enfin Duval a pu constater que, malgré la rétraction de ses deux faisceaux, le muscle peut ne faire aucun relief et ne devenir saillant que si l'on cherche à redresser la tète.
La réaction électrique du muscle est diminuée, d'après Fischer.
Les autres muscles du côté atteint sont souvent raccourcis, un peu tendus, mais aucun d'eux n'offre la dureté et la tension du sterno-mastoïdien.
Les muscles du côté sain semblent, au contraire, allongés et le sternomastoïdien notamment, porté en arrière, est étalé et élargi.
Les déformations de la face, que J. Guérin a décrites avec beaucoup de détails, tiennent à l'atrophie de la moitié de la face et du crAne du côté lésé, et, en même temps, à l'abaissement, à une sorte de tiraillement, suivant une direction oblique de haut en bas et de dedans en dehors. Ainsi, dans le torticolis droit, la déformation est caractérisée par l'aplatissement de la moitié droite du front et de la pommette correspondante, le raccourcissement de la joue, l'abaissement et quelquefois l'obliquité accentuée du sourcil, le tiraillement de la commissure labiale ; le nez est souvent dévié et décrit une courbe à convexité gauche. L'œil est abaissé lui aussi, mais l'angle externe tend à se redresser au lieu de s'incliner obliquement comme les autres organes, de sorte que les axes transversaux des deux yeux restent parallèles; mais ils sont à des hauteurs différentes « en escalier • (J. Guérin).
Il y a souvent du strabisme et des troubles de la vision; ces accidents consécutifs doivent être distingués de ceux qui provoquent, comme nous l'avons vu, le torticolis oculaire décrit par Cuignet.
La déformation du crûne consiste en un aplatissement de la région pariétale, d'où résulte, comme l'a dit Dubreuil, une forme oblique ovalaire, analogue à celle du bassin du même nom. La diminution de l'intelligence, consécutive à l'atrophie du crâne et de l'hémisphère correspondant, a été signalée par Broca, et quelquefois notée par de Saint-Germain.
C'est à cette atrophie crànio-cérébrale et à l'inégale nutrition des deux moitiés du cou et de la face qu'il faut attribuer les résultats fournis par l'exploration de la température locale. La température du côté malade est, de quatre dixièmes de degré environ, inférieure à celle du côté sain (Weiss).
Les symptômes fonctionnels sont, en général, peu accusés. La douleur
n'cxislc pas au repos cl n'a jamais existé à aucune période de l'évolution de la maladie; on ne la retrouve, dans les commémoratifs, que si le torticolis permanent a succédé à une contracture rhumatismale ou à une contracture réflexe. Elle ne se manifeste que dans les mouvements spontanés ou provoqués qui tendent à corriger la déformation.
Le redressement de la tète est en effet impossible, on ne peut corriger ni l'inclinaison, ni la rotation. Il est au contraire facile d'exagérer la position vicieuse, preuve que l'obstacle siège en dehors des articulations vertébrales et que la déviation est bien maintenue par la rétraction musculaire. De même les mouvements de flexion et d'extension de la tète sont conservés.
Quand le torticolis est très accentué, la déglutition peut être gênée, les mouvements du larynx sont très limités, ce qui provoque des troubles dans les grands etTorts de la voix et dans le chant (').
Variétés cliniques. — Nous avons déjà parlé de la rétraction isolée du faisceau claviculaire. Malgaigne (') pense qu'en pareil cas, l'inclinaison simple de la tète et l'élévation de l'épaule constitueraient la seule déformation possible, le faisceau slernal seul pouvant entraîner le mouvement de rotation.
Cependant J. Guérin, Bouvier, Philips avaient cité des exemples de lésion limitée au faisceau claviculaire avec rotation de la face du côté opposé à l'inclinaison; et Philips par la section de ce faisceau claviculaire seul obtint le redressement complet. Ciuyon(''), pour expliquer ces cas, pense que la rotation, mouvement de compensation, deviendrait nécessaire par le seul fait de l'inclinaison de la tète vers l'une ou l'autre épaule; de sorte que l'inclinaison latérale simple n'existerait presque jamais.
L'opinion de Malgaigne reposait tout entière sur la physiologie des deux faisceaux du slerno-mastoïdien. Or, Maubrac (') a bien montré que le faisceau claviculaire, non seulement incline la tète, mais contribue aussi au mouvement de rotation, surtout par sa portion superficielle (chef cléido-occipital).
La rétraction simultanée des deux sterno-mastoïdiens, signalée par Guérin et Bouvier, est absolument exceptionnelle. Dans les trois cas de torticolis antérieur rapportés par Bouvier, l'existence d'arthrites cervicales ou la possibilité de redresser la tète avec les mains éloignent l'idée de rétraction musculaire. Dans un cas de Guérin, la lésion existait des deux côtés, mais prédominait à gauche, de sorte que la difformité ne présentait aucun caractère spécial.
La contracture ou la rétraction du peaucier, le plus souvent associée à la lésion d'autres muscles, se traduit par l'inflexion de la tête avec légère rotation de la face du côté atteint; le muscle forme sous la peau une série de brides saillantes superficielles. Celte variété est aussi extrêmement rare.
Plus fréquents sont les torticolis dus à des lésions des muscles do la nuque.
Nous avons déjà signalé les lésions isolées du trapèze. La contracture porte ordinairement sur la portion claviculaire du trapèze ei détermine une inclinaison
^') CouiLLARD-L.\BON-NOTTE, Tlit'se cilée.
(') Malgaigne, Leçons d'orthopédie.
(') Gl-von, lor. cit., p. 680.
(') Maubrac, Action des deux portions du faisceau claviculaire. Thèse citée, p. 4"i. — ■■ Le cléklo-niastoïdien détermine un mouvement de rotation moins accentué que celui du slcrnomaslDïdien cl un mouvement d'inclinaison liitérale très prononcé. Quant au cléido-occipital (poilion superficielle du faisceau claviculaire) il agit comme rotateur en même temps qu'il incline latéralement la tête. •
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(le la UHe du ccMé malade, avec l'otation de la l'ace du côté opposé, mais, de [)liis, avec un renversement marqué de la tôte en arrière (Duchenne). Parl'ois le trapèze est atteint en même temps que le sterno-masloïdien du même côté. Duval, enfin, a cité un cas de rétraction de la moitié supérieure des deux trapèzes, avec un renversement complet de la tète en arriére.
On observe (pielquefois la rigidité simultanée du trapèze et de ïariijulaire ou du rhomboïde.
La rétraction du spléiiius, qui aurait pour effet d'incliner la tête de son côté et de tourner la face du même côté, n'existe pas isolément, car c'est là une déviation qui ne se rencontre pas dans le torticolis. Mais les lésions des muscles de la nuque (splénius, angulaire, etc.), qui constituent le torticolis postérieur ('), s'accompagnent toujours d'une contracture du sterno-masloïdien qui imprime à la déviation les caractères du torticolis classique par raccourcissement du sterno-mastoïdien. L'examen pendant le sommeil anesthésique permet de constater que la résistance du sterno-mastoïdien a cédé, tandis que les muscles postérieurs sont encore durs et tendus.
B. TOnxICOLIS PERMANENT PAR PARALYSIE
L'étude du torticolis paralytique ne mérite pas de nous arrêter longtemps. Son existence même, admise par de Saint-Germain, est très contestée par d'autres auteurs (Guyon, Duplay).
L'observation de Winslow ('), qui a servi à étayer la description clinique, n'est lien moins cjue probante, ainsi que le montre Guyon {') ; il en est de même des faits de Boolius et de Rivière, cités par Winslow.
On ne saurait regarder comme un véritable torticolis l'inclinaison du cou du côté opposé à la paralysie, chez les hémiplégiques, accident assez peu fréquent du reste, et dont trois cas ont été observés par Duval. Le sterno-mastoïdien du côté sain entraîne alors la tête et lui imprime, par sa seule tonicité, la déviation du torticolis habituel; mais il n'existe pas de rétraction ni de contracture du muscle, et il est facile de redresser complètement la tête qui retombe aussitôt qu'elle est abandonnée à elle-même. La position vicieuse pourrait à la longue cependant amener la rétraction du sterno-mastoïdien du côté sain et déterminer, par suite, un véritable torticolis.
Diagnostic du torticolis permanent. — Le diagnostic du torticolis musculaire permanent comprend trois points; il s'agit en effet de déterminer :
1" Si le torticolis est bien dCi à une lésion du muscle;
2» Quelle est la variété ou la nature de ce torticolis musculaire:
5" Quel muscle est atteint.
Nous examinerons donc successivement ces différentes questions, nécessaires à résoudre pour arriver à un diagnostic précis.
1" Le torticolis est-il produit par le raccourcissement d'un muscle'i II est facile
(-) Delore, hir. rit. — BoDiciioN, Du torticolis postérieur d'origine museulaire. Thèse (le doct. de Lyon, 18X0, 1" série, n°.'519.
(-) Winslow, Sdc une rontorsinn involontaire du rou. Hist. de l'Aead. roy. des sciences, 17.35, p. 299.
(») Guyon, Ioc. cit., p. 685.
de reconnaître, à première vue, le torticolis produit par la rétraction de Lride.s cicatricielles ou encore par la présence d'une tumeur volumineuse, péri-[)liaryngienne, vertébrale ou autre.
Les commémoratifs suffisent à éliminer aussi toutes les variétés de torticolis aigu, torticolis rhumatismal, réflexe, etc. Ils fourniront parfois un précieux élément de diagnostic, en révélant, par exemple, que le torticolis chronique a succédé à une ou à plusieurs attaques de torticolis aigu, ou bien à un traumatisme, ou encore, le plus souvent, que l'alTection remonte à la première eni'ance.
Après la facile élimination des dilïormités cicatricielles et des torticolis aigus, il faut ditrérencier le torticolis permanent musculaire du torticolis osseux ou articulaire, diagnostic qui ne peut être établi parfois qu'après l'exploration la plus minutieuse.
Toutes les variétés d'arthrites ou d'ostéo-arthrites cervicales peuvent prêter à la confusion.
Uosléo-artkrite tubcrculeusi', le mal nuu^-ocripital, entraine rarement une déformation analogue à celle du torticolis muscidairc. La tête est ordinairement portée directement soit en avant, soit en arrièr(>, et, dans ces cas, on ne pourrait guère songer qu'à ces très rares variétés de torticolis par rétraction des deux trapèzes ou des deux sterno-mastoïdiens; il serait, du reste, facile de les éliminer, en cherchant les autres déformations du mal sous-occipital, qui ne manquent pas alors, déplacement de l'atlas sur l'axis appréciable dans le pharynx et à la nuque, etc. Lorsque le mal sous-occipital s'accompagne d'inclinaison latérale de la tête, cette inclinaison est assez souvent directe ou accompagnée d'un mouvement de rotation de la face du même côté. Cependant, des observations incontestables ont montré que, dans certains cas, l'inclinaison de la tète peut s'accompagner de rotation de la face du côté opposé et simuler d'autant mieux le torticolis musculaire que le sterno-mastoidien est, en même temps, contracture. Ce sont précisément ces formes qui nous intéressent ici.
Or, lorsqu'il est complètement développé, le mal sous-occipital est caractérisé par un certain nombre de signes qui ne permettent guère l'hésitation : tuméfaction de la partie supérieure de la colonne cervicale, douleur vive, spontanée ou à la pression, signes de pachyméningite, de compression ou d'irritation des racines rachidiennes correspondantes, etc.
La confusion ne peut donc être faite qu'au début ou liien à une période beaucoup plus avancée, alors que les lésions vertébrales sont en voie de réparation ou même complètement guéries.
Au début, la localisation, soigneusement recherchée, de la douleur sur les premières vertèbres, permettra de ditTérencierle mal sous-occipital d'un torticolis musculaire aigu, simulé par la contracture réflexe du sterno-mastoïdien.
Mais, lorsque les lésions vertébrales sont guéries, lors jue la douleur à la pression et la tuméfaction ont disparu, et qu'une véritable rétraction a succédé à la contracture prolongée du sterno-mastoïdien, alors le diagnostic présente les plus grandes difficultés. C'est à un cas de ce genre que se rapporte la célèbre observation de Bou\ier('), partout citée comme preuve de l'obscurité du diagnostic ; l'enfant observée par Bouvier avait huit ans et demi; l'alTection remontait à l'âge de cinq mois et présentait tous les caractères d'un torticolis par
(') Bouvier, Observation cilcic dans la Ihèse do Dopaul, p. 54. Pièce déposée au Must-e Dupuytren, n» 014 a.
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réirnclioli ilii storno-masloïilicn <lroil, avec r(jlalion de la lace à gaticho; Bouvier s'apprêtait, à faire la lénotomie, lorsque l'enfaul lut atteinte de fièvre typhoïde et mourut,. L'autopsie montra que les premières vertèbres étaient ankylosées et, eu paitie, détruites, le condyle droit de l'atlas avait glissé en avant de l'axis, de manière à imprimer à la tète un mouvement de rotation de 25 degrés.
Dans de pareils cas, le diagnostic devra s'appuyer sur Y exaine n attentif des mouvements communiqués et sur Vexploration des premières vertèbres cervicales. Dans le torticolis musculaire, nous l'avons dit, la mobilité des vertèbres cervicales est limitée, mais conservée. On ne peut corriger la déformation, mais il est facile de l'accentuer; non seulement les mouvements de flexion et d'extension sont conservés, mais on peut accentuer l'inclinaison latérale, et, signe capital, accentuer la rotation elle-même. Cette conservation des mouvements de rotation suffit pour faire rejeter tout soupçon d'ancienne arthrite occipito-vertébrale, car, dans les cas où la lésion guérie peut simuler le torticolis, les articulations de la tète avec le rachis sont immobilisées par une ankylose définitive.
L'exploration des premières vertèbres, toujours difficile, fera quelquefois découvrir un changement de rapports entre les saillies osseuses. Le doigt introduit dans le pharynx permettra d'apprécier les changements de rapports entre les vertèbres. Il faudra aussi rechercher, avec grand soin, la position de l'apophyse épineuse de l'axis par rapport à la protubérance occipitale.
Les mêmes règles serviront à distinguer les autres variétés d'arthrite cervicale, et notamment le torticolis occipito-atloïdien, décrit par Daily; dans cette dernière variété, qui semble être de nature rhumatismale, la déformation est celle du torticolis musculaire; elle est produite par une subluxation de l'occipital sur l'atlas, rapidement suivie d'ankylose dans cette position vicieuse. Les muscles cervicaux subissent un raccourcissement d'adaptation très prononcé.
C'est encore la détermination des rapports des saillies osseuses et l'exploration des mouvements qui permettront d'établir ici le diagnostic. Dans les cas douteux, d'examen très difficile, on pourra, pendant le sommeil chloroformique, se rendre exactement compte de la mobilité des articulations vertébrales. Nous reviendrons, du reste, dans un instant sur l'utilité de ce mode d'exploration.
L'examen ayant permis d'établir l'existence d'un torticolis musculaire, il est nécessaire de rechercher les deux derniers points :
2° Quelle est la variété ou la nature de ce torticolis musculaire? 5° Quel muscle est atteint ?
La forme de la déviation, la rigidité particulière des muscles atteints permettent de répondre à la dernière question ; nous avons suffisamment insisté sur les signes fournis par les lésions des divers muscles ou groupes musculaires, pour n'avoir plus à y revenir ici. Il faudra toujours se rappeler « que souvent la difformité est produite par l'action synergique de plusieurs muscles et que, d'autre part, les muscles profonds peuvent être atteints, sans que nos moyens d'exploration nous permettent de le reconnaître » (Weiss).
La détermination de la variété du torticolis se fera d'après l'étude de l'état du muscle. Le muscle contracture conserve sa forme et sa contractilité ; la consistance seule est exagérée; mais elle n'atteint pas la dureté particulière du muscle rétracté qui semble ramassé en un seul faisceau tendineux.
Il est cependant très difficile, dans beaucoup de cas, de distinguer la contracture de la rétraction; ici encore c'est l'anesthésie chloroformique qui décidera : aussi peut-on dire, avec de Saint-Germain, que le chloroforme est le
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meilleur moyen de diagnostic entre les diverses variétés de torticolis : le redressement facile sous le chloroforme caractérise la contracture ; la persistance d'une corde musculaire tendue et dure répond à la rétraction; l'immobilité absolue do la léte sur la colonne vertébrale établit l'existence de lésions articulaires; enfin, si la tète, après avoir été redressée, retombait immédiatement, il s'agirait d'un torticolis paralytique.
Il nous suffii-a de signaler le torticolis ><i>niih', facile à reconnaître à la contraction simultanée des deux sterno-niastoïdiens.
La cause même, la nature du torticolis seront recherchées par l'étude attentive des commémoratifs et de la marche de l'affection.
Pronostic. — Le pronostic du torticolis musculaire est absolument bénin. Mais la difl'ormité tend toujours à s'accentuer; elle finit par entraîner des déviations A'ertébrales, des déformations thoraciques, enfin l'hémiatrophie du crâne et de la face.
Il ne faudra donc jamais abandonner l'affection à elle-même, bien qu'elle ne menace pas directement la vie. L'opération est inolîensive et elle est d'autant plus efficace, le traitement consécutif est d'autant moins long que l'on intervient plus tôt.
Traitement. — Tout traitement du torticolis comprend deux indications :
1" Redresser la tète et la placer dans sa position normale;
2° Maintenir le redressement; ce second résultat, qui mérite toute l'attention du chirurgien, est souvent plus difficile à obtenir que le premier.
Le mode de traitement varie suivant la forme du torticolis, et il est bien évident que les indications thérapeutiques sont absolument différentes suivant que l'on est en présence d'une paralysie musculaire, ou d'une contracture ou enfin d'une véritable rétraction.
1° Dans le torticolis pnrahj tique, les seuls moyens à essayer consistent dans des frictions excitantes, dans l'emploi de courants électriques soit continus, soit interrompus; si ces moyens restent sans résultats, il ne reste qu'à appliquer un appareil de soutien et d'immobilisation dans une bonne position. La rétraction, très rare mais possible des muscles antagonistes peut rendre nécessaire la ténotomie pour arriver à redresser complètement la tète, avant d'appliquer l'appareil.
2° Le torticolis par contracture musculaire doit nous arrêter plus longtemps. Nous avons déjà rapidement indiqué le traitement du torticolis aigu, passager. Mais la contracture peut persister, devenir permanente et présenter, nous l'avons vu, tous les caractères du véritable torticolis par rétraction. Il est pourtant nécessaire d'établir ici un diagnostic précis, car le torticolis par contracture guérit d'ordinaire sans opération, tandis que la ténotomie est presque toujours indispensable dans le traitement du torticolis par rétraction.
La chloroformisation est ici le plus sûr et quelquefois le seul moyen de diagnostic; elle est, en même temps, un élément important du traitement. Sous l'influerice du sommeil anesihésique poussé jusqu'à résolution complète, les muscles contractures se relâchent peu à peu, et il est facile, par une traction douce et régulière, d'arriver à redresser complètement la tête.
La tète redressée, il faut la maintenir; nous indiquerons plus loin les divers appareils employés après le redressement par la ténotomie.
Dans le cas de contracture, il est possible encore d'agir sur le muscle luimême par d'autres moyens tels que le massage, l'électricité.
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L'élcclricilc pinil rtrc omployée, soit sous forme de couriuits inlcrionipus appliqués sur les muscles antagonistes (méthode de Duchenne de Boulogne), soil sous forme de courants continus; il faut alors se servir de courants descendants (le pôle positif placé sur la colonne vertébrale, le pôle négatif sur le muscle), méthode recommandée par Hamilton (') (|ui en a obtenu d'excellents résultats (').
Dans les contractures qui durent depuis longtemps ou ilans certaines formes telles que le torticolis postérieur, le sommeil chloroformique ne suffit pas à redresser la tête; soit qu'il y ait réellement un commencement de rétraction des muscles profonds de la nuque, soit que des brides fibreuses péri-articulaires ou que des raideurs des articulations maintiennent la déformation, on ne peut, par des manœuvres de douceur, ramener la tète dans sa position normale. C'est, dans ces cas, au massage forcé que Delore a eu recours. L'opérateur, d'après la description que Delore a donnée de son procédé, doit faire exécuter doucement et progressivement à la tète des mouvements de rotation cl d'inclinaison en sens invei'se de la déviation. Des craquements indiquent la rupture des brides fibreuses; il faut en général de cinq à dix minutes, pour obtenir le redressement complet; un appareil silicate doit être immédiatement appliqué pour maintenir le redressement. Cette mélhode a donné à Delore 16 succès sur 16 cas, et Bradford en a obtenu aussi de bons résultats {'). Elle est cependant loin d'être acceptée par tous les chirurgiens, à cause des dangers que semble entraîner celle mobilisation forcée qui agit un peu à l'aveugle sur les articulations aussi bien que sur les muscles ou les ligaments.
Il est donc, en général, assez facile, dans la simple contracture des muscles, d'obtenir le redressement. Toute la difficulté consiste à maintenir la tète en bonne position et à vaincre la contracture, soit par des appareils appliqués d'une façon permanente, soil par l'extension continue, soit par des colliers ou des minerves enlevés chaque jour pour permettre l'emploi des massages, de l'électricité, etc.
7)" Lorsque l'irréductibililé de la déviation, avec persistance de la corde musculaire dure et tendue pendant le sommeil chloroformique, a montré qu'il s'agissait bien d'une rélraciion, on ne peut songer à redresser la tète que par la lénotomie. Toutes les tentatives, même longtemps prolongées, faites à l'aide d'appareils variés pour redresser le torticolis par rétraction, n'ont jamais donné de résultat et n'ont même jamais pu enrayer la marche progressive de la maladie.
La lénotomie (') au contraire, procédé simple, efficace et inofl'ensif, permet
(') M.\c L.\NE Hamilton, Trai.lcinciH du torlirolis par rélectrifilé yalvaniijue. .\cw-Vork med. Journal, février 1880, p. liO.
(*) BouLAND, Torticolis articulaire avec contracture du trapèze et de l'angulaire droits. Guérison. France méd., 1879, p. 066. (Frictions, massages, courants descendants, appareil de soutien.)
(') Bradford, Torticolis postérieur traité avec succès pur ta méthode de Delore. New-York med. Journal, janvier 1880, p. '2i.
('•) L'histoire de la ténolomie du sterno-masloïdien constitue un des chapitres les jikis iiilércssants de l'étude du torticolis.
Nous ne pouvons mieux faire que de reproduire ici les lignes suivantes que Guyon {loc. cit., p. 689) a consacrées à la première partie de cet historique :
" Le plus ancien exemple connu de section du sterno-mastoïdien est celui qui nous a été transmis par Tulpius (Obs. méd., 6« éd., p. 378). Il semble qu'elle fût dès lors complètement entrée dans la pratique chirurgicale, car, d'après le dire de Tul])ius, elle avait été déjà faite avec succès par Isaac Minnius. C'est l'extrémité inférieure du sterno-cléido-mastoïdien qui était divisée tout entière au-dessus de la clavicule; c'était toujours à travers une large plaie
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d'obtenir immcdiatcmenl d'ordinaire le redressement de la tète, même dans les cas de torticolis très ancien. En tout cas si le redressement n'est pas complet du premier coup, il devient facile d'agir par le massage, les manœuvres progressives de réduction, l'extension continue, les appareils, etc.
La ténotomie n'est faite que sur le sterno-mastoïdien ; dans des cas tout à fait exceptionnels, on a coupé le trapèze, le pcaucier, mais nous n'avons pas à nous occuper ici de ces opérations aujourd'hui abandonnées et qui ne répondraient, du reste, qu'à des indications toutes spéciales.
On peut couper le seul faisceau sternal du muscle, ou bien attaquer immédiatement ou consécutivement le chef claviculaire. Ici les indications varient naturellement suivant l'état de ce chef claviculaire. Souvent, comme nous l'avons vu, sa rétraction ne peut être mise en évidence qu'après la section du chef sternal.
Si la ténotomie est la méthode par excellence dans les rétractions du seul muscle sterno-mastoïdien, elle peut encore rendre de grands services dans les torticolis postérieurs; les muscles de la nuque, en effet, n'étant plus soutenus par le sterno-mastoïdien raccourci, cèdent plus facilement aux tentatives de redressement (de Saint-Germain).
Enfin, dans certains cas de torticolis invétéré avec transformation fibreuse totale du muscle, on peut, à l'exemple de Mikulicz, pratiquer Yextirpation
faite soit avec le bistouri, soil avec le caustique, que les fibres musculaires étaient coupc'cs avec précaution. On se servait ordinairement du bistouri dans ce dernier temps de l'opération, d'autres fois des ciseau.x, comme Flur-ianus. Déjà d'ailleurs, Tulpius avait conseillé d'abandonner le caustique et de faire l'opération tout entière en une seule séance; il insistait sur les jjrécaulions à prendre pour inciser le muscle. C'était donner à cette méthode à peu près tous les perfectionnements dont elle était susceptible; sauf quelques variantes dans l'exécution, ils furent définitivement acquis à l'opération. Il semble d'ailleurs que le traitement consécutif ait été négligé par les chirurgiens hollandais. R<M)ihuysen veut, il est vrai, que Ion cherche à obtenir une cicatrice aussi large que possible, mais il compte pour cela sur l'huile d'hypericum ou le baume de copahu et n'indique pas l'application d'un bandage contentif ou redresseur de la télé, sur la nécessité duquel nous voyons plus tard Heister insister avec raison.
« Telle était la méthode opératoire exclusivement suivie au xvii* et au xvur siècle; elle fut seule employée jusqu'en 1821, époque à laquelle Dujmytrcn y eut encore recours; mais dès l'année suivante le célèbre chirurgien y substituait une opération entièrement nouvelle. Ayant à opérer une jeune fille, il fit, tout près du bord interne et de l'attache inférieure du sterno-mastoïdien, une ponction à travers laquelle il introduisit, à plat sur la face postérieure du muscle, un bistouri boutonné, dont il conduisit l'extrémité jusqu'au delà du bord externe du faisceau cléido-masto'idien, puis tournant le tranchant de l'instrument vers le muscle, il le coupa d'arrière en avant sans diviser la peau. Le muscle tout entier avait donc clé coupé par l'incision sous-cutanée. La tête put reprendre aussitôt sa position naturelle. Un bandage fut appliqué pendant treize jours et la malade sortit guérie le vingt-troisième jour. ..
Ammon puis Froriep et Michaëlis firent connaître ce fait en Allemagne, Avevibe le publia en Angleterre. Cependant Aimissat (1834), Bou.r et Magendie (1837) faisaient encore la section à ciel ouvert. Bouvier (1830) et J. Gucrin (1837) reprirent et réhabilitèrent en France l'opération de Dupuytren qui avait été déjà adoptée et régularisée à l'étranger par Stromeyer et Diejfcnbach (1824 à 183G) et' par Syme (1853).
La section du faisceau sternal seul (J. Guérin) fut nombi-e de fois pratiquée en France; les résultais n'ayant pas toujours été suffisants, on y ajouta la section du l^aisceau claviculaire, préconisée par Dieffe.ibach et Malgaigne. Les difficultés de redressement dans certains cas amenèrent à faire la section du corps même du muscle (Bonnet), ou d'autres muscles cervicaux, trapèze (Stromeyer), peaucier (Dieffenbach).
Peu à peu il fut enfin démontré que la ténotomie ne peut souvent, à- elle seule, suffire à amener le redressement complet et qu'il faut y joindre l'emploi d'appareils, l'usage du massage, de l'extension, etc.
La ténotomie sous-cutanée, partout acceptée cl largement pratiquée, est donc devenue la méthode classique de traitement du torticolis jiar rétraction.
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complète du slerno-masloïdien, pour éviter la réciflive prescjuc conslanlc en l)areil cas.
Manuel opératoire de la ténotomie. — Deux méthodes sont acluellement employées : 1" la ténoiomie sous-culanée, méthode classique; 2» la ténotomie à ciel ouvert.
1° Ténotomie sous-cutanée. — Pour faire la seclion du faisceau -sternal, le malade étant couché sur le dos, le cou soigneusement désinfecté, la tète maintenue par un aide de façon à bien faire saillir le muscle, on détermine le point d'élection, situé à 15 ou 20 millimètres au-dessus du sternum, et on cherche à reconnaître le siège de la jugulaire antérieure et de la jugulaire externe.
La section du tendon peut être faite de la superficie vers la profondeur (méthode sus-tendineuse préconisée par J. Guérin), ou bien au contraire de la profondeur vers la superficie (méthode sous-tendineuse recommandée par Duval).
Pour couper le tendon d'avant en arrière, au côté externe du tendon on fait à la peau un pli vertical à la base duquel est introduit un ténotome pointu; l'instrument est introduit à plat au-devant du tendon jusqu'au bord interne, puis retourné à angle droit, le tranchant en arrière; le muscle est alors coupé par de petits mouvements de scie bien limités, de façon à éviter toute échappée. La section se traduit par un bruit caractéristique (cri de l'étain), puis par le redressement brusque de la tète toujours maintenue par l'aide. Le ténotome retiré, une petite dépression de la peau indique l'écartemenl des deux bouts. Si le redressement n'est pas complet, il faut imprimer à la tète un mouvement en sens inverse de la rotation (ce que Duval appelait le coup du malin) pour rompre les tractus fibreux et la gaine épaissie et rétractée. La tète redressée, on éponge les gouttelettes de sang qui suintent à l'orifice de la ponction et l'on fait l'occlusion avec du coliodion iodoformé ou salolé.
Au lieu de pratiquer toute l'opération avec le même instrument, on peut faire la ponction avec un ténotome pointu et la section avec un ténotome mousse.
La méthode sous-tendineuse de Duval consiste à pincer et à soulever de la main gauche le tendon, puis à passer l'instrument au-dessous et à couper d'arrière en avant.
Ce procédé, plus brillant, garantit mieux contre la blessure des parties profondes, mais expose à sectionner la peau si l'elïort n'est pas bien mesuré.
Les deux procédés précédents sont applicables à la section du chef claviculaire; mais la section d'avant en arrière permet d'éviter plus sûrement la blessure de la jugulaire externe (Dubreuil).
2» Ténotomie à ciel ouvert ('). — La section du sterno-mastoïdien à ciel ouvert
(') Volkmann, mécontent des résultats que lui avait fournis dans certains cas la ténotomie sous-cutanée, mit à nu le sterno-mastoïdien par une large incision, réséqua la portion la plus indurée du muscle, sectionna la gaine épaissie; en six ans il fit une douzaine de ces opérations ; les résultats opératoires et tliérapeutiques furent toujours excellents [Centratbl. fiir Chirurgie, 1885, Xll, p. '2.Î3). Billrolh, Lorenz {Allgem. Wiener med. Zeitung, 1886, XXXI, p. .'554), Heinelie, Bradford [Boston med. and surg. Journal, 1888. vol. r.XVIll, n" 12, p. 285), Keetley, adoptèrent la méthode de Volkmann qui est aujourd'hui prescjue exclusivement employée par les chirurgiens allemands. En France, Levrat, Lannelongue, Kirmisson, Lucas-Championnière, bientôt suivis par d'autres opérateurs, firent la seclion à ciel ouvert et les résultats furent assez remarquables pour que, dans une récente discussion à la Société de chirurgie (25 juin et 2 juillet 1890), Kirmisson soutint que cette méthode est un véritable progrès, et que LucasCliampionnière pût conseiller de l'employer d'une façon systématique dans tout torticolis où la section de l'un ou l'autre des chefs du sterno-mastoïdien, ou des deux chefs à la fois est indiquée.
n'a point de manuel opératoire spécial. On peut mettre le muscle à découvert par une incision longitudinale pratiquée sur son bord interne, comme l'a fait Volkmann. Il est alors facile, en faisant écarter la lèvre externe de l'incision, non seulement de sectionner le muscle, mais encore d'en réséquer une partie; c'est ainsi que Volkmann avait coutume d'enlever toute la portion le plus indurée, « la callosité ».
Une incision horizontale, à un travers de doigt au-dessus de la clavicule, permet de mettre largement à nu et de couper sous ses yeux toute la portion sternale et la portion claviculairc. C'est cette dernière incision qui est la plus ordinairement employée aujourd'hui.
Tout récemment, Lorenz (') a préconisé une incision placée entre les deux chefs du muscle; il suffit de faire bâiller les deux lèvres pour couper facilement les deux chefs, et surtout la cicatrice ainsi placée est moins apparente.
La ténotomie à ciel ouvert a pour avantages (') d'élre plus facile et d'exposer à moins d'accidents que la lénotomie sous-cutanée; la section des brides fibreuses de la gaine épaissie est pratiquée très aisément, d'une façon plus large, plus efficace, de sorte que le redressement peut être fait presque immédiatement dans des cas où il n'aurait pu être obtenu que par un long traitement orthopédique, après la section sous-cutanée.
L'immense avantage de la méthotle sous-culanée (") était autrefois de mettre, presque sûrement, à l'abri des complications dues à l'infection de la plaie opératoire; l'emploi de l'antisepsie lui a enlevé ce privilège. Il ne peut donc aujourd'hui entrer en ligne de compte dans un parallèle entre les deux méthodes.
Les veines peuvent être blessées par l'incision sous-cutanée. Robert coupa la jugulaire externe, Volkmann blessa la jugulaire interne. Il est évident que ces accidents sont moins à redouter dans la section à ciel ouvert, conduite avec précaution. Pendant la section des brides fibreuses profondes, il faut faire grande attention pour ne pas intéresser les veines; mais, si pareil accident se produisait, il serait beaucoup plus facile que dans l'incision sous-cutanée d'arrêter immédiatement l'hémorragie.
Tout semble donc plaider en faveur de cette dernière méthode et de fait il semble aujourd'hui qu'elle serait partout acceptée si elle n'exposait pas à un inconvénient important, la cicatrice. Cette cicatrice toujours visible, môme après la réunion parfaite, peut, chez certains sujets, devenir exubérante ('), chéloïdienne. Aussi Volkmann lui-même n'employa-t-il sa méthode que chez des garçons.
On doit donc conserver '{^) la ténotomie sous-cutanée, au moins pour le chef slernal; elle offre plus de dangers pour le chef claviculairc qui présente des expansions aponévroliques mal connues, et qui s'opposent souvent A une correction complète de la déviation (").
(') Lorenz, Pathologie et traitement du torticolis musculaire. Société des méd. de Vienne, 20 fév. 1891. Mercredi médical, 1891, n° 9, p. 112.
(') DucuRTiL, De la ténotomie à ciel ouvert comme traitement du torticolis musculaire chronique, consécutif à une rétrcction du sterno-mastoidien. Thèse de doct. de Paris, 1889, n" 143. — KiRMissoN, Maladies de l'appareil locomoteur, p. 257, et Bull, de la Soc. de chir., 1889, t. XV, p. 171. — Lf.vbat, Province médicale, 1888, n" 43, p. (i09.
{^) \'Ei!Ni;i!iL, De la méthode sous-cutanée. Mémoires de chir., t. I, p. 511.
(') Jal.'^oi'IER, Ténotomie chez une petite fille de quinze mois, cicatrice légèrement exubérante. Bull, de la Soc. de chir., 1890, t. XVI, p. 495.
(') Gross, Ténotomie sous-cutanée et ténotomie à ciel ouvert pour torticolis musculaire. Sem. méd., 1890, n° 42, p. 355.
C') Verneuil, BitU. de la Soc. de chir., séance du 2.") juin, 1890, t. XVI, p. 483.
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Si, au cours de lopcralion, on craint, de blesser une veine irrcyulièremenl placée (cas de Jalaguier), ou bien si des brides fibreuses résistantes empêchent la réduction après la section du tendon, il ne faut pas hésiter à inciser la peau et à débrider à ciel oiiverl les couches fibreuses.
Traitement consécutif. — Le redressement obtenu doit être maintenu ou achevé par un traitemeiil orthopédique consécutif. On a souvent conseillé de ne faire le redressement qu'au bout de quelques jours et d'attendre la cicatrisation de la petite plaie opératoire avant d'appliquer l'appareil. Depuis longtemps, Tillaux a préconisé l'application immédiate de l'appareil ('), et celte pratique est aujourd'hui généralement adoptée.
On peut employer pour maintenir le redressement, des colliers en cuir moulés; mais ils sont souvent insuffisants et mal supportés. Les minerves, composées d'une portion pelvienne et thoracique destinée à servir de point
FiG. Ilô. — Appareil fie Sayre.
Fio. Ut. — Appareil de Kirmisson.
d'appui, et d'une portion céphalique qui emljoîte la tète, permettent d'agir plus efficacement, surtout sur la rotation, toujours difficile à corriger.
Depuis quelques années, beaucoup de chirurgiens ont adopté, comme appareil de choix, l'appareil de Sayre ('), très simple et très efficace : ■■ On commence, dit l'auteur, par placer sur le front une large bande de diachylon pour prévenir tout glissement. A chaque bout, on coud une bande de mousseline qui entoure la tête, et on fixe à ce bandeau, du côté sain, une courroie élastique en anse dont le plein répond à l'aisselle. La longueur de cette courroie doit être juste suffisante pour retenir la tête dans son attitude normale. »
Kirmisson a encore simplifié cet appareil en entourant la tête et le thorax de deux larges bandes de diachylon; ces bandes sont rapprochées à l'aide d'un tube de caoutchouc qui maintient la tète constamment inclinée sur le côté opposé à la difformité.
(') TrLL.\ux, Bull, de la Sor. de cidr., 1890, t. XVI, p. 48.".
(*) S.4VRE, Lcroni rltuirpics sur In chinirr/ie ovlhnpcdiijtic, trnducllon Thorens. Paris, 1887, p. 468.
TORTICOLIS. t.Ol
La méthode de rextension continue ('), préconisée par Volkmann et la plupart des cliirurgiens allemands, donne aussi d'excellents résultats. L'extension est maintenue complète pendant dix à quinze jours en moyenne; après ce temps, on permet aux opérés de s'asseoir pour prendre leurs repas: plus tard on n'applique plus l'appareil que pendant la nuit.
Gross (de Nancy) rapporte un cas de torticolis congénital extrêmement prononcé (tète inclinée à 45 degrés sur l'épaule) qui fut guéri en un mois par ce traitement, après section sous-cutanée des deux chefs du slerno-mastoïdien.
Le massage, la gymnastique peuvent très utilement aider l'extension continue dans les cas où la colonne vertébrale présente des courbures accentuées et difficiles à redresser (Lorenz).
Extirpation du sternoinastoïdien. — Dans cette opération, préconisée par Mikulicz ('). le sterno-mastoïdien est enlevé en totalité ou en partie suivant le degré et l'étendue de la transformation fibreuse de son corps charnu.
Voici le manuel opératoire conseillé et couramment employé par Mikulicz : Incision de 3 ou 4 centimètres, longitudinale entre les deux chefs inférieurs du muscle; décollement de ces d(>ux faisceaux avec le doigt ou la spatule, pour éviter toute blessure de la jugulaire; section des insertions au sternum et à la clavicule; traction sur les deux chefs solidement saisis chacun par une forte pince: cette traction permet, en inclinant progressivement la tète, de dégager peu à peu le muscle jusqu'à son extrémité supérieure et de le réséquer en totalité, en évitant avec soin de blesser le nerf spinal — suture de la peau sans drainage, légère compression.
Le dégagement des deux chefs du muscle comme premier temps de l'opération, permet de s'assurer du degré des lésions; si un faisceau musculaire parait intact, il est facile de le conserver. Mikulicz a fait 17 fois cette opération (3 fois extirpation partielle, 9 fois extirpation totale) sans aucun accident. Gluck (^), Hendrix (') en ont aussi obtenu de bons résultats.
La résection totale du sterno-mastoïdien est une précieuse ressource dans les cas où la dégénérescence fibreuse continue h s'étendre après la ténotomie. Dans
{') Nous ne pouvons indiquer ici tous les appareils à extension continue, à suspension, qui ont été préconisés dans le traitement consécutif du torticolis. Voici la méthode recommandée par Gross dans le travail que nous avons cité plus haut :
" Pour notre part nous préférons avoir recours h l'extension continue, d'après la méthode de '\ ulUniann. et voici l'appareil que nous employons : l'opéré est couché dans son lit, un petit Cl. Hier en cuir moulé, dit fronde de Glisson. emboîte le menton et est fermé à la nuque ou mieux sur le côté, au moyen d'une boucle. Ace collier se trouvent fixéesde chaque côté deux petites lanières en cuir, réunies à leur extrémilé libre par un anneau. Les anneauT qui. à droite et à gauche, terminent ces lanières, s'accrochent aux extrémités d'un petit arc en fer qui les maintient écartés et les empêche ainsi de comprimer les oreilles et les côtés de la tète. En son milieu l'arc métallique porte un troisième crochet auquel esl attachée une corde passant sur une poulie fixée à la tête du lit. ,\ l'extrémité de la corde se trouvent fixés les poids extenseurs. La force extensive varie de 500 grammes à 1 kilogramme pour les enfants, de l k 3 kilogrammes chez les jeunes gens et les adultes. La contre-extension est obtenue par le poids du corps. Pour cela il suffit de relever les pieds de tête du lit dune hauteur de .30 à 40 centimètres. L'appareil ainsi disposé est parfaitement supporté même par les enlants; les opérés auxquels nous l'avons appliqué, n'en ont jamais éprouvé d'inconvénients. »
(-) MiKiLii:z, C'eber die Extirpatioiulcf: KaopfknU-kers beiin musculosum :^clii/pi<ilse. Centrulhl. fiir Chii:, 1805. n' 1.
{') GlCck, Traitement chirurgical d'un torticolis congénital. Berl. klin. Wocli., 20 août 1S05
('1 IIkndivix, Torticolis invétéré. Résection du sterno-mastoïdien. Ann. de la Soc. belge de cliir.. 15 mars 1X00.
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un l'clovc de '22 cas de lorlicolis opérés à la clinique de Garré en quinze ans, Ilarlniann rapporte les résultats suivants : après ténotomie sous-cutanée ou section à ciel ouvert du sterno-raastoïdien, 7 malades ont été absolument guéris, 7) presque complètement; 9 gardent encore un léger torticolis; 5 ont une déviation plus accentuée qu'avant l'opération. C'est à ces derniers cas que Hartmann restreint l'indication de l'opération de Mikulicz.
Il peut arriver que, même après la résection totale du muscle, la dévialion ne soit pas entièrement corrigée. Dans les cas de Hendrix le résultai lui incomplet par suite d'un certain degré de .scoliose cervicale.
Après l'opération de Mikulicz, le traitement oilliopédique doit être fait comme après la ténotomie.
III. — DU TORTICOLIS INTEBMITTENT
La déviation passagère de la tète et du cou est le caractère commun aux accidents variés que l'on a réunis sous le nom de Lorlicolis intermittent, de torticolis; spasmodique.
Les faits de torticolis intermittent se rapportent en effet, tantôt à de véritables convulsions épileptiformcs, tantôt à des spasmes cloniques, tics convulsifs, quelquefois périodiques, tantôt à des sjjasmes toniques. Enfin, dans une variété plus rare, que Vulpian (') appelait torticolis fonctionnel, et à laquelle Tillaux (') donne le nom de torticolis par action chjnamique, la déviation semble être le résultat d'un défaut de synergie musculaire.
Nous laisserons de côté les faits qui n'appartiennent qu'à la pathologie médicale, pour nous occuper seulement de ceux dans lesquels on peut cire conduit à intervenir chirurgicalement.
La forme habituelle, celle qu'on retrouve décrite dans la plupart des observations de torticolis spasmodique, consiste dans l'existence de spasmes cloniques, revenant par accès plus ou moins fréquents, suivis parfois d'une contracture qui dure plus ou moins longtemps et peut arriver à occuper tout l'intervalle des accès, à devenir en réalité permanente. L'affection arrivée à ce degré constitue le torticolis appelé quelquefois tonico-clonique (').
La forme de l'accès est très variable suivant les cas; tantôt il y a un véritable spasme, une contraction régulière, graduelle, persistant plus ou moins longtemps, tantôt plusieurs secousses répétées coup sur coup et s'accompagnant d'une douleur fort vive.
Le spasme est, dans certains cas, limité au sterno-mastoïdien; d'autres fois le trapèze, plus rarement le splénius ou d'autres muscles participent à la convulsion ou à la contracture.
Rien n'est plus variable que la manière dont apparaissent les accès (tantôt à heure fixe, tantôt à l'occasion d'un mouvement déterminé, d'une position particulière, d'une émotion, etc.), ou que la durée et la forme de ces accès chez les différents malades.
Le torticolis par action (/t/nainiqiie a une physionomie toute spéciale. Nous
(') Vulpian, cité par Tillaux, Bull, de la Sor. de-rhir., IXSO, l. XII, p. 810. (*) TiLL.\ux, Traité de chirurgie clinii/ue, l. I, fasc. 2, p. MO.
(■•) BENEDUiT, Torticolis toniro-clonique. Coll. méd. de Vienne. Semaine médicale. 1S88, n' 48, p. 435.
ne pouvons mieux faire que de reproduire la description donnée par Tillaux, d'après le cas qu'il a observé : « Voici comment se produisent les phénomènes chez un sujet type. Le malade est, je suppose, couché, et la tète repose à plat sur l'oreiller; il n'existe alors aucune déviation; Vient-il à s'asseoir de telle sorte (jue la tète ne soit plus soutenue, celle-ci perd aussitôt son équilibre; on la voit d'abord s'incliner latéralement et se porter ensuite en rotation. Ces mouvements s'exécutent d'une manière lente et graduelle, sans secousse. L'attitude vicieuse persiste tant que la tète n'est pas ramenée à sa position normale, et on l'y ramène facilement, sans efTorl, pour la voir retomber aussitôt qu'on l'abandonne. Il s'agit donc bien là d'un défaut de synergie musculaire. »
L'étude de la pathogénie de ces diverses formes de torticolis intermittents appartient tout entière à la neuropalhologie et ne doit pas nous arrêter ici. Dans une excellente thèse, Camille Isidor {') a étudié avec beaucoup de soin les formes cliniques diverses du torticolis spasmodique et a bien montré l'hésitation des théories pathogéniques s'adressani successivement aux muscles, aux nerfs, aux centres nerveux, puis enfin à une véritable psychose.
Beaucoup plus importante pour nous est la question du traitement, car, depuis quelques années, des intervenlions chirurgicales ont été praticjuées, souvent avec succès, dans ces cas.
Le IraHemenl doit consister tout d'abord dans l'administration des antispasmodiques, des altérants, des hyposthénisants, dans l'emploi de l'électricité, du massage, d'appareils. Il doit être varié suivant la cause jîrésumée de l'afi'ection. Si tous les moj'ens employés restent impuissants, l'intervention est indiquée et on peut faire alors soit Vélongation, soit la résection du nerf sjnnal, soit la résection des branches postérieures des nerfs cervicaux, soit enfin la section des muscles atteints, opération autrefois proposée par J. Guérin pour le sternomastoïdien, puis abandonnée et aujourd'hui défendue par Kocher.
Campbell de !\Iorgan (*) est regardé comme ayant fait le premier, en 1861, la résection du spinal. L'opération, répétée à de rares intervalles à l'étranger, fut pratiquée pour la première fois en France en 1882, par Tillaux (^), qui donna, à ce sujet, un manuel opératoire devenu classique (').
Schwartz {'), dans un intéressant mémoire, réunissait en 1886 les 9 faits connus d'élongation ou de résection du spinal ('). Sur ces 9 faits, 5 résections
(') Camille IsiDon, Elude du tortirolis spasmodique et de son traitement cliivuryical. Thèse (le Paris. 18',I5, n« 18'2.
(-) Isidor, cependant, rapporte, d'après Slronieyer, un cas de section des spinaux iiraliquéo en 1854 par Bujalski.
(^J TiLL.\ux, Torticolis fonctionnel, résection du nerf spinal. Bulletin de l'Acad. de médecine, 51 janv. 188-2, p. 84.
(*) Voici le manuel opératoire conseillé par Tillaux : faire le long du bord postérieur du sterno-masloïdien une incision de 6 centimètres environ, comprise entre deux lignes horizontales passant l'une par l'angle de la mâchoire, l'autre par le boi-d supérieur du cartilage thyroïde; après section de la peau, du peaucier et de la gaine du slerno-mastoïdien, dégager et soulever le bord postérieur du muscle; le spinal alors mis à nu doit être coupé le plus haut possible, afin qu'on puisse être certain d'atteindre la branche du trapèze.
Chipault, après avoir passé en revue les différents procédés emi)loyés pour atteindre le spinal, donne la préférence à la voie prémastoïdienne, c'est-à-dire à l'incision faite sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien. {Chirurgie opératoire du système nerveuœ, t. Il, p. 294.)
(^) Schwartz, De Vélongation combinée à la résection du nerf spinal appliquée au traitement du torticolis spasmodique. Bull, de la Soc. de chir., 1880, t. XII, p. 811.
(^) Voici les observations rapportées par Schwartz : Morgan, British and Foreign medicochirurg. Review, juillet 1861, et Lancet, 5 août 1807 (2 cas). — Rivington, Lancet, 1879, vol. I, p. 215. — An-Vandale, Lancet, 1879, vol. I, p. 550. — Mosetig MooRnOF, Wiener med. Presse.
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du nerf fournirenl 2 gucrisons et ô anirlioralioiis; "2 élongalions donnèrent 1 ^uérison el i insuccès complet; enfin la réseclion fut prali(]uce '2 fois après rélongation, dans un cas avec un succès complet, dans l'autre avec une très notable amélioration.
Nous ajoutions en 1891 à la slalislique de Scliwarlz : (i cas de résection (Sands ('), Ballance ('), Soutliam) {'), avec 5 succès, 1 cas d'élongalion (Benedikt) (*), avec amélioration; ensuite guérison par l'éleclrisation; enfin 1 cas de ligature (Collier) (=) qui donna aussi un bon résultai.
Isidor C), en 1895, a pu réunir 42 casdc réseclion simple du nerf spinal avec 6 guérisons, ii améliorations et 22 insuccès (7 de ces derniers malades ont été plus lard opérés par la section des branches postérieures des nerfs cervicaux). Dans () autres cas, la réseclion fut faite en môme temps que Télongation; il y eut 2 guérisons, 5 améliorations et 1 insuccès.
Il est du resle difficile d'apprécier dans une slalislique les résultats de ces opérations, car ce n'est souvent qu'après un temps assez long que se manifeste une réelle amélioration, tandis que des malades d'abord considérés comme guéris ont eu une récidive à plus ou moins longue échéance.
La récidive après la réseclion du spinal a conduit les chirurgiens à s'attaquer à d'autres nerfs. Déjà Terrillon (') avait sectionné, pour compléter l'opération, le filet du facial qui se distribue au premier; il avait même eu rinlenlion de couper les branches du plexus cervical profond, mais y renonça devant la difficulté de découvrir les troncs nerveux.
Kccn (*), le premier, conseilla la section des branches postérieures cervicales. Gardner et Gilles (") pratiquèrent cette opération dont ils ne firent connaître que plus tard les résultats : Keen, Smith, Barker, Powers, publièrent bientôt des cas analogues et Isidor a rassemblé 8 observations de cette opération. Comme le fait très justement observer Chipaull ('"), il n'y a pas ici de description possible d'un manuel opératoire précis. C'est par une véritable dissection de la région profonde de la nuque qu'on peut arriver à découvrir et à réséquer les branches postérieures des 5 premières paires cervicales. Il est facile de comprendre l'extrême complexilé de celte opération. Les résultats obtenus ont élé 2 guérisons, 2 améliorations, 2 insuccès, 1 résultai douteux, 1 cas non suivi (Isidor).
1881, n° 27, p. 853. — Till.^^ux, Bull, de l'Arad. de méd., 5i janvier 1882, p. 84. — Nicoladoni, Wiener med. Presse, 1882, n° 29, p. 921. — Terrillon, cas inédit. — Scnw.\RTz, observation poi'sonnelle.
(') Sands, Résection du spinal pour lortirolis. Annals af nnul. and svrg., vol. VIII, ISS,"), p. 27('>. 2 cas, 1 succès.
(-) Ball.\nce, Torticolis spasmodique. Résection du uerf spinal accessoire. Saint-Thomas hosp. reports, XIV, p. 95.
(') SouTUAM, Traitement du torticolis spasmodiquc par la section du spinal. BriUsh med. Journal, 51 janvier 1891, p. 222. — 3 cas, 2 succès complets confirmés, 1 succès encore trop récent pour pouvoir être affirmé.
(') Benedikt, Patholoyie et traitement du torticolis. Wiener med. Presse, 1889, n° 4, p. 129. — 1 cas d'élongalion.
(") Collier, Torticolis spasmodique traité par la ligature du nerf; (juérimii. Ijincet. 21 juin 1890, p. 1354.
(^) Isidor, loco citato, p. 61.
(') Terrillon, Observation citée par Scliwarlz. Loco citato.
(') Keen, Nouvelle opération pour te torticolis spasmodique. Journal of thc ncrv. nnd ment, dis., décembre 1889.
(^) G.VRDNER et Gilles, Neurectomic dans le torticolis spasmodique. Austral. nieJ. Journal, 1892, t. XIV, p. 613, et 1893, t. XV, j.. ii>.
('") Chipault, Chirurgie opératoire du système nerveux, l. II, \i. ."95.
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Je ne ferai que mentionner ici l'exolhyropexie proposée par Pauly (') pour des malades alteinls de goitre avec torticolis spasmodique.
La trépanation proposée par Dercum (-) pour atteindre le centre de la rotation de la tète n'a pas été pratiquée.
Au lieu de réséquer les nerfs, Kocher s'est attaqué aux muscles atteints de spasme et de Ouervain (^) dans une intéressante revue a fait récemment connaître les résultats de cette pratique. Les myotomies portent soit sur le sternomastoïdien, soit sur les muscles postérieurs : trapèze, splénius, grand complexus, petit complexus (en ayant bien soin de ménager le grand nerf occipital), oblique inférieur.
Les diverses myotomies sont associées suivant la forme de la déviation spasmodi(jue. C'est ainsi que dans le torticolis rolatoire typique, Kocher coupe le sterno-mastoïdien d'un côté et les muscles postérieurs du côté opposé. Si l'inclinaison latérale prédomine, la section porte sur tous les muscles du même côté. Si enfin il s'agit de spasme des muscles postérieurs [rclrocoUs spa>mi), il faut couper les muscles cervicaux des deux côtés.
Sur 12 opérations de myotomies pratiquées par Kocher, de Ouervain note : 7 guérisons, 3 améliorations, 2 insuccès; mais dans ces deux derniers cas, le traitement était encore incomplet, la section n'ayant porté dans un cas que sur les rotateurs postérieurs seuls, dans l'autre. que sur le sterno-mastoïdien seul.
Celte opération est beaucoup moins pénible, beaucoup moins grave cjue l'opération de Keen, elle n'entraîne pas comme cette dernière de paralysie incurable, et de Quervain la recommande comme méthode de choix dans le traitement du torticolis spasmodique, après éche du traitement orthopédique.
CH.VPITRE V CICATRICES DIFFORMES ET VICIEUSES
Les cicatrices du cou présentent un réel intérêt pour le chirurgien. Diffonnes, elles constituent une infirmité choquante, dans une région toujours en partie
(') Pauly, Goitre et larlicolis spasmodique. Bulletin médifai, déc. 1894.
(*) Dercum, Torticolis spasmodique, etc. Med. and surg. Rep., 1894, p. 59.
(') De Quervain, Le traitement rhir-urgical du torticolis spasmodique par la méthode de Kocher. Semaine méd., 189fi, p. 405.
(*) Merle, Des cicatrices du cou et de leur traitement. Thèse de doct. de Paris, 1869. — FoLLiN et DuPLAY, Patholoç/ie externe, t. V, p. 72. — Gillette, art. Cou du Dict. encyclup. des sciences méd., l" série, t. X.'^I, p. 558. — Spencer Watson, Rétraction cicatricielle après une brûlure du cou. Tlie Practicioner, déc. 18715, p. 417. — Verneuil, Auloplastie. Mémoires de chir., t. I, p. 70, 1877. — Crouzet, Contribution à l'étude des cicatrices. Thèse de doct. de Paris, 1879, n" 137. — Quinlain, Procédé à employer pour éviter les cicatrices consécutives aux abcès du coti. Lancet, 188.'5, t. I, p. 94. — Monod, Chéloïde cicatricielle du cou, Bull, de la Soc. de chir. Paris, 1885, p. 52i. Discussion, suite de robservalion, guérison après extirpation. Ibid., 1885, [). 710. — Morton, Chéloïde envahissante amenant une déformation considérable de la face et du cou. Philad. med. Times, 17 janv. 1885. — Guyard, Du traitement des chéloïdes. Tlièse de doct. de Paris, 188G. — Von H-^cker, Manière de combler les vastes pertes de substances de la peau avec des lambeaux frais, â un ou deux pédicules, pris sur des parties éloignées du corps. Arch. fur klin. Chir., 1888, t. XXXVII, fc. I, p. 91. — Quinqu.vud, Chéloïdes datant de dix-huit mois disparues en quinze jours par des douches sulfureuses chaudes. Ann.
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CICATRICES DIFFORMES ET VICIEUSES
(léfoiivcrio: vicieuses^ elles enlraînenl des troubles fonclionnels qui nécessiieiit souvenl une inlcrvenlion opératoire.
Étiologie. — Toutes les cicatrices du cou, quelle que soit leur cause, plaie contuse avec perte de substance étendue, plaies opératoires, abcès, anthrax, ulcérations diverses, etc., peuvent devenir difl'ormes et quelquel'ois vicieuses. Les cicatrices vicieuses succèdent beaucoup plus souvent à des brûlures étendues, brûlures par le feu, les charbons ardents, les liquides bouillants; aussi les observe-t-ôn d'ordinaire chez les enfants, les épileptiques, les alcooliques. La projection de liquides caustiques, d'acide sulfurique surtout, est devenue, depuis quelques années, une cause fréquente de brûlures étendues de la face et du cou.
Symptômes. — Nous n'avons rien à dire des cicatrices difformes qui ont
déjà été étudiées dans cet ouvrage (voy. t. l, p. 288); seules les cicatrices vicieuses doivent nous arrêter, parce que les accidents qu'elles provoquent sont particuliers à la région.
Rarement, une seule bride cicatricielle, de largeur variable, s'étend sur une plus ou moins grande liauteur : ordinairement plusieurs brides saillantes sont groupées irrégulièrement en un faisceau saillant, ou bien se dessinent à la surface d'une large nappe de tissu cicalriciel.
Rien n'est évidemment plus variable que le siège et l'étendue de ces lésions ; toute la partie antérieure du cou peut être ainsi transformée en une large
cicatrice; d'autres fois les cicatrices n'occupent qu'un côté du cou, produisant
alors un torticolis spécial.
Un point important pour le traitement est que, très souvenl, les Ijrûlures ne
sont pas limitées au cou, que les cicatrices empiètent plus ou moins loin sur la
face ou le thorax.
Cicatrice vicieuse à la suite d'une brCilnrc. (D'après Gillette.)
de dennalol., 1889, 11° % ]>. 110. — Tripu;ii, Drpression cinilricieUc en forme d'amphore de la fusseile sus-slernale. Observalion recueillie et publiée par Dalard et Tellier. Progrès médical, 1889, n" 15, p. 229. — Cropt, Opérations plastiques sur le cou et les bras pour difformités cicatricielles par brûlures. Med. Times Transact-, 1889, t. LXXII, p. 049. — Berger, Sur un procédé nutoplastique destiné à remédier aux ciratrires vicieuses du cou (autoplastie en cravate). Bull, de la Soc. de chir., 1890, t. XVI, p. 170.
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Les brides qui siègent sur la partie antérieure du cou provoquent souvent des désordres très accentués. La tète est fléchie en avant, la saillie du menton plus ou moins elTacée, la lèvre inférieure, attirée en bas et renversée, découvre les dents qui s'altèrent; il résulte de ces déformations un écoulement incessant de la salive, une grande gène dans les mouvements de mastication, de déglutition, dans la parole; la limitation des mouvements de la mâchoire intérieure peut être assez prononcée pour entraver ralimenlation.
Lorsque les brûlures, plus profondes, ont en partie détruit des muscles, des nerfs, etc., on observe des troubles particuliers de l'innervation, de la circulation, etc. (Gross). Les adhérences à l'os hyoïde, au cartilage thyroïde, à la trachée, qu'on rencontre parfois dans ces cicatrices de brûlures profondes, provoquent des troubles plus ou moins graves de la phonation et de la respiration.
La situation vicieuse permanente de la tète entraîne, chez les enfants, des atrophies, des déformations secondaires de la face, variables suivant le sens de l'inclinaison et analogues à celles qui surviennent dans le torticolis musculaire.
Traitement. — Le traitement peut être préventif ou curalif.
Le traitement pj-t'ccH^//" a ici la plus grande importance. Le chirurgien doit toujours avoir présent à l'esprit que toute cicatrice du cou peut devenir difforme ; aussi devra-t-on toujours, à moins d'indications pressantes, et cela surtout chez les femmes, chercher le procédé qui laisse la cicatrice la plus petite ; pour les abcès par exemple, éviter l'ouverture spontanée, faire de petites incisions, une simple ponction même; dans les larges incisions pour ablation de tumeurs faire avec le plus grand soin la réunion pour obtenir une simple cicatrice linéaire, etc. Nous avons déjà vu que, dans le traitement du torticolis musculaire, cette seule crainte de la cicatrice faisait préférer, par beaucoup de chirurgiens, la ténotomie sous-cutanée à la ténotomie à ciel ouvert, au moins chez les fdles.
Bien plus important encore est le traitement pi-évenlif des cicatrices vicieuses. Par le soin qu'on apportera dans les pansements des vastes brûlures du cou, par l'immobilisation de la tète dans une bonne position pendant toute la durée de la cicatrisation, par l'application de greffes épidermiques, ou de grelfes cutanées, etc , on pourra éviter, au moins en partie, les accidents dus à la rétraction.
Traitement curalif. — Le traitement des cicatrices en général a été complètement exposé dans le premier volume. Les cicatrices difformes ne présentent au cou aucune indication thérapeuli([ue spéciale.
Le traitement des cicatrices vicieuses mérite au contraire quelques détails ; non pas que nous voulions revenir ici sur l'étude des différentes méthodes si clairement décrites par Reclus, mais nous devons montrer dans quelles conditions ces méthodes sont applicables aux cicatrices du cou.
Lorsque les cicatrices sont récentes, en voie de rétraction, l'emploi d'appareils redresseurs, de minerves, pourra rendre de grands services. Les frictions, les massages, les douches aideront en même temps à combattre la rétraction. Ce traitement devra être très longtemps prolongé et la tète sera maintenue en bonne position jusqu'à ce que la rétractilité de la cicatrice soit épuisée.
Lorsque les cicatrices sont anciennes, dures, fibreuses, complètement rétractées, le redressement n'est plus d'aucune utilité et la difl'ormité ne peut être corrigée que par une opération.
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nos c.ir.ATiucRs diitoiîmes ft vicieuses.
L'incision simple, applicable aux brides peu élcntlues, ne duniie de ivsullul que si la tèle est maintenue ensuite par un appareil extenseur. Les incisions mulliples, employées quelquerois dans les cicatrices plus larges, n'ont guère donné de succès et elles exposent à la formation de cicatrices plus vici(îuses encore (Gross).
Les coupes ondulées (Décès, Skey), incisions en zigzag de la bride, doivent ôtre suivies de la suture des bords de la plaie, après allongement do la cicatrice.
Ucxcision a surtout été employée pour les brides, isolées; après l'excision de la bride, les deux lèvres de la plaie sont suturées. L'application des grelTes dermo-épidermiques par la niétbode de Thiersh-Ollier permet aujourd'hui d'exciser des cicatrices plus larges, la perte de substance pouvant être comblée par ces grefl'es. Mais si les lésions sont très éh-ndues, c'est à l'auloplastic qu'on aura recours.
Vautoplastie a été appliquée dans ses difï'érentes formes à cette réparation.
La méthode par glissement, qui consiste simplement à circonscrire la cicatrice par une incision et à mobiliser le lambeau ainsi tracé, a donné quelques beaux résultats. La forme, la disposition des incisions ont varié, de façon à
FiG. liO. — Cicoirk-e vicieuse. — Opéralion. (D'oprès Rynd.)
tailler un lambeau arrondi, carré, triangulaire, etc. Duplay en rapporte un très bel exemple emprunté à Rynd('). Mais, dans certains cas, on n'a pu éviter la récidive, malgré l'usage de l'extension.
Aussi est-il d'un usage général de combler la large perle de substance qui résulte de la dissection des cicatrices étendues, avec un lambeau emprunté aux régions voisines, soit au thorax, comme l'a fait Teale(*) dans plusieurs cas, soit aux parties latérales du cou, procédé employé pour la première fois parCarden('), soit même à la face(''). Enfin la peau peut être prise encore plus loin, au bras par exemple.
(M Rynd, 77/e Duhlia quart. Juurnal. ISOli, L X.XII. {*) Te.\le, Med. Times add Gaz., 1857, p. 561.
(=) C.\RDEN (de Worcesler), Opérations des cicatrices du cou. Trunswt. of Ihe pruciacal med. and surrj. Assoc. vol. XII, 1850 (Cilé pnr Mpi'le).
(*) Un cas lie Richel cité [uir Gillrlli-. luco ritntn, p. TiCG.
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Berger a récemment présenté à la Société de chirui'gie(') les remarquables résultats que lui a donnés l'emprunt d'un lambeau à la partie postérieure du cou. Dans ce procédé, les brides cicatricielles sont divisées transversalement à la partie moyenne du cou par une incision demi-circulaire; puis chaque lèvre de l'incision est soigneusement et lentement disséquée jusqu'aux tissus normaux sur lesquels empiète la dissection; la mobilisation, la dissection de ces deux valves de la cicatrice a été facilitée par deux petits débridements perpendiculaires aux extrémités (incision en H). On taille alors un vaste lambeau quadrilatère, allongé, partant de la nucjue et descendant obliquement en bas et en dehors sur la région scapulaire. Ce lambeau, disséqué et maintenu seulement par le pédicule que forme son extrémité postéro-supérieure, est ramené en manière de demi-cravate sur la perte de substance à combler, auloplaMie en cravate. Lorsque ce lambeau n'est pas suffisant, Berger lui ajoute d'autres lambeaux empruntés au thorax ou au bras. L'irrégularité de la surface et la mobilité de la région nécessitent une application très minutieuse du lambeau et un pansement très bien fait, car il faut absolument rechercher et obtenir l'adhésion en surface encore plus que la réunion des bords (Berger).
Mut(er('), dans les cas de flexion très prononcée de la tète, faisait une incision du tissu de cicatrice près du sternum, puis coupait les muscles sternomastoïdiens jusqu'au redressement complet de la tête. La large perte de substance due à l'écartement des tissus était comblée par un lambeau thoracique. Malgré le succès qu'il a donné à Hancock(^), ce procédé est aujourd'hui abandonné et la dissection large de toute la nappe cicatricielle permet presque toujours le redressement sans qu'il soit besoin de couper de muscle; si cela était nécessaire, en cas de cicatrices profondes, les muscles seraient divisés après dissection des couches superficielles.
Enfin, dans certains cas, des brides adhérentes remontant à la face peuvent avoir immobilisé le maxillaire inférieur et nécessiter une opération particulière pour cette complication.
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ANEVRYSMES DE LA CAROTIDE PRIMITIVE
Ces anévrvsmes peuvent être traitmatiques ou sjiontanés. Les anévrysmes traumatiques circonscrits (anévrysmes faux consécutifs) doivent seuls être étudiés ici: leurs caractères cliniques sont en tout semblables à ceux des anévrysmes
(') Berger, Procédé autoplastii/ue destiné à remédier aux cicatrires vicieuses du cou {auloplaslie en cravate). Bull, de la Soc. de chir., 18!)0, t. .\VI, p. 170. (*) MuTTER, British and foreign ined. chir. rcv., 1845, l. XIX. (3J H.VNCOCK, htncct. 1805, t. I, [i. 008.
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sponlaii(''s, cl ils sont jiislicinljlcs du même Iraiti'inonl. A la blessure siuiullanéo de la carotide el de la jugulaire peuvent succéder des ancvrijsmcs arU- rio-vcineiix qui doivent être décrits séparément(').
A NE VR YSMES A R TËRIELS
Étiologie. — Les anévrysmes /V/wa; consécutifs se montrent un temps variable après la blessure de l'artère, ils sont relativement rares.
Dans l'étiologie des anévrysmes dits sjjonlanés on a parfois incriminé un elTortC'^), une contusion(^), une tentative de strangulation ('). Les lésions des artères produites par la strangulation (voy. Conlusioitë du cou) suffisent à expliquer la formation d'un anévrysme.
Mais, le plus souvent, l'anévrysmecarotidien se développe sous l'influence des causes pathogéniques (artérites infectieuses, syphilis, alcoolisme, etc.), communes à la formation de tous les anévrysmes et qui ne présentent ici rien de particulier.
Moins fréquents que ceux de la poplilée, de la fémorale et du tronc brachiocéphalique (Le Fort), les anévrysmes de la carolide sont plus souvent observés que ceux de la sous-clavière ou de l'axillaire. La statistique de Crisp donne, sur un total de 551 cas, 157 anévrysmes pour la poplitée, 66 pour la fémorale, 20 pour le tronc brachio-céphaliquc, 25 pour les carotides, 25 pour les sous-clavières et 18 pour l'axillaire.
La carotide primitive est beaucoup plus fréquemment atteinte que la carolide interne ou que l'externe. La carotide externe est afl'ectée dans 7 pour 100 des cas d'anévrysmes carotidiens, la carotide interne dans 5,75 pour 100. La proportion énorme de 87,55 pour 100 appartient au tronc primitif (').
L'influence du sexe est moins appréciable ici que pour les autres anévrysmes. Il n'est pas exact de dire, avec beaucoup d'auteurs, que l'anévrysme carotidien est plus fréquent chez la femme que chez l'homme, puisque les tableaux de PilzC') nous indiquent la proportion de 55 hommes et de 28 femmes, pour 88 cas (dans 5 cas le sexe n'est pas indiqué) ; mais du moins cette proportion est bien différente de celle qu'indiquent les auteurs pour les autres anévrysmes, et qui est en moyenne de 8 pour 1 (Crisp, Le Fort).
L'anévrysme carotidien a été assez souvent observé chez des sujets jeunes (25 ans, 18 ans et même 10 ans) (Hodgson) et diffère en cela des anévrysmes des autres artères.
(') RicHET, ai-l. Carotide du Dicl. de méd. et de chir. prat., t. VI, p. Ô89, — Le Fort, art. Carotide du Dict. encycl. des se. méd., i" série, t. XII, p. 625. — Delbet, art. Anévrysmes de LA CAROTIDE du Traité de chirurgie clinique el opératoire, t. IV, p. 274.
(') Dropsy el Burnotte, Anévrysme spontané de la carotide. Gaz. méd. de Paris, 1856, n° 15. — Une fille de vingl-cinq ans éprouva pendant un cffoi-t de vomissement une sensation analogue à celle d'un coup de fouet au-dessous de l'os hyoïde à gauche; six semaines après, un anévrysme carotidien se développa en ce point.
(') Myers pense que la fréquence relative de l'anévrysme carotidien chez les soldats de l'armée de terre est dû au frottement du col trop serré; les exercices musculaires sont plus violents en elTel chez les marins, la syphilis au moins aussi fréquente, el cependant ['anévrysme est treize fois el demi plus fréquent chez les soldats que chez les matelots (Lancet, 20 février 1869).
(*) Décès, Gazette des liôpitaux, 1856, n° 67.
(^) Barwell, Anévrysme carotidien. Encyrl. inicrii. de cltir., t. III, p. 627.
(<■) PiLz, Archives de Langenbeck, 1857, t. IX, |i. 257.
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Anatomie pathologique. — Le siège de Tanévi-ysme est variable; Hocljjson(') indique comme lieu d'éleclion la partie supérieure de l'artère au niveau de sa bifurcation. Robert(*) pense au contraire que l'anévrysme se développe le plus souvent à l'origine même de la carotide.
Il est incontestable, en effet, que si la tumeur peut apparaître en un point quelconque de l'artère, elle est plus fréquente aux extrémités, surtout à l'extrémité supérieure; de là deux variétés absolument différentes au point de vue de la symptomatologie et surtout du traitement.
La carotide droite est plus souvent atteinte que la gauche, et cela est vrai surtout pour les anévrysmes inférieurs.
Le volume de la tumeur est, en général, peu considérable; on a vu cependant des anévrysmes occuper tout l'espace compris entre le maxillaire et la clavicule.
Rapports. — La tumeur, recouverte par le sterno-mastoïdien, est, le plus souvent, ovoïde, allongée, suivant la direction de l'artère; elle est moins étendue dans le sens transversal et il est extrêmement rare de la voir, comme dans un cas de Décès {^j, dépasser la ligne médiane et envahir le côté opposé. Dans un cas de Syme(*), l'anévrysme, se développant en haut, en bas, s'engageait sous la clavicule.
Les nombreux organes qui sont en rapport avec la carotide primitive subissent une compression, des altérations variables suivant le volume de la tumeur. Mais les parties molles seules éprouvent les effets de cette compression ; jamais les vertèbres ne sont atteintes, comme dans les anévrysmes de l'aorte par exemple. La tumeur, se développant en avant, en soulevant le sterno-mastoïdien, refoule l'œsophage, le conduit laryngo-trachéal qu'elle peut arriver à ulcérer, à perforer, comprime les nerfs voisins, pneumogastrique, grand sympathique, phrénique, branches du plexus brachial. Ces nerfs sont aplatis, allongés, tiraillés, ou bien, entourés par l'anévrysme, ils peuvent finir par faire saillie dans l'intérieur du sac, recouverts seulement d'une mince membrane(^). La jugulaire, souvent aplatie au niveau de l'anévrysme, présente, au-dessus du point comprimé, une forte dilatation.
La crosse de l'aorte, le tronc brachio-céphalique, beaucoup plus rarement la carotide du côté opposé, peuvent être simultanément le siège d'anévrysmes.
Symptômes. — Les signes physiques n'offrent aucun caractère particulier; ils sont en général très nets, grâce à la situation superficielle de la tumeur, appuyée en arrière sur un plan résistant.
Le pouls de la temporale et de la faciale est diminué. Une dilatation souvent considérable des veines superficielles, et même du tronc thyro-linguo-facial, dénote la compression de la jugulaire interne. On attribue souvent à celle stase veineuse les accidents cérébraux et les troubles oculaires particuliers de l'anévrysme carotidien. Cette interprétation semble au moins exagérée; si la stase veineuse entre pour une part dans la production de ces accidents, elle ne peut à elle seule les provoquer. La ligature de la jugulaire n'entraîne, en effet, rien de pareil; sur 56 cas de ligature, 2 fois seulement on observa un peu
(') IIODGSOX, t. II, |). i').
(*) Robert, Des anévrysmes sus-rlaviculaires. Thèse de concours, 184'2, p. 51.
(*) Décès, Gazette des hôpitaux, 1856, n" 67.
(*) SvME, Edinburg med. Journal, août 1857, vol. III, p. t05.
("i) FoLLiN, Traité de pathologie externe, t. II, \>. 594.
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de céitlialalyie oL une hriiiiiiléyic incumplèlo cl iiassagèro (\o\. J'Inlr^i île lu jugulaire interne).
Le début de l'anévi-ysme est souvent manjué par des élanceinenls doulDureux dans le cou et dans la tète, parfois de l'hypercstliésie du cuir chevelu (A. Cooper), des douleurs pulsatiles dans le côté correspondant de la tête.
Dès que la tumeur a acquis un certain volume, on observe des accidents dus aux modifications de la circulation cérébrale déterminées par la présence de l'anévrvsme, vertiges, tendance à la syncope, insomnie, cauchemars, somnolence, état de stupeur plus ou moins accentué, etc.
La compression des nerfs qui entourent Tanévrysme donne lieu à des troubles très variés : douleurs lancinantes dans le cou et le bras, par compression des branches du plexus cervical et du plexus brachial, troubles oculo-pupillaires par compression du grand sympathique, raucilé de la voix, dyspnée, accès de sulfocation par compression du récurrent, du pneumo-gastrique, du phrénique, etc.
A ces troubles nerveux viennent s'ajouter les accidents dus à la compression directe de l'œsophage et de la trachée ; celte dernière est refoulée et aplatie ; on observe parfois en même temps de l'œdème de la glotte. Les complications, qui résultent de ces lésions, peuvent être assez graves pour entraîner la mort par asphyxie (Bell). Dans un cas, les accidents dyspnéiques étaient si intenses, que Duncan (') dut faire la trachéotomie avant de prali()ucr la ligature de la carotide.
Diagnostic. — Les signes physiques sont en général assez nets pour permettre de reconnaître facilement la nature de la tumeur. Mais, comme le prouvent un certain nombre d'observations (*), ou a pu, malgré l'examen le plus attentif, prendre pour un anévrysme carotidien une tumeur de la région, ou bien commettre l'erreur inverse, incomparablement plus grave, méconnaître l'anévrysme.
Des ganglions carotidiens hypertrophiés, soulevés par les battements de l'artère, ne prêtent guère à la confusion; cependant, si la masse déborde l'artère en avant et en arrière, en môme temps qu'elle lui adhère, comme dans certaines adénopathies cancéreuses, le double soulèvement de la tumeur pourra simuler, jusqu'à un certain point, l'expansion d'un anévrysme; la similitude sera encore plus grande s'il s'agit de ganglions ramollis, d'une collection purulente développée autour du vaisseau. « Il faut alors consulter les commémoratifs, éloigner, si l'on peut, la tumeur de la position qu'elle occupe, soit avec les doigts, soit en faisant varier la position du malade ; la disparition des battements, lorsque ces tumeurs cessent d'être en contact avec l'artère, éclaircira le plus souvent les doutes » (Le Fort). Enfin, l'absence de souffle éloignera encore l'idée d'un anévrysme. La marche ultérieure de l'affection fera du reste cesser toute hésitation.
Beaucoup plus difficiles à reconnaître sont certains goitres vasculaires anévrysmatiques, animés de battements, formant une tumeur bien circonscrite, en rapport avec la carotide; Breschet et Dupuytren, au dire de Bérard {'), hésitèrent longtemps avant de faire le diagnostic d'une semblable tumeur. On rencontre parfois les mêmes difficultés à reconnaître certains kystes sanguins du corps thyroïde, d'autant plus que la ponction de ces tumeurs donne issue d'abord à un liquide rougeâtre, puis à du sang artériel pur; on peut d'autant
(') Duncan, Edinburejh med. and surg. Journal, t. LXII, p. 117.
(') La plupart de ces observations, que nous rapportons plus loin, sont emiiruntées à l'article de Le Fort.
{') BÉR.\RD, art. (.Iarotide du Dh-lionmiii-c en ÔO volumes.
.\M;viîvs.Mr:s m; la carotide primitive. 6».-
inipux croire à vin anévi-ysme ([u'aprs's la pond ion la poche se rcniplil el les Ijallemcnts reparaissoni ('). Mais ces tumeurs Ihyroïdiennes suivent les mouvements d'ascension du larynx.
On comprend l'extrême difficulté du diagnostic en présence de tumeurs encéphaliques ramollies, très vasculaires, présentant du souffle et des battements. Lisfranc, croyant à un anévrysme, lia la carotide ])our une tumiMir de cette nature; le diagnostic ne fut fait qu'à l'autopsie i').
Dans un autre ordre de faits, l'anévrysme a été méconnu et pris pour un abcès. Scarpa rapporte l'histoire d'un charlatan qui plongea ainsi son bistouri dans un anévrysme et fit périr le malade d'hémorragie. Le cas célèbre de Liston semble plus douteux; l'incision d'une tumeur prise pour un abcès amena immédiatement une hémorragie carotidienne ; Liston pratiqua sur le champ la ligature de la carotide, mais le malade mourut avant la chute du fil; l'autopsie monira qu'il s'agissait très probablement de l'ulcération d(^ l'artère par un foyer purulent (').
L'anévrysme peut coïncider avec d'autres tumeurs; le diagnostic est alors extrêmement difficile; ILTinillon (') raconte qu'il passa six semaines à reconnaître un anévrysme de la carotide chez un sujet syphilitique, qui portail d'énormes tumeurs ganglionnaires au cou.
L'anévrysme étant reconnu, il n'y a guère de difficulté, à la partie moyenne du cou, à en déterminer le siège. Cependant des anévrysmcs du tronc brachiocéphalique peuvent remonter assez haut dans le cou pour faire croire à une tumeur carotidienne. Genest (•') a rapporté un cas dans lequel la tumeur, dépendant du tronc innominé, remontait jusqu'à la mâchoire. Mais ces faits sont exceptionnels et, en général, le diagnostic ne rencontre de sérieuses difficultés qu'à la base du cdu. Ici. en effet, la confusion peut être faite entre les anévrysraes de l'origine de la carotide, ceux de la sous-clavière el ceux du tronc brachiocéphalique ou même de la crosse de l'aorte.
Un certain nombre de caractères différentiels devront être étudiés avec grand soin pour arriver à une notion précise du siège de la tumeur.
L'anévrysme carotidien est caractisé par une tumeur allongée dans le sens vertical, située entre les deux faisceaux du stcrno-masloïdien ; le souffle se propage seulement du côté du cou ; le pouls de la temporale seul est modifié.
Le siège de la tumeur en dehors du sterno-mastoïdien, dans le creux susclaviculaire, sa forme allongée transversalement, la propagation du souffle du côté de l'aisselle, les modifications du pouls de la radiale sont les signes de l'anévrysme de la sou.s-clavière.
Dans l'anévrysme du tronc innominé, la tumeur fait saillie dans la fossette sus-sternale, en dedans du sterno-mastoïdien, le souffle se propage à la fois dans la carotide et dans la sous-clavière, le pouls est modifié à la temporale et à la radiale.
Tous ces caractères, surtout la forme et le siège de la tumeur, sont variables ; dans les cas douteux, l'exploration sphygmographique rend les plus grands services. Franck (") a très nettement exposé les indications fournies par les
(') Robert, Thèse citée, p. i'2.
(«) Arch.gén. de méd., 1827, l. XIV, p. 11-2.
("') Liston, Brit. and ForcUjn med. Review, 184."), l. X\', i). 155.
(*) H.\MILT0N, Dublin qualerly Journal. 1846, vol. II, p. 5ô'J.
(•'■) Genest, Arch. gén. de mcd., 1831, t. XXVI, ]>. 215.
(^) Eb.\nçois-Fr.\\ck, Gazelle liehdom., 1878, n' Tii, p. 55(1.
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modilicalions du pouls : « La diuiinuliou d ;uii|ilil udc <lu pouls radial droit fonslilue, le plus souvent, un bon signe de l'anévrysnie du Ironc Li-acliio-céplialique ; mais ce signe peut manquer et être remplacé par une amplitude exagérée du pouls. L'augmentation du retard du pouls radial droit, au contraire, est un phénomène constant qui n'est point, comme le précédent, susceptible d'être modifié par des influences étrangères à l'anévrysnie. Dans l'anévrysme de la portion ascendante de la crosse de l'aorte, l'inégalité d'amplitude des deux pouls radiaux est très fréquente, et la diminution s'observe tantôt à droite, tantôt à gauche; si l'on tient compte du relard du pouls, on trouve ce retard exagéré des deux côtés, dans l'anévrysme de la portion ascendante de la crosse de l'aoï'te, du côté droit seulement dans l'anévrysme du tronc brachio-céphalique. » Ce retard exagéré du pouls s'observe en même temps sur la radiale et sur la carotide dans l'anévrysme innominé, sur la radiale seulement dans l'anévrysme sous-clavier. Le retard exagéré du pouh temporal ^eul est caractéristique de l'anévrysme carotidien.
Marche et pronostic. — Le développement de l'anévrysnie carotidien est parfois très lent. La tumeur peut rester plusieurs années stationnaire sans provoquer d'accidents sérieux. Un anévrysme observé par Portes ne nécessita la ligature qu'au bout de quinze ans. Follin cite encore des cas de Burns ('), de Chélius (-), d'Erichsen (^), dans lesquels des tumeurs limitées de la carotide, près de sa bifurcation, gardèrent pendant longtemps leur volume primitif.
Mais Barwel (') insiste longuement sur la dilatation de la carotide près de sa bifurcation, dilatation qui se montre surtout chez la femme, qui peut, avec l'âge, devenir visible, soit en raison d'un réel accroissement, soit par suite de l'amaigrissement. « Il ne faut donc pas, dit-il, d'emblée considérer et encore moins traiter comme un anévrysme une tumeur pulsatiledc cette région du cou chez la femme, surtout si la malade a reconnu son existence par hasard, à la vue QU au toucher, ou encore si cette découverte a été faite par une tierce personne, la malade n'éprouvant ni gène ni douleur. » La règle est alors de surveiller attentivement la marche de la tumeur; si elle demeure stationnaire et qu'il ne se manifeste aucun symptôme de compression, toute intervention chirurgicale est inutile ou, du moins, peut être relardée (").
La (jnériaon spontanée de l'anévrysme carotidien est absolument exceptionnelle (*). D'ordinaire la marche est progressive et le plus souvent assez rapide. La mort est due, soit aux troubles fonctionnels, asphyxie, accidents cérébraux,
(') BunNS, Ohsci-vat. on the stirr/ical anatomij o[ head and neck. Glasgow. 18'2'».
(-) CuÉLius, Handburh der Chirurgie, 1' édit., 1. I, p. 10.5.
(') EiticHSEN, Observât, on aneurisme setecled., clc. Sydenham Hocielxj, ISii, p. ri28.
(*) Baiîwell, loco citalo, p. 628.
(') Barwell rapporte la très intéressante observation d'une dame de soix inle-deux ans pour laquelle il fut consulté en 1878. 11 constata l'existence d'une dilatation earotidienne au niveau de la bifurcation; la tumeur avait la grosseur d'un reuf de pigeon; Barwell l'observa très attentivement pendant un an, sans constater la moindre augmentation de volume. II apprit alors ([ue la malade i)ortait déjà celte tumeur à l'âge de dix-neuf ans; après son mariage à l'âge de vingt ans, elle avait considérablement engraissé et l'embonpoint avait dissimulé les battements de la tumeur; cette dernière était devenue apparente (juand la malade commença à maigrir, peu de temps avant de consulter Barwell.
C) Ant. Petit en a rapporté un exemple partout cité. Le diagnostic fut confirmé par l'autopsie, le malade étant mort sept ans après d'apoplexie. On trouva l'anévrysme guéri, l'artère complètement oblitérée. (Mémoires de VAcad. des sciences, 1705.)
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soil ;'i la ruiituro de la poche qui peiil s'ouvrir à rextérieiir ou dans la trachée, ilaiis l'œsophage, ou encore dans la plèvre.
Traitement. — 1° Le traitement médical ne consiste guère que dans l'admiiiislralioii de Viinhire de potassium. A moins d'accidents pressants, il doit toujours être essayé pendant un certain temps; s'il est inefficace, si la tumeur grossit, il ne reste de ressource que dans le traitement chirurgical.
La méthode de Valsava est en eflet d'une application toujours très difficile, le plus souvent impossible ; elle exige un traitement si long et si pénible qu'elle ne peut être tentée que dans des conditions tout à fait exceptionnelles. Dans les cas oii elle a pu être employée, elle a donné de bons résultats ; Hecker (') a rapporté un cas de guérison constatée après deux ans, et Ciniselli (^) a vérifié l'absence de toute tumeur chez un homme qui, trente-trois ans auparavant, avait été traité par Solizzoli.
2" Traitement rlàrurgicol. — La malaxation doit êlre absolument proscrite. Lsmarch ('') a vu périr un malade chez lequel on avait, par des pressions répétées, essayé de réduire un anévrysme carotidien ; l'autopsie montra une oblitération de l'artère par des caillots et un ramollissement cérébral. Fritz (') a rassemblé un certain nombre de faits de ce genre.
Tout aussi dangereuses sont les injections coagulantes (1 observation, mort) ('■) et la (jalvano-puncture (3 cas, 1 morts, i insuccès) C').
La compression directe tentée autrefois par Verduc (") a donné un succès à Ciniselli («).
La compression indirecte a été faite avec des appareils plus ou moins compliqués; tous sont d'une application très difficile ; ils provoquent des douleurs intolérables, si la compression est suffisante et bien dirigée sur les apophyses Iransverses des vertèbres cervicales, qui fournissent naturellement le point d'appui. Cependant Follin cite les bons résultats obtenus par Edward (^) et par Acrel ('°),qui a pu ramener à son volume normal une carotide alTectée d'une dilatation considérable.
La compression digitale agit avec beaucoup plus de précision et d'efficacité. Sheppard(") a obtenu une guérison rapide chez un homme qui faisait lui-même chaque jour une séance de compression d'une demi-heure, en appliquant son pouce sur l'artère, les autres doigts prenant leur point d'appui sur la nuque. Mais, dans ce cas, l'anévrysme siégeait probablement sur la carotide externe et non sur la primitive. Delore (") a tenté de faire la compression digitale sur le
(') Hecker, American Journal, l.S'29, t. \\, p. '2iU.
(*) Ciniselli, Bull, de la Soc. de chir. Paris, 1867, p. 1.').
(5) EsM.^RCH, Arcli. fur path. Anat. und Phys., l. XI, cl Arch. géncr. de mcd., 5« série, t. X, p. 601.
(*) Fritz, Ramollissement cérébral par oblitération artérielle. Gazette hebd., 1857, p. 911.
('■) DuFOUR, Journal de méd. et de chir. prat., ISS.!, t. X.\IV, p. 290.
(") IIamiltox, Dublin quaterly Journal, 1846, t. II, p. 529. — Ciniselli (cilé par Broca), Traité des anévrysmes, p. 545. — Keate (cilé par Le Fort), loco citato, p, 641.
C) Verduc (cilé par Le Forl), Les opérations de la chirurgie, 1695, l. I, p. ÔOÔ.
(*) CiMSELLi, Anévrysme de la carotide guéri par la compression directe. Bull, de la Soc. de chir. Paris, 1868, 2° série, l. VIII. p. 112.
(^) Ed\v.\rds, Lfinret. 9 janvier 1858.
('") AcHEL, Chelitis Handbuch der Chirurgie, t. I, p. 1045.
(") Shepp.vrd, Médical Times, 1865, vol. II, p. 705.
(") Delobe. Gazette des hôpitaux, 1860, p. 710, el Bull, de la Soc. de chir. Paris, 1861, 2» sér., l. I, p- 485.
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lubeiciile tU) Chassaignac ; après deux séances, le malade se refusa à conliniier le Iraitemenl, à cause de rintcnsité des douleurs dues à celle compression.
Rouge (de Lausanne) (') a imaginé de pincer la carolide el le slerno-masloïdien enlre le pouce, placé en avanl de Tarière, el les deux ou Irois doigls suivants appliqués en arrière sur la face poslérieure du vaisseau que l'on serre ainsi en l'isolanl facilenienl de la jugulaire el du pneumogaslrique. Ce procédé lui a donné un succès complet chez un homme de soixanle-huil ans.
Dans 5 autres cas rassemblés par Delbel, la compression digitale a donné o guérisons; 2 fois la tumeur est restée slalionnaire (^). Mais, comme le fait justement remarquer Barwell, il est absolument impossible de connaître le nombre des faits dans lesquels la compression a été employée et a échoué, et par suite on ne saurait établir la proportion de ses succès.
Ligature de la raroticle. — La ligature a été faite le plus souvent au-dessous du sac par la méthode d'Anel. Pour les anévrysmes de la partie inférieure de l'artère, on a eu quelquefois recours à la ligature au-dessus du sac, suivant la méthode de Brasdor, seule possible.
a. Ligature par la méthode d'Anel. — • Appliquée pour la pi'cmière fois au traitement de l'anévrysme carotidien en 1805, puis en 1808 par A. Cooper {''), cette opération a été souvent pratiquée depuis. Le Fort ('), réunissant les statistiques de Norris, de Vclpeau, d'Ehrmann et de Pilz, donne un total de Al observations avec 21 morts, soit ii pour 100 de mortalité. Delbet {^) rapporte
4 cas nouveaux (depuis 1875) avec i mort. Enfin nous avons pu recueillir
5 autres observations (^) avec 1 seul cas suivi de mort.
Ces 9 dernières observations avec 2 morts, fournissent donc une mortalité de 22,2 pour 100, au lieu de 44 pour 100; l'emploi de l'antisepsie modifie notablement le pronostic, comme pour les autres ligatures.
Les accidents notés à la suite de la ligature de la carolide, doivent être divisés en deux groupes : les uns, communs à toutes les ligatures pour anévrysmes, sont l'inflammalion, la suppuration du sac, sa rupture, la suppuration du foyer opératoire et l'hémorragie à la chute du fil (voy. t. II, Aiicvrgsmes) et ne présentent ici rien de particulier.
(') Rouge, Anévrysmc de la carolide primitive droite, guérison par ht n impression digitale indirecte. Bull, de la Soc. méd. de la Suisse rom. Lausanne, 1809, t. III, p. 9, et Bull, de la Soc. de chir. Paris, 1809, 2» série, t. IX, p. 478.
(-) Delbet, Du traitement des anévrysmes externes. Paris, 1889, elle : Jacoiison, Guy' s liosp. reports, 1880-1881, p. 404. — RuBio, Bull, génér. de thcrap.. 1879, p. '287. — Bellamy, Lancet, avril 1885.' — Parada Santin, Médical Record, 1881, l. II, p. ilO. — Mackinstosh, Laurel. 15 août 1885, t. H, p. 288.
(') A. Cooper, London med.-chir. Trans., 1805, t. I, p. 1. — Ihid., 1808, t. 1. p. 224.
(') Le Fort, loco citato, p. 631.
(5) Voiei les 4 cas cités par Delbet : Macewen, Brilisli med. Journal, 1878, t. II, p. 5.")9. 2° Porcher, Amer. Journal of med. se, oel. 1878 (mort par hémorragie). '>" Hiegner, Centralhl. fiir Chir., 1884, p. 25 (deux anévrysmes carotidiens chez le même sujet, ligature des deux carotides, guérison).
(^) Les 5 observations que nous ajoutons sont les >iii\,iiiles : !■ Fliimini;. Aucm/sme spontané de la carotide primitive gauclie. Ligature à la jinriic hifci-irin'c ilr /'.(//./., ijnrrison. Dublin Journal of med. se, août 1875, p. 97. 2° Mac Gill, Aiinu-i/siuc de hi r,n;,ii.lr /,, nniiirc. Ligature, guérison. Med. Times, 1885, t. I, p. 711. 5° Fort, Ancorgsme de ta r.irnii,!,- in-iuulicc gauclie. Ligature, gitérison. Gaz. des liàp., 8 août 1882. 4" Jord.^n Lloyd, Ain-rri/^iiir r nnliilicn gucri par la ligature. Société méd. de Midland, 12 mars, 1890. Mercredi mrdir.il. IS'.'O, u» |.", p. 155. 5° ViRDiA, dans une discussion de la Société italienne de chirurgie, à propos d'une observation d'anévrysme de la carolide interne, présentée par Clementi, cile un cas de ligature ])our anévrysme de la carolide primitive, cas observé dans le service du professeur Ambrosio (de Naples). Mort par suppuration et infccUon. Semaine med., 1890, n» 15, p. 114
am:\ nvsMi:;s dk la carotide piîimitive. oot
Mais d'aulrcs acciilonls sonl siirciaiix à la ligature de la carolide pi-imitive; ils sont (lus, pour la plupart, aux modifications de la circulation cérébrale. Le moment de leur apparition, leur évolution, leur durée sont très variables. Ehrmann (') les a notés 22 fois sur 100 ligatures de la carotide, et Norris (*) leur attribue une mortalité de 12 pour 100 après la ligature.
Des vertic/es, avec engourdisriemcnt dans les membres du côté opposé à la ligature, des syncopes, se produisant immédiatement après la striction du fil peuvent être des accidents passagers, ne laissant que des troubles légers, vite dissipés.
Le coma, qui peut survenir presque immédiatement ou au bout de quelques jours, se termine assez rapidement par la mort.
Le délire, qu'on n'observe que quelques jours a|irès la ligature, est un très fâcheux symptôme (Le Fort).
Il en est de même des convulsions qui se montrent soit immédiatement, soit plusieurs jours après la ligature, avec des formes cliniques très variables.
Mais l'accident le plus fréquent et un des plus graves est Vhéniiplpgie. Dans un tableau dressé par Le Fort, pour indiquer le moment de l'apparition de l'hémiplégie, nous voyons qu'elle s'est manifestée ô fois immédiatement, ô fois dans le courant de la première journée, 10 fois le second jour, 4 fois le troisième; sa fréquence va ensuite en diminuant, mais on l'a encore observée au bout de vingt-huit jours, de quarante-trois jours, de quatre mois. Elle est presque toujours mortelle, et Le Fort ne rapporte que ô cas de guérison.
L'hémiplégie des membres alTecte le côté opposé à la ligature; elle est totale le plus souvent. Dans deux cas, on a observé une paralysie limitée à la face et siégeant du côté de la ligature.
A côté de ces accidents céréliraux, il convient de placer les troubles oculaires (contraction de la pupille, troubles passagers de la vue, convulsions des muscles de l'orbite, et quelquefois consécutivement suppuration et perte de l'œil) et les troubles laryngés et pulmonaires (aphonie, dyspnée, accès de suffocation) dus à des lésions de pneumo-gastrique, bien plutôt qu'à des troubles cérébraux.
Tous les accidents cérébraux ne reconnaissent pas la même origine. L'anémie cérébrale subite (jui résulte de la ligature peut entraîner une syncope, des vertiges, une hémiplégie passagère. Mais les hémiplégies qui surviennent plus tard ne sauraient être rattachées à la même cause; il est très logique d'admettre avec Le Fort, le développement d'une thrombose artérielle qui, partant du point lié, remonte pour oblitérer d'abord l'ophtalmique, puis la sylvienne, et enfin la cérébrale antérieure. Cette hypothèse trouve une confirmation dans les cas où l'on a constaté un ramollissement de l'hémisphère du côté lésé.
Si la ligature de la carotide entraîne de pareils dangers, l'artère, dépourvue de collatérales n'en est pas moins bien disposée pour la cure de l'anévrysme, et sur les 47 cas cités par Le Fort, 2 fois seulement la récidive est notée. Il y eut 24 guérisons et, comme nous l'avons déjà dit, 21 morts. Les causes de la mort furent : 5 fois des accidents cérébraux, 5 fois de la dyspnée et des accès de suffocation, i fois des accidents pulmonaires tardifs, 2 fois l'affaiblissement graduel, 1 fois un phlegmon du cou, 7 fois l'hémorragie; dans 2 cas, la cause de la mort n'est pas précisée. Sur les 9 observations que nous avons ajoutées, les 2 morts sont dues l'une à l'hémorragie, l'autre à la suppuration et à l'infection.
(') Ehrmann, Recherches sur Vanémie cérébrale. Thèse de Strasbourg, 1858. (') NoRBis, Slatistic nf the morlality foUoiinng Ihe opérât, of lymy the carotid arleries nnd arteria innnminata. Amer. .Journal, 1847. vol. XIV. p. I-'.
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Lhjalurc pur lu mrtliode de Bramlor. — Colle nu-lhotlo, seule ;i|)|ilie;ilile nu\ anévi-ysmes carolidiens inférieurs, fut faite pour la première fois ])ar Wardrop en 18'25 ('). Le Fort en a relevé 9 observations avec 4 morts. Delbet cite un cas (le Dittel (*) suivi de mort par hémorragie. Nous devons y ajouter une observation (le Delcns {'), dans laquelle la liin-ature procura une amélioration (il ne s'agit ici, bien entendu, fjue d'anévrysme de la carotide primitive sans anévrysmc du tronc Ijraehio-céphalique). Nous trouvons donc 5 morts pour 11 opérations, soit M),\ pour 10(1 de mortalité; cette proportion est à peu près la même que celle fournie par la statistique de Le Fort pour la méthode d'Ancl ; mais il faut tenir compte de ce fait que la ligature au-dessus du sac n'est pratiquée le plus souvent que pour des cas graves d'anévi'ysmes inaccessibles, 5 fois seulement, dans les observations de Le Fort, la guérison a été complète, 2 fois elle n'était pas encore achevée au moment de la publication de l'observation. Enfin, dans le cas publié par Delens, il y eut seulement amélioration.
Incision du sac. — Morel (*), à la fin du xvn'' siècle, fit l'incision du sac pour un anévrysme de la carotide; le malade mourut d'hémorragie pendanl l'opération.
Sisco ("') fil en 1829 la ligature el l'incision pour un anévrysme li-aumatique, et obtint la guérison.
Le cas le plus célèbre est celui de Syme (") (1857), qui ouvrit le sac volumineux d'un anévrysme trauniatique, ne ci-oyant pas possible de reconnaître l'artère au-dessous du sac, au milieu de tissus enflammés. Il enfonça le bistouri dans la tumeur, plongea le doigt dans la poche pour arrêter l'hémorragie, puis, débridant en haut el en bas, el coupant le stei-no-mastoïdien qui le gênait, put lier l'artère au-dessous et au-dessus. Le malade guérit sans complication.
Le Fort cite encore le succès qu'obtint en 1829 un chirurgien de Leeds ('), en traitant un anévrysme traumatique par la ligature au-dessous, puis par l'incision du sac.
Delbet rapporte 2 cas opérés avec succès, suivant la même méthode par Erothingham (») et Saltzmann (').
L'incision primitive du sac, telle que la ]iraliqua Syme, est trop jiéiilleuse pour être conseillée; le malade peut |)érir immédiatement d'hémorragie comme dans le cas de Morel.
La ligature au-dessous du sac, suivie de l'ouverture immédiate du sac, qui est débarrassé des caillots, et de la ligature du bout supérieur, a donné au contraire les meilleurs résultats (4 succès sur 4 opérations). Elle évite les accidents les plus fréquents et les plus désastreux après la ligature, en laissant de côté les accidents cérébraux : l'inflammation et la rupture du sac.
Quant à V extirpation du sac préconisée aujourd'hui pour la cure tl'autres
(') Wardrop, On aneurism, p. 24.
(*) Dittel, Wiener med. Woch., 1877, n" 4 (cité par Delbet), loeo citato, p. 1.5Ô.
(') Delens, Anévrysme de la carotide primitive gauche à son origine. Ligature de l'artère audessus du muscle omo-hyoïdien. Bull, de la Soc. de r/ii'r., t879, p. 828, séance du 5 novembre. — Ligature par la méltiode de Brasdoi-, la tumeur diminue un peu, puis au bout de (pielques jours reprend son volume primitif. Le seul rc-sullat est donc la disparition des douleurs très vives qui existaient avant l'opération. Le malade quitte l'hôpital au bout d'un mois.
(*) Morel (cité par Broca), Traité des anévrysmes, p. 214.
(') Sisco, Bull, de Férussac, t. X.XII, p. 446.
(^) Syme, Edinburg med. Journal, 1857, p. tOà.
(') London med. Gaz., 1829, t. I, p. 821.
(*) Erothingham, Amer. Journal of med. se, 1877, p. 405.
(8) Saltzmann, Finska LakaresaUsk forh, 1885, t. X.XIV, p. 56.
ANEVRYSMES DE LA CAROTIDE PRIMITIVE. i O;)
anévrysmes, elle n'avait pas été jusqu'à ces dernières années appliquée aux anévrysmes carolidiens, à cause de la dilTicullé de la dissection. Karewski ('), après avoir placé une ligature d'attente au-dessous du sac, tenta la dissection de la poche; elle se déchira au moment de la séparation du grand hypoglosse. Après ligature de la carotide primitive, de la carotide interne et de la carotide externe, Karewski ne put faire que la résection d'une partie du sac. Le malade guérit. Inouye (') et Delagenière (•') ont obtenu tlcux très beaux succès de l'extirpation complète du sac.
Telles sont les différentes méthodes de traitement des anévrysmes de la carotide primitive: elles ne sont pas indifféremment applicables à tous les cas.
Le traitement médical, repos, administration diodure de potassium, suivant la méthode de Bouillaud, sulTisent souvent, sinon à guérir l'anévrysme, du moins à arrêter ou à retarder son évolution (').
La tumeur augmente-t-elle, les accidents de compression deviennenl-ils menaçants, on devra agir d'une façon différente suivant le siège de l'anévrysme.
Aux anévrysmes de la partie inférieure de l'artère, à tous ceux qui occupent la base du cou, on ne peut opposer que la compression directe, et, dans le cas où elle échoue, la ligature par la méthode de Brasdor, ou bien encore la compression au-dessus de l'anévrysme (Tillaux).
La tumeur siège-t-elle au contraire assez haut pour c[u'on puisse agir audessous d'elle sur la carotide, on pourra essayer d'abord la compression indirecte, digitale, par le procédé de Rouge; si la compression ne donne pas de résultat ou si elle est mal tolérée par le malade, il faut pratiquer la ligature audessous du sac, puis, toutes les fois que cela sera possible, tenter l'extirpation totale du sac ; si les difficultés de la dissection semblent insurmontables par suite de la fusion intime des nerfs avec les parois de la poche, on pourra faire l'incision et le tamponnement à condition de pouvoir placer un fil au-dessus de le tumeur.
b. Anévri/sines artério-veineux {'). — Ces anévrysmes sont presque toujours traumatiques. Dans un seul cas observé par Queirel ("), l'affection s'était développée spontanément sans aucune cause appréciable.
L'anévrysme artério-veineux jugulo-carotidien n'a été observé que chez l'homme ; il est provoqué dans presque tous les cas par une plaie par instrument piquant ou tranchant (fleuret, épée, canif, paillette de fer, éclat de verre). Sur 12 cas, dont l'étiologie est nettement indiquée, îi fois il s'agissait d'un coup d'épéereçu dans un duel, ce qui explique la plus grande fréquence de l'affeclion
(') K.\REWSKi, Contribution au diagnostic et au traitement de l'anconjsme spontané de la carotide primitive. Ilerl. klin. Woch., 1891, n' "i, p. "JO'.I.
(*) Inouye, Zeitschr. der med. Gesellsch. Tokio, 189."), l. VII, p. 17.
(') Delagenière, Du traitement des anévrysmes de l'artère carotide primitive. Un cas d. extirpation. Guérison. Archives provinciales de chirurgie, 1896, p. 225.
(*) Verneuil avait eu l'ô'jligeance de nous communiquer en lï<91 l'obseivalioii d une malade qu'il traitait dejjuis dix-huit mois pour un ancvrysme de la carotide primitive droite, avec dilatation du tronc brachio-céphaliipie et de la sous-claviore. Cette femme venait de temps en temps à l'hôpital; sous l'inlluence du repos et du traitement ioduré l'étal s'améliorait et elle pouvait retourner à son travail.
('■) RoDERT, Thi-se citée. — Ricuet, loc. cit., p. 591. — Le Fort, loc. cit., p. 01 i. — Lewis A. Stimson, Amer. .Journal of med. se, avril 1884, p. 525. — L.-H. Petit, Revue de chirurgie, 1885, p. 2.59. — Pluyette, Revue de chirurgie, 1886, p. 275. — Delbet, loc. cit., p. 200.
(°)'OuEiREL, Marseille médical, 1872, p. 95 et 554.
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i\ (Iroito (PluyoUo); 2 fois sciilomoiil raflcclion s'est montrée à la suite (ruiie plaie par arme à l'eu, cas (U^ Verneuil (') et cas de David Pi'ini'e(*).
l.es s/V/nc.s de la pliloljartérie peinent être conslalés iminédialemcnl après ! 'a(<id<Mil, mais le [)liis soinnil, ce n'est qu'au bout de quelques jours qu'ils aiq)araissent, quelquefois i)lus tard (deux mois dans un cas de Stimson).
Le plus souvent, il send)Ie y avoir communication directe entre la veine et l'artère sans sac intermédiaire: cependant un sac de |)etil volume est noté dans quelques observations.
L'anévrvsme artério-veineux présente ici ses sif^nes ordinaires. Comme caractères particuliers, Follin a noté l'affaissement de la tumeur dans les grandes inspirations, sous rinlluence de l'aspiration thoracique. Le bruit de souffle est perçu par le malade hii-mème sous forme de bruit de rouet, de bruit de vapeur, etc., et cette sensation, souvent très pénible, est modifiée ilans certaines positions de la tète.
La dilatation des veines du cou et de la face, souvent peu appréciable au début, s'accentue au bout d'un certain temps.
Les modifications de la circulation cérébrale provoquent des vertiges, des étourdissements, des troubles de la vue, etc.
La marche de l'affection est très lente ; la tumeur n'augmente guère de volume, et les symptômes fonctionnels ne s'aggravent qu'au bout de plusieurs années. Cependant il faut savoir cjue la maladie ne guérit pas spontanément et que son développement, quoique très lent, n'en est pas moins réel; chez le malade de Verneuil, dont nous avons cité l'observation, les accidents cérébraux, les troubles oculaires, la dilatation des veines de la face s'étaient notablement accentués en quinze ans.
La lenteur extrême de l'évolution de la maladie, son état souvent stationnaire pendant plusieurs années, écartent presque toujours l'idée d'une intervention. Aussi Vabstention est-elle formellement conseillée par tous les auteurs.
Delbet a relevé 1 seul cas de guérison par compression (^); 4 tentatives de ligature par la méthode d'Anel ont donné 2 morts (') et 2 guérisons (•''), mais avec échec thérapeuti([ue complet. La double ligature de l'artère et de la veine, avec ou sans extirjiation du sac, n'a jamais été tentée au cou.
I. - AXÈVRYSMES AliTÉRlELS
Les anévrysmes du tronc si court de la carotide externe sont plus rares que iiMix (jui se développent sur les branches collatérales. Il est, du reste, presque
('; Verneuil, Bull, de la Sur. de chir.. ISWt, 2'^ série, t. \, p. W7. Suite de l'observation dans le mémoire de L.-H. Petit. Revue de rhirurgie, IX"(i. y. '.'.lit.
(-) David Prince, A. S. snnitary com. surg. mem., vol. 1, p. Ii7.
p) Medini, CentraWlalt fiir Chh-argie, 1876, p. I.ï8.
(*) Prince, loc. cit. — R\ndolpiie, in Morris, Amevican Journnl of médical srieiiees, 18i7, t. XllI.
(■') Lewis A. Stimson, lue. rli. — De même, iS'ew-York med. Juurnal, 1888, p. '214.
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impossible, en clinique, de préciser le siège exact de la tumeur. Dans le plus grand nombre des observations, l'anévrysme était de cause traumaticiue.
Le traitement le plus souvent employé a été la ligature de la carotide primitive. Le Fort en rapporte 12 cas, avec 2 morts par accidents cérébraux, Delbel, 5 cas, avec! mort (plus un cas où la carotide primitive fut liée pour unanévrysme siégeant à la fois sur cette artère et sur la carotide externe, et qui ne saurait par conséquent être compté ici).
La ligature de la carolide externe n'a été faite que très rarement (2 cas rapportés par Le Fort, i récidive, 1 cas rapporté par Delbet, mort).
Le volume de la tumeur ne permet |)as, en général, de faire celte ligature de la carotide externe, qui aurait l'avantage de ne pas exposer aux accidents cérébraux.
Delbet cite encore \ cas de guérison par la compression digitale et 2 cas, l'un d'extirpation et l'autre d'incision du sac, suivis aussi de guérison.
Pour lesanévrysmes des branches, facilement accessibles, l'exlirpaliona donné d'excellents résultats (4 extirpations d'anévrysmes de la temporale, i guérisons).
Mais, en réalité, pour les anévrysmes du tronc lui-même, ou de l'origine des branches, on est le plus souvent réduit à employer la compression digitale et, si elle échoue, la ligature soit de la carotide externe si elle est praticable, soit de la carotide primitive.
II. — ANÉVRYSMES ÀRTÈRIO-VEINEUX
Ces anévrysmes sont tout à fait exceptionnels. Sur 5 cas que Delbet a pu relever, 2 fois on a pratiqué la ligature au-dessus et au-dessous du sac (1 insuccès,
I mort par hémorragie). Par contre, les anévrysmes artério-veineux temporaux sont plus fréquents. La ligature de la carotide primitive, faite ô fois sur les
I I cas rapportés par Delbet, n'a pas amené la guérison et il a fallu 2 fois recourir secondairement à l'incision ou à l'extirpation. Ces deux dernières méthodes appliquées dans 6 cas ont donné un bon résultat.
I. — ANfiVRYSMES ARTERIELS
Nous n'avons en vue ici (pie les anévrysmes de la portion exlra-crànienne de l'artère. Ces anévrysmes font saillie le plus souvent dans le pharynx et ont pu être confondus avec des abcès latéro-pharyngiens, ou des abcès de l'amygdale, ou même avec une tumeur du voile du palais (voy. Pharynx et amygdales).
Ils donnent lieu à des accidents de compression des nerfs nombreux qui se trouvent en rapport avec le sac ('pneumogastri(|ue, spinal, glosso-pharyngien, grand hypoglosse).
La ligature de la carotide primitive, praliqn '■ • dans 7 eus (dont 2, cilés par Le Fort, et 5 par Delbet) a donné I seule guéi-isoii.
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II. — ANÈVRVSMES AliTËltlO-VEINEUX
Les anévrysmes artéiio-vcincux exlracràniens sont cxirriiienieiil rares. Dans lin cas de Giraldès ('), le malade avait reçu un coup de feu, il mourut quarantequatre jours après d'un anthrax, on trouva la balle dans le sac intermédiaire à la veine el à l'artère; dans un autre cas de Joret('), le blessé (il s'agissait encore tl'un coup de feu) mourut au liout de dix-huit mois avec des accidents épileptil'ormes, on l'etrouva la balle dans la jugulaire.
ANÉVRYSIVIES DU TRONC BRACHIO-CÉPH ALIOUE
Les observations d'anévrysmes de l'innominée, rares autrefois, sont, depuis quelques années, beaucoup plus fréquentes, ce qui tient au nombre croissant d inlerventions chirurgicales entreprises contre ces tumeurs. Tandis que Le Fort, en 1869 (^), en relevait seulement 80 cas, Poinsot, en 1882 (*), pouvait en réunir 117.
En 1891 notre statistique portait sur 141 cas; depuis cette époque les faits se sont multipliés. Des observations nouvelles sont réunies dans les mémoires de Randolph Winslow, de Le Dentu, de Guinard, dans les thèses de Poiret et de Blacque.
U étiologie ne présente pas ici les mêmes particularités que pour les anévrysmes carotidiens ; nous retrouvons tous les caractères habituels des autres anévrysmes : développement à un âge assez avancé, plus grande fréquence chez l'homme, avec les causes éliologiques communes, toujours invoquées, efforts violents, syphilisme, alcoolisme, athérome, endailérite infectieuse.
h'anatomie pathologique offre, au contraire, quelques points intéressants.
On peut, avec Le Fort, di\iser ces anévrysmes en quatre variétés suivant leur siège :
i" Exceptionnellement la tumeur est limitée à la partie moyenne de l'artère.
2" L'anévrysme peut absorber tout le tronc brachio-céphalique, mais rester limité à ce tronc, sans empiéter sur les vaisseaux voisins, disposition que Holmes croit plus fréquente qu'on ne l'admet généralement. Dans un cas rapporté par Silver(°), on avait pu croire à un anévrysme simultané de la carotide, alors que la tumeur siégeait uniquement sur l'innominée; mais celle-ci montait jusqu'au niveau du cartilage thyroïde et s'incurvait ensuite pour redescendre vers la clavicule.
.""Plus souvent, l'anévrysme se développe aux dépens de l'cxlrémilé supérieure de l'innominée et empiète sur la carotide ou la sous-clavière, ou sur les deux branches à la fois.
(') GlRALDKS, null. de la Soc. anal., 18.3i, t. V. p. '20. (*) JoRET (de Vannes), Gazelle méd. de Paris, 1840, p. 457.
(') Le Fort, art. Brachio-céphalique du Dicl. eneycl. des sciences méd., l" s., t. \, ]i. l'd. (') Poinsot, arl. Sous-clavière-innominée du Dicliunn. de méd. el de ckir. pral., l. X.WIII, p. 381.
{'•) SiLVER, Un cotnmon disposilion of Ihe innominila arlcry. The Lancet, 1877, \ol. II. p. 727.
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4" Enfin, dans le plus grand nombre des cas, l'anévrvsme siège à l'origine même de l'artère et souvent alors n'est qu'un prolongement, qu'une extension d'un anévrysme de la crosse aorliquc.
Il est fréquent d'observer la co'incidence d'autres anévrysmes siégeant sur l'aorte, sur la sous-clavière, sur la carotide.
L'anévrysme innominé est d'ordinaire sacciforme. Poinsot(') cite quelques cas d'anévrysmes fusiformes empruntés à Cockles, Porta, Hayden, Hope.
Le volume de la tumeur est très variable et peut atteindre des dimensions considérables en se développant soit à la base du cou, soit dans le thorax. Dans un cas de Ilampeis (*), l'anévrysme s'étendait du larynx jusqu'à l'épigastre.
Quand l'anévrysme remonte au-dessus de la fourchette sternale, il présente à (•3 niveau un étranglement; au cou la tumeur a une forme assez irrégulière et peut présenter des prolongements, des diverticules; Follin cite une observation de Wardrop dans laquelle le sac envoyait un prolongement le long de la trachée, un autre qui suivait la direction de la clavicule, et enfin un troisième qui se dirigeait en haut et en dehors jusqu'au trapèze.
La multiplicité des rapports du tronc brachio-céphalique rend compte des désordres variés qui résultent du développement de l'anévrysme. Quand la tumeur est encore contenue dans le thorax, elle comprime l'aorte, la veine cave supérieure et les troncs veineux innominés, le cœur lui-même; en se développant à la base du cou, elle atteint, refoule et déplace la veine jugulaire, la carotide et la sous-clavière.
Les veines comprimées peuvent être oblitérées; les observations d'oblitération isolée de chacune des grosses veines de la base du cou sont assez fréquentes; les lésions sont parfois plus complexes, il nous suffira de citer le cas observé par Watson(^), cas dans lequel les deux jugulaires, les deux sous-clavières, les deux brachio-céphaliques, étaient oblitérés, le canal Ihoracique lui-même l'était dans une étendue de 8 centimètres.
Beaucoup plus importante est l'oblitération des artères cjui naissent du tronc brachio-céphalique, car elle a pu amener, dans des cas, il est vrai exceptionnels, la guérison de l'anévrysme. C'est tantôt la carotide seule qui est oblitérée (Dubreuil, Luke) ('), tantôt la sous-clavière (Auchincloss, Budd, Heath) (^), tantôt les deux troncs simultanément (Stokes, ^L^zet, Wishart)('); enfin, dans (jnelqucs cas, c'est sur les vaisseaux du côté gauche que porte l'oblitération, et, dans une observation de Hughes C), la carotide et la sous-clavière gauche étaient imperméables, la circulation ne se faisait plus que par l'anévrysme seul.
L'oblitération de la carotide droite seule (cas de Ogle) ("*), de la carotide et de la sous-clavière droites, semble pouvoir amener la guérison de l'anévrysme. Le fait a été constaté à l'autopsie, le malade ayant succombé à une autre affection (cas de Mazel(') et de 'Wisbart) (">).
Les lésions de compression se manifestent aussi sur la trachée et l'œsophage qui, toujours refoulés, ont pu être parfois ulcérés et perforés, et sur les nerfs
(') PoiNSOT, loco cilato, \). ÔXi.
(-) Hampeis, Medicin. Jakrb. des k. k. ôsterr. Staates, janvier 1843, p. 19. ('') Watson, London med. Gaz., 1840, p. 518. (*) (^)ï C^) {C»s i-ilés par Le Fort), loco citato, p. 457-45X. (') Hughes, London med. Ga:., 1838, p. '20j. (") Ogle, Trans. of path. Soc. of London, vol. I, p. 167. {'■'} Mazet, Bull, de la Soc. anat., 1838. p. 49. . ('") WlSTiART, Monlhhj Journal of med. sciences, 18i8, p. 496.
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voisins, piu'umog^astricjuc, jiliriMiique, grand sym]);itlii(|n(', plexus hiacliial , mais de Ions les nerfs le plus souvent alleintesl le récurrent droit; on a aliribué souvent à la compression de la trachée, les broncho-pneumonies ou les congestions hypostatiques (Barvvell, Pearson, Irvine, Weis et Ilulchinson) ; on doit aussi en rechercher la cause dans les lésions du pneumogastrique; Talamon (') a rapporté un bel exemple de broncho-pneumonie siqipurée, due à la com]>ression du pneuniogaslri(pu^ par un anévrysme innominé.
Les altérations du squelette sont très fréquentes : le sternum, les premières côtes, la clavicule, les vertèbres elles-mêmes sont usés, érodés ; le sternum peut être perforé, la clavicule luxée. Dans un cas, partout cité, observé par Laugier, et présenié par Boinet à la Société anatomique (^), le sternum, 'extrémité interne de la clavicule, les trois premières côtes droites étaient en partie détruits; la seconde et la troisième vertèbres dorsales étaient érodées, les caillots étaient directement en contact avec les os. La clavicule peut être luxée (Val. Mott) (^■); Budd (') Ta vue complètement détachée et flottante.
Symptômes. — Marche. — Terminaison. — L'anévrysme innominé peut évoluer sans provoquer aucun accident de compression et rester latent; nu malade, observé par Valleix, mourut d'une pleuro-pncumonic chroni(]ue; ù l'autopsie on trouva un anévrysme de l'innominée, qui n'avait donné lieu à aucun trouble capable d'attirer l'attention.
Il est rare que l'aiï'ection puisse évoluer aussi silencieusement; le plus souvent, alors même qu'il n'existe pas de signes physiques évidents, les accidents de compression font songer à une tumeur du médiastin : la percussion et l'auscultation permettent alors d'étaljlir le diagnostic.
Pendant toute une première période, en effet, la tumeur est intra-thoracique ; peu à peu elle s'élève et finit par déborder le sternum; dès lors accessible à l'exploration directe, elle se présente avec les caractères très nets de l'anévrysme artériel, et ce n'est guère sur la nature même de la tumeur que peut hésiter le diagnostic, mais seulement sur son siège précis.
Pendant son évolution intra-thoracique, l'anévrysme est caractérisé par une malité siégeant sous le bord droit du sternum, dans le premier espace intercostal et sous la première côte ; parfois on peut constater une vous>iure plus ou moins accusée au niveau de l'extrémité supérieure du sternum, de la clavicule et du premier cartilage costal. L'exploration pratiquée alors avec le doigt enfoncé au-dessus du sternum et recourbé en crochet, permet, dans quelques cas, de sentir l'extrémité supérieure de la tumeur.
Lorsque la tumeur a débordé le sternum, ou bien l'a perforé, lorsipu^ les signes physiques de l'anévrysme existent tous, cette symptomatologie ne présente rien de particulier qui doive nous arrêter; nous devons dire cependant qu'on peut percevoir à l'auscultation, outre le souf/le ordinaire de l'anévrysme, un double bruit qui paraît se produire sous l'oreille et qui est absolument analogue aux deux bruits du cœur (double bruit prenant son origine dans le sac pour les uns, pour d'autres dû à la propagation jusqu'au sac des bruits du cœur).
(') Talamon, Compressio7i du pneumo-g isIriijUL- droit par un ancpri/sme dit Ironr brarhioccphalUiue. Bronrho-pneumonie suppurée du poumon droit. Progrés médical, 1889, n" 'J."), p. -487. (') Boinet, Bull, de la Soc. anal., 1856, p. 47. (') Val. Mott, American Journal, février 18Ô0. (*) Budd, Londun med. Gaz., 18J0, p. 518.
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Oiilro ce double liriiit, (jeuilrin a signalé deux cIioc>< impulsifs correspondnnl l'un à la diastole artérielle, et l'aulre à la systole; enfin le premier Iiruil est souvent accompagné d'un frottement rugueux, sec, parfois sibilant, se prolongeant vers les vaisseaux du cou, mais non vers l'aorte.
Les signes de compression sont fort nombreux et fort variables, que la tumeur siège encore dans le thorax ou cpi'elle ait envahi le cou; ils sont les mêmes que pour toutes les tumeurs du médiastinou du cou: di/sphagic, dyspnée, par compression directe ou par compression nerveuse, raucité de la voix, due aussi soit au refoulement du larynx, soit à l'altération du récurrent; toux souvent quinteuse et présentant parfois, comme dans l'observation de Talamon, quelque ressemblance avec la quinte de coqueluche, mais sans la grande inspiration de reprise; troubles circulatoires, œdème, se manifestant au cou et à la face ou au bras, par compression des grosses veines, sous-clavière, jugulaire,-etc.; enfin douleurs, piaralysies par compression du plexus brachial.
La prédominance ou l'existence exclusive d'un groupe de ces accidents de compression donne à la symptomatologic autant de formes particulières, sur lesquelles il nous est inutile d'insister.
La inarclie de l'atfeclion est toujours progressive; on ne connaît que bien peu de cas, soit d'état slationnaire, soit de guérison spontanée. La mort est due à des complications pulmonaires, ou à l'inanition par compression de l'œsophage, mais le plus souvent à la rupture du sac, qui s'ouvre soit dans la plèvre ou I(> poumon, soit dant la trachée ou l'œsophage, soit à l'extérieur.
Diagnostic. — L'anévrysme innominé peut être facilement confondu avec un anévrysme carotidien inférieur, un anévrysme sous-clavier ou un anévrysme aortique. Nous avons déjrt indiqué les caractères ditîérentiels des anévrysmes de la base du cou. Il est souvent beaucoup plus difficile de reconnaître si la tumeur appartient au tronc brachio-céphalique ou à la crosse de l'aorte.
Dans l'anévrysme aortique, les phénomènes de compression sur les nerfs du plexus brachial ou sur les veines se montrent d'abord à gauche, et n'atteignent que con.sécutivement, et assez rarement, le côté droit.
L'anévrysme aortique a moins tendance à envahir la région cer\icale et, s'il le fait, il se développe moins franchement à droite que l'anévrysme innominé.
Quand l'anévrysme siège sur la portion ascendante de la crosse, au-dessous de l'origine du tronc brachio-céphalique, les signes physiques sont d'autant plus trompeurs cjue la poche peut se développer en remontant au-devant du tronc brachio-céphalique. Le seul caractère qui permette alors d'établir le diagnostic est la modification des caractères du pouls soigneusement étudiés sur les difl'érentes artères qui naissent de la crosse. La diminution d'amplitude du pouls n'a pas, nous l'avons vu plus haut, une valeur réelle et, seule, l'augmentation du retard de la pulsation permet, d'après Frank, d'affirmer le siège de l'anévrysme.
Enfin le diagnostic ne doit pas s'arrêter à la simple constatation de l'existence et du siège de la tumeur; il est aussi indispensable de s'assurer de l'état des artères voisines, de l'aorte surtout, de rechercher s'il n'existe aucune lésion cardiaque; tous ces points ont la plus grande importance pour la détermination des indications thérapeutiques.
Traitement. — a. Trailoaenl médical. — La méthode de ^'alsalva a donné
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lin succès à Liikc ('); Ilcail n t^iirri un nncvrvsnii- innominé pnr le rrtiinii' rccomiiiiinilé par TiirncU (-) : repos absolu, diùlc rii^oiireiisi-, réduclion des boissons au minimum, mais sans saignées; enfin remploi de l'iodurc de j)olassium, coiiibiné au repos, a aussi donné un bon résultat à De Renzi ("•).
1). Traitement citinirgicnl. — Uinjertion cuafjulmitc essayée une seule l'ois par liarrier ('), a donné un déplorable résultai.
Los injections d'crgoline autour de la tumeur, restées inefficaces dans un cas de Holmes, ont amené une amélioration considérable sinon la g-uérison absolue (l;iiis un cas fort complexe (anévrysme de l'innominé de Taorte de la carotide et de la sous-clavière), observé par Angelini Arnoldo (').
La galeiino-puncttcre, sur 12 faits rassemblés par Poinsot ("), a donné 2 fois une amélioration très notable; 4 fois, une amélioration temporaire; 5 fois le résultat a été nul, 5 fois il a été mauvais (augmentai ion de volume du sac dans 2 cas, inflammation dans 1 cas).
L'application du courant galvanique sur la surface de la tumeur a amené, dans un cas de Gallozzi C), une très grande amélioration pendant quelques mois.
L'int roi I action de corps étrangers dans le sac est aujourd'hui rejetée par presque tous les chirurgiens.
Dans deux cas (*), la compression indirecte a été faite sur la carotide; l'un des malades, après une sensible amélioration, mourut au Ijout d'un an jiar rupture du sac; l'autre mourut d'hémiplégie au cinquième jour.
LiG.\TURE. — 1° Méthode d'Anel. — Dans trois tentatives de ligatures du tronc brachio-céphalique, citées par Le Fort(°), dans deux autres cas traités par (UiinardC"), l'opération ne put être achevée; il s'agissait d'anévrysmes de la ])artie terminale de l'innominée et de l'origine de la sous-clavière. Un des malades (celui de Porter) semble cependant avoir guéri.
2° Méthode de Brasdor. — La ligature entre le sac et les capillaires est seule applicable au traitement de l'anévrysme innominé. Mais différentes applications de cette méthode ont été mises en usage : 1» ligature de la sous-clavière ou même de l'axillaire; 2° ligature de la carotide primitive seule; 5" ligatures successives de la carotide et de la sous-clavière; ¥ ligatures simultanées de ces deux artères.
1" Ligature de la soui-chii'ière seule. — Faite pour la première fois, par
(') LuKE, Duljlin quart. Journal, IS:i'2, l. .XIIl, ji. "S.
(-) He.vd el TuFNELL, Anévrysme du Ironc brai-ltio-ccphalUjue gucri pur la mcUiodc de ('((/.■.vi/ivi modifiée. The Dublin Journal of med. sciences, juin 1878, p. 545. — Tufnell, Coagulation spontanée d'un anévrysme du tronc brachio-céphalique. The Dublin Journal uf med. se, janvier 1879,
{') De Renzi, Anéorysm-e du tronc brachio-céphalique el de la sous-clavière, guéri par le repos cl l'iodure de potassium. Rcv. clin., mars 1884.
(') Babbier (cité par Poinsot), loeo citato, p. 588.
('') Angelini Arnoldo, Anévrysme brachio-céphalique, guéri par l'ergotinc. Annali univers., vol. CCLXII, p. 506, el Revue de chir., 1884, p. 105.
(") Poinsot, loco citato, p. 589.
('; Gallozi. Anévrysme du tronc brachio-céphalique traité par le courant galvanique, appliqué à la surface de la tumeur. Il Morgagni, septembre 1876.
(') Cas cités par Poinsot, p. 591.
(^) Le Fort, loco citato, p. 464 (cas de Key, de Porter et de Posl).
('") GuiNARD, Bulletin général de thérapeutique, 50 janvier, 15 et 18 février 1894.
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Wardrop, le 0 juillet IS27 ('), cllo n élé répétée par Broca et par Bryant. Dans ces trois cas, les résultats iiiimédials lurent Ijons(-).
2° Ligature do l'axillairc. — Il n'en existe qu'une seule observation due à Laugier(''), la tumeur durcit et diminua de moitié, mais les accidents de suffocation persistèrent et le malade mourut au bout d'un mois.
7y" Ligature de la carotide ('). — Le Fort en a réuni I i observations ; Wyeth (■■) en a ajouté 9 el Poinsot 2. Sur ces 25 faits, 6 fois, il s'agissait d'un anévrysme innominé intéressant en même temps l'aorte. Les 6 opérés moururent assez rapidement: dans un cas de KeyC), l'opération a provoqué la mort, à cause de l'oblitération de la carotide gauche.
Dans 15 cas, l'innominée était seule intéressée : 4 morts par hémorragie ou accidents cérébraux; 5 morts par évolution de l'affection sans que les accidents soient imputables à la ligature : 5 fois la cause de la mort n'est pas indiquée : enfin 2 améliorations temporaires (7 mois, 2 mois).
Dans 6 cas, l'anévrysme avait envahi la bifurcation de l'innominée; 4 morts, 2 guérisons (1 durant encore après neuf ans, cas d'Evans, 1 maintenue pendant vingt mois, cas de Morrisson).
-4° Ligatures successives de la carotide et de la sous-clavirre {'). — Sur C observations rassemblées par Le Fort et Poinsot, on trouve 2 guérisons complètes de l'anévrysme, constatées à l'autopsie (cas de Fearn et de Walt), les malades étant morts d'autres affections. Dans les 2 autres cas, la tumeur continua à grossir el les malades moururent de rupture du sac (Vickham, Bickersleth).
Wharton, dans une statistique sur ces ligatures (*), compte pour 8 cas, 3 guérisons el 5 morts.
5° Ligatures successives de la carotide et de l'axillairc. — LTn cas de Malgaigne n'a donné aucun résultat ; le malade élanl morl d'érysipèle le vingtième jour ('). Dans une intéressante observation de Martel (de Saint-^Ialo), l'anévrysme avait été traité déjà sans résultai par l'électrolyse. La double ligature n'amena aucune
(') \V.\RDROP, The Laurel, 18'26-18'27, t. II, p. 471, el 1828-1829, l. II, p. 78j (cité par Le Fort). La guérison s'était bion maintenue (juator:/c mois après l'opération; la malade succomba deux ans après l'opération ti de l'anévi'ysme. La tumeur pulsalile avait reparu depuis un an; au centre de la tumeur presque solide on trouve une petite cavité anévrysmale.
(-) La guérison se maintenait au bout d'un an chez le malade de Bryant. L'opéré de liroca succomba sept mois après l'opération h une gangrène pulmonaire. On voit le sac en grande partie rempli de caillots fibrineux. Du reste tous les accidents avaient disparu rapidement après la ligature. La carotide que Broca avait cru oblitérée avant de pratiquer l'opération était seulement aplatie el comprimée par la tumeur. (Le Fort, Ioc. cit., p. 565.)
(=) BoiNET, Btdl. de la Soc. anal., 1836, p. 47.
(♦) Cette ligature a été faite pour la première fois par Evans le 28 juillet 1828. Le malade guérit et l'anévrysme, après avoir, pendant quelques jours, augmenté de volume, durcit, et les battements cessèrent. La sous-clavière et les artères du bras étaient oblitérées et au bout de trois mois seulement la circulation du bras fut rélal)lie par les collatérales. En avril 182U se forma un petit abcès du sac (|ui s'ouvrit et se cicatrisa rapidement. La guérison se maintenait toujours neuf ans après. (W.a.rdrop, art. Ankvrysme, app. p. 96, et art. Anévrysme, in Cyclopedia of pralical surgenj, vol. I, p. 25Ô.)
(') Wyeth, Amer. Journal of med. se, janvier 1881, nouv. série, t. LXXI, p. 155.
(^) Key, London med. Gaz., 1850, vol. VI, p. 704.
(') Faites par Fearn le 50 août 1856 (carotide) et le 28 juillet 1858 (sous-clavière). L'anévrysme parut guéri; la malade mourut quatre mois après de pleurésie. L'autopsie permit de constater la guérison. (Le Fort, loeo cilalo, p. 466.)
(8) WuARTON, .Journal of Amer. med. Assoc. Chicago, 25 avril 1887, t. VIII, p. 457.
(») Bull, de la Soc. anal., t. XXIII, p. 291.
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jnoclificalioii ; la |iocli(' coiiliiiua à se (lL'vclo|)])rr cl le malade; moiu-iil au hoiildc deux mois de nipliirc du sac(').
0" Li[/aliinjn simultanées de la carotide cl de lu soiis-clavièrr. — Proposée en 1842 par Diday, exécutée poui" la première fois en 184-i, par Rossi (''), celle opération a été pratiquée un assez grand nombre de fois depuis quelques années.
Tandis que Le Fort, en '1809, n'en relevait que 5 observations, Poinsot pouvait, en iSS'â, en i-éunir '25 et Wharton, en \XXl, dans le travail (jue nous avons cité plus liant, arrivait à 7)2 cas.
Les ligatures périphériques oui été appli(|uées aussi au traitement des anévrysmes de l'aorte et Rosenstirn(^), a donné, dans une statistique générale, les résultats de ces opérations.
En ne comprenant que les opérations pour anévrysme innominé, nous avions, en 1891, réuni un total de oty observations(*). Sur ses 23 observations, Poinsot comptait i guérisons vérifiées à l'autopsie, le malade étant mort ultérieurement d'une autre atlection, 4 améliorations considérables ou guérisons, 3 améliorations passagères, 3 morts rapides, 2 morts par hémorragie secondaire; en résumé 8 guérisons sur 25, soit 57,4 pour tOO. Wharton trouve 12 guérisons sur 52 cas, soit encore 57,4 pour 100. Sur notre total de 55 cas, nous voyons L4 guérisons, soit -40 pour 100.
Mais, disions-nous, si nous ne tenons compte que des opérations faites depuis 1882, c'est-à-dire postérieures à la statistique de Poinsot, nous voyons que, sur les 12 cas dont nous avons donné les indications, presque toujours^le résultat a été bon : la guérison complète semble avoir été parfois obtenue, en tout cas presque toujours une très notable amélioration, puisque dans un cas seulement la tumeur a continué à évoluer, et dans un autre cas, le malade mourut un an après, avec une hémiplégie consécutive à la ligature ; les 10 autres faits sont favorables; sans doute beaucoup n'ont pas été suffisamment suivis pour qu'on puisse affirmer soit la guérison, soit même une amélioration de durée, mais toujours les accidents les plus pressants ont été conjurés, la tumeur a diminué de volume, les accidents de compression se sont amendés.
Les observations publiées depuis i891, les mémoires deRamlolph, Winslow(°).
(') Martel (de Saint-Mnlo),^»!-'») ;/sH(e ci» tronc bi(n-liio-rc)iliitliijuf. Premier Cungrés franrais de ehirurgie, -1885, p. 016.
(«) Lancet, 18i4-18fô, l. I, p. 510.
('') RosENSTiRN, Opérations de Brasdor pour les iniérri/SDies de lu erosse de l'aorte et du troue innominé. Areh. fiir klin. Cliir.. 1880, t. XXXIV, p. 1.
(') Voici les observations que nous avons pu ajouter ;\ celles cilées par Poinsot (1882) : Wyeth, Ligature simultanée de la carotide primitive et de la sous-clavière droites dans un cas de tumeur anévrysmale de ta région sterno-claviculaire droite; guérison. Philadelphie, 1882, in-8°.
— VoN Bergmann, Ligature de la carotide et de la suusclavière pour anécrysme Irachio-céplialiqxie. Berl. tdin. Wocli., 14 mai 1885, p. 506. Résultat : amélioralion, diminution de la tumeur, des douleurs et des pulsations. — Langley Browne, Idem; guérison. Mediro-eliir. Ti-ansact., LXV, p. 21, 1884. — Beancy, Idem; guérisojt. Australian med. Journal, juillet 1884, et Med. Neivs, 11 oct. 1884. — Barwell, Idem; résidtat très satisfaisant, diminution considérable de la tumeur. Medico-cliir. Transaet., 188.5, LXVIII, p. 125. — Ashurst, Idem; guérison, pirts d'expansion. Tumeur dure. Semaine méd., 1886, n" 52, p. 528. Relation d'une opéi'nlion faite à l'hùpilal de l'Université de Pensylvanie, le 6 nov. 1886. — Pr.t:ger, Idem; hémijilégie ijauche, mort un an après l'opération. Drit. med. Journal, mars 1887, p. 509. — Mac Burney, Idem; diminution de la poclie. yVeui-l'or/c surg. Society, 12 janvier 1887, et Annals of surgery. Saint- Louis, 1887, t. V, p. 559. — Wharton, Idem; amélioration, peut-être guérison. Lor. cit., p. 457.
— J.-A. Wells, Idem; guérison. New-l'orlc med. Journal, 0 ocl. 188H. p. 575. — Perceval, Idem; arrêt de l'évolution. Drit. med. Journal, 2 juin 1888, p. IIOI. — Heatu, Idem: amélioration considérable. Lancet, 14 avril 1888.
(') Randolpu Winslow, Annals of surgery, mai 1891. p. .550.
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(U" Lf Di'nlu ('), de Guinard (-), les thèses de Poivet (■') et de Blacque (') inspirées |iar Guinard, ont apporté à res conclusions un nouvel appui et, dans un tout récent article sur ce sujet, Pierre Delljel(") adopte aussi comme méthode de choix, la double ligature simullanée.
7" Un cas de ligalure simultauri' ilc lu carotide et de raxiUaire n'a pas donné (le résultat favorable ('').
En résumé, à moins d'accidents ])rcssants, on doit toujours commencer par essayer du traitement médical, repos, alimentation réglée, administration d'iodurc de potassium.
Si la tumeur augmente, si les accidents de compression sont menaçants, c'est à la ligalure qu'il faut recourir. Holmes et Le Fort, conseillent de faire d'abord la ligature de la carotide primitive et, si elle ne suffit pas, de lier ensuite la sousrlavière. Les statistiques récentes sembleraient plutôt plaider en faveur de la double ligature simultanée, dont l'anliscpsiea sensiblement diminué aujourd'hui la gravité, comme nous l'avons montré plus haut, et qui paraît donner de bons résultats thérapeutiques, lurstpK^ ranévrysme est bien limité au tronc innominéC).
I. — ANÉrRYSMES ARTÉRIELS
Étiologie ■ — Les anévrysmes trauiiKtliijiies sont rares. Poinsot en rapporte 7 cas, 5 consécutifs à une plaie par instrument tranchant (Bonnet, Cuvellier et
(') Le Dentu, Anévrysiyie du tronc bn.ichio-réphalirjue et de la mrotide primitii'e, traité par la ligature périphérique simultanée de la sous-clavière et de la carotide iirimîlirr ilrnites. Bull, de la Soc. de rhir., 1891, p. 562. ^ Du même, Anévri/sine du tronc hr'irhhi-rrjih.ilifjue et de la rro.'!se de l'aorte traité par la ligature des grosses artères du cou. Bulletin de I Arud. de médecine, •21 février IS'.ij.
(-) tiuiNARi), loco citato. — Du MÊME, Traitement des anévrysmes de la base du cou par la ligature simultanée de la carotide primitice et de la sous-clavière droites. Annales des maladies de l'oreille et du larynx, 1896, t. W'II, ]>. ">95.
(5) Poivet, Thèse de Paris, 18ir,.
(») Blacque, Thèse de Paris, 1805.
(^) Pierre Delbet, Anecri/smes du tronc brarliio-réidialiquc. Traité de rhir. clin, et opérât., I. IV, p. 294.
(") Bonn Mav, Anévrysme sacciforme du tronc brachio-céphalique : ligature simultanée de la carotide primitive et de l'axillaire, mort. Lanret, 14 juin 1884, p. 1066.
(') BarwcU, dans l'excellent article que nous avons cité, donne les règles opératoires suivantes : " 1» Si l'anévrysme occupe avec l'extrémité supérieure de l'innominée, l'origine soit de la carotide, soit de la sous-clavière, sans ([ue ces deux vaisseaux soient affectés à la lois, on peut lier respectivement l'une ou l'autre. 2° S'il existe seulement un faible degré d'insuffisance aortique, qui pourrait rendre dangereuse la double ligature simultanée, le ihiiuigien doit rechercher avec soin si l'étendue de la lésion contre-indique aussi la ligalure isolée de l'un des vaisseaux. ô° La dilatation de l'aorte peut être de nature à permettre sans danger la ligature isolée de l'un des vaisseaux, mais non la ligature simultanée des deux. 4° Les signes, indiquant avec une grande ])robabilité une altération de la carotide ou (le la vertébrale gauche, contre-indiqueraienl la ligature de la carotide droite, mai^ non «elle de la sous-clavière dans sa troisième partie. 5» Dans tous les cas, à l'exception du dernier, l'opportunité de la ligature consécutive de l'autre vaisseau peut se déduire de la façon suivant laquelle la première opération a été supportée, de l'importance de l'amélioration obtenue, des modifications produites dans la marche de la tumeur anévrysmale. 0" Ouan<l il n'existe aucune contre-indication, et (|ue l'anévrysme de l'innominée ne gagne pas sur une branche à l'exclusion de l'autre, il faut lier les deux vaisseaux. »
C) FoLLiN et DcrcAY, l^ilhologie externe, t. Il, [). i'il. — Le Fort, art. Sous-cLAViiatE du
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Le l'orl, 'J'IiiiM'sh), 2 àimc plaie par annoà l'eu (Sinks, Mar Kiniion), 2 sans plaie oxlériciirc, par niplurc de Tarière (Aiivei'l, Milchcl Banks). Twynani (') a récemment, observé un anévrysmeconséculir à une Iraclure de la clavicule.
L'étiologic des anévrysmes spontanés ne présente rien de spécial ; nous ne pouvons que renvoyer à ce que nous avons dit des causes des anévrysmes de la carotide et du tronc brachio-cépliali(|ue.
La seule cause particulière à la région est Texislence d'une cùte cervicale surnuméraire. (Hillefel<l)(-) a insisté sur cette disposition; l'artère, soulevée parla côte anormale, est constamment exposée aux traumalismes, aux pressions, aux frottements, et peut être atteinte d'artérite, puis tl'anévrysme, comme dans trois cas observés par Baum, Poland et Adams.
Les anévrysmes sous-claviers sont beaucoup plus fréijuents chez l'homme (50 hommes, 2 femmes) (Erichsen); on les observe trois fois plus souvent à tlroite qu'à g'atiche.
Anatomie pathologique. — La tumeur se développe soit sur la première portion de l'aitère, soit sur la troisième. Les anévrysmes de \a première portion ne s'observent guèn; qu'à droite. Barwell en a vu un seul cas à gauche et le malade était gaucher. Ces anévrysmes s'accompagnent très souvent d'altérations analogues du tronc brachio-céphalique. Le développement de la tumeur, d'habitude sacciforme, bridée en dehors par les scalènes, se fait comme celui de l'anévrysme innominé, avec les mêmes accidents de compression sur les vaisseaux, les nerfs, la plèvre et le poumon, les os, etc.
Les anévrysmes de la troisième portion se développent dans le creux susclaviculaire, se prolongent parfois sur l'axillaire; les accidents de compression ne se font guère sentir au début que sur le plexus brachial, les veines superficielles du cou et les vaisseaux du membre supérieur. Le développement de la tumeur amène d'autres désordres analj)gues à ceux que nous avons déjà signalés pour les gros anévrysmes carotidiens inférieurs ou les anévrysmes innominés.
L'anévrysme de la seconde portion'dc l'artère est absolument exceptionnel. On ne l'observe guère que dans les cas très rares ou toute l'artère est dilatée.
Le volume de l'anévrysme est, en général, assez petit, égal à celui d'un œuf de poule (Le Fort): mais parfois il peut acquérir des dimensions considérables; dans un cas, cité par Boucher(^), la tumeur soulevait la clavicule et l'omoplate, et la clavicule était luxée dans ses deux articulations. Le Fort rapporte encore im cas de Velpeau, dans lequel la tumeur avait envahi toute l'aisselle, le sommet de la poitrine et la base du cou, s'élevanl jusqu'à l'angle de la mâchoire et débordant en arrière les apophyses Iransverses cervicales.
La tumeur est ordinairement globuleuse, mais souvent envoie des prolongements plus ou moins irréguliers sous la clavicule, sous l'omoplate, dans le creux de l'aisselle, sous le sterno-masloïdien, etc.
Dirt. encyd. des sciences méd., 5" série, t. X. p. 071. — I'oinsot, arl. Sous-clavm'ore du Dicl. de méd. et de cliir. praL, t. XXXIII, p. 410. — H.vrwell, EnrijcI. intcrn. de i-liir., l. III, p. U57. — Pierre Delbet, Traité de chir. clin, et opérât., 18!)7, t. IV, p. 'l(t'>. — Souchon, Traitement opératoire des anévrijsmes de la troisième portion de l'arlère sous-clnvière. Annals o( surgery, nov. et déc. 1895. — Gcinard, Ann. des mat. de l'oreille et du larynx, 1890, t. XXII, p. 2-393.
(') T\VYN.\M, Lancet, 21 juin 1890, t. I, p. 1552.
{-) HiLLEFELD, Ucber die Sponlanheilung eines Ancvrysma dcr Arleria sus-rlaiiia hei besleliendcr Halsrippe. Diss. inatig., GôUingen, 1872.
p) Boucher, Journal de méd. de Vandcrmutidc, 1701, vol. .XI\' (cité par Le Fort).
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Symptômes et marche. — Lors(|u(' r.-im'-M'vsme siège sur la troisième portion (le l'artère, les modifications de la ciiculalion ncxislenl iiirnu memijre supérieur. Le système carotidien n'est pas atteint.
L'anévrysme de la première portion peut comprimei-, au contraire, l'origine de la carotide et provoquer, par suite, une diminution d'amplitude des pulsations dans le système carotidien; mais, comme l'a montré Franck, l'exagération du retard de la pulsation n'existe alors qu'à la radiale et pas à la carotide.
Nous n'avons pas à insister sur la symplomatologie des phénomènes de com- (iression, déjà étudiés à propos des autres anévrysmes. L'anévrysme sous-clavier provoque surtout des troubles dans le membre supérieur, œdème, douleurs, rourmiliemenls, paralysie d'un groupe de muscles animés par les branches du jilexus brachial.
La inavclie est le plus souvent progressive, mais peut être très lente; la terminaison la plus fréquente est la rupture du sac à l'extérieur ou même dans la plèvre ou les bronches.
La yiiérison spontanée a été observée dans des cas de tumeur sacciforme latérale. Poinsot en cite 8 cas.
Diagnostic. — Diverses tumeurs de la région sus-claviculaire : abcès froids, all'eclions ganglionnaires, lipomes, kystes, soulevés par les battements de l'artère, peuvent en imposer pour un anévrysme; par contre, un anévrysme peut être méconnu et pris pour une de ces tumeurs. Nous avons suffisamment insisté sur le diagnostic des anévrysmes carolidiens pour n'avoir pas à revenir ici sur les dilTérents caractères qui permettent d'établir le diagnostic, expansion, souffle, et surtout modifications du pouls.
C'est encore par l'étude des modifications du pouls qu'il sera possible, comme nous l'avons déjà dit (voy. Anévrysmes de la carotide), de déterminer le siège exact de l'anévrysme.
Pronostic. — Le pronostic est extrêmement sombre, d'autant plus que, dans un grantl nombre de cas, l'intervention chirurgicale est absolument impuissante ou dangereuse. La durée de sui"vie,_ en dehors de toute intervention, a été indiquée dans il observations relevées par Poinsot : elle a été 1 fois de huit ans (Gualtani), 1 fois de deux ans et huit mois (Ogle); dans les autres cas, elle a varié de cinq mois à Jeux ans.
Traitement. — Toutes les méthodes de traitement ont été appliquées aux anévrysmes sous-claviers.
Le traitement médical sous ses différentes formes, repos, diète et saignées (Valsalva), diète sans saignées (Tuffnell), iodure de potassium (Bouillaud), a donné quelques guérisons. Poinsot en a recueilli 7 cas. Nous pouvons ajouter \ cas de i\Iilne('), dans lequel le repos et l'administration de l'iodure de potassium ont amené une guénson complète.
Traitement chirurgical. — La compression i)ulirecte est le plus souvent impossii)le à appliquer au-dessus de l'anévrysme. La compression au-dessous, essayée dans deux cas, n'a produit aucun résultat.
(') MiLNK, Aiiévrname de la snus-clavière d'mijnnsliqvé à sa première période. The Lancel, 15 juillet. I8S2, p. 50.
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La cninpn'uaion ilircrlc, d'uno jipiiliciil ion Irrs diriii-ilc cl d'ordinaire mril supporlée, a donné Irois succès à Warren cl à Cornor('): duns ilMidii-- cas, elle a été employée comme adjuvant du Irailement médical.
Nous ne ferons que signaler la compreKsion immédiate à l'aide d'une pince placée directement sur l'artère (innominée ou première poi'lion de la sousi-iavière).
La malaxiiliou, inaugurée par Fergusson, a donné deux succès sur i cas (Le Fort). Mais cette méliiode, très dangereuse, ne saurait être appliquée aux anévrysmes siégeant en dedans des scalènes. Déplus, elle expose à l'oblitération de la vertébrale.
La (jalvano-punrlure expose à rinllMuimation et à la gangrène du sac ; Abeille(-) a obtenu par ce moyen une guérison durable. Oliver(^) a vu aussi un malade guérir, mais après des accidents redoutables de gangrène du sac.
L'application de courants galvaniques à la surface de la tumeur, moins dangereuse, n'a pas encore été suffisamment expérimentée. Valladarès lui a drt un succès (').
Les injections coagulantes^ V introduction de corps étrangers dans le sac, ont donné des résultats désastreux et doivent être absolument rejelés(=).
La destruction de la tumeur par les caustiques a réussi, dans un cas, entre les mains Je Bonnet (") (de Lyon), qui employa la pâte de Canquoin.
Pour l'étude du traitement opératoire proprement dit, nous suivrons, à l'exemple de Delbel, la division établie par Soucbon qui, dans son importante statistique de 115 cas, examine séparément les résultats et les indications du traitement pour les anévrysmes de la sous-clavière droite et ceux de la sousclavière gauche.
1° Anévrysmes traumatiques de la sous-clavière droite. — Les procédés opératoires les plus variés ont été employés :
Ligature du tronc bracliiO'Céphaliijue : \ seul l'as, 1 mort.
(') PoiNSOT, toco ciLatu, p. 401.
(-) Abeille, Arclùoes générales de médecine, 1849, l. .\X, p. i'.tl.
(') Oliver, Guérison d'un nnévrysme de In sous-rlnviére par l'élimination aangreneuse du sur. Soc. mod. du Norlhumberlond, séance du 9 oct. 1890. in Semaine méd., 1890, n° 48, p. 407. — Voici celle observation : « Il y a deux an.s, le malade, alleinl d'un anévrysme de la sousclavière droite, a clé traité par l'iodure de potassium qui a amené une amélioration temporaire; au bout de quelque temps il revint à l'hôpilal où on Fil la galvano-puncture; l'anévrysme devint dur et cessa de battre, niai.s peu après survint une paralysie du bras droit. Quelques mois plus tard on ramena le malade à l'hôpital dans un état pitoyable, le sac s'était rompu sous la peau el il s'était formé une énorme tumeur bleuâtre non pulsalile; par une petite ouverture de la ])eau on voyait s'écouler du sang goutte à goullc; on ferma celte ouverture avec du collodion el on attendit les événements. La tumeur, (|ui était grosse comme une tète d'enfant, finit par être éliminée spontanément, sans hémorragie et le malade guérit. »
(*) V.\LLADABES, Observation d'anévrysme de Vnrlère sous-rlavière gnurhe, tmlté par les courants continus. Rapport de Nélalon. Bull, de ta Soc. de cliir., 1889, t. X\', p. 115.
(^) Les dernières observations publiées ne font que confirmer les résultats déjà signalés par Le Fort el par Poinsol : Richardson, Anévrysme de la sous-clavière. Repos, compression; introduction de fines aiguilles, ligature de l'axillaire, injection de perchlorure de fer, mort. American surg. Assoc, 12 mai 1887. — Robert Adde, Anévrysme de la sous-clavière. Ponction, introduction de 100 pieds de catgut, pas de douleurs, applications de glace; le troisième jour les pulsations ont diminué, le neuvième jour, introduction de 150 pieds de fil d'acier fin par lequel on fait passer un courant de 50 niilliampères; mort deux jours après par ouverture de l'anévrysme dans la trachée. Med. IVeios, 9 avril 1887.
{") Bonnet (de Lyon), Huit, de la Soc. de Hiir.. I. III. y. (idS.
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Ll[/i(liire siiiiultinu'e Ou Ironr lirdrhin-rrjjliolitjuc cl île la rarolide primilivc : 2 cas, 1 g-uérison.
Ligature Je la première portion de lu nous-clavière seule : 2 cas, 2 morts.
Lifjaliire simultanée de la première portion de la sous-clavière et de la carotide primilivc : 1 cas, 1 mort.
Lif/ntiire de lu seconde portion de la sous-clavière : 3 cas, 5 morts.
Ligature de la troisième portion de la sous-clavière : 2 cas, 1 guérison.
Ligature de la troisième portion de lu sous-clavière et incision du sur : 1 cas (Thierscli), guérison.
Incision du sac et ligature des deux bouts de Farlère blessée : 2 cas (Langcnijeck), 2 morts.
Incision du sac et ligature crattente sur la première portion de la sous-clavière : l cas (Miles), guérison.
Ainsi, sur 15 opérés, Ti seulement ont guéri; mais beaucoup de ces laits sont anciens et plusieurs malades sont morts d'infection.
Souchon conclut en conseillant, comme l'avaient déjà fait Rivisaton, Trêves et Nélaton, de placer une ligature d'attente sur la troisième ou sur la seconde ou même sur la jDreniière portion fie l'artère, puis de faire l'incision du sac cl la ligature des deux bouts.
2" Anévrvsmes spontanés de la sous-claviùue droite. — Les résultats fournis par l'intervention opératoire dans les anévrysmes spontanés de la sous-clavière droite sont peu encourageants. Sur 56 opérés, 8 seulement ont guéri.
Voici les procédés employés :
Ligature par la méthode ancienne. Incision du sac. — Cette méthode a été employée par Syme (d'Edimbourg), avec un succès complet, dans un cas resté célèbre. Smyth a fait aussi l'incision du sac, mais l'hémorragie fut telle qu'il n'eut que le temps de faire le tamponnement ; le malade mourut au bout de ([uarante-huit heures.
Extirpation du sac. — Schopf (') a obtenu un remar([uable succès de l'extirpation du sac chez un homme atteint tl'anévrysme de la sous-clavière avec compression du plexus brachial, atrophie du membre et troubles trophiqucs graves. La guérison complète fut obtenue avec rétablissement de toutes les fonctions du bras.
Ligaturede la troisième portion de la sous-clavière : 11 cas, 10 morts.
Ligature de la seconde portion entre les scalènes : 2 cas, 2 morts.
Ligature de la première portion : 8 cas, 8 morts.
Ligature simultanée de la première portion et de la carotide primitive : 1 cas, 1 mort.
Ligature simultanée de la première portion, de la carotide et de la vertébrale : i cas, 1 mort.
Ligature du tronc brachio-céphalique : 14 cas, li morts.
Ligature simultanée du tronc brachio-céphali(pie et de la carotidv : i cas, 1 guérison.
Les ligatures par la méthode de Brasdow sont moins nombreuses.
Ligature de l'axilluire : 5 cas, 5 morts.
Lli/aturc de la sous-clavikre et de la carotide primitive. Il n'existe qu'une seule
(') CiU'; par Dclbel, loco cilalo.
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obsci'vatioii dc^ coltc opéralion {[iii a donnr à Monocl(') un fciiiar(jualili' succi's.
La démrlicululion de l'épaule proposée j)ai' Forgusson pour assurer plus coniplèlement Tarrél du sang dans la lumeur, en supprimant la circulation dans la lumeur, a él6 pratiquée -i fois. Dans ces \ cas, rainpulaliou n'a eu aucune influence sur l'anévrysme qui a continué à grossir.
Comme on le voit, il est impossible de tirer une conclusion ferme de ces résultats. L'opération la plus rationnelle est certainement l'attaque directe de la tumeur, l'extirpation du sac ou tout au moins la ligature par la méthode ancienne avec incision du sac. Mais le volume, les connexions de la poche peuvent rendre cette intervention impossible. Il faudra donc alors recourir à la ligature qui présente aujourd'hui, sous le couvert de l'asepsie, un pronostic moins grave, et la belle observation de Monod montre (]u'on en peut esi)érer un bon résultat.
ô" AnÉVRYSMES TR.VUMATIQUES de L.MiTÈRE SOUS-CLAVIÈRE G.VUCIIE. — SoUCllOU
cite M cas d'anévrysmes traumatiques de la sous-clavière gauche qui tous ont été traités par la ligature de la seconde ou de la ti'oisième portion. 15 opérés ont guéri, 1 est mort d'hémorragie, 1 autre d'accidents cérébraux.
4» Anévrysmes spontanés de l'artère sous-clavière gaucue.
Lifjatiira de la troisième portion : 15 cas, o morts.
Ligature de la deuxième portion : 1 cas, 1 mort.
Ligature de la première portion : 1 cas, 1 mort.
La ligatura par la méthode de Brasdow n'a été appliquée que 2 fois : dans un cas sur la troisième portion, guérison opératoire; dans un autre cas sur l'axillaire, diminution de la tumeur, puis récidive, rupture du sac et mort.
La désarticulation de l'épaule n'a pas donné plus de résultats que pour les anévrysmes de la sous-clavière droite.
La ligature donne donc pour les anévrysmes sous-claviers gauches de meilleurs résultats que pour ceux du côté droit et peut être faite avec moins de crainte si l'action directe sur le sac ne semble pas possible.
II. — A.XÉrRYSMES ARTËRIOVEIXEUX
Les anévrysmes artério-veineux, très rares, ne présentent guère d'intérêt chirurgical. Dans les 6 observations relevées par Poinsot, 3 fois la lésion des vaisseaux avait été produite par un coup de feu (Robert, Watmann, Letenneur); 3 fois par un instrument tranchant (Bérard, Larrey, Posada Arango).
L'anévrysme artério-veineux se présente ici avec tous ses signes habituels, thrill, souffle continu, etc., qui ne permettent guère d'hésitation dans le diagnostic.
Ces anévrysmes ne grossissent pas, ou, du moins, leur accroissement est si lent que le pronostic doit être regardé comme peu grave. C'est sans doute pour cela qu'on a considéré la formation de l'anévrysme artério-veineux comme une terminaison heureuse des plaies de l'artère et de la veine sous-clavière.
Le traitement devra consister simplement à protéger la tumeur contre les violences extérieures. L'abstention opératoire a été jusqu'ici une règle absolue.
(') Monod, Bulletin de l'Acud. de incd., janvier I80o, p. ',17.
TUMEURS
TUMEURS SOLIDES
La plupart îles tumeurs solitlcs du cou ont déjà été décrites, tumeurs du corps thyroïde, de la glande sous-maxillaire, des ganglions, etc. Nous ne parlerons pas des tumeurs de la peau, kystes sébacés, molluscums, nrevi, etc., qui ne présentent aucun caractère particulier. Il ne nous reste donc à étudier que quelques tumeurs pouvant se développer dans les couches celluleuses ou aux dépens du squelette de la région.
A. Lipomes. — Les lipomes ne sont pas rares au cou. Ils sont superficiels ou profonds. Superficiels, ils peuvent siéger partout : région sus-hyoïdienne, région sus-claviculaire; mais la nuque est pour eux un siège d'élection. Les frottements répétés, la pression habituelle de lourds fardeaux paraissent ici comme dans les autres régions jouer un rôle important dans leur développement. Verneuil (') a signalé la fréquence des lipomes de la nuque chez les porteurs des halles ; Lardier(*) a vu souvent des lipomes du creux susclaviculaire chez les meuniers qui portent sur l'épaule leurs sacs de farine.
Les lipomes profonds ont été observés au voisinage des gros vaisseaux ( Michaux (^), Nélaton (*)), à la région carotidienne ou au creux sus-claviculaire, ou dans le tissu cellulaire péri-pharyngien (Taylorj(").
Il existe enfin des lipomes congénitaux diffus, parfois adhérents au périoste des os de la région.
Quelles que soient leur origine et leur profondeur, les lipomes du cou peuvent acquérir des proportions considérables, et à mesure qu'ils se développent, leur forme se modifie; tantôt la tumeur, bien limitée, tend à se pédiculiser en grossissant, tantôt, largement étalée, elle arrive à retomber comme une pèlerine sur le dos, sur la poitrine, ou même sur toute la circonférence du thorax.
FiG. U7. — Lipome pédicule.
(D'après Littlewood.)
(') Verneuil, Ttièse de Leclerc, 1883.
(-) Lardier, Revue médic. de l'Est, 1884 (cité par Ouénu, Traité de chir., t. I, p. 434).
(') MiciiAu.x (de Louvain), Bull, de la Stic, de chir., t. III, p. 563.
(*) Nélaton, Journal de méd. et de rliir. pral., juin 1859 (cité par_GiIlette, loc. cit., p. 338).
(") Taylor, Med. Times and Gaz., 1876, vol. II, p. 610.
TRAITÉ DE CHIRURGIE, 2' édit. — V.
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(iillcllc(') a rassfiiilili- un ccrlaiii nombre il'observalions de ces liponicH dont (in('l(|ucs-uns alleignaicnl le poids de 29 livres.
Les lipomes penvenl être dllFus ou encapsulés, dislinclion imiioilanle ])our
rinlervcnlion cliii iii'i
ak
Les lipomes dilTus s'observent surtout à la nuque et gagnent peu à peu les parties voisines, , jusqu'à faire tout le tour du cou. Bryck {'), Oldmann (') ont rapporté de beaux exem- ])les de ces lipomes dill'us envahissant tout le cou.
Ces tumeurs sont souvent symétriques ^ et, depuis quelques années, on tend à leur
donner une oiùgine névropathique. Israël cl Kiister l'ont soutenu au 59'^ Congrès des médecins et naturalistes allemands, à propos d'une communication de Madelung (*).
Certains faits semblenl plaider en laveur j I de cette théorie (^).
L'extirpation est le seul Irailement des lipomes du cou. L'ablation des lipomes (liU'us présente q\ielquefois de grandes difficultés, déjà signalées par Lisfranc ("); ces tumeurs ne peuvent être enlevées que par une dissection laborieuse et en les morcelant progressivement.
Les contre-indications à l'opération sont tirées de l'âge et de l'état général du sujet, en môme temps que des connexions profondes que peut affecter la tumeur-
Pseudo-lipomes siis-claviculaires. — Verneuil a attiré, depuis 1879, l'attention sur ces tumeurs, observées le plus souvent chez les femmes à partir de quarante ans et dont le développement parait lié à l'arthritisme et au diabète. Ces masses graisseuses, diffuses, font saillie entre le sterno-mastoïdien et le trapèze, déterminent parfois quelque compression sur les branches du plexus brachial ou sur les vaisseaux et peuvent, comme l'a indiqué Potain, se prolonger jusque dans le médiastin. Les accidents de compression seuls peuvent, dans quelques cas exceptionnels, nécessiter une intervention chirurgicale Ç).
FiG. lis. — Lipome énorme du co (D'après Jeannel.)
(') GtLLETTE, loro ritato, p. 558 et suivantes.
(-) Brvck, Arch. fiir kliii. Chir., 1874, t. .WII, fc. iv, p. .')48.
(^) Oldmann, Lancet, 51 mai 1875, t. I, p. 708.
(■') Madelung, Lipomes diffus du cou. 59* Congrès des médecins et naturalisles allemands. Cenlralblalt fiir CInrurgie, 1886, n" 44.
(^) Mac Cormac, Quatre ras de lipomes symétriques de la nuque. St-Thoma's hosp. report, 1885. vol. XIII, p. 287. — Mathieu, Lipomes symétriques d'origine névropathique. Gazette des hôpitaux, 8 juillet 1890.
('') Lisfranc, Gazette des hôpitaux, 14 sept. 18i't.
C) Verneuil, Du pseudo-lipome sus-claviculaire. Gazette liebdum., 1879, p. 74.^), et 1882, p. 702 et 782. — S. Gamgee, Lipome sus-claviculaire. Lancet, 1880, vol. 1. p. 127. — Potain, Œdème rhumatismal et pseudo-lipome sus-claviculaire. Acad. de niéd., séance du 17 oct. 1882, et Gaz. heUlom., 1882, p. 681 et 687. — L.-H. Petit, Ibid. Gaz. hebdom., 1885, p. 4, 57 et 856, et 1884, p. 55. — Laffon, Lipome de la région sus-claviculaire. Journal de méd. de Bordeaux, 25 août 1885. — Dieu, Du pseudo-lipome. Thèse de doct. de Paris, 1885. — Liégeois, Histoire d'un malade atteint de pseudo-lipome. Gaz. Iiebdom., 1886, p. 651. — PoussoN, Pseudo-lipome susclaviculaire. Journal de méd. de Bordeaux, 16 oct. 1887. — Albertin, Du pseudo-lipome du
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B. Fibromes. — Los fibromes profonds du cou, peu fréquents, naissent des organes fibreux de la région. Guyon assigne comme origine à bon nombre d'entre eux les lames aponévroliques de la nuque (') ; d'autres prennent leur insertion sur le périoste des vertèbres, de romoplate, de la première côte, de la clavicule, ou encore de l'occipital ou de l'apophyse mastoïde {-). Il en est enfin qui semblent se développer dans la gaine des vaisseaux : on leur a parfois attribué une origine embryonnaire ('').
Ces tumeurs peuvent acrpiérir un volnnic considérable (cas de Patridge, de Maisonneuve, de Richard). Elles foi ment des masses allongées ou arrondies, régulières ou lobulées, de consistance ferme, élastique, présentant en un mot tous les caractères cliniques du fibrome dur. Des troubles fonctionnels, parfois très accusés, résultant de la compression produite par ces grosses tumeurs sur les nerfs ou les vaisseaux, quelquefois même sur l'appareil laryngo-tracbéal (Maisonneuve).
Le diagnostic doit déterminer non seulement la nature de la tumeur, mais aussi et surtout ses connexions et ses attaches pi'ofdndes.
Lextirpalion, en elfel, qui csl le seul traite- ' ' '"^„ ,|',;,'; .'..Vl'uV "'"'"''' ment, est plus ou moins difficile, suivant la
nature et l'étendue de ces insertions sur les os et suivant l'exlension de la liimeur aux régions voisines (*).
G. Enchondromes. — Les observations de chondromes indépendants de la parotide ou de la glande sous-maxillaire sont très rares.
Nous ne parlerons pas ici de petites productions cartilagineuses pédiculées qu'on rencontre à la partie supérieure du cou et dans la région pré-auriculaire. Elles ont été décrites avec les tumeurs congénitales provenant des arcs branchiaux. Il en est de même des aiguilles cartilagineuses qui s'étendent le long du sterno-mastoïdien jusqu'à l'articulation sterno-claviculaire et qui accompagnent parfois des fistules congénitales.
L'éliologie des volumineux chondromes du cou est très obscure. Dans un cas de Trélat ("), la tumeur était implantée sur les parties latérales de la colonne
creux sus-claviculaire. Province mcd., 21 juillet 1888. — Arnoz.\n el Régis, Crétinisme spora dique et pseudo-lipome symclrùjue sus-claviculaire. Journal de méd. de Bordeaux, 10 août 1888 — Boucher, Note sur un cas de pseudo-lipome. France médicale, 8 juin 1889.
(') Guyon, Étude sur les lipomes aponcvrotiques pariétaux et en particulier ceux de la région cervico-dorsale. Bull, de l'Acad. de méd., 1877, t. VI, n° 21.
(-) Des exemples de ces fibromes implantés sur les os par un plus ou moins large pédicule parfois ossifié ont été rapportés par Patridge {Med. Times, 1867, t. II, p. 518), Huguier (Soc. de chir., 5 nov. 1852), Maisonneuve (Acad. de méd., 8 août 1854), Lebert {Physiologie pathologique, t. II, p. 170), Richard, Soc. de chir., 5 nov. 1862). Cités par Gillette (loco cilato, p. r.ii).
(") Henry Freemann, Sur les fibromes récurrents du cou et leurs relations avec les arcs branchiaux. Britisli med. Journal, juin 1844, p. 1085.
(*j Butcher, Fibrome très volumineux développé depuis près de vingt ans sur le côté gauche du ci)u et de la face. Extirpation de la tumeur et guérison presque sans difformité. Dublin Joti' nal of med. sciences, mai 1877, p. 417.
(*) Trélat, Gazette des h'ipilaux, 1868, p. 26i.
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cervicale. Dans irautrcs i'ails, l'absence d'adhérences aux os a fait penser (]n"il s'ag-issail du développement de débris cartilagineux des arcs branchiaux.
Quoi qu'il en soit, ces tumeurs, qui ne tardent pas à produire des accidents de compression, adhèrent souvent si intimement à la gaine des vaisseaux (Bœckel) ('), au cul-de-sac de la plèvre (Trélat), ([ue l'extirpation peu! oll'rir des dangers.
D. Tumeurs osseuses. — Des tumeurs osseuses, occupant le creux sus-claviculaire, peuvent dépendre de la clavicule de la première côte ou de l'apophyse transverse de la septième vertèbre cervicale. Mesnard rapporte dans sa thèse (1885) 7 cas d'exostoses du creux sus-claviculaire, 5 de la première côte, 1 de la clavicule, \ de la septième vertèbre cervicale. Un certain nombre des faits enregistrés sous l'étiquette d'exostoses de la première côte doivent être rattachés, avec les exostoses dépendant de la septième vertèbre, fi l'existence anormale d'une côte cervicale (-). Cette anomalie n'a pas seulement un intérêt anatomique; elle détermine quelquefois des troubles fonctionnels qui ont rendu nécessaire une intervention sanglante. II est donc utile pour le chirurgien de connaître les différents types de l'anomalie et aussi les rapports qu'affecte l'exostose avec les organes importants du creux sus-claviculaire.
La côte cervicale est constituée par le développement exagéré et indépendant d'un point osseux supplémentaire, qui existe normalement à la base et à la face antérieure de l'apophyse transverse de la septième vorlèbie cervicale, véi-ilable point costal, qu'on ne retrouve pas aux autres vcilcljres ci'r\icales. sauf, dans quelques cas, à la sixième.
Ce qu'il est essentiel de savoir, c'est que : 1" la côte cervicale anormale peut être complètement développée, attachée, d'une part, à l'apophyse transverse, d'autre part au sternum ; 2" le cartilage de la côte cervicale peut être fusionné avec celui de la première côte thoracique; o" dans quelques cas, la partie moyenne de la côte anormale fait défaut; elle n'est plus représentée que par les deux extrémités réunies par un trousseau fibreux ; i" les deux extrémités peuvent être même complètement indépendantes par suite de l'absence de ce trousseau fdoreux ; 5" enfin, l'extrémité de la côte anormale peu développée se soude
(') lîOECKEL, Gaz. mcd. de Slrasbowg, 1862, p. 7'2,
(^) A. CoopER. Exostose de ta 7° vertèbre cervicale comprimant la sous-claviére. Surgical Essais, p. 173. . — Rognett.\, Jbid., compression du plexus brachial et œdème du bras. Gazelle méd., 1885, p. 708. — Boinet, Côtes cervicales. Bull, de la Soc. anal., 1856, p. 10. — CnASS.ii- GN.\c, Côtes cervicales. Bulletin de la Soc. anatom., 18Ô7, p. 290. — Pascal, Côte eei'vicale chez l'homme. Recueil de mémoires de méd. et de chir. miiit., 2" série, t. IV, p. 17."). — Verneuil, Exostose de la l" côte. Bull, de la Soc. anat., 1855, p. 80. — Halbebstma, Côte supplémentaire. Rapports avec les vaisseaux. Gaz. hebd., 1857, p. 651. — Holmes Coote, Exostose de l'ajiojihi/se transverse gauche de la 1" vertèbre cervicale. Rapports avec les vaisseaux et les nerfs. Opcrution. guérison. Med. Times and Gaz., 1861, t. II, p. 108. — W. GrCber, Sicr la côte cervicale de l'homme. Mém. de l'Acad. impér. des sciences de Saint-Pétersbourg, 1860, 7" série, t. XIII, n° 2.
— Paget, Idem. Journal of anat. and physiol., 1869, p. 130. — Poland, Idem. Med.-chir. Trans., l. LU, p. 278. — Struthehs, /dem. Journal of anat. and physiol., nov. 1874. — Fischer, Idem. Deutsche Chir., 1880, fasc. 54, p. 24. — Siiepherd, Trois exemples des côtes cervicales. Amer. Journal of med. .icienees, 1883, p. 112. — Aldrecht, Ibid. Liv. Jubil. de la Soc. de-Gand, 188i.
— Mesnard, Des exostoses du creux sns-claviculairc. Tliése de doct. de Paris, 1884, n° 350. — Leboucq, Idem. Ann. de la Soc. de méd. de Gand, 1885. — R. Blanchard, La 7= côte cervicale de l'Iiomme. Revue scientifique, 1885, t. I, p. 724. — Tho.mas Durght, Description de deux colonnes vertébrales aux côtes verticales. Journal of anat. and physiol., 1887, vol. XXI, p. 4. — Jeannel, Encycl. internat, de chir., t. V, p. 775. — Périer, Résection de l'apophyse transverse de la 7° vertèbre cervicale développée en côte supplémentaire et comprimant le plexus brachial. Bull, de l'Acad. de méd., 1890, t. XXIII, p. 236. — Planet, Tumeurs osseuses rf» cou. La 1° côte cervicale. Tlièse de doct. de Paris, 1890, n° 100.
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parfois à la première côle thoracique, qui semble ainsi bifurquée à son extrémité postérieure. Ces différentes dispositions correspondent à des types très nets dans la série animale; il est très vraisemblable que plusieurs des cas d'exostose de la première côte ne sont que des exemples de segmentation de la côle cervicale.
Lorsque la côte cervicale atteint une longueur de 5 à 6 centimètres ou davantage, l'artère sous-clavière passe au-dessus d'elle, dans une dépression bordée on avant par l'insertion du scalène. Au contraire l'artère sous-clavière garde sa disposition et ses rapports habituels, lorsque la côte cervicale a moins de 5 centimètres (Halberslma).
Le cul-de-sac pleural remonte parfois jusqu'à la côte cervicale et adhère intimement à sa face inférieure (cas de Périer).
Les accidents produits par ces tumeurs osseuses sont la compression et même l'oblilération de l'artère sous-clavière et la compression du plexus brachial. Il en résulte de l'engourdissement, des fourmillements dans les bras, des douleurs souvent atroces, une atrophie musculaire très accentuée.
Le seul traitement indiqué dans les cas où se produisent ces accidents est la résection de l'exostose. Holmes Coole en 1861, Périer en 1890 ont réséqué ainsi une côte insérée sur la septième vertèbre cervicale. Verneuil, en 188i, a enlevé une exostose ostéogénique de la première côte développée au niveau du tubercule du scalène postérieur. Ces opérations doivent être conduites avec la plus grande attention pour ménager l'artère sous-clavière et ses branches et les nerfs du |3lexus brachial. Dans le cas de Périer, la plèvre, adhérente à la face inférieure de la côte cervicale, fut ouverte sans qu'il en soit résulté, du reste, aucun accident; le malade était guéri au bout de huit jours.
Sarcomes. — Carcinomes. — Les sarcomes ne présentent au cou aucun caractère particulier. Ils peuvent se développer dans toutes les couches de la région, depuis les téguments jusqu'au squelette et particulièrement dans la gaine des vaisseaux ; ils se combinent assez souvent avec d'autres tumeurs, fibrome, myxome, etc.
Les carcinomes primitifs du cou (indépendants du larynx, du pharynx ou des glandes) sont très rares. Il en existe cependant un certain nombre d'ol^servations. Quelques-uns se développent probablement dans les lobes aberrants du corps thyroïde, car ils ont les caractères des carcinomes thyroïdiens (Kœnig). Berger (') a rapporté tout récemment une belle observation d'épithéliome aberrant de la thyroïde fusionnée avec la gaine du cou.
Volkmann (-) a montré que des carcinomes peuvent se développer aux dépens de débris épithéliaux profondément enclavés au moment de la réunion des arcs branchiaux (carcinomes branchiogènes). Cette opinion a été confirmée par les recherches ultérieures de Treuberg ('), de Bruns ('), de Reverdin et Mayor (''); Samter ("), dans un travail sur un cas de généralisation d'une tumeur épithé-
(') Bebger, ËpiLhéliomcs brnnrhiogènes du cou et épilhéliomes aberrants de la rhyroïdc. Onzième Congrès français de cliirurgie. Paris, 1897.
(-) Volkmann, Le carcinome profond brachiogène du cou. Centralblatt fiir Chirurgie, 188'2, n" 4, p. 49.
(5) Treuberg, Idem. Wratrli., 1883, n" 9.
(*) Bruns, Idem. Bruns Mittheilungen. 1884, p. 509.
(^) Reverdin et Mayor, Èpithclioma pavimenteux brnnchiogène. Extirpation, récidive, mort. Bévue méd. de la Suisse rom.. 1888, t. ^TII, p. Iti'i.
(") Samter, Contribution à l'étude des tumeurs des fentes branchiales. Archiv fiir path., Anat., 1888, vol. CXll, fasc. 1.
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lialc ]»()!;) k\sli(|iic du cou, a chcrclu' à inoulrci' 1rs rclaliiins de divci'ses tumeurs d'oii^iuc liraucliialo, cyslouic prolilï-rauL cucliDudniuic, ('■|iillH''li(>nie, (•artiiionic.
Ces raicinonu's profonds, situés près des gros vaisseaux auxquels ils adhèrent souvent, sont très difficiles à enlever; l'extirpation ne peut être faite parfois (pi'au prix de la résection de la jugulaire cl de la carotide; Tiniportance et l'étentlue des délabrements nécessaires pour l'aMation large de la tumeur sont très souvent des contre-indications à toute intervention.
Névromes. — Outre le névrome cutané plexiforme qui siège souvent au coUj on peut observer, sur les nerfs si nombreux de la région, ou des névromes multiples, ou des névromes isolés. Ces derniers, qui seuls intéressent le chirurgien, peuvent se développer soit sur les branches du plexus cervical ou du plexus brachial, soit sur le grand sympathique. Ils offrent du reste leurs caractères cliniques habituels.
TUMEURS LIQUIDES
Ces tumeurs comprennent les kystes et les angiomes.
Les kystes doivent être divisés en deux grandes classes, kystes conrjéiiitaux, ky>ites acquis ou d'une origine congénitale douteuse.
Les kystes congénitaux eux-mêmes sont séparés en kystes hrinicliinuj: [dermoïiJes ou miiroïdfs) et kystrx sérnix. Les premiers ont déjà été décrits dans ce volume.
il ne nous reste donc à étudiei- ici que :
1» Les kystes séreux conyéni lu iix\
2° Les kystes séreux acquis :
5" Les kystes liydatiques;
i" Les tumeurs sanguines, angiuntcs, kystes sanijuiits.
KYSrf:s SÉHKUX COXUh'MTAUX
Les kystes séreux congénitaux ne sont connus que depuis une cinquantaine d'années. César Hawkins ('), en 1839, appela l'attention sur ces tumeurs étudiées après lui, surtout par Wernher (-), Gilles p), Virlel ('), Lorain (°). Les travaux de ces auteurs et un certain nombre d'observations ultérieures fournirent les éléments de la thèse imiiortaute de Boucher ("). La description
(') CÉSAU II.WVKINS. On a peculiar form of coiiycnUnl Inmours of thc iicck. Mid.-cliif. Traiis., mai 1850, l. X.XII, p. '231.
(*) Wehniier, Die anychorenen Kyalcntnjijnimc und die. ilinen l'crivnndteii GeschiviUstc. Diss. inaug. Gicssen, 1843.
(^) Gilles, De liygromaticis cysticis eonyenilis. etc. Bonn, IS.M. Anal, iii Ardi. qcii. de méd., 1853, p. 82.
• ViRLET, Des kystes conyénilaux du cou. Tlièse de dncl. do Pni-is. IS.'ii, w I.Ml.
(■•) Loi:.\iN, Idem. Comptes rendus de^la Soc. de biol.. mai IS.'m. p. i'd. cl Méni. de la Soc. de liioL. 18,->i, p. lôô.
(") Boi'ciiEK, Kliide sur les Kystes congénitaux du cou. Tlièsc tic docl. de Paris, 1808, n" 213.
macroscopique et réliide clinique des kystes séreux congénitaux étaient dès lors établies.
Depuis ([ueiques années, toute l'attention s'est portée sur la structure et sur la pathogénie de ces tumeurs et, parmi de nombreux et importants mémoires, il convient de citer surtout ceux de Wegner (') et Middeldorpf (').
Enfin en 1886, dans un Traité des kystes congénitaux, Lannelongue etAchard (') ont consacré à ces kystes du cou un long et important chapitre, dans lequel la description anatomique et clinique, et les discussions pathogéniques sont appuyées sur 27 observations personnelles. Nous retrouvons dans le Traité des affectio)ts congénitales, publié par Lannelongue et Ménard (*), une nouvelle étude de ces kystes.
C'est à ces deux derniers ouvrages que nous avons surtout emprunté les éléments de notre description.
Divisions. — Étiologie. — La division classique des kystes séreux congénitaux en kystes simples, ou iiniloriilaiivs, et en kystes composés ou multiluculaires, importante en clinique et au point de vue des indications thérapeutiques, n'est justifiée analomiquement par aucune dirt'érence de structure sul'Bsanle. Les deux sortes de tumeurs semldent répondre à deux états, à deux degrés différents d'une même espèce pathologique (Lannelongue). Le plus souvent, en eiVet, un kyste uniloculairc en apparence présente, en un point de la paroi, une masse de petits kystes, analogue au gâteau des kystes de l'ovaire.
L'origine congénitale de ces tumeurs est la seule notion étiologique bien précise. Il est rare qu'elles ne soient découvertes qu'un certain temps après la naissance; d'ordinaire assez volumineuses, elles attirent immédiatement l'attention; c'est dire qu'elles se développent pendant la vie intra-utérine; on lésa rencontrées sur des fœtus de cinq mois (Després et Lelong), de quatre mois et demi (Gaillaumet), de ijuatre mois (Morgan et Lorain).
Le sexe, Vhérédité, les accidents de la grossesse, Vétat de santé des parents, n'ont aucune influence déterminée dans cette étiologie.
La coïnddence avec des inces de conformation divers n'a ici rien de spécial; mais certaines anomalies moins graves des parties voisines, angiomes, hypcrtrophii's congénitales, états éléphantiasiques par ectasies lymphatiques, oITrent un iatérèt tout particulier pour la détermination de la pathogénie de ces kystes.
Anatomie pathologique. — Les kystes multiloculaires peuvent siéger sur tous les points du cou; ils sont fréquents sur la face antérieure et les faces latérales, plus rares à la nuque. On a souvent attribué aux kystes uniloculaires un siège d'élection exclusif sur la partie antérieure et du côté gauche, mais cette localisation n'a rien d'absolu puisqu'on en a observé à la nuque (observ. de FifieW). Quoi qu'il en soit, tous les kystes qui occupent la partie antérieure ou les pco'ties latérales du cou ont été divisés en médians et en unilatéraux. Ces derniers, qui dépassent parfois le volume d'une orange ou même du poing,
(') Wecner, Ueber Lymphangwme. Langenbeck's Arcli. fiir klin. Cliir., 1877, t. XX, p. 6il.
{*) MiDfELDORPF, Ueber lymphangioma cavernosum. LangenbecVs Arch. fiir Idin. Chir., 1885, t. X.XXI, 1. 590.
p) L.\NiELONGUE et AcH.\BD, Traité des kystes congénitaux. Paris, 1886, p. 279 et 404.
(*) L.\n:.elongue et Ménard. Affections congénitales. Paris, 4891, vol. I (tète cl cou), p. 6"'2 à 679.
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n'aUeigm'iil jamais ceiH'iidaiil les diineiisions considérables que peuvent acquérir certains kysles médians.
Les kysles médians peuvent occuper à la fois les deux cùlés du cou el Ibriner une tumeur irrégulière, plus développée d'un côté que de l'autre, ou, au contraire, s'étaler au-devant du cou en une masse régulière symétrique qui parfois remonte jusqu'à la mâchoire inférieure el retombe sur le thorax comme une besace. Nous empruntons à Lannelongue une planche qui montre un bel exemple de ces énormes tumeurs.
La tumeur pulykystiquc peut dépasser en haut la limite habituelle que lui marque le bord saillant du maxillaire inférieur. Elle vient faire profondément saillie au plancher de la bouche, ou bien empiète sur la joue, entraînant des difformités plus ou moins accentuées : effacement de la courbe du maxillaire el de la saillie du menton, déviation de la bouche, déformation du pavillon de l'oreille; mais jamais elle ne s'élève, d'après Lannelongue, au-dessus de la ligne qui réunit la commissure labiale à l'oreille.
En dehors la tumeur soulève souvent le sterno-mastoïdien et vient faire saillie dans la
FiG. 150. — Kyste congénital.
(D'après Lannelongue)
région sus-claviculaire; elle peut descendre jusque daiw le creux de l'aisselle el sur la fice latérale du thorax. Profond Jinent, elle peut adhérer plus ou moins aux gros vaisseaux du cou, aux troncs nerveux et émet des prolongements irréguliers, qui pénètrent entre les muscles, parfois s'infiltrent au-devant de la cobnne cervicale en entourant la Irachée cl le pharynx.
Plus rarement ces prolongements, formés d'une nasse de petits kystes agglomérés, descendent dans le médiaslin le long des gros vaisseaux et de la trachée; Lannelongue les a vus pénétrer jusque dans la cavité du péricarde. Dans une fort curieuse observation du même auteur, la tumeur volumineuse « cjiti occupait toute une moitié latérale du cou, plongeait inférieurement dans l'iitérieur de la poitrine el reparaissait à la superficie du côté opposé sous forne d'une
Fie. 151. — Kyste congénital. (D'après Lannelongue.)
saillie inarronnée située au niveau de la partie externe de la clavicule ». Verchère, au cours de l'ablation d'un kyste congénital, a pu constater l'existence d'un prolongement plongeant dans le médiastin et adhérant au péricarde à travers lequel le doigt introduit dans la poche kystique percevait nettement les battements du cœur.
A la nuque, les kystes sont aussi médians, à cheval sur la colonne cervicale, ou latéraux, étendus du rachis à l'acromion; ordinairement limités à la ligne courbe occipitale, ils peuvent la dépasser et atteindre la fontanelle postérieure (observation de Morgan et Lorain, observation de Després et Leiong); en bas ils s'étendent parfois jusqu'à l'angle inférieur de l'omoplate (Guillaumet).
Disséqués, ces kystes oll'rent un aspect très variable suivant les cas. Tantôt ils sont constitués par une masse plus ou moins irrégulière de petits kystes arrondis de dimensions inégales, les uns blancs, nacrés, les autres, plus gros, bleuâtres, formant une sorte de grappe; en quelques points de très petits kystes blancs sont agglomérés, semblables à des œufs de poisson. Tantôt une seule poche a acquis un développement prépondérant, et un gâteau de petits kystes est appliqué à la paroi de cette grande cavité.
Une coupe à travers la tumeur montre la disposition de ces cavités accolées. Les cloisons qui les séparent, d'épaisseur très variable, forment, à leurs points d'intersection, des noyaux fibreux plus ou moins épais, contenant parfois de petites masses cartilagineuses ou même osseuses. Entre les cloisons s'infdtrent, en certains points, des pelotons adipeux qui parfois forment un véritable fibro-lipome, dans une portion plus ou moins étendue de la masse polykystique.
Une grande poche peut être segmentée de cloisons incomplètes, de travées, de brides irrégulières formant une vaste tumeur d'aspect caverneux.
La paroi de ces cavités est lisse, blanchâtre, parfois presque nacrée, offrant tous les caractères d'une membrane séreuse. Quelquefois elle est rose, semble dépolie et irrégulière, ce qui est dû à l'inflammation de la poche.
Le contenu est d'ordinaire une sérosité limpide, d'un jaune ambré ou légèrerement verdâtre, onctueuse au toucher plutôt que fdante. Du sang peut être mélangé à ce liquide et, suivant la proportion, lui donne une couleur roussàtre ou bien plus ou moins noire; à un degré plus avancé le contenu de la poche est un véritable caillot ou une boue de couleur brun chocolat. Dans quelques cas, le kyste renferme une masse coagulée, comme mucilagineuse, semblable à de la gelée de groseille. Enfin on peut rencontrer dans les cavités du pus plus ou moins homogène.
Dans une même tumeur, le contenu des difierentes loges est très variable, fait important, « car il donne la preuve de l'indépendance des loges et il montre encore l'impossibilité d'une classification de ces tumeurs fondée sur les caractères tirés des parties qu'elles renferment » (Lannelongue).
Le liquide des kystes ne renferme, comme éléments figurés, que quelques hématies et quelques leucocytes en proportion fort variable, parfois des plaques épithéliales, enfin des cristaux d'hématoïdine et de cholestérine. L'analyse chimique y décèle une notable proportion d'albumine (-i à 11 pour 100), du chlorure de sodium et des sels alcalins (carbonate et phosphate de soude).
La struciure des parois est fort importante à étudier. Toute la surface des cavités est revêtue d'une couche de cellules endolliéliales, mises en évidence par le nitrate d'argent, cellules à contours irréguliers, mais sans les dente-
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liii'cs carncIiM-isI i(|ii('s de rciiilolhélium lyni|)liali([uc. I)aiis les aiilVacliiosités fies lo}<("s, les (•(•llulcrs piMivcnl (''Ire épaisses au point de siiimler un éj)ilhélium cubique.
Le slroma est formé par un tissu conjonclif qui peut oITrir tous les degrés de développement, depuis l'accumulation déjeunes cellules donnant une apparence de sarcome, jusqu'au véritable tissu fibreux. Il contient souvent de nombreuses fibres élastiques et des fibres musculaires fort irrégulièrement disposées.
On observe souvent à la surface de la cavité soit des végétations papillaires sessiles ou pédiculées, soit au contraire des anfractuosités, des diverticules qui s'invagineni dans la paroi.
De nombreux vaisseaux sanguins volumineux rampent dans les cloisons et envoient des rameaux très superficiels, jusque sous l'endolhélium; on les rencontre souvent en voie d'évolution avec des cellules endothéliales volumineuses et des parois embryonnaires. Lannelongue et Acbard décrivent aussi, dans le stroma, des lymphatiques gorgés de leucocytes et des nerfs, ordinairement en petit nombre. Enfin, dans quelques cas, la présence de cavités mucoïdes, ou revêtues d'épithélium cylindrique, doit faire admettre la coïncidence d'un kyste branchial muooïde, englobé dans le kyste séreux.
L'extrême variabilité de la structure non seulement d'une tumeur à l'autre, mais encore entre les différentes parties de la même tumeur, rend imjtossible la division de ces kystes en « variétés anatomiques correspondant à des formes spéciales de tumeurs ou à des stades successifs, d'une même production. En général, l'état jeune du stroma conjonctif, l'existence de nombreux diverticules des cavités kystiques qui s'enfoncent profondément dans la paroi et déterminent au milieu du stroma une sorte de clivage, la présence de végétations très découpées et formées d'un tissu conjonctif embryonnaire, indiquent une tumeur en voie d'accroissement. Au contraire l'abondance du tissu fibreux, la forme aplatie des cavités réduites à l'état de fentes étoilécs, l'existence de gros bourgeons de tissu conjonctif adulte C[ui tendent à combler les cavités, seront des indices de l'étal stationnaire ou même de la régression de la tumeur » (Lannelongue et Achard).
Ucvohition de ces tumeurs est en général assez lente; l'accroissement se fait, non par l'augmentation de volume des poches kystiques, mais parla formation de nouveaux petits kystes. En se développant, ces masses polykysliques envahissent les organes voisins, pénétrent dans les glandes, dans les muscles, s'accolent et adhèrent parfois intimement aux gros vaisseaux, disposition fort importante à connaître au point de vue de l'intervention.
La guériaon pourrait exceptionnellement se produire par ouverture spontanée des kystes à la surface de la peau amincie et évacuation du contenu (Wernher).
Un autre mode de guérison plus fréquent est la transformation de la tumeur en lipome, par suite du développement exagéré de ces petites masses lipomateuses que nous avons signalées dans les cloisons.
Pathogénie ■ — Plusieurs théories pathogéniques ont été autrefois proposées : 1° développement des kystes aux dépens des glandes salivaires (Redenbacher, Blachez) ; 2" aux dépens des organes à vésicules closes, ganglion inter-carolidien d'Arnold (ou glande de Luscko pour les kystes coccygiens). Ces hypothèses ne peuvent être soutenues, puisqu'elles ne sont pas applicables aux tumeurs observées dans d'autres régions.
Les tumeurs siègent, et s'accroissent dans le tissu conjonctit, et c'est dans les éléments de ce tissu qu'il est naturel de chercher l'orig-ine des cavités kystiques. L'existence de cavités séreuses accidentelles (hygromas kystiques congénitaux) ne saurait être admise pour expliquer la formalion des tumeurs polykystiques, avec des cavités à parois épaisses, renfermant des fdjres musculaires, etc. Peut-être cependant i'audrail-il accepter, comme le fait remarquer Lannelongue, une relation entre les kystes congénitaux et le système formé par les cavités séreuses, le tissu conjonctif et les lymplialiques, si la nature lymphali<pie des espaces conjonctifs était absolument démontrée.
Mais actuellement deux théories surtout sont défendues, l'une faisant naître les kystes aux dépens des vaisseaux sanguins; l'autre leur attribuant les lymphatiques pour origine. La théorie vasculaire sanguine, soutenue par Holmes Coote, par Cruveilhier et par Broca, attribue le développement des kystes à la transformation d'une tumeur érectile.
La présence de kystes parfois constatée dans un angiome, la nature liématique du contenu de certaines cavités kystiques, sont les principaux arguments en faveur de celte théorie. Mais, d'une part, dans nombre de cas, rien ne prouve qu'un angiome ait précédé la tumeur polykystique ; d'autre part, il est certain que les communications des vaisseaux avec les cavités kystiques peuvent être secondaires (Busch). Aussi Virchow admit que souvent la transformation kystique des angiomes peut être rapportée à une combinaison de ces tumeurs avec des kystes séreux, ou bien à une association d'angiomes sanguins et d'angiomes lymphatiques.
La théorie de l'origine lymphatique des kystes a été défendue surtout par Wegner, Middeleorpf, et fort minutieusement discutée par Lannelongue et Achard. Après avoir établi qu'il n'existe aucune preuve matérielle concluante en faveur de celte théorie, ils tirent l'argument le plus important des relations qui semblent exister entre les tumeurs kystiques congénitales et d'autres productions anormales développées aux dépens du système lymphatique. Le lymphangiome simple, lelymphangiome caverneux et le lymphangiome kystique formeraient, dans une classitiration théorique, les dilïérents degrés, les formes anatomiques de ces tumeurs lymphatiques.
Les kystes congénitaux, lympliauginmcs ky>itiqties, constitueraient donc le dernier terme d'une série d'alfections congénitales attribuées à des dilatations lymphatiques, macroglossie, macrocheilie, hypertrophies congénitales des joues et des membres avec étal éléphantiasique, etc.
Celle théorie séduisante, fondée sur des analogies, manque encore de preuves certaines.
Symptômes. — L'aspecl de ces tumeurs varie avec leur situation; nous avons suffisamment insisté sur ces dilTérents sièges pour n'avoir plus à y revenir (kystes postérieurs, antéro-latéraux, médians, etc.).
La tumeur se présente, en général, sous forme d'une masse plus ou moins volumineuse, bosselée, comme lobulée ou, au contraire, arrondie et régulière, suivant que plusieurs kystes sont agglomérés à la surface, ou qu'un grand kyste forme la plus grande partie de la tumeur. Dans les tumeurs bosselées, irrégulières, les limites sont mal accentuées et la tumeur semble se perdre insensiblement par de petits lobules dans les régions voisines.
La peau est normale, mobile, avec de grosses veines sous-cutanées dilatées;
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elle ])eul être amincie, leiiduc par une tumeur volumineuse. Dans un cas uhservé jiar Lannelongue, elle était adhérente, amincie, envahie par la tumeur, prèle à se rompre. Elle peut, dans d'autres cas, être indurée, colorée en brun par une inflammation chronique. Souvent on jteul constater la transparence de (juelques bosselures.
La consistance est d'ordinaire mollasse et spong^ieuse, parfois rénitente. Elle varie du reste en dillerenls points de la même tumeur. La fluctuation, toujours assez difficile à rechercher, se trouve en certains endroits, pas en d'autres.
On sent encore à la palpalion des inégalités, des bosselures, des brides fibreuses, ou des noyaux durs, de consistance cartilagineuse.
La compression de la tumeur donne souvent une fausse sensation de réduclibililé par refoulement dans la profondeur.
Les troubles fonctionnels ne consistent guère (pie dans des phénomènes de compression lorsque la tumeur est très volumineuse, enflammée à la suite d'une ponction par exemple, ou encore lorsqu'elle envoie des prolongements profonds dans le plancher de la bouche, autour de la trachée, etc. On observe alors de la gène de la déglutition, de la respiration, des vomissements (attribués à la compression du pneumogastrique). On a encore signalé des accès d'apnée complète avec état de mort apparente, coloration violacée de la face et persistance drs battements cardiaques (Parrot).
Diagnostic. — Les groiouillctles, les tumeurs kystiques du corps thyroïde, les mé)tiii</oci'lc><, qui ont été parfois confondues avec des kystes congénitaux, seront en général assez faciles à distinguer.
Les kystes dermoïdes ou muqueux peuvent être pris pour des kystes séreux uniloculaires, erreur peu importante du reste.
C'est avec les angiomes profonds et avec les lipomes diffus congénitaux que la confusion est surtout facile.
Les angiomes caverneux ;\ grandes loges vasculaires forment, comme certains kystes multiloculaires, une tumeur difî'use, mollasse, avec fausse apparence de fluctuation; de plus cette tumeur peut n'être pas complètement réductible et, dans ces cas, d'un diagnostic difficile, la ponction exploratrice seule peut lever les doutes; encore un kyste peut-il fournir du sang, mais alors l'écoulement s'arrête une fois la poche vidée, au lieu de continuer comme dans le cas d'un angiome.
Les lipomes dill'us congénitaux sont en général plus consistants, plus homogènes, nulle part on ne rencontre dans leur masse de bosselure fluctuante. Enfin on peut trouver des caractères associés des deux tumeurs, si le kyste a subi une transformation lipomateuse partielle.
Dans tous les cas douteux, la ponction exploratrice, rigoureusement aseptique, rendra les plus grands services.
La nature de la tumeur établie, il est encore nécessaire de rechercher les adhérences profondes, les prolongements au cou, dans le thorax. Cette recherche est toujours difficile, souvent infructueuse. Il est en efîel presque impossible de savoir à quel point la tumeur adhère aux gros vaisseaux. Le soulèvement périphérique par compression du centre de la masse peut indiquer, dans certains cas, dans quel sens se développent les prolongements profonds. La pénétration dans le niédiastin, si importante à connaître, peut se révéler par les signes suivants : 1° disparition presque complète ou diminution consi-
ilérablc d'une tumeur de la base du cou par la compression cxerct>e à sa surface, sans qu'on puisse apercevoir, en aucun point voisin, un soulèvement qui indique un déplacement du kyste; 2" alTaissemenl de la tumeur pendant l'inspiration, expansion pendant l'expiration, les cris, les efïorts (Lannelongue et Achard).
Pronostic. — Les kystes congénitaux, de nature essentiellement bénigne, peuvent rester indéfiniment stationnaires. Nous avons noté la guérison spontanée, exceptionnelle, par ouverture à la peau, et la transformation en lipome.
L'augmentation rapide du volume de ces tumeurs provoque assez rarement, (lu reste, des accidents de compression d'un pronostic très grave.
Le plus souvent, la gravité du pronostic est due à l'état de débilité qu'entraîne le développement excessif de la tumeur.
Traitement. — L'opportunité el la nature même de l'intervention doivent être établies d'après l'âge et l'état de santé de l'enfant, le volume de la tumeur, les accidents qu'elle détermine.
En l'absence d'accidents graves, il est bon d'attendre que l'enfant soit en âge et en état de supporter sans danger l'opération; le volume de la tumeur doit être aussi pris en considération, car s'il est possible d'enlever sans crainte un kyste peu volumineux à la fin de la première année, l'extirpation d'un très gros kyste, à prolongements profonds, est une opération laborieuse qui devra être relardée, surtout si l'enfant n'est pas très vigoureux.
L'intervention peut être hâtée par suite du développement rapide de la tumeur; des accidents de compression peuvent forcer à opérer d'urgence (').
Difl'ércntes méthodes ont été employées dans le traitement des kystes du cou.
La ponction simple, répétée à diverses reprises en différents points de la tumeur, a donné des succès à César Hawkins, à Follin, à Devalz, à Gosselin. Elle ne reste le plus souvent qu'une méthode palliative, destinée à combattre des accidents de compression, en diminuant le volume de la tumeur. Elle doit être toujours rigoureusement aseptique, pour éviter l'infection si facile de ces kystes.
Les injections de teinture ffiode, applicables aux kystes uniloculaires ou pauciloculaires, ont amené la guérison dans des cas rapportés par Fano, par Tillaux, par Thibierge, par Trendelenburg. Mais elles peuvent provoquer des accidents (Sédillot), de même que l'injection de chlorure de zinc employée par Pinner.
Nous ne parlerons que pour mémoire de la iliscission sous-cutanée, proposée par Jules Roux, pour détruire les cloisons des kystes multiloculaires et permettre de faire l'injection iodée; le selon, le drainage, sont aussi des procédés dangereux à cause des accidents d'infection qu'ils peuvent provoquer.
(') Nous avons dû opérer ainsi en d890, à l'hôpital Sainl-Antoihe, une petite fille de six mois, atteinte d'un gros kyste congénital, occupant toute la région sterno-niastoïdienne gauche. Une ponction, pratiquée en ville un mois auparavant, avait déterminé l'inllainination de la tumeur qui présentait le volume d'une tète de fœtus à terme, quand reniant fut apportée à l'hôpital. La dyspnée extrême, l'impossibilité absolue de la déglutition depuis deux jours, des convulsions incessantes, l'étal presque comateux, nous obligèrent à pratiquer sur-le-champ l'extirpation de la tumeur, qui adhérait dans toute sa hauteur à la jugulaire interne. Immédiatement après l'opération, tous les accidents disparurent et l'enfant guérit. (Pièce présentée";! la Soc. anal, par Hélary, Bull, de la Soc. anat., 1890, fasc. 18, p. toO.)
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h'ouverture simple, Vexcision partielle des paroia précédée de Iciirairronlement eL de leur suture à la base de la tumeur (Nélaton), doivent être aussi rejetées comme des moyens insuffisants et dangereux (Lannelongue).
Vexiirpation est la méthode de choix. Elle peut être rendue très difficile par la présence de prolongements profonds multiples et par les adhérences aux gros vaisseaux. Elle doit donc être conduite avec la plus grande prudence, par une dissection minutieuse. Cette méthode a donné de très bons résultats, et récemment Bullet (') et Mauny (-) en ont encore rapporté de belles observations. Si l'extirpation totale est absolument impralicaldc, Lannelongue conseille l'extirpation partielle, la récision de la tumeur, car on peut espérer, après l'ablation de la plus grande partie de la masse, la régression des prolongements que l'on n'aura pu enlever. Verchère(^) a récemment obtenu la guérison complète après résection de la plus grande partie de la tumeur et marsupialisation d'une poche plongeant dans le médiastin. Kirmisson (') a rap])orté un cas analogue.
UélectroUjse enfin qui semble avoir donné un résultat encourageant, dans un cas de grosse tumeur inopérable, peut être essayée avec précaution, mais les faits ne sont pas assez nombreux pour permetlie de juger celte niélhode.
II. — KYSTES ACQUIS
II n'est question ici d'aucune des tumeurs kystiques qui se développent dans les glandes salivaires, le corps thyroïde, etc.
L'élude plus complète des kystes congénitaux enlève chaque jour quelque élément au chapitre des kystes acquis. La plupart des kystes observés même à l'âge adulte ne paraissent être que des kystes d'origine congénitale à évolution plus ou moins retardée.
Il en est ainsi des kystes multiloculaires quelquefois observés chez l'adulte. Nombre de kystes séreux simples, uniloculaires {hydrocèles du cou), doivent aussi être rattachés à la même origine. Ces kystes siégeant sur les parties latérales du cou, au voisinage des gros vaisseaux, possédant un revêtement épithélial, semblent résulter de l'évolution de débris épithéliaux profonds.
Quant aux ky!<tes sanguins [hématocèles du cou), leur origine est plus obscure. Quelques-uns ont semblé succédera l'enkystement d'un hématome traumatique; d'autres ne sont que des sarcomes avec prédominance d'une poche kystique qui forme à elle seule presque toute la tumeur, dont on ne retrouve les caractères qu'en certains points de la paroi.
Certains kystes sanguins résultent manifestement d'hémorragies dans la cavité de kystes congénitaux. Enfin, nous étudierons plus loin avec les angiomes toute une série de tumeurs sanguines qui ont une communication plus ou moins évidente avec les grosses veines du cou.
(') Buffet (d'EIbeuf), Kyste congénital du cou, extirpation complète, (jucrison. Rapport par Wallher. Soc. de chir., décembre 1897.
(^J Mauny, Kyste conyénital du cou, extirpation, guérison. Congrès français de chir., 1897.
('■) Verchère, Contribution à l'étude du traitement des kystes du cou, à propos d'un kyste séreux congénital chez un enfant d'un an, occupant le cou et le médiastin antérieur. Ablation partielle. Guérison. Rapport par Wallher. Bull, de la Soc. de chir., 1896, p. 711.
(') Kirmisson, Ibidem. Discussion, p. 716.
KYSTES IIYriATlOUES. GÔO
Richard (') cl Muron (-) ont signalé tles kystes développcrt dans lc>i ycoig lions lijinphutiqnes. Celle origine, fort conleslée par bcaiieoiip d'auleurs, semble bien nette dans le cas de Muron.
Les kystes développés dans les bourses séreuses, Itygromas du cou, ont été surtout décrits à la région sous-hyoïdienne, soit en avant du cartilage thyroïde (Duplay), hygroma prélhyroïdien, soit au niveau de l'espace thyro-hyoïdien (Boyer, Malgaignc). Ces kystes se présentent sous l'aspect d'une tumeur médiane, située au-dessous de la base de l'os kyoïde, d'ordinaire peu volumineuse, ne dépassant guère les dimensions d'une petite noix, tumeur arrondie, lisse, tendue et fluctuante, suivant exactement les mouvements du larynx. Le kyste, longtemps indolent, peut s'enflammer et suppurer.
L'incision, pratiquée avant toute poussée inilammatoire, donne issue à un liquide transparent, visqueux, muqueux. « La nature de ce liquide, dit Duplay (^), peut faire soupçonner qu'il ne provient pas d'une séreuse, mais d'une cavité kystique tapissée par une membrane muqueuse, et par conséquent que ces kystes pourraient bien être encore d'origine branchiale. » De plus, introduit dans cette cavité, le stylet s'enfonce profondément derrière l'os hyoïde, jusque vers la base de l'épiglotte. Ces deux caractères avaient conduit Nélaton à placer le siège de ces kystes, non pas dans la bourse thyro-hyoïdienne, mais dans les follicules sous-nnu[ueux placés entre la membrane thyro-hyoïdienne et l'épiglotte.
Sans nier la possibilité de l'existence d'hygromas thyro-hyoïdiens, nous savons aujourd'hui que la plupart des kystes de cette région ne sont que des kystes d'origine branchiale, des kystes mucoïdes (voy. Kystes braurldaiix).
III. — KYSTES HYDATIQUES
Ces kystes sont rares, Riedel (') en a réuni lo cas. Vieusse a rapporté à la Société de chirurgie, en 1885, une observation de kyste hydatique de la région parotidienne, mais il s'agissait d'un kyste hydatique développé dans la glande elle-même ; nous n'avons donc pas à nous en occuper ici, non plus que de ceux qu'on a observés dans le corps thyroïde. Nous avons eu nous-même en 1890 l'occasion d'observer un kyste hydatique du creux sus-claviculaire (^). Depuis Gliterbrock a réuni 26 cas de kystes hydatiques de la région cervicale (').
(') RiciiAiiD, Note sur la dissection d'un hijdrocéle du rou. Hull. et mém. de l<t Soc. de cliir., l. III, p. .38.
(■) Muron, Comptes rendtis de la Soc de hinl., h' série, t. II, p. 1 W.
(') Duplay, Patliologie externe, t. V, p. Ih6.
{«) KoENiG et Riedel, Deulsclte CInr., 1882, fasc. ."fi. ji. Ui.
(^) II s'agit d'un malade admis à rHôtel-Dieu, dans le sprviro de notre maître, le professeur Tillaux. La tumeur, soulevant le slerno-mastoïdien gauche, faisait saillie dans le creux sus-claviculaiie et se présentait avec tous les caractères d'une poche tiès tendue, mais manifestement fluctuante. Douleurs très vives spontanées au niveau même de la tumeur avec irradiations dans le bras. Compression de l'artère sous-clavière; absence de pulsations dans la radiale et l'humérale. M. Tillaux pratiqua une ponction exploratrice qui donna issue à un liquide « eau de roche ■■. La poche fut alors complètement vidée. Immédiatement les phénomènes douloureux disparurent, mais l'absence de pouls radial et de pouls humerai persistant encore trois jours après la ponction permit d'affirmer l'oblitération de l'artère sous-clavière.
C) CiLTERunocK, Kystes hydatiques du cou. Ardi. fiir KHn. Cliir. \LV, p. 4.
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Ces kysics se (lével<i|i|>cnl le plus souvent au voisinage des gros vaisseaux, sous le sterno-masloïdieu; la tumeur, on grossissant, envahit le creux sus-claviculaire et peut prendre une forme bilobée; souvent elle comprime les vaisseaux et les nerfs. Dixon a observé Toblitération de la sous-claviôre ; elle existait également chez le malade de Tillaux, car le pouls radial n'a pas reparu après l'évacuation de la poche. Dixon a aussi noté l'usure des vertèbres par la tumeur, Cloquet la subluxalion de la clavicule.
La tumeur est, d'ordinaire, arrondie ou ovoïde, régulière, rénilenle, fluctuante, parfois transparente; il est exceplionnel de constater le frémissement hydatique.
Les signes fonclionnels sont entièrement fournis par les accidents de compression, engourdissements, fourmillements, douleurs plus ou moins intenses, irradiées du creux sus-claviculaire au bras correspondant ; enfin diminution ou disparition du pouls radial.
Le diagnostic est parfois impossible et la ponction exploratrice permet seule, en pareil cas, de distinguer le kyste hydatique d'un kyste séreux simple d'un abcès froid, ou môme d'un lipome ou d'un sarcome.
Le pronostic est d'ordinaire bénin. Cependant une érosion artérielle a pu entraîner la mort par hémorragie (Kôrte).
Le traitement comprend 5 méthotics : 1" simple ponction avec ou sans injection; 2" extirpation de la poche; 5" incision large et drainage ou tamponnement.
La ponction exploratrice doit être en même temps évacuatrice, et si la tumeur ne se reproduit, l'incision large avec drainage ou tamponnement nous semble préférable à l'extirpation à cause des adhérences profondes de la poche.
TUMEURS SANGUINES. — ANGIOMES, KYSTES SANGUINS
Les angiomes superficiels ne présentent au cou rien de particulier.
Les anf/iomes profonds caverneux sont au contraire variables dans leur forme et leur disposition.
Enfin on a confondu sous le nom de ki/stes sanguins des tumeurs fort différentes ('); les unes sont uniquement constituées par un kyste séreux qu'une communication secondaire avec les vaisseaux sanguins a rempli de sang; les autres doivent être rattachées aux angiomes.
Nous avons déjà dit qu'un angiome profond peut coïncider, peut se mélanger, pour ainsi dire, avec un kyste séreux mulliloculaire (Liïcke(^), Virchow("'), Volkmann ('•)). Nous n'avons pas à insister ici sur cette variété qui n'olïre d'intérêt que pour la pathogénie des kystes séreux.
Les cas assez nombreux de kystes séreux à contenu hématique ne nous arrêteront pas non plus.
Les tumeurs sanguines proprement dites présentent elles-mêmes plusieurs
(') Lannelongue et Ménard, Affections congénitales. Paris, 1891, vol. I, p. 648. {*) LÛCKE, Virchow's Archiv, t. XXXIII, p. 536. (') ViRCHOw, Traité des tumeurs, t. IV, p. 76.
(*) Volkmann, Kystes sanç/uins et angiomes caverneux. Archic. fiir ktin. Chir., 1875, vol. XV. fasc, 3, p. 568.
KYSTES SANGUINS. Oil
lypes plus ou moins nottemoiil sf-parés. Kilos oui oU-, il y a quelijucs aniircs, l'objet de travaux nombreux (').
Tantôt elles sont formées par une seule veine volumineuse souvrant direetement dans la jugulaire (Després). Tantôt c'est une poche unique, plus on moins développée, commuinquant avec la veine par une série d'orifices. Tantôt ces orifices de la jugulaire interne donnent accès dans une poche caverneuse, entourée d'une zone plus ou moins larfje d'autres cavités d'angiome (Gastex).
« Le cou est, à ce point de vue, un siège tout spécial, où l'on rencontre beaucoup plus souvent qu'ailleurs des dilatations veineuses ampullaires, formant de vérilaliles <-avilés au milieu <l un lissu éreelile à espaces étroits » (Lannelongue et Ménavd).
Enfin, dans quelques cas, des kystes sanguins complètement isolés et clos ont été trouvés sur le trajet des grosses veines absentes (Hueter, Koch), faits qui ont été attribués à une malformation contemporaine de l'apparition des vaisseaux chez l'embryon. A la place des veines se seraient formés des espaces lacunaires participant au développement ultérieur des sujets.
Toutes les autres variétés que nous avons citées doivent être rapportées soit à des angiomes développés dans les parois mêmes de la jugulaire (Virchow), soit à des malformations, des dilatations veineuses, à des varices de la jugulaire.
Quoi qu'il en soit des intcrprélalions d'une palhogénie fort obscure, les dispositions anatomiques que nous avons signalées sont seules importantes à connaître pour le diagnostic et les indications thérapeutiques.
Les caractères cliniques sont ceux des angiomes caverneux profonds, mais, un caractère important, la brusque et complète réductibilité, témoigne, dans certains cas, d'une large comuiunicalion avec une grosse veine, la jugulaire le plus souvent.
Leur volume est souvent très considérable. Certaines de ces tumeurs occupent toute la hauteur du cou, depuis l'apophyse mastoïde jusqu'à la clavicule. Elles emmagasinent une telle masse de sang qu'on a pu voir une syncope se produire lorsqu'elles sont distendues sous l'influence d'une forte expiration (Peyrot).
Elles apparaissent à tout âge; on li>s renr(jntre parfois au moment de la naissance. Plus souvent elles se manifestent au cours des premières années ou même beaucoup plus tard vers l'âge de vingt ou trente ans.
Le traitement des tumeurs sanguines doit être absolument dilïérent suivant les cas.
Les angiomes superficiels cutanés sont justiciables des procédés d'ordinaire employés pour toules les tumeurs érectiles.
(') llricTEi!, Kijslc xaiiguia de tu i-érjioti. lali-rule du cmi. SixitMiic Congrès (1ns rliinirgiens allemands. licvl. Iclin. Wocli., 1877, ir j'i, p. iWi. — Kocii, Arcliiv fiir l;liii. Cliir.. \i>\. XX, p. 651. — GuNTHER, Deutsclie Zeit. fiir Cliir., 1877, t. VIII, p. 445. — Reclus. Angiome caverneux fommutiiquant direcler.ienl avec la jugulaire interne. Happorl de Farahouf. Société de chir. Paris, 5 mai 1882, et Clinique et critique ctnrurg. Paris, 1884, p. 290. — Pesprés. Ibidem, 7, mai 1882. — Gastex, in Reclus, Clinique et critique rliirurgicates. p. .JO".. — J. ^^'0LI•, Kyste sanguin du cou communiquant avec la jugulaire. Berl. Iclin. Wocit.. lX8i. n" l. p. 01). — Gluck. Ki/ste sanguin de ta région latérale du cou. Bcrl. Iclin. Wocli., 1885, n» 52, p. 8155. — Otto WiJLKKR et FÉLIX Franke, Trois cas d'affections de la région latérale du cou. Deutsclie Zeit. fiir Chic, 1888, t. XXVIII, fasc. i et 5, p. 411. — Mever, Des kystes sanguins du cou. Thèse de doct. do Wiii-tzbonrs;, 1880.
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Les kystes liénialiiiiies bien développés, à cavilé close, oui pu èlre traités avec succès par les ponctions et même les injections.
Mais (lès que la réductiljilité permet de croire à une «•nniniunicalion vasculairc, la seule intervention possible, en cas d'indication, est l'extirpation.
Hueter a bien réglé la technique de l'opération. Il conseille de mettre à nu la tumeur, de la disséquer soigneusement jusqu'à ses connexions avec les grosses veines, la jugulaire d'ordinaire; de placer alors une série de ligatures en chaîne sur la portion de la poche adhérente à la veine et de réséquer la lumeur. Celte opération a donné de bons résultats et (jliick rapporte six cas dans lesquels elle a été faite avec succès.
Lannelongue a aussi extirpé un angiome à grande cavité kyslique de la r('-gion sus-hyoïdienne, avec un résultat favorable.
L'intervention est donc très légitime et doit être |)rali(juée dans les cas où la tumeur tend à augmenter de volume cl provoque des Irouldes circulatoires sérieux.
PREMIERE PARTIE MALFORMATIONS CONGÉNITALES
(3ii doit ranger parmi ces anomalies toute déviation du type normal, en lanl ([ue cette déviation est due à un trouble datant do 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 \aste, 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 éludié jiar Grawitz ('). Cet observateur a formulé quelques lois curieuses que l'on peut ainsi résumer :
Le thorax des premiers et deuxièmes nés est souvent mieux dé\eloppé ([ue celui des enfants puînés.
A partir de l'âge de sept mois le thorax se développe moins chez les (ijlcs 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 l'emporte à l'état l)hysiologique sur le côté gauche, quoi qu'on en ait dit.
ANOMALIES GÉNÉRALES DE LA FORME 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 eu entonnoir.
(') C.R.iwiTZ, Dentsrhc ined. Wiss., ii" '22, p. 'C20, 1H8X.
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(i',} ANOMALIES DES DIVERS PLANS DU THORAX.
1" L'angli; stehnal ou anglk de Louis. — Choz ccriaiiis siijcU, la MiiTacr du inaiiuljriiun l'ail avec celle du corps du sternum un anLfle saillaul eu a\nnl. d'où lésuUe une défoimalion plus ou moins marquée.
Beaucoup d'auleurs ont considéré celte déformation comme l'indice de lésions pulmonaires; "W. Braune (') a démontré qu'on la trouve chez des jeunes sujels parlnitemenl sains. On esl donc en droit de là considérer comnu^ une anomalie. Tout au plus peut-on craindre, avec un angle slernal très marfiué, une certaine diminution du champ respiratoire. Mais ce point esl encore h démontrer.
!2» Poitrine en entonnoir. — Celle anomalie, ainsi dénommée par Ehslein (-). a été constatée une vingtaine de fois. Elle esl certainement assez fréquente; mais on la confond souvent avec les déformations rachitiques. Paul Sérieux et Ramadier, médecins de l'asile de Vaucluse, en oui, il ya quehpies années (7 mai 1891), communiqué cinq cas à la Société d'anthropologie. Klemperer (') en avait signalé trois autres à la Société de médecine de Berlin.
Il s'agil 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 esl justement l'opposé de celle (|ui s'ol)serve souvent chez les rachiliques : poitrine en bréchet. La dépression, |)lus 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 scniblail (pie le sternum vînt presque au contact de la colonne vertébrale.
Avec la poitrine en entonnoir s'observent souvent d'autres anomalies : syndaclylie, 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 est en relation à peu près constante avec des altérations du système nerveux. Presque toujours, sinon toujours, il existe chez les sujels ou leurs ascendants des troubles nerveux ou psychiques. Celte simple constatai ion permel d'éliminer les hy|)othèses troj) 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 cilcr du cùlé du tégument îles luevi cl qm^hpies alu'iialions du système pileux. Chez beaucoup d'individus, la poitrine est le siège d'une polyti'ichose intense, disposition tout à fail normale. Mais chez quelques-uns se rencontre une polytrichose partielle par l)ou(piets de poils séparés. Stephen Pajcl (') a fait remarquer que les hommes à poitrine velue présentent généralement une ligne de séparation à l'angle de Louis. Les poils supérieurs se porteni
(') Arcli.fiir Anat.und l'Iiys., Ilefl 5-6, 18SS.
(•■') Ebstein, Dcutsrhes Arrh. fiir klin. Med.. Bd. .W.V, II. uivi, S. 411.
('•) KLEMPEfiEn, Soc. de mi'd. inloni. lic Rorlin, jiiillcl ISSS.
(') Soc. palhol. de Londros. l."i in;irs ISST.
ANOMALIES DES DIVERS PLANS UU THORAX
(Ml liaul, les iiiféiieurs en bas, d'où une raie nette. Peut-être ce l';iit tient-il à quel(|ue particularité de structure de la peau.
Les .\nom\lies des muscles thor.\cioues sont très bien connues. Elles n'ont ;ni point de vue chirurgical qu'un intérêt très secondaire. Nous nous contenterons d'en rappeler, d'après Testut, quelques points principaux.
Le muscle grand 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 audessous de la clavicule, ou bien passe au-dessus de celle-ci poui- 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 18'J0) un homme chez lequel manquaient du côté droit les deux muscles pectoraux. Or, chez cet indivitlu, une membrane rappelant l'aile de la chauve-souris était étendue entre le tronc et le bras droit, et de plus il existait une syndaclylie de la main du même côté.
Les muscles sous-clavier, cla vlculaires surnuinéraires, intercostaux, surcoslaux, triangulaires du sternum, varient fréquennnent dans leurs dimensions et leurs insertions. On a signalé l'existence d'un petit faisceau sternn-costo-coracovlien: eidln Ledouble a trouvé 5j fois sur 722 dissections un muscle anormal situé en avant du sternum, immédiatement sous la peau, qu'il appelle muscle présternul .
Signalons à côté des anomalies musculaires deux particularités touchant les artères 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.
La sous-clavière donne parfois une branche surnuméraire qui descend au niveau de la ligne axillaire et en dedans du thorax le long des quatre ou cinq premiers espaces intercostaux. C'est l'artère mammaire interne latérale. Cette liranche artérielle pourrait, à cause de sa direction verticale, être ouverte dans les pleurotomies hautes, faites au niveau des premiers espaces, chose qui se présente l'arement en pratique, sauf dans le cas de pleurésie interlobaire.
Du CÔTÉ DU SQUELETTE les anomalics des côtes et du sternum ont été l'objet de nombreuses observations.
Les anomalies 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, l'artère sousclavière 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. hebd. de méd. et de chir., 1857, p. 6M). J'ai assisté, il y a quelques années, 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 siernale. (Paulet, art. Côtes, Dict. encyclopédique.)
On a signalé des bifidités 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
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arcs (Icvciiir convexes en dedans, rétrécissant ainsi la ])oi(nn(' d'une l'açon considérable.
Les a)ioiiialie'< du sturniim ont élé en |)arlic indiquées déjà. Nous avons sif<nalé, à cause des modifications qu'elles impriment à la physionomie f^énérale du Ihora.x, l'exagération de l'angle de Louis et la disposition en entonnoir. On |)ourrail insister encore suf 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 entants (Roques), sur la dillormité et la gène qui résultent de l'union angulaire de l'appendice xiphoïde avec le sternum. Dans un cas publié par Linoli (Revue inédico-chinmjicalc de Paris, t. XIll, p. 43), l'appendice projeté en arrière comprimait et irritai! l'estomac, d'où des douleurs et des vomissements fi-éijuents qui obligèi'ent 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 soi-tir complètenient 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.
ANOMALIES DES ORGANES INTR ATHOR ACIOUES
Au point de vue chirurgical, les anomalies de position doivent seules nous occuper ici. Nous ne retiendrons, du reste, que l'ectopie cardiaque et la hernie des poumons.
1° Ectocjvrdie. — 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, l'ectocardie est antérieure on préthoracique, — inférieure ou sous-diaphragmatique.
a. Eclocardie inférieure ou sous-diaplirayiiialic/ue. — A cette catégorie appartiennent les cas étudiés par François Franck (1877). Tarnier et Marcy (Académie de médecine, 1885), Iluchard (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 l'abdomen et vient soulever la peau au niveau du creux épigas-
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trique. Ce sont là des cas d'ordre médical plutôt que chirurgical. Les sujets, des femmes dans les trois 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 dune ceinture protectrice constituer;! toujours tout le traitement.
b. Ectopie antérieure ou prélhoracujuc. — Elle est en rapport avec la fissurc 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 même 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 tl'uno tissure sternale est quelquefois recouverl par des téguments parfaitement développés, et logé dans un sac péricardi(|ur 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 ([ui a été vue en voie d'élimination. A un degré plus prononcé le cœur est complètement nu, dépourvu mémo de revêtement péricardi(|ue, 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 qiu' 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).
« Le 15 février 1888, on me présente, dit Lannelongue, une fdle âgée de six jours, d'apparence chétive, 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 elfet 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 mortitîcation; 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 sent le 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 tête articulée en bas avec la première côte, et paraissant libre en dedans et en haut. L'intervalle qui les sépare est de 5 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 etfet 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
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cl (le (li'lioi-s cil (Icdiins, Ijkiik'IIc Ii'mncc ic'iiiiil les rùlcs. L<'s dcnv nioilics du slerimm viciincnl se joindre au-dessous de l'ulriTMlioii déjà décrite cl l'oiincnl là un véritable appendice xiplioïdc. On seul eu cil'el Mu-<lessf)us de l'ulcération un appendice triangulaire, résistant, caililagiucux. La hilidité du sternum n'est donc i)as totale. D'un appendice xi|)lioïdc médian parlent d(^ clia(|ue côté deux moitiés de sternum qui s'écartenl en laissant entre (>lles un espace ayant la l'orme d'un triangle isocèle, dont le cTilé' serait <le 1 rcidimèlrcs el la base correspondant à l'espace interela\iciilairc de ." ((iitiuirtres seiilcnienl. L'ulcéralion se trouve inscrite dans ce triangle.
« Quand l'enfant respire, il se l'ail dans l'espace inli'iila\ iculaiic cl aLi-dessous un changement <le forme remarquable. Au moment de l'inspiration, alfaissemcnt complet de la partie médiane, surtout au-dessus île l'ulcération et dans la région cervicale où se forme un creux de 1/2 pouce de profondeur. Au moment de l'expiration, en même temps que l'enfant crie, celte partie est soulevée et forme une masse bombée.
« Du côté des parents, on iw trouve aucun antécédent fà<lieux; la mère a eu deux autres enfants très bien portants; la dernière grossesse a été exemple de complication el l'accouchement a été régulier et simple.
« Du 15 au Si 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 l'orifice par de gros bourgeons charnus que soulèvent les ventricules et la pointe du cœur : par suite, danger de troiibh's circulatoires amenant des complications graves et nécessité d'une intervention chirurgicale prompte.
« Il me sembla que si je fermais l'orifice cutané à l'aide de lambeaux cruentés par leur face profonde, les mouvements du cœur suffiraient à empêcher les adhérences d'être trop serrées et qu'il se ferait même un espace séreux conforme aux besoins de la fonction cardia([ue. Deux incisions verticales furent faites de chaque côté de l'anneau cicatriciel à 1 centimètre 1/2 en dehors de la surface ulcérée. Les deux lambeaux latéraux ainsi formés furent mobilisés suffisamment pour que leurs bords internes pussent se rapprocher au-devant du cœur. Les bases adhérentes de ces lambeaux en forme de pont assuraient largement leur vitalité. Leurs bords affrontés furent réunis par trois points de suture au crin de Florence. L'enfant n'avait perdu que quelques gouttes de sang. Son étal 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 2-4 avril, deux mois après l'opération, l'enfant est parfaitement bien portant. En définitive, l'opération a amené la transformation d'un cas d'ectocardie en une ectopie sous-cutanée. Il est encore possible que celte ectopie, qui est extrathoraciqiie, devienne dans l'avenir inlrathoracique, par suite du développement du cœur. »
Les cas déjà connus de Groux (1857) et de Morion (Soc. méd. de Berlin, 1 i avril 1888) sont analogues au fait si intéressant de Lannelongue. Dans le cas de Morion, le processus nlcératif semblait avoir abouti spontanément à la cicatrisation. Il s'agissait d'une fille vivante. Agée de dix-huit jours, présentant à la fois une fente stomato-orbitaire et une fissure sternale. Celle-ci était fermée par une membrane qui suivait les mouvements respiratoires; elle présentait à sa partie inférieure une cicatrice grande comme une pièce d'or de 5 francs. On
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pouvait en scnanl les épaules tic rcnfant amener presque au conlacl les bonis de, la fissure.
2" HERMii CONGÉNITALE DES POUMONS. — Les lieniies puluioiiaires «lalaiil véritableniciil de la vie inlra-utérinc, existant par eouséquenl au momcnl de la naissance, sont absolument rares. Morel-Lavallée, dans son mémoire sur les hernies du poumon ('), déclare n'en connaître qu'un seul cas, celui de Cruveilhier(-). L'intlicalipn d'un cas semblable se trouve encore dans les Comptes rendus de la Société de cliirurgie de 1856. Mais le fait n'est pas donné en détail. Il s'agit, dans ces deux observations, de fœtus monstrueux, affectés de malfoi'mations nombreuses, non viables et sans intérêt j)ar conséquent au point de vue chirurgical.
Sous le nom de hernies congénitales du poumon se trouvent relatés dans les recueils, à côté de ces premières malformations, des cas dans lesquels la hernie est apparue à une époque assez rapprochée de la naissance pour qu'on ait pu supposer, ou bien qu'elle avait échappé à l'observation pendant les premiers jours de la vie, ou bien que, n'existant réellement point, elle était du moins en puissance par le fait de quelque malformation de la paroi. Ce qui est congénital ici, c'est cet alfaiblissement du thorax sur lequel nous n'avons du reste aucun renseignement précis. Mais, à ce titre, toutes les hernies pulmonaires spontanées qui traversent un point de la ]iaroi thoracique mériteraient peut-être d'être désia-nées de la même façon.
TUMEURS CONGÉNITALES DES PAROIS THORACIOUES
On a signalé quelques lipoiues, 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, dei-mo'ides, muqueux ou séreux. Les trois variétés ont été observées.
On trouvera, page 234 du Traité des kystes congénitaux de Lannelongue et Achard, l'énumération des cas connus de kystes dernioïdes de la région sternale. Nous avons relevé dans les publications récentes deux nouveaux faits curieux. Dans le premier, dû à Clnlton, et rapporté à la séance de mars 1887 de la Société de pathologie de 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 di.x-neuf ans, le kyste présentait les dimensions d'un œuf de poule et ne paraissait plus s'accroître. Cinq 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 300 grammes. Il était formé de cellules épithéliales, de cholesté-
(') Mém. de la Soc. de chir.. 1847, p. 7ti.
(') Cruveilhiei!, Aiiiit. patli. diirnrjix htniiitiii. liv. \l\. p, -.>.
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lériiio cl de graisse. La paroi inlernc ressemblait à la iicaii. On iiv a trouv<'' qu'un seul poil implanté. Le sternum au-dessous du kyste était intact.
Le second l'ait, rapporté par Godlee à la Société royale de médecine et de chirurgie de Londres, en avril 1889, esl plus compliqué. Il s'agit d'une femme de trente ans (pii, 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 celle poche d'aspcci cutané était soule\é par des excroissances couvertes de poils.
Il s'agissait sans doute, dans ce cas, d'un kyste dermoïde inlrathoracique; on a, en effet, décrit des tumeurs de ce genre dans le médiastin. el même la plèvre et les poumons (Lannelongue, p. So."»).
Les kystes mucoïdes, moins nombreux, ont un représentant dans le cas de kyste présternal de Nélalon, publié dans la thèse de Demoulin (Paris, 1866).
Les kystes séreux ont fourni à Lannelongue quatre lielles observations. La dernière (/oc. cit., p. 585) esl 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 CONTUSIONS DE LA POITRINE
La poitrine esl souvent frappée par des corps contondants de toute espèce. Elle esl 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 même 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-Iatérales du thorax, des grands épanchements séro-sanguins décrits par Morel-Lavallée, plus communs à la l'égion 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, atfaiblissemenl du pouls. Meola Felice a bien décrit ces accidents sous le nom de commotion thomclque {Virchow's Jalweabericht, 187'J, Bd. II, p. 40ô). Une observation jusqu'ici unique de Nélaton {Elémentff rie patlinl. chir., 1"^ 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 l'abdomen et surtout au niveau de l'épigastre 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 exanu^n complet.
La symplomalologie oiTre un ph''nomène 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. Celle dyspnée persiste un temps variable ; elle diminue avec la douleur qui l'a provoc(uée 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'éternùment .
Le diagnostic de la contusion superiicielle 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 moi'phine, 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.
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Les organes coiilomis «Inns les divcrsos rnvik's du corps |)('iivoiil, on le sail, subir à Iravci's les |iarois (l(> ocs cavilés des violcnc(>s pins on moins considérables.
La masse encéphalique esl snjelle aux conlnsions |ku' conli'e-con|i. Elle \ienl. en vertu de son propre |)oids. s'écraser elle-même sur un des jioinls de sa boite osseuse.
Les viscères de rabdomen nous monlrcnl des lésions d'origine plus variée.
Relalivemenl 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 liaction exercée sur les deux extrémités d'un viscère allongé peut le déchirer.
Dans la cavité thoracique presque aucun organe n'échappe aux lésions de la contusion. Le poumon et la plèvre sont le plus souvent atteintes; mais la trachée et les bronches, le péricarde et le cœur, l'aorte, l'œsophage lui-même ont été trouvés plus ou moins rompus. Le mécanisme de ces diverses lésions n'est pas toujours facile à établir. Assurément on ne peut pas parler ici de ces contrecoups qui expliquent si bien les contusions encéphaliques; mais l'écrasement direct, la section, l'éclatement, la déchii-ure par traction y jouent chacun leur rôle et sans doute combinent leurs effets.
L'action des corps contondants sur les parties profondes s'exerce parfois sans que la paroi thoracique subisse la moindre lésion. Mais souvent la cage thoracique présente des fractures plus ou moins nombreuses. Au fond, le phénomène est le même, en ce qui concerne les organes profonds. On comprend que le ])reniier cas ait frapp<'- davantage l'esprit des observateurs.
A. — CONTUSION DU POUMON
GossELiN, Reclierehes sur les déchirures des poumons sans fracture des côtes correspondantes. Mém. de ta Soc. de ehir., t. I, p. '201. — Coindet, Sur les décliirures spontanées du poumon. Tlièse de Paris, 1860. — Cour.Tois, Étude sur les contusions du poumon sans fracture des côtes. Thèse de Paris, 187.3. — Joubin, De la déchirure du poumon sans fracture des côtes correspondantes. Thèse de Paris, IS?.!. — Proust, Étude clinique sur la pneumonie traumaliiiue. Thèse de Paris. 1884. — Picoué. art. Poitrine du Dicl. eact/cl. des sr. méd..
Pendant longtemps la conttision du poumon a passé à peu près inaperçue. On la considérait comme un simple accident des fractures des côtes, et l'on mettait uniquement les déchirures que l'on trouvait sur le compte de l'action directe des fragments costaux enfoncés dans la poitrine. Cette interprétation exclusive devait disparaître forcément le jour où il fut démontré que des déchirures du poumon pouvaient exister sans fractures de cotes. C'est précisément ce que
CONTUSION PROFONDE DE LA POITRINE. fi r.
Mi)rgngni consUila chez un cnlant rcnv(M"st' par une voilure el morl sur le coup. D'autres ol)scrYateurs signalèrent ensuite les inflammations de la poitrine qui surviennent à la suite de simples contusions thoraciques et qui doivent foreémeni sexplicpier par une atteinte du poumon à travers les parois restées intactes, grâce à leur élasticité. Gosselin, dans un mémoire célèbre, reprit tous les faits connus de déchirure pulmonaire sans fracture de la cage thoracique, y ajouta deux cas personnels et donna une bonne description de la symptomatologie et (in mécanisme de cette forme de contusion pulmonaire. Proust, dans sa thèse inaugiu-ale (Paris, 188i), a fait l'histoire d'une complication fréquente de la ciinhision piihiKuiaire. la pneumonie I raimial i(pu\
Anatomie pathologique. — On i)eut, avec Joberl (de Lamballe) {Trail(- tli's jiUdi'x jiiir aniii'x à fru. Paris, 185Ô, p. 70), admettre, comme dans la contusion en général, trois degrés : dans le premier, le poumon présenterait seulement un l)iqueté hémorragique résultant de la rupture de quelques petits vaisseaux, mais son tissu ne serait pas réellement déchiré ; dans le second, on trouvcrail. au-dessous dune })lèvre saine, de petites ruptures du tissu pulmonaire intén-ssanl les alvéoles et les bronches de petit calibre avec les vaisseaux correspondants ; il existerait par suite des petits foyers sanguins; à un troisième degncorrespondraient les déchirures étendues du poumon, entamant souvent la plèvre sur une assez grande longueur, ouvrant des bronches volumineuses el des vaisseaux sanguins importants, s'arcoinjiagnaul d'attrilion, de s('|)aralioii de lambeaux pulmonaires, etc. Celle dcsciipliou est un peu tli(H)ri(|ue. I^es altérations indiquées comme caracléristitpu's du i)remier et du second degré, ne sont pas susceptibles d'entraîner la mort par elles-mêmes. Si le blessé succombe, c'est ordinairement du fait d'une lésion inflammatoire <\n\ met à évoluer un temps plus ou moins long pendant le([uel disparaissent les alh-ralions originelles.
Lorsque les blessés meuienl lapideiuenl. on se trouve en présence des li'sions les plus graves. Ici on observe de véritables déchirures du tissu pulmonaire. Parfois, comme dans un cas de Jobci't, il s'agit d'une solution de continuité intéressant presque toute l'épaisseur d'un lobe pulmonaire, dans lequel la plèvre seule ]>onr ainsi dire se trouve respectée. Ailleurs, c'est encore une vaste déchirure (bi tissu pulmonaire avec line lésion peu étendue de la plèvre (Morel- Lavallée). Chez d'autres blessés, la séreuse pidmonaire est largement déchirée. Tantôt la lésion est unique, tantôt les déchiriu-es sont multiples et dentellent pour ainsi dire le bord du poumon.
On a trouvé de ces solutions deconlinuilé dans toutes les parties du poumon : lobe supérieur, lobe moyen et lobe inféi-ieur.
A côté de la lésion de la plèvre el du povnnou. le sipielelledu thorax esl lanlôt intact, tantôt plus ou moins profondément atteint.
Intact, il l'est absolument dans un grand nombre d'observations, même de déchirures très étendues el 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 thoraci(pie.
Le siège des fractures correspond souvent au lien delà contusion du poumon, et les fragments costaux eux-mêmes ont pu atteindre cet organe et le déchirer <lii-ectenienl. Mais il s'en faut de beaucoup ([uil en soit touj()urs ainsi. La IVai-
[J J PEYROT
iMi CONTUSIONS DH LA POITRINE.
Iiu'(; n'est, dans Ijicn des ciis, (lu'iin jucidcnl pour ainsi diir loihiil, sans rappori ])ros(|uc avec la contusion ])uliTionaire.
Les déchirures un peu étendues du poumon cl de la |)lcvrc s'accompafrnent iinmédiatemenl d'un pneumothorax qu'il est facile de constater pendant la vie, mais qui n'a été retrouvé souvent qu'api'ès la mort. Les rameaux Ijronchiques divisés laissent passer de l'air à travers la déchirure delà plèvre pulmonaire. La cavité pleurale se remj)lil |)endanl que le ])onnion, obéissant h son élasticité, se létracte sur son hile.
Une quantité de sang- plus ou moins considérable vieni se mêler à l'air ainsi c])anché. Il se produit donc un héniopneumothorax.
La production de l'hémopueumothorax n'est possible ((ue si la plèvre pulmonaire se trouve entamée. Avec la contusion du poumon sans rupture de la plèvre pulmonaire, pourra coïncider nn simple liémothorax s'il existe quelque fracture de côte. Lépanchement sanguin est dans ce cas purement pariétal.
Au bout d'un temps assez court, quelques heures ou même quelques minutes, on constate souvent l'existence d'un emphysème sous-cutané. Il peut avoir deux origines difl'érentes : l'air épanché dans la cavité pleurale, ou celui qui se trouve versé dans un simple foyer de contusion pulmonaire sans communication avec la plèvre. Dans ce dernier cas, le gaz s'infillrc le long des bronches, passe dans le médiastin et vient apparaître à la base du cou. Dans le premier, l'emphysème apparaît en un point quelconque de la paroi thoracique, où il arrive par l'intermédiaire d'un foyer de fracture de côte, mais l'existence de celle-ci est évidemment indispensable. En l'absence de fracture, l'air épanché dans la cavité pleurale se comporterait comme celui qui se trouve contenu dans un foyer pulmonaire ; il donnerait lieu à de l'emphysème du médiastin et viendrait apparaître à la base du cou. Une observation de Dalmenesche, publiée dans la Gazette dc>< lidpitaux en 1857, et riu'on cite partout comme un exemple d'emphysème dans lequel l'orifice de la plèvre pariétale n'aurait pas été retrouvé à cause de sa petitesse, nous paraît appartenir simplement à cette dernière forme.
Rappelons qu'on a signalé des épanchements sanguins dans le médiastin et le long des gros vaisseaux.
Lorsque la mort survient, au bout d'un temps plus ou moins long, on peut constater les lésions de l'hémohydrothorax, de la pleurésie simple ou purulente, de la pneumonie traïuuatique.
Mécanisme. — L'élasticité de la cage thoracique chez les enfants a été signalée ilepuis longtemps. A. Paré cite le cas d'un enfant de vingt-huit mois sur la poitrine duquel les roues d'un carrosse contenant cinq gentilshommes passèrent sans détei-miner aucune fracture. Les jeunes gens sont encore très bien partagés à ce point de vue, et Weisserer a montré que jusqu'à l'âge de vingt-cinq ans, le sternum pouvait être amené, sans fracture de côtes, au contact de la colonne vertébrale. Cette élasticité décroît chez l'adulte à mesure qu'on avance en âge, et la fragilité des côtes chez les vieillards est bien connue.
Les violences qui vont déterminer une contusion pulmonaire rencontrent, avant de s'exercer sur le poumon, la résistance du thorax. Celui-ci agit à la façon d'un ressort élastique. C'est en elTct, nous venons de le voir, un ressort très flexible chez les jeunes sujets, plus résistant mais aussi plus fragile chez l'adulte. 11 cédera aisément chez les premiers, laissera l'agent contondant agir pour ainsi (lire directement sur le poumon et se redressera indemne de fracture lorsque
ccl agenl aura cessé d'appuyer sur lui. Chez l'adulte, le pouvoir élastique du ressort est moindre; il existe encore assurément, mais il est facilenicnl dépassé. Lorsqu'il a fourni tout ce qu'il pouvait donner, le ressort se brise. Le corps contondant, 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 squelette restait intact, se demandaient souvent pourquoi un organe élastique, souple et mobile comme lui, n'échappait pas à la contusion. Gosselin a répondu par une explication généralement acceptée sans discussion. Il suppose que, par un acte instinctif, le blessé, au moment où il va recevoir 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 l'air emmagasiné dans les poumons. On comprend que dans ces conditions l'organe se tende et otïrc 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 faible 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 <]e faire le moindre effort. Courtois pensa aider à la démonstration de la théorie de Gosselin par une expérience un peu naïve. Il vit que sur lies poumons tirés de la poitrine et suspendus à l'air libre, des ruptures se produisaient aisément lorsqu'on avait eu la précaution de lier la trachée après avoir pratiqué une insufflation préalalile. 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 l>oumons 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 extcne le poumon adhère en vertu du vide pleural à la paroi thoracique. Si vous enfoncez sur un point la paroi thoracique avec la j)lèvre 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 l'organe, 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 momentanément l'une de l'autre deux parties opposées du poumon, maintenues l'une et l'autre à la paroi thoracique par le vide pleural. Entre ces deux parties s'exerce sur le tissu pulmonaire une traction (|ui 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 la Soc. de dur., t. I, p. 'iOl). Il est probable d'ailleurs qu'un poumon plein d'air et frappé, comme le supposait Gosselin, pendant l'etfort, sera plu.s 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, rem()hysème, prédisposeraient
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sans iloulc .-'i la ni|>liir(' de ccl orji'aiic; mais il s'ai^il là siirUiiil ilc \iics lliéoi'i(|ii('s. .l'en (lirai aiilaiil ilc la (■(ini^cslidii |uiliiii)iiaii'c ilr l'ivresse (?). iiu-riiriin(''i' par (loiirlois.
iVii point de vue du mécanisme des conlusions pulmonaires, nous ne faisons. comme on le voit, aucune dilTércnce onli'e celles qui se produisent sans (pic les arcs costaux soient lésés et les autres. L'intégrité de la cage Ihoracicpie, lors(pi('llc existe, est intéressante à noter. Mais, qu'elle existe ou non, le poumon es! ton jours lésé de la même manière. Nous faisons exception. Iiieii entendu, pour les cas où les fragments costaux enfoncés agissent comme des corps piquants et tranchants. Ici il ne s'agit plus d'une coidiision du iiomnoii, mais d'une véritable l)lessure.
Symptômes et diagnostic. — Il faut, avec Duplay. distinguci' dcix formes : l'une grave, l'autre légère. Dans la forme i/ravr, (pii correspond an\ di'chirures étendues du poumon, le blessé reste après le choc dans un ('•la! de cullapsus marqué : la face pâle, les extrémités froides, le pouls fréquent, K' plus souvent petit et dépressible. La parole est brève et saccadée, la respiration courte et gônée. Une hémoptysie abondante s'est produite dès le premier moment. L'examen du blessé fait souvent reconnaître l'existenci' d'un [ineiimolliorax : dilatation du côté, sonorité exagérée avec absence de murmure vésiculaire, souffle amphorique, quekpu^fois tintement métalli(pie. ('.('iicndaul le pneuinolliorax 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 cellulaire du niédiastin, 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 ([uelqucs cas les sigiu's d'un pneumothorax.
On trouve chez ipielques blessés, soit dès les premiers moments de l'accitlent, soit le plus souvent au bout de quelques heures ou même d'un jour ou deux, un bruit dénommé par Morel-Lavallée, qui l'a bien étudié en ISlili. hniii ilr mai' hi/ili-aii- Ik/ite ou de roue de moulin. P. Reynier a fait une bonne (''lude 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 \W de Morel-Lavallée). Quelquefois ce bruit 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 disparaît dans la position assise. Considéré à juste titre comme un signe de pneiimopéricardie par quelques médecins qui, avant Morel-Lavallée, l'avaient observe au cours d'afl'ections purement médicales, il fut, au point de vue chirurgical, rattaché par Morel lui-même aux Iraumalismes cardia(pu^s 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. Assurémfnl la déchirure du péricarde s'accompagne souvent de ce phénomène.
mais il suffil (jue lo cœui" s'agite au voisinage d'un espace plein en partie d'air, (>n partie d'un liquide quelconque pour que le même fait se reproduise. Certains liémopneumolhoi'ax réunissent peut-être ces conditions.
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 Morcl-Lavallée lui avait tout d'abord assignée. On le voit en elVet disparaître au bout de rpielques 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 hémorragie, les autres, et c'est le plus grand 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 ellesmêmes exemptes, et (|ue nous allons examiner tout à l'heure.
Les formes légères ne diirèrenl 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 |)eut trouver. Un signe beaucoup plus important, c'est l'hémoptysie, qui se i)roduit habituellement dès les premiers moments et se borne à quelques crachats sanguinolents. Mais ce symptôme lui-même peut manquer. Dans ce cas le diagnostic reste incertain jusqu'au jour où apparaissent les complications qui trop souvent viennent aggra\('r singulièrement le pronostic de la maladie.
Complications. — Des bronclio-pneiunomes ou des bronchites 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 vérilahle pneumonie apparaît.
La pneumonie traumatique semble pouvoir être considérée comme le résultat d'une sorte d'inoculation (jue recevrait le poumon par le fait de la contusion. De nombreuses observations, parmi lesquelles la première en date est celle d'André Petit {Gazette licbilom., 1880, n"' 7 et 8), ont montré que l'agent de celte inflammation était le même 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 lobairc. Le début est plutôt sourd, insidieux, et Béhier disait justement que les choses se |)assaienl comme si l'inflammation pulmonaire procédait de la contusion extérieure par voie de propagation. Le frisson initial fait généralement défaut.
Il est difficile à cause de la douleur qui immobilise en grande partie 1(> <ùté
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malade, à cause aussi des bruils bronchiques, pleuraux, quelquefois eavilaires. qui se produisent au niveau du loyer, de suivre dans la plupart des cas l'évolution de la maladie, de retrouver le souffle, les râles crépilants, etc. Celle conslatation a pu être l'aile cependant chez certains malades.
La température n'a jamais la marche régulière, ryclitpie, de la pneumonie franche. Elle atteint rarement iO degrés. Grisolle, lîéhier, Proust s'accordent à considérer la pneumonit^ Lraumatique comme une airection bénigne, et de l'ail elle guérit d'ordinaire dans l'espace de huit à dix jours. Cependant les exceptions ne sont pas rares, et plus d'une fois on a vu cette affeclion prendre une forme infectieuse. Dans une observation d'A. Petit déjà cilée, où l'autopsie révéla trois points distincts de pneumonie, le malade succomba à une néphrite aiguë infectieuse. Nous ne possédons pas d'exemple net de pneumonie lraumatique dans lequel se seraient produits à distance des abcès secondaires. Ce qu'on sait actuelleinent de la valeur pyogénique du pneumocoque de Friediander permel de penser qu'il peut s'en produire. Ici d'ailleurs comme partout, des infections secondaires sont sans doute possibles el l'on pourra rencontrer, à côté du microbe lancéolé, les agents ordinaires de la suppuration.
La gangrène des parties primitivement contuses puis enflammées s'explique facilement. Elle est tantôt rapide, tantôt el le plus souvent assez tardive. Graux et Hanoi ont rapporté des cxeuqiles d'élimination de portions du tissu pulmonaire, à la suite d'un travail inflammatoire périphérique, comparable à celui qui amène la chute d'une eschare sèche. C'est un processus qui dure plusieurs semaines. Un cas exceptionnel est celui d'Hayem (Société analomiquc, 187i). dans lequel une sorte de phlegmon diffus frappa le poumon, disséquant pour ainsi dire les lobes et les lobules el s'accompagnant d'une gangrène étendue.
La pleurésie est une complication commune de la contusion du thorax. Elle se montre dans des conditions diverses el alïecte des formes 1res particulières. On trouvera souvent une simple pleurésie séreuse, 1res peu abondante chez quelques blessés, représentant chez d'autres un très vaste épanchement. La maladie suit le plus souvent son cours ordinaire et se termine par la résorption du liquide. On peut être obligé de pratiquer la thoracentèse pour remédier à des accidents de suH'ocation. Dans un cas de ce genre, j'ai fait, il y a déjà longtemps, examiner le liquide fourni par l'aspiration; l'ensemencement sur les milieux variés n'a été suivi d'aucun développement de microbes. Chauffard a l'ait mieux et les faits, au nombre de T), qu'il a publiés, 7> dans la Semaine médicale du 20 février 1800, et les 2 autres dans la thèse d'Herbert (Paris, 1890), sont singulièrement instructifs. L'inoculation aux animaux a démontré, entre ses mains, que la pleurésie lraumatique était le plus souvent, 4 fois sur ."), tuberculeuse, le Irauma jouant le rôle d'une cause purement occasionnelle.
L'épanchement purulent s'établit souvent avec une certaine lenteur, parallèlement à la pneumonie lraumatique ou au sphacèle d'une portion du poumon. Il 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 l'hémopueumothorax qui accompagne les contusions avec déchirures étendues. Dans ces conditions, la désinfection de la plèvre après pleurotomie ne laisse pas d'être assez difficile. Cet accident présente donc une véritable gravité.
En dehors des cas où la plèvre est ainsi infectée, Vhémothorax et le pneumothorax de la contusion pulmonaire tendent naturellement V(M's la guérison. Tous
les deux peuvent être considérés comme des conséquences simples et pour ainsi dire naturelles de la contusion, plutôt que comme de véritables complications.
Le pronostic se déduit facilement des données précédentes. La mort peut être la conséquence immédiate ou rapide dune désorganisation du poumon, d'une rupture étcndu<' complic[uée de pneumothorax, d'hémothorax, d'hémoptysie grave.
Des lésions importantes du squelette viennent souvent aggraver une situation déjà fâcheuse du fait de la lésion pulmonaire seule.
T a mort peut encore résulter des complications inflammatoires qui se produiront. Ceii^o.ci ont quelques chances d'être d'autant plus graves que les phénomènes du début v^t été plus sérieux; mais il ne faut pas oublier que la vie peut être menacée par des pUn^ésies séreuses ou purulentes, par des pneumonies traumatiques, par la gangrène filmonaire, même dans les cas insidieux, où l'on doutait, au début, de l'existence de \,x contusion pulmonaire. Il faudra donc toujours apporter une certaine réserve dans U pronostic. Disons cependant que le plus grand nombre des contusions pulmonaires guérit sans complications, et que les complications elles-mêmes, grAce au perfectioniiement de nos méthodes de traitement, sont moins redoutables qu'autrefois. Des circo«.stances indépendantes du traumatisme peuvent sans aucun doute aggraver le pvonostie. Le diabète, des lésions antérieures du foie ou du rein, certaines infections, rintoxicalion alcoolique, etc., comme l'a si bien montré Verneuil, prédisposent à la suppuration pulmonaire.
On s'est demandé quelquefois si les contusions thoraciques pouvaient favoriser le développement de la tuberculose pulmonaire. Mendelssohn, dans un travail publié en 1885 dans le Zcitsclirifl fiir klin. Mnlic, conclut pour l'affirmative et apporte 7 observations à l'appui de sa manière de voir. La lésion pulmonaire peut sans aucun doute ouvrir une porte d'entrée à l'agent tuberculeux ou préparer un terrain favorable à son développement. Les faits de Chauffard plaident dans le même sens.
Traitement. — Dans les cas graves, la première indication est de relever les forces des malades, de combattre la douleur et la dyspnée, de façon à empêcher la mort rapide par choc traumaliquo et par suffocation. On pratiquera donc des injections sous-cutanées d'éther, on donnera des boissons stimulantes, on fera des applications chaudes sur toute la surface du corps. Avec la morphine injectée sous la peau, on atténuera la dyspnée. On s'opposera à l'hémorragie par l'immobilité, le silence, les ventouses sèches, la ligature des membres, au besoin la ventouse de Junod, etc. On répondra ainsi aux premières indications.
Lorsqu'il n'existe pas de fractures de côtes, l'emploi d'un bandage de corps paraît au moins inutile. On peut en essayer si les mouvements thoraciques sont douloureux pour quelque cause que ce soit.
On conseillait autrefois de prévenir les accidents inllammatoires consécutifs par une médication anti|)hlogisti(iue dans laquelle la saignée tient la première place. Aujourd'hui on se bornera phdôt à l'expectation et l'on instituera seulement, si l'occasion s'en présente, un ti'aitement symptomatique.
La pleurésie purulente, l'hémothorax, dès qu'il tend à passer à l'état, de pyopneumothorax, réclament le traitement que nous aurons l'occasion d'indiquer plus loin, à propos des plaies de poitrine et qui, nous pouvons le dire déjà, consiste avant tout dans la pleurotomie.
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Ces lésions so )iio(luisi'nl sons les iniMiics iiifliKMiccs (jue les ronliisions el les tiéchirures du poumon. Au premier rang- se placent le passage des roues de charrette, le lamponnemenl entre deux wagons ou entre un chariot et un mur, les chutes d'un lieu élevé. Les cboulements, les coups de pied, une chute d(^ i-heval sur la saillie d'une pierre et d'autres accidents analogues en ont él''- '^ point de départ.
Comme pour la contusion pulmonaire, \v. scpu-ielle du Ihor.i^- ^'^^ assez souvent intact; — Tt'J fois sur 70, Fischer. Plus souvent encf-"'. — '*'<■ s»i" 76 — il est atteint de fractures généralement multiples : fi">-nires de côtes el fractures du sternum. Chez beaucoup de snjets on ffouve à l'autopsie d'autres lésions osseuses : clavicule, bassin, colon"^ vertébrale, membres, el des ruptures de l'intestin, du foie ou de la ra'<^-
La lésion du cœur esJ <Jans bien des cas produite directement par un fragmeni osseux, qui Fa pir/^e, embroché ou déchiré en appuyant sur lui ]>ar un point limité. Ces faits mériteraient peut-être d'être classés à part, ils ap])artiennent plutôt à l'histoire des complications des fractures du thorax.
Dans les autres, avec un thorax intact ou non, le cœur se rompt sous l'influence de la pression subite qu'il supporte, comme le ferait un ballon plein de liquide. Peut-être est-il plus vulnérable au moment de la systole veniriculaire lorsque la pression intracardiaque est déjà à son maximum. Il est vrai qu'à ce moment les parois contractées sont mieux à même de résister à l'effort qu'elles supportent. Chaussier pensait que la compression exercée sur l'aorte pourrait, en refoulant le sang dans le cœur, le faire aussi éclater. Il faudrait, pour que C(^ résultat se produisît, que les valvules sigmoïdes fussent forcées ou déchirées. Ce dernier accident n'a été signalé qu'une fois.
Anatomie pathologique. — Le cœur et le péricarde sont ordinairenieiil atteints simultanément. Cepentlanl Fischer lapporte 5 observations de plaie du cœur sans lésion du péricarde el 5 observations de rupture du péricarde sans plaie du cœur.
Il ne faut pas croire que, dans ce dernier ordre de faits, la lésion péricardique soit produite dircctemenl par un fragmeni osseux. Dans un cas de Morel-Lavallée il n'y avait aucune lésion du squelette, et poiu' deux au moins des quatre autres faits rassemblés par Fischer, il ne semble pas que l'on puisse invoquer un semblable Iraumalisme.
Les ruptures du cœur sont quelquefois incomplètes (deux faits seulement). Elles sont bornées dans ces cas à des fissures venlriculaires 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 inlerventriculaire. On connaît une observation de rupture de la cloison inlerauriculaire (Mumssen).
L'étendue de la lésion est variable depuis quelques millimètres jusqu'à 2 ou 5 centimètres. Les bords en sont parfois'nets, souvent plus ou moins déchiquetés.
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mâchés, infiltrés de sang. A côté de la déchirure, on pcnl 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 médiaslin où il est venu par l'ouverture péricardique. Cette ouverture 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 l'artère pulmonaire, de la veine cave supérieure ou inférieure, de l'aorte 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 cœur 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 elïet 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 le pneumothorax, l'air épanché dans la plèvre gagne le péricarde et donne lieu à un pneumopéricarde. Reynier, dans sa thèse inaugurale, page 59, rapport(^ une observation bien intéressante de rupture du péricarde, produite dans une cluite de la 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 niellait le blessé sur son séant, l'épanchemenl pleural envahissait le péricarde et donnait lieu à un bruit de clapotement, bruit de moulin, qui cessait dès que le décubilus 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 j)lus 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 renseignements sur l'époque 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 alîaire 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 ; 1° 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 ([uc nous l'avons déjà indiqué, les bruits de clapotement de roue hydrau-
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lique, etc., observés au voisinafi;o du coHir, iic prouvenl |i;(s nécessaircmenlunc lésion du péricarde.
Nous n'insisterons donc pas sur la syinplomatologie de celle 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, p;\les, sans pouls. On peut considérer comme absolument exceptionnelle une observation de Becketl, dans laquelle le blessé, dont les deux ventricules étaient i-ompus, présenta une agitation telle que tpiatre 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 lien, 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 niatité cardiaque très augmentée permet de penser à un hémopéricarde ; inversement on pourra penser à un pneumopéricarde si Ion trouve une sonorité exagérée dans la région.
La péricardite se révélera par ses signes propres : frotlements, signes d'épanchement, troubles fonctionnels, etc.
Mais il est inutile d'insister ici sur une symplomatologie un peu imaginaire.
Nous pouvons, avec la plupart des auteurs, renvoyer le lecteur, pour tout ce (jui concerne la partie clinique des déchirures cardiaques, aux plaies du cœur et du péricarde.
CHAPITRE II PLAIES DE LA POITRINE
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 un 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 10 plaies de poitrine.
PLAIES NON TÉNICTRANTES OU PARIETALES. lior,
AcIucUoniciil. à l'hôpital Lariboisiorc, sur un millior de malades qui passcnl annuellemenl dans mon service, j'atteins presque ce chiffre. 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 l'rèquemment atteinte. Selon Lôffler, les 29/100 des soldats tués sur le champ de bataille succombent de cette façon. Dans les ambulances, l/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 tl f>2() plaies de poilrine, 11 547 furent produites par des armes à feu ; 71 seulement, soit environ 6 pour 1000, étaient dues à des armes blanches.
Division. — La division classicpie des plaies de poilrine en pénétrantes el non pénétrantes soulève une légère difficullé. Ouelques auteurs classiques appellent pénétrantes celles qui intéressent la paroi thoracique tout entière el 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 qualification aux plaies seules qui ouvrent la cavité pleurale. Il est certain que ces dernières l)lessurcs sont les plus communes el 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 élude, les plaies de poitrine en (juatre catégories : 1» les plaies pariétales ou non pénétrantes; 2" les plaies pénétrantes de la plèvre et du poumon ; o" les plaies du cœur et du péricarde ; l" 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 écarlemenl variable des lèvres de la plaie.
Les instruments piquants ou piquants et tranclianls 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 poilrine. Quelquefois la pointe se brise et reste fichée dans l'os.
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 1er 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 élendus autour du thorax. C'étaient eux encore qui se fixaient quelquefois entre
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deux côtes sans pénéiri'r (hins le lliorax. Les halles luotlernes, loi'siju'elles abordent tangenlieliemenl le Ihorax, donnent naissance à un trajet en selon dans les ])arlies molles ; mais dès qu'elles ai-rivenl dans une direction un peu plus rapprochée de la normale, elles pénètrent fatalement. Lesipielettc 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 ])oihin(; diU'èreiil peu de ceux qu'on observe partout ailleurs.
La douleur n'a de spécial ([ue d'être réveillée par les mouvements du thorax.
L'hémorragie est fournie par les artères et les veines superficielles de la paroi, particulièrement par le Ironc et les branches de la mammaire externe ou thoracique longue et de la scapulaire postérieure. Elle est tout extérieure et peut avoir une certaine importance. Nous ne parlons pas des hémorragies produites par les gi'os 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 l'aisselle 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 (Golïres).
Avec le traitement antiseptique les accidents inflammatoires sont devenus beaucoup plus rares, et c'est précisément là ce qui Ole de leur intérêt aux plaies non pénétrantes de la poitrine. On notait assez souvent autrefois des suppurations diffuses qui exigeaient des débridements étendus.
Le diagnostic de Ui non-pénétration n'est pas toujours facile. Ainsi (jue nous le dirons plus tard, il vaut mieux rester dans le doute qtie d'avoir recours à des recherches dangereuses.
Le traitement peut se résumer à ces quelques préceptes : arrêter les hémorragies 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 la désinfecter. Il est inutile d'insister sur ces indications qui appartiennent à toutes les plaies possibles.
Anatomie et physiologie pathologique. — Au point de vue qui nous occupe, il faut distinguer ici :
A. Les plaies qui n'intéressent que la plèvre seule;
B. Les plaies du poumon ;
C. Les plaies complexes intéressant les deux côtés de la poitrine, les organes avoisinants ou la cavité abdominale.
A. — PLAIES OUI INTERESSENT LA CAVITE PLEURALE SEULE
a. Lorsqu'il existe un épanchemenl 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 observée l'hôpital Tenon, en 1887, un homme atteint d'épanchemenl pleurétique et qui avait tenté de se suicider en se donnant un coup de couteau dans la région précordiale. Il s'était fait simplement l'opération de l'empyéme. Je me rappelle avoir lu dans un ancien auteur dont je n'ai pu retrouver le nom, l'histoire d'un gentilhomme qui reçut dans la poitrine un coup d'épée, grâce auquel un épanchement purulent se trouva miraculeusement ouvert. Les faits de ce genre constituent des singularités sur lesquelles il est inutile d'insister.
b. A l'étal normal toute portion de la plèvre qui revêt la paroi costale de la poitrine est exactement accolée soit à la plèvre pulmonaire, soit à une autre partie de la plèvre pariétale. On conçoit à peine la possibilité de léser isolément ce feuillet pleural. Cette variété de blessure est pourtant admise par beaucoup d'auteurs. Il est probable qu'en réalité les deux feuillets de la plèvre sont atteints à la fois dans l'immense majorité des cas sinon toujours. Mais, ainsi que nous le verrons bientôt, 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 cœur, etc.
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 apparliennenlà ce genre de blessure :
1" S'agit-il d'une blessure étroite comme une ponction, ou un peu plus large, mais obliquement dirigée, ne présentant en un mot aucune tendance à bâiller? En ce cas, les choses se passent comme s'il ne s'agissait que d'une plaie de la paroi Ihoracique. L'air extérieur n'a point d'accès 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. Lhic 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 Ihoracique.
Ch. Nélaton, dans sa thèse inaugurale, page 127, rapporte une belle observation du professeur Panas, dans laquelle un hémothorax qui occupait toute la cavité pleurale du côté droit ne put être rapporté qu'à une lésion de l'artère mammaire interne. Le poumon n'avait pas été atteint ou l'avait été d'une manière insignifiante.
C'est encore d'un vaisseau pariétal qu'il s'agit dans un fait de Polaillon, publié dans les McmcArcs de la Société de cliirurgie, tome IV, page 554, 1878. Un coup de couteau avait tranché une des veines collatérales de l'artère diaphragmatique inférieure du côté gauche, d'où l'épanchement de 1 litre 1/2 à 2 litres
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dans lii caviti" llioiaciquc. Nous reviciulrous hioiilôl sui' ccllo (|urslioii de riiémolliorax dans les plaies de |)oitrin(' cl nous verrons (|uelles soni sa marche et sa terminaison.
Il reste à sif^naler, dans les plaies étroites que nous venons d'étudier, la possibilité d'une infection de la cavité pleurale. Elle est assurément moins commune t]ue dans les blessures plus larges; mais, 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, disjtosées de façon à rester plus ou moins béantes, présentent des phénomènes plus compliqués. La pénétration de l'dir ilanfi In thorax à travers la plaie joue dans ce cas le rôle ca])ilal.
Le mécanisme de cette pénétration est des plus simples. Toutes les fois ([u'on ouvr(? largement la plèvre, de façon à ce que l'air 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 l'existence d'adhérences étendues entre les deux feuillets séreux. Ces adhérences des plèvres sont communes Ricliet, dans son Traité d'anatomie chirurgicale, rapporte que, sur 75 cadavres examinés, il ne trouva que 56 fois les poumons libres d'adhérences. Dans la thèse de Bczard {Reclierches sur Vemphysème traiimalic/ue consécutif aux fractures des côtes. Paris, 1868, p. 25), nous voyons que, sur dOO sujets dont Panas ouvrit la plèvre des deux côtés au niveau du à" espace intercostal, — soit 200 ouvertures pleurales, — la rétraction fut obtenue seulement dans les 5/4 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 plutôt des individus d'âge moyen, actifs, du sexe masculin, on peut être certain que les chifi'rcs 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 l)oumon, qui s'alTaissc 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 ]ineumothorax, ce serait une altération du poumon lui-même, qui se trouverait enflammé, hépafisé au moment de l'accident. Celte 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 q\iestion 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 dis-
posée d(3 façon à rester béanle, donne lieu inslantanémenl au pneumothorax. Il est vi'ai que dans les expériences sur les animaux on peut, en procédant avec queltiue précaution, l'aire à la plèvre pariétale une incision même assez longue (1 centimètre, d'après Dollieau), sans que l'air pénètre nécessairement dans la poitrine. Les deux l'euillets de la séreuse se comportent là comme deux plaques mouillées et qui adhèrent l'une à l'autre. Quoique l'espace qui sépare ces plaques soit partout ouvert sur leurs bords, on ne les désunit pas aisément par des tractions directes exercées en sens opposé. Mais il ne faut pas pousser cette comparaison trop loin. Si l'incision faite à la plèvre pariétale esl absolument linéaire, on peut considérer théoriquement (pi'au niveau de celte incision même il n'y ait pas un point de la plèvre pulmonaire qui ne soit soutenu par son adhésion à la plèvre pariétale. Mais supposez le moindre écartemenl des lèvres de la blessure. Dans leur intervalle chaque point de la surface du poumon ainsi mise à nu sera attiré vers le bile par l'élasticité toujours agissante de l'organe. 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 proniptement.
Dans les conditions ordinaires, l'instrument vulnéranl, en même temps qu'il tiétermine la lésion pulmonaire, repousse souvent l'organe devant lui et intervient ainsi pour amorcer en quelque sorte le pneumothorax.
Les inégalités de la surface pulmonaire favorisent sans doute aussi le passage do l'air à travers les lèvres de l'incision pleurale, et c'est pour cela, je pense, ([u'avec des ouvertures très petites le pneumothorax se produit plus facilement lorsque la plaie siège près du bord d'un lobe ]>ulmonaire (expériences de Smith).
Le pneumothorax, ainsi constitué par l'introduction de l'air à travers une plaie pariétale, s'accompagne presque toujours d'un phénomène connu dans tous les temps et bien fait pour frapper les observateurs : je veux parler de l'entrée et de la sortie plus ou moins bruyante de l'air à chaque mouvement i-espiratoire. Patrick Fraser (.1 Treatise iipon penetrating luounds of the chesl. London, John Ciiurchill, 1859) l'a désigné sous le nom de tromatopnea. Le mécanisme de la Iraumatopnée 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 partie de l'air contenu dans ses bronches. La cavité pleurale déjà pleine d'air en reçoit d(jnc par la plaie une provision nouvelle. Au moment de l'expiration, le phénomène inverse se produit. Le retrait du thorax chasse par l'ouverture une lertaine quantité de l'air primitivement introduit. Le poumon rétracté con- .ourl lui-même, quoique dans une faible mesure, à ce mouvement. Il se dilate <Mi elTct légèrement, par suite du passage d'une certaine quantité de l'air expiré par le poumon sain.
Les conséquences immédiates du pneumothorax sont souvent des plus sérieuses. Le retrait du poumon sur son hile a deux effets immédiats : d'une |iart, plus d'hématose dans ce poumon, ce qui expose les blessés à une asphyxie rapide s'ils sont un peu âgés, si le poumon qui reste n'est pas sain, si le cœur ne fonctionne pas normalement; d'autre part, l'aspiration thoracique dont l'origine se trouve, comme on sait, dans l'état de tension permanente des deux ])oumons est en partie détruite. Or l'aspiration thoracique est indispensable au bon fonctionnement du cœur. De là découle un nouveau danger d'asphyxie.
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L'infection tic la cavilt' ])l(Hirak> par riMsIniniciit viilnéranl, |)ar les vètctnonls ou par des corps étrangers, par les produits de suppuration de la plaie extérieure, etc., conduit souvent à la foi'mation 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 do tous les éléments pyogènes. Cette complication paraissait inévitable à tous les observateurs ((ui nous ont jjrécédé, à moins que, par une intervention liàtive, on ne pût oblitérer la blessure et mettre par conséquent obstacle à l'introduction de l'air extérieur, véhicule, peusait-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 Ijien fait, une plèvre largement ouverte peut rester parfaitement aseptique.
L'air contenu dans la plèvre disparaît, et le pneumothorax guérit de deux façons dilTérentes. 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, atlhérant 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.
Uemphyspmc sous-culané peut assurément se produire dans les plaies ((ue nous considérons. Lorsque la plaie est obliquement dirigée, lorsque le parallélisme des sections pratiquées aux divers plans de la paroi successivement 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 Iraiimatique du poumon consiste dans l'issue et ordinaircinenl 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 pidmonaires ; 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 j)laie pariétale doit avoir une certaine étendue. Nous trouvons ce fait noté dans presque toutes les observations : inyens viihnis, dit Tulpius dans une célèbre observation toujours citée {Observationum mcdicarum, lib. II, cap. xvn, p. 125); vaste plaie, disent beaucoup d'autres.
Ensuite cette blessure siège le plus souvent, sinon toujours, sur le poui'tour, si je puis ainsi m'exprimer, de la cavité pleurale, de façon à correspondre non
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pas à la surface pulmonaire, mai" a l'un de ses bords. Nélalon avait noté (pie la plupart des hernies ava'""*' ^t*^' observées à la partie antérieure de la poitrine, ce <iu'il expliquai' pai" la plus grande fréquence des blessures à ce niveau du thorax f"" '■'* mobililé ]dus içrande des portions antérieures du viscère cl \r.iv la • arelé des adhérences pleurales dans cette région. Cependant on a vu des hernies à la partie postérieure du thorax, et Démons (de Bordeaux), à la Société de chirurgie, en juin 188(i, en a rapporté précisément un fait très intéressant. On ne connaît qu'un seul cas de hernie traiimatl(/iio à travers le diaphragme; c'est le cas de CliUord Beale {The Lancet, !2!>» janvier 1882) et encore n'est-il pas très net : à l'autopsie deux fragments de poumon furent trouvés dans la cavité abdominale. En résumé, la hernie se produit dans les plaies qui siègent à la périphérie de la cavité pleurale, et qui permettent par conséquent l'issue facile d'une partie mobile dvi poumon comme une portion de ses bords ou l'angle d'un lobe. Ce sont les seules portions de viscère qui aient été rencontrées dans cette espèce de hernie.
Un autre point absolument acquis, c'est que la sortie du poumon ne se fait pas nécessairemeni, comme l'a écrit Legouest, au moment même de l'accident, l'organe suivant la retraite de l'instrument vulnérant à travers la plaie extérieure. Un certain nombre de faits absolument nets nous l'ont voir que la hernie peut se produire ([uelques heures après, ou même le lendemain (fait de Tulpius). Pourtant, il faut le reconnaître, c'est bien dans les premiers moments (pic 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 l'ouverture de la plèvre. Sur un chien, par exemple, auquel on a pratiqué celte opération, on voit à chaque mouvement respiratoire le poumon, rétracté sur son hile, s'agiter, sautiller dans la poitrine, et si l'animal fait des efforts, 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. Malgaigne avait parfaitement compris ce phénomène, et il avait très exactement attribué ces mouvements du poumon au passage d'une partie de l'air expiré par le poumon sain dans le poumon atîaissé du côté blessé. Même dans la respiration tranquille, on observe cette ampliation pulmonaire; mais dans l'efForl, alors que la glotte est fermée ou à peine ouverte, l'air qui ne peut venir au dehors passe avec une véritable violence dans le poumon affaissé et produit à chaque mouvement expiratoire les mouvements tumultueux que nous avons indiqués. Celte impulsion donnée au poumon suppose nécessairement une condition que nous avons déjà signalée en passant, à savoir l'intégrité au moins relative de l'organe. Si celui-ci était profondément atteint, de façon que des canaux bronchiques un peu importants se trouvassent ouverts, il est certain, qu'au lieu de pousser vers l'extérieur ses parties mobiles, l'air qui l'envahit à chaque expiration le traverserait simplement pour se déverser dans la cavité pleurale. Une outre percée ne se laisse pas distendre par l'insufflation.
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 (jue 7 fois. 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 traumatique ne se constitue en définitive que lorsqu'elle s'étrangle. Si le viscère poussé au dehors pendant une expiration se
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réiluit spoalaïK^mcnl à linspinilion suivante, L, licmic csl iiuVonnuc, ou plulùl elle n'existe point. Il est probable que l'air chasse «v^c force dans le poumon hernie au moment d'un effort, a de la peine à revenir à caixc,. d^ JVHroitessc et peut-être du resserrement des bords de la ]daie. Il faudrait, poui «"nvoyer cet air dans la poitrine, exercer sur la tumeur une compression plus ou moiii., 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 liientôt au pourtour de la plaie entre la plèvre pariétale et celle qui revèl la partie heruiée. L"irré(luctibilit('', temporaire d'abord, devient définitive.
Le volume de la hernie traumalique 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 IT» 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 herniée, 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 travail de gangrène amène leur séparation. Si la portion herniée 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 hernie 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, Vlirinurragic est, par définition pour ainsi dire, le résultat de la section dune 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 certaines hémorragies dues à l'ouverture des gros vaisseaux pulmonaires. 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 l'inspiration une sorte de succion en vertu de la(]uelle le sang est introduit dans la plèvre
avec l'air oxtérieur pour être cliassé avec lui au moment de l'expiralioii. Lorsque le malade respire fort, ([u'il tousse, qu'il parle, celte bouche thoracique lance des jets de sang mélangé d'air qui se brisent et érlaboussent 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 hémorragies. Nous reviendrons bientôt sur ce point, h'hémo- Uwrax^ 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 hémorragie qui se fera exclusivement d\\ cùlé de la cavité pleurale.
B. — PLAIES QUI INTliRESSENT LE POUMON
Les phénomènes observés à la suite de ces blessures nous olfrent nécessairement une combinaison des accidents dus à la lésion des parois et à celle de l'organe lui-même. Ils sont un peu différents, selon qu'on a affaire : «, à des blessures étroites; /», à des blessures larges; c. à des blessures par armes à feu.
II. — liLESSURES lîTIiOITES
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.
\. 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 elîel, 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 infilti'c 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 lui 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 rommc^ des plaies non pénétrantes. Si une hémoptysie légère ne s'est point produite, rien n'attirera plus l'atlention sur elles. Quelquefois pourtant la cicatrisation du trajet se trouvant troublée par l'intervention d'un élément infectant, une petite plaie se révèle pénétrante paisuite de l'apparition d'une pneumonie ou d'une pleurésie légère.
2. Si rinslrument viilnérant frappe non plus les parties tout à fait pêriplié riques du poumon, mais une zone déjà plus profonde, il atteint presque forcément des vaisseaux sanguins importants et des bronches d'un certain calibre.
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Df là un cpjuiclicnu'iil il'nir cl de sniig' dans la cavilr iilcuralc, axcc r(''|(>nli()ii de l'un cl de l'autre, puisque, dans l'hypolhèse ([ue nous eonsidérons, la plaie pariétale est trop petite pour leur donner lihremenl passage. De là aussi 1 inlroduclion dans les canaux bronchiques d'une partie du sang que déversent à leur voisinage les vaisseaux lésés, et par suite une liénioptysie plus ou moins notable.
L'air (|ui ai-rive dans la plèvre ])ar sviile de la section d'un canal ltr()nclii(pn' important s'y précipite avec rapidité et, en qnchpu^s inslanis, saut les cas déjà indiqués où les adhérences s'opposent an collapsus tolal du poumon, celui-ci se rétracte sur son hile, abandonnant toute la cavité pleurale au fluide aérien. Un pneumotliorax s'établit, comparabh' à celui qui suit les ruptures pulmonaires, traumatiqucs 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 intrathoi'aciques. L'air inti'oduit 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 môme celui du poumon sain.
Chez la plupart des blessés, au bout d'un temps assez eonri, 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 cpielques heures lorsqu'il s'agit de plaies superficielles du poumon, — l'air épanché dans la plèvre disparait 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 persistant après cinq semaines. Sa santé était si parfaitement rétablie qu'il me fut impossible de le faire rester à l'hôpilal. 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 lui-même : emphysème sous-cukmé, empliysème du tissu cellulaire péribronchique. A mesure que le gaz disparaît, l'épanchement hématique peut prendre sa place. Pneumothorax et hémothorax se partagent ainsi le plus souvent la cavité pleurale.
De l'emphysème ikois les jilaies qui inlcresscnl 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 vérifié 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 do poitrine port« 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 Ihoracique. Mais cette condition se rencontre bien rarement et, quoi qu'en ait dit Richet, l'emphysème ne se produit de celte façon que dans les 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 organes de la poitrine au point de menacer la vie. Ou se décide à évacuer l'air au moyen d'un trocarl ; 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 même.
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 qui se produisent dans la tension intrathoracique sous l'influence des mouvements respiratoires, des efforts, etc., poussent 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, quelques centimètres cubes de gaz.
Une condition essentielle de la production de l'emphysème dans le tissu cellulaire de la paroi thoracique, c'est l'élroitesse de la blessure et le manque de parallélisme entre les divers plans de la paroi. L'air trouve alors plus de facilité à s'infdtrer dans les couches lamelleuses de l'économie, et particulièrement dans le tissu cellulaire sous-cutané, qu'à venir au dehors par la plaie culanée. 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, l'insufllation dans le tissu cellulaire n'a pour ainsi dire plus de limites. Le gaz 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 oii 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 boursoullemenl 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 rcmphysèmc 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 p:iroi. L'aii'
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peut aussi passer soil do la cavilô pleurale, soit directoinenl du canal bron- (■lii(|ue ouvcrl, dans le lissu péribronchicpie. Il g'agne de proche en proche, à partir delà 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 <le la région cervicale, jusque dans le tissu cellulaire sous-cutané de celte région et, des régions avoisinanles. Nous avons déjà indiqué celle forme d'emphysème à propos des contusions pulmonaires. C'est dans ces dernières lésions qu'il est surtout commun et im|)ortant.
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 |)eau lui succéder. L'air infdtré se résorbe et disparaît dans l'espace de quelques jours et l'accident ni' 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 -une liémorragie plus ou moins considérable. Cette hémorragie se traduit di. côté des bronches par V hémoptysie et du côté de la cavité pleurale par un épanchemenl sanguin, l'hémothorax. h'hémothorax suppose une plaie pariétale assez étroite, et c'est précisément le cas que nous considérons, ou ime [)laie plus ou moins large mais exactement fermée.
Nous avons déjà vu comment la lésion des vaisseaux pariétaux pouvait donner lieu à l'épanchement 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 hémorragie énorme se produit en quelques instants et le blessé succombe rapidement soil à l'asphyxie causée par l'exagération de la tension intrathoracique, soit à une hémoptysie incoercible, soil à une hémorragie par la plaie extérieure.
Les branches vasculaires accolées aux rameaux bronchitpies de deuxième ou de troisième ordre sont seules susceptibles, ainsi que Ch. Nélalon l'a bien fait voir dans sa thèse inaugurale (Des épanchements de sang dans les plèvres consécutifs aux traiimatismes, Paris, 1880), de produire des épanchements sanguins abondants et pourtant compatibles avec la vie. Les vaisseaux de moindre calibre donnent, sans aucun doute, lieu à un écoulement sanguin; mais celui-ci est si peu important qu'il est impossible d'en reconnaître l'existence à aucun moment.
Le déversement du sang dans la cavité pleurale est ccrtain(MiuMil activé par l'aspiration thoracique. Lorsqu'il commence à couler, il passe d'un vaisseau où il se trouve sous une tension assez élevée dans un espace oii règne une tension inférieure à la pression atmosphérique : tension négative du thorax; peu à peu, à mesure qu'il s'accumule dans la plèvre, le sang ainsi épanché tend à se mettre en équilibre de tension avec celui du vaisseau lui-même. Si cet équilibre arrivait à se réaliser toujours, la mort par asphyxie serait certainement inévitable, car le fonctionnement du cœur et du poumon sain ne saurait se faire sous une pression aussi élevée. Heureusement il n'en est rien. Avant que l'épanchemenl sanguin ait atteint un haut degré, la rétraction du poumon soit devant l'épan-
clicmeiit. soit par le l'ail de l'invasion simultanée d'un pneumothorax, la contraction et le retrait des vaisseaux lésés, la l'ormation d'un caillot sanguin au niveau de la blessure, concourent à arrêter l'hémorragie.
Le plus souvent l'héniothorax 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'épanchemcnt hématique peut être constaté peu de temps après la blessure, et il atteint souvent en quelques heures le niveau qu'il conservera. Dans certains cas, il augmente pendant quelques 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 pleurale tout entière. La thèse de Lesdos {Contribution à Vétude de l'hémotfiorax d'origine Iraumatique, Paris, 1882) 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 genre, en 1889, à l'hôpital Lariboisière.
Que devient le sang épanché dans la plèvre? Les célèbres expériences de Trousseau et Leblanc (18!29), rapportées dans le Journal de médecine vétérinaire, .■••^ année, page 104 et suivantes, et celles de tous les expérimentateurs qui les ont suivis, semblent établir d'une 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 parties : un caillot fibrineux retenant dans ses mailles la plus grande partie des globules sanguins et une quantité plus ou moins considérable d'un sérum tenant aussi en suspension une proportion notable de globules sanguins. Ch. Nélaton {loc. cit., p. 29) expose le fait d'une façon saisissante en disant : Si l'on injecte 800 grammes de sang dans la plèvre, au bout de vingt-quatre heures on trouve, en ouvrant l'animal, 400 grammes de sérosité sanglante dans la cavité pleurale et un caillot de 400 grammes. Tel est bien le résultat que l'on obtient constamment par les injections de liquide sanguin ou les hémorragies résultant des plaies expérimentales chez les animaux. Il semble que malgré tout, chez l'homme, les choses ne se passent pas toujours de la sorte. Bien des fois des ponctions, faites plusieurs heures ou plusieurs jours après la formation d'un hémothorax, 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. Il y aurait peut-être un moyen simple de trancher la ([uestion : ce serait de rechercher, comme cela a été fait pour les séreuses articulaires, si le sang retiré de la plèvre par ponction est capable de se coaguler à l'air, auquel cas il serait bien prouvé qu'il n'a subi dans la plèvre aucun travail de coagulation.
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 l'épanchement primitif. « Nous y voyons, dit-il, le produit de l'hémorragie, dans sa totalité, augmenté d'un épanchement séreux inflammatoire. »
Faut-il admelti'e c[ue 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 l'hémorragie aurait-elle ici quelque influence?
La présence du sang dans la plèvre détermine-t-elle toujours un certain degré
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(l'iirilalioii, à la suite duquel répauclu;niCnl sanj^uiu s'auf^ineiil(uail d'une certaine quantité de sérosité? Cli. Nélaton le pensait contre; l'avis de Trousseau; mais nous ne saurions le croire. II est bien vraisend)lable que du sang absolument pur, arrivant dans une plèvre saine par une plaie asepticpie, 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 rapidenient 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 hémo- Ihorax passe, avant de dispai'aître, par cet état d'enkystement. Mais, quoiqu'il en cite trois exemples observés chez l'homme, sa démonstration n'esl pas absolument convaincante.
Lorsque le sang épanché dans la plèvre n'a pas été infecté par riiiiroduction d'un agent pyogène étranger, il doit forcément finir par se résorber lolalement. Dans aucun cas on ne peut admettre qu'à lui seul il suffise 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 resie, immédiate dans tous les cas; elle peut se faire secondairement par l'invasion d'éléments développés, par exemple, dans un foyer de pneumonie Iraumatique. Un pneumothorax, coexistant avec un hémothorax considérable, ne saurait en aucune façon produire par lui-même la suppuration. Si l'air n'a d'accès dans la plaie que par de fins ramuscules bronchiques, sa présence est inofrensive, 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 l'atmosphère, et l'étude directe des parties périphériques du poumon permet de penser qu'à l'état de santé il n'existe dans le parenchyme pulmonaire, grosses et moyennes bronches mises à part, aucun organisme étranger (Polguère, Des infections secondaires. Th. de Paris, 1888; el Évrain, De la suppuration des épanchements sanguins dans les plèvres, Th. de Paris, 1888).
On peut donc se résumer en disant que le sang épanché dans la plèvre se résorbe au bout d'un temps très court s'il s'y trouve en petite quantité, plus ou moins long si Ihémol borax est considérable; que la présence du sang n'irrite point la plèvre; que toute intervention d'un organisme étranger se traduit par la production d'une innanimalion exsudative, quelquefois purement séreuse, souvent purulenle.
Le sang infecté devient le point de départ d'une septicémie souvent très grave et à marche lapide. Il ne faut pas croire pourtant que toute infection comporte l'apparition d'accidents formidables. Quelquefois, après une période de fièvre et de malaises plus ou moins considérables, les symptômes s'apaisent. Il semble que tout soit rentré dans l'ordre, et cependant une ponction aspiratrice démontre que l'épanchement contient une quantité notable de pus. Celle surprise m'est arrivée tout récemment encore chez un homme qui devait quitter mon service
a]irès giiéiison apparente d'une blessure reçue au sommet de l'aisselle droite. Il était complètement apyrétique, et je l'aurais considéré comme guéri s'il n'avait pas conservé en arrière de la poitrine les signes d'un épancliement encore assez notable. Une ponction aspiratrice au niveau du 8'^ espace intercostal m'a fourni un pus granuleux, mal lié et peu coloré, dans lequel l'examen bactériologique et les cultures m'ont démontré l'absence de pneumocoques.
Des épanchemenls ainsi infectés peuvent persister assez longtemps sous celte l'orme dans la cavité pleurale. Ainsi s'expliquent ces faits d'expectoration d'une ([uanlité de sang fétide se produisant à une époque plus ou moins éloignée de la blessure dont Ch. Nélaton (loc. cil., p. 55) fournit deux exemples, l'un qu'il a observé lui-même, l'auti'e qu'il a emprunté à son père. Ce deinier est si typique que je pense utile de reproduire ici le résumé de Ch. Nélaton : « Une malade... avait reçu un coup de couteau dans la poitrine. Les signes d'un épanchemeni de sang dans la plèvre avaient été reconnus; la malade allait bien lorsque, jilusieurs mois plus tard, elle rendit tout à coup par expectoration une grande quantité de sang extrêmement fétide. Après cet accident tout rentra dans l'ordre. La malade se crut guérie, et elle allait très bien lorsque, au bout de quelques semaines, le même phénomène survint de nouveau. Il se reproduisit à plusieurs reprises pendant plus d'un an. »
Ifcmoptysie. — L'hémorragie se fait souvent dans les plaies du poumon, non seulement du côté de la cavité pleurale où elle a évidemment le plus de tendance à se porter, mais aussi du côté des bronches ouvertes en même temps que les vaisseaux sanguins. Certaines dispositions de la blessure facilitent probablement ou au contraire empêchent cette invasion des tuyaux bronchiques.
En fait, l'hémoptysie manque assez souvent dans les plaies du poumon les plus nettement démontrées. C'est pourtant un accident très commun. Le sang peut être rendu en petite quantité, pur ou mêlé à des mucosités bronchiques; il peut être rejeté en grande abondance, de façon que le malade succombe rapidemenl par anémie. Dans la plupart des cas, l'expultion sanguine est modérée, tlure 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 liémoptysies secondaires dues sans doute à la chute d'eschares ou à la disparition d'un caillot provisoire. Il y a quelques années, j'ai vu mourir de la sorte, au huitième jour de sa blessure, un homme qui, jusqu'au septième jour, paraissait devoir guérir.
Phénomènes iii/ïammatoires. — A la suite des plaies que nous considérons, la pneumonie trauraatique a été observée quelquefois; cet accident se rencontre plutôt dans les contusions ou dans les plaies par balles. Nous y reviendrons lout 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 luimême. La pleurésie, dans un certain nombre de cas, reste séreuse. Souvent elle devient purulente. Nous avons eu déjà l'occasion d'indiquer cette complicalion à propos de l'hémolliorax.
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m.ESSURES LAKGES PAI! INSTRUMENTS TRANCHANTS
Los blessures un peu larges présenlenl, à côté d'une plaie pulmonaire plus ou moins étendue, une ouverture béante de la paroi. De là les caractères en ([uelque sorte mixtes de ces blessures.
Le •^mcumolhorax, qui ne manque pus de s'y protluire, a deux sources à la fois : l'ouverture de la paroi et l'ouvei'ture bronchique. Rarement il s'accom- ])agne 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.
U hémorragie, 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'hémothoi-ax. 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 suttire 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. Ou peut arriver au même résultat sans fermer la blessure en j)rotégeant siuq)lemenl 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.
BLESSURES PAR ARMES A FEU
J'ai déjà eu l'occasion de signaler la fréquence des plaies par halles 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 ]ioilrine 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 |iaroi thoracique. Elle s'ari'ète 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 n(^ produisent pas de lésions osseuses importantes; le plus souvent on ne signale même pas une fracture de côte. L'orifice cutané est \)cu considérable; il ne donne passage qu'à un écoulement sanguin généralement insignifiant. Les phénomènes qui suivent la blessure dépendent entièrement de la i^artie 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 bile, tous les accidents ordinaires des plaies pénétrantes : pneumothorax et emphysème sous-cutané, hémoptysie, hémo- Ihorax, accidents secondaires de piu-umonie et de pleurésie séreuse ou piu'u-
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lente. Le tableau est exactement celui <l<'s plaies de [loilrine l'ermées du cùlé 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 Ijlcssures paipetit projectile.
Les revolvers d'ordonnance en usage dans la (cavalerie lancent des projectiles beaucoup plus volumineux et doués d'une l'orce 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 de j)oitrine moins graves dans leur ensemble que celles des armes anciennes.
Autrel'ois le gros calibre du projectile exposait davantage aux grands fracas osseux avec lesquels la poitrine se trouvait lai'gement ouverte, même du côté de l'orifice d'entrée des projectiles. Les balles volumineuses cl animées d'une vitesse peu considérable entraînaient facilement des corps étrangers, débris d'étoffe, fragments empruntés au fourniment, esquilles osseuses. La plaie pulmonaire courait, dans ces conditions, le risque d'être élargie, déchiquetée, infectée.
Ai-tucllement le calibre des balles ne dépasse guère 9 millimètres dans toutes les armées européennes; ces projectiles sont animés d'une très grande vitesse, 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 l'orifice 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 hémorragies secondaires sont de ce fait plus communes que dans les plaies par instruments tranchants.
De l.\ cic.vTRisATio.N DES PL.MES DU POL^io.N. — La i'éunion 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 môme 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.
Celte 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.
<r Une malade... succombe, à la suite de nombreuses blessures dont elle avail 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 api-ès la bler^sure. Bien que nous sussions que la lésion existât, nous ne trouvâmes d'abord aucune trace de plaie 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 1res légère ecchymose du tissu pulmonaire. Nous décollâmes avec un stylet les bords réunis de la plèvre pulmonaire, et nous constalâmes
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hicnlôl (ju il y avail i-riiiiioii 1res cxaclc des parois ili- la |iiai(" roriiH''!' par le parenchyme du poumon. »
Même dans les plaies par balles on a Ironvé, au lioul d'un lemps assez court, des cicatrices si petites qu'il fallait les eliereher aver soin pour les déconvrir. A un examen un peu rajtide, jtcndant l'aulopsie on aurai! pu les laisser écliappei- (Klcbs, Fischer).
Des constatations semblables ont èié faites souveni sur les animaux par divers expérimentateurs. Rcybard, en 1829 (Mémoire sin' les pluies pénétrantes (le la poitrine, collection in-8°, t. LXIV), s'est attaché un des premiers à voir en combien le temps les blessures du poumon pouvaient se cicatriser; il trouve sur un chien blessé depuis cinq jours les plaies com])lèlemcnt réunies. Après ([uatre 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, et 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. Cette complication a dû altérer quelque peu les résultats de ses expériences.
Les choses se passent autrement lorsque la plaie n'est pas infectée. Les 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 traclus 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 poui' 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 patholocjie 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 perle 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'établil entre cette membrane fdjrineuse 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 (pii avec le temps, grâce aux mouvements respiratoires, s'allonge, s'amincit de ])lus en plus (^t 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 introduils |tar le projectile. Dans cette hypothèse plusieurs cas peuvent se présenter.
Quelquefois un caillot provisoire s'est formé quand même dans le trajet pulmonaire. Le poumon s'est dilaté après avoir subi quekjue temps la rétraction 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
élimiiu's par la plaio oxléiiciiro h-s débris du viscère contaminé, et nn cordon rdjrcux 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 les(|uels 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 pulmoiuiire 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 liénélranles de poitrine par coup de feu. Th. inaugurale, Paris, 1887, p. 57). Dans tous les cas, le travail de cicatrisation exige un effort plus considérable, 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, el venir s'ouvrir isolément soit du côté des bronches, soit du roté de la plèvre pariétale.
Les corps étrangers donnent souveid lieu à ce phénomène, ainsi que nous allons le voir.
Des corps étr.\ngers d.vns les pl.mes de poitrine. — Nature, 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 l'eu, 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 litre exceptionnel il est vrai, des corps allongés de grande dimension, fleuret, épée, lige d'acier ou de bois qui souvent traversent la poitrine de part en pari. Dupuytren rapporte qu'un enfant tomba d'un arbre sur un échalas qui pénétra au nivea\i de l'omoplate gauche, et sortit par la région de l'aine. Manec a montré en 18211, ;\ 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 forçai chez lequel un fragment de fleuret de 85 millimètres de long (Berchen, Gazette hebdomadaire, 1861) occupait le sommet du poumon droit, entre la l"' côte et la tête de la ¥. Velpeau lui-môme raconte le fait d'un officier des gardes nationales de Paris qui fut embroché par une baguette de fusil oI)liquement dirigée de la région dorsale gauche vers la mamelle droite. Ce corps étranger avait 15 pouces de long el 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 fails 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 t|u'on pourrait le croire. Oiielt[ues-uns. tels que le fragment de fleuret ou la
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laiiio (lo loi', dont nous ]);nli()iis loiil à 1"1m'ihh', oui |iii (''cliap|)(;r ;'i l'examen ol rosier dans la plaie. La loléiance du pomiion pour les corps étrangers non scpli([ues et en particulier pour les corps métalliques n'est pas moindre cpie celle des autres tissus. Pour%Mi qu'ils ne soient ])as infectés au moment de leur iniroduction, ils ne provoquent autour d'eux qu'une inflammalion très limitée, laquelle aboutit à la formation d'une sorte de membrane conjonctive plus ou moins épaisse, susceptible, comme dans le cas de \'elpeau, de s'inlillrer de concrétions calcaires.
Dans les corps étrangers de |ielil v(duiue, les projectiles tiennent le pieniier 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 observons si souvent les effets dans la pratique civile, fournit un contingent de corps étrangers nouveau et très considérable. Animés d'une vitesse médiocre, les projectiles s'arrêtent très souvent dans la poitrine.
Viennent ensuite les esquilles osseuses, entraînées par la balle qui a iiacturé sur un point le squelette du thorax, et les débris de vêtements, d'objets d'équipement, de papiers, de bourres, etc., introduits dans la poitrine par le même mécanisme.
Ces divers objets peuvent, semble-t-il, tomber dans la cavité pleurale après avoir simplement contusionné le poumon, leur force de pénétration se trouvant épuisée après qu'ils ont traversé la paroi Ihoracique. Le plus souvent ils restent logés dans l'épaisseur même du viscère. Quelquefois ils le traversent, sont arrêtés par la paroi postérieure, et là tombent à leur tour dans la cavité pleurale. L'observation a montré de tout temps que les balles restaient souvent à l'état de corps étrangers dans la poitrine, sans que le blessé eût à en souffrir. Ce fait ne saurait nous étonner, étant données nos connaissances modernes de pathologie générale. Comme le dit très bien Kœnig : Le corps étranger liest pas par luimême le point de départ de Vinflammation de mauvaise nature qui l'accompagne trop souve7it. La cause de cet accident réside dans les germes phlogogènes, dans les germes de pulréfaction que ce corps étranger a entraînés avec lui. Une balle peut être aseptique, elle peut n'entraîner avec elle aucun agent infectant, emprunté aux vêlements 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 l'enkystement pur et simple du corps étranger.
Plusieurs chirurgiens militaires alfirment 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-même, ne dexrait point non plus donner lieu à la suppuration. Elle le fait pourtant toujours dans les plaies ouvertes des armes à feu. C'est qu'elle est plongée là dans un foyer qui peut être contaminé du côté de la paroi, et du côté du poumon tout à la fois. Du côté du viscère en particulier, la dilacération de l'organe par les fragments osseux conduit prescjue l'atalement 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 zone de tissu pulmonaire nécrosée. Cette cavité communiquant plus ou moins
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largoment avec la plèvre y déverso son conlemi e( (ioiiiie lieu à une pleurésie |)urulente. Tombé dans la plèvre primilivemcnl ou secondairement, après avoir séjourné quek[ue 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 inllauimaloires et putrides, ce sont des cas heureux. Ainsi on peut voir une pleurésie adhésive maintenir la plaie pulmonaire au contact de la plaie pariétale, si bien qu'après une période inflammatoire plus ou moins longue, le corps étranger vient se présenter de lui-même au niveau de la blessure. On voit encore quelquefois la plaie pulmonaire se refermer sur le corps étranger; celui-ci séjourne un lemps 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 phtisie 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 suile de l'ouverture d'un alicès pariétal.
0. • — PI.AIES DE POITRINE COMPLEXES, INTERESSANT LES DEUX COTES DE LA POITRINE, LES ORGANES DU MÉDIASTIN, l'aBDO.MEN
(I. 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 médiaslin lui-môme soit traversé. On comprend que la mort se produise immédiatement par asphyxie, par hémorragie, ou par arrêt 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 Ijâlon 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.
b. Lorsque les organes contenus dans le médiastin se trouvent lésés, la blessure tire ses principaux caractères de cette lésion môme. La plaie du poumon ou de la plèvre passe presque toujours au second plan. Nous indiquerons, à piopos des plaies du médiastin, tout ce qui appartient à la complication pleuro- ])ulmonaire.
r. Les plaies qui intéressent à la fois la poitrine et l'abdomen sont des plus communes. La voûte du diaphragme s'élève à l'intérieur de la cage Ihoracique, comme on sait, jusqu'au niveau de la 5'= ou C"" côte, parfois jusqu'à la A", au moins à gauche (Cruveilhicr); et, sur tout le pourtour du thorax, sauf au niveau <le sa partie tout à fait antérieure, règne une sorte de rigole, cul-de-sac de la l)lèvre, d'autant plus profonde qu'on considère un point plus postérieur.
Une plaie dirigée horizontalement entre deux plans, passant l'un par la .")'■ 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 cette zone comportent d'ailleurs j)arfailement la double pénétration. Une balle reçue au sommet de la poitrine par un homme couché peut avoir son orifice de sortie h la partie inférieure de l'abdomen.
Lorsque la pénétration abdominale est considérable, franche pour ainsi dire.
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le liil)o (ligeslir est géiH'i'.-ilciiicnl ;illciiil, cl los accidciils (|ui sr pi'odiiisonl du <ôl('! de l'abdomen premieid le pas sur les symplùmes llioraciqucs. Mais souvonl rinsli'unieul vuluéranl, l)Ofnanl son aciion aux parties supérieures de l'abdomen, les phénomènes abdominaux sonl. moins importants. La plaie peut d'abord intéresser le diaphragme et aborder des ]>arlies profondes sans toucher le péritoine. C'est ce cpii se produit surtout dans les plaies par instruments piquants et tranchants faites par derrière au niveau de la partie inférieure du Ihorax. Le cul-de-sac de la plèvre avec ou sans le poumon, le diaphragme, l'atmosphère celluleuse du rein cl le rein lui-même peuvent être touchés, le péritoine restant intact. J'ai déjà cilé une observation de plaie semblable avec hernie du poumon rapportée par Démons. Plus rarement, la blessure ipii va frapper le rein se trouve dirigée tout autrement. J'ai observé moi-môme 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 lemps 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 II ne semble pas que la blessure de cet organe influe sur l'évolution de la plaie Ihoracique. On trouvera plus loin ce qui la concerne au chapitre des lésions Iraumatiques de l'abdomen.
Un petit nombre de plaies des deux cavités s'accompagne d'un phénomène qui parfois trahit seul la pénétration abdominale, je veux parler de la hernie dune portion plus ou moins considérable de l'épiploon à travers l'ouxerlure Ihoracique.
Ce singulier accident n'a été observé qu'à l'état de rareté. Duplay, dans son traité de Pathologie chirurgicale (Follin et Duplay, I. V, p. 5(111), 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 cùlé droit la [jrésence du foie met obstacle à cette hernie.
Celle-ci ne peut évidemment se produire que grâce à l'accolemenl parfait du diaphragme et de la paroi latérale du thorax. L'épiploon enfde les deux ouvertures comme si elles n'en faisaient qu'une. Le moindre écartemenl des parois, 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
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(iniieiir nvait Ijicn franchi la plaie (liaphraginalifiiio, mais n'avait pu s'engager dans l'oini'iliii-e de la panii Ihoraricpie.
Symptômes, marche et diagnostic des plaies pénétrantes de la plèvre et du pomnon. — A. Pnli^'o^^":M;s immédiats. — Un l)on nombre de blessés siiceombenl dans les instants qui suivent le traumatisme. Ils sont emportés par une hémorragie foudroyante, le plus souvent interne, pnr l'asphyxie résultant !Soil 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 dilTérentes.
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 l'air dans la plèvre.
Pour les autres la pénétration a besoin d'être démontrée par la constatation designes.souventforl nets, mais <lans tous les cas moins parlants cjuelc 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 l'idée 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 tempéi-jiture 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 trauinalopnée, c'est-à-dire l'entrée et la sortie de l'air à chaque mouvement respiratoire. Lorsque le malade crie, tousse, fait un elTorl (pielconqiie, le gaz contenu dans la poitrine s'échappe avec bruit.
Le courant est assez fort pour être senti a\(V" la main, pour soufller une bougie à une grande distance.
Avec l'air 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 thoracique. Celte hémorragie par la blessure est souvent modérée et s'arrête d'elle-même au bout d'un temps assez court ; mais souvent aussi son abondance H sa persistance mettent rapidement le blessé en péril.
Plusieurs questions se posent immédiatement ici dans l'esprit du chirurgien. S'agit-il d'une plaie de poitrine simple? Faut-il craindre en même temps unilésion 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 compte de la profondeur à laquelle ils ont agi, de la direction ([u'ils ont suivie. Les plaies par balles sont plus largement ouvertes du (;ôté de l'orifice de sortie des projectiles. Le trajet du point d'entrée au point de sortie est facile à reconstituer. D'ailleurs les blessures complexes dans les circonstances HU(; nous considérons présentent une telle gravité (pie le chirurgien n'a |)r(^sc[ue jamais le temps de les examiner.
Le poumon est-il atteint? — Nous savons que dans toute blessure qui ouvre largement la plèvre, — celle des culs-de-sac pleuraux exceptée, — la lésion du poumon est à peu près inévitable. Un signe de certitude, c'est l'hémoptysie qui, selon les vaisseaux atteints, peut être foudroyante, grave, modérée, insignifiante. Dans les plaies ouvertes, ce phénomène est le plus souvent modéré, l'hémorragie pulmonaire tendant à se faire plutôt du côté de la cavité pleurale que dans les bronches. L'hémoptysie manque souvent dans les plaies qui n'intéressent que la périphérie du poumon. On ne pourra donc pas sur l'absence de ce signe conclure à l'intégrité du poumon. Tout au plus peut-on affirmer que la blessure n'a pas atteint des rameaux bronchiques et des vaisseaux pulmonaires importants.
Quelle est la source de Vhémorragie qui se fait par la blessure extérieure? — Lorsque l'e.xamen de la plaie permet de penser qu'elle est restée bornée aux parties périphériques du poumon, lorsqu'il n'y a pas eu d'hémoptysie,, on peut, en présence d'une hémorragie abondante et persistante, penser plutôt à une lésion pariétale. Mais ces conditions se rencontrent rarement. Presque toujours la blessure du poumon est évidente, et il reste à déterminer si le sang rendu par la plaie extérieure vient en majeure partie ou en totalité de cette blessure.
A priori, c'est à la lésion des vaisseaux pulmonaires qu'il faut penser. Celle des artères intercostales de la mammaire interne ou des vaisseaux plus superficiels est relativement peu commune. Cependant une inspection de la blessure est ici de règle pour peu que l'hémorragie soit importante. Le sang qui vient du poumon s'est d'abord épanché dans la plèvre; il vient en bavant ou en éclaboussant, mélangé d'air quelquefois, d'aspect veineux. Celui qui est fourni par les vaisseaux pariétaux peut être vu coulant en jet, rutilant ; senti avec le doigt porté dans la plaie sous la forme d'un petit filet liquide et chaud, arrêté par la pression du doigt sur le vaisseau au niveau d'une côte. On peut le rendre évident, dans quelques cas, par le procédé classique de la carte, qui consiste à porter dans la blessure une carte recourbée en gouttière, dans laquelle pourra s'écouler directement le sang versé par l'artère. En cas de besoin, il ne faudrait [las hésiter, pour éclairer le diagnostic, à recourir au débridement de la plaie. Je me suis bien trouvé de l'avoir fait dans une plaie par coup de couteau reçu en pleine aisselle par un jeune homme que j'ai observé il y a plusieurs années à l'hôpital Laril)oisière. Je trouvai ce blessé baigné dans le sang qui s'écoulait de sa plaie d'une façon continue depuis huit ou dix heures. Il était dans un état d'anémie profonde. Pneumothorax évident; mais pas de signes bien nets de lésion pulmonaire. Soupçonnant une blessure des artères de la paroi, je débride la plaie cutanée qui était étroite, et je trouve d'abord une section de l'artère thoracique longue et de ses veines. Ces vaisseaux saisis dans les mors d'une pince à forcipressure, il me parut qu'un petit jet venait encore plus profondément d'une artère intercostale. Une deuxième pince fut portée à ce niveau et l'hémorragie s'arrêta.
On pensera à la possibililé de corps étrangers retenus dans la blessure lorsqu'il s'agira d'une plaie par balle qui a déterminé des fractures, déchiré les vête-
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mentp, arraclié 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 môme la résection d'une côte, de façon à ilécouvrir 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 traumatopnée.
Avec ces petites blessures, l'état général est souvent tout aussi grave cjue 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 demisyncope 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 (jue 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 Irop de peine, ne crachent point de sang, si Iiien qu'on pourrait les croire atteints d'une plaie superficielle et non pénétrante, si l'expérience 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 celte première question : La phiic 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 chirui'giens, dans les cas douteux, exploraient volontiers la plaie au moyen d'instruments métalliques. Aujourd'hui, la sonde de poitrine a disparu de l'arsenal chirurgical, et l'on ne hasarde pas volontiers une intervention qui expose à désunir les plaies en voie de cicatrisation, à détacher des caillots qui arrêteraient une hémorragie et à infecter la cavité séreuse. L'injection d'une certaine quantité d'eau tiède dans le Irajet, injection qui ressortait immédiatement si la plaie était uniquement pariélaie et qui disparaissait au contraire dans la poitrine en cas de plaie pénétrante, constituait encore une manœuvre bai-bare 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 l'apparition d'une hémoptysie légère ou de quelque signe de pneumonie traumatique. 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 dès le débul, Vhémoptijsie aura démontré que le poumon est atteint, et tout aussitôt l'examen du malade permettra de constater d'autres accidents qui ne laisseront pas de doute sur la pénétration. Par l'inspection et la palpation, nous décou- \ rons Vernphyséini' sous-cutané ; ce phénomène peut manquer, mais il est très commun de l'observer. Nous savons quelle est son origine et sa signification. Le plus souvent, il se rencontre au niveau de la paroi thoraciquc. L'air versé par
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les hiDiK lies dans la cavilô pleurale vieiii alors sous les téguinciils. S'il se monii'e au niveau de la région eervicale, sa significalion diagnostique n'esl pas moindre. Il s'agit, dans ce cas, d'air infiltré le long du tissu cellulaire inlerbronchique el niédiaslinal.
La simple insi)eiii()ii du liiorax perniel souvent de conslaler la dilalaliou du côté blessé.
La percussion et rauscnllaliim fiml distinguer ensuite si celle dilatation lienl à un épanchemenl gazeux.
Le pneumothorax a des signes propres sur lesquels nous n'avons pas à insister : absence du murmure vésiculaire, souffle et voix amphoriques, tintement métallique à côté d'une sonorité à la percussion exagérée ou non, toujours spéciale. On l'observe dès les premiers moments; mais il peut prendre un véritable accroissement et déterminer une distension de plus en plus grande de la cavité pleurale, dans certains cas dont nous avons parlé : pneumothorax à xoupapc. 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 thoracique ne peut être qu'un hémothorax. Des signes d'anémie se produisent à mesure que l'hémorragie interne se prononce. Le blessé peut succomber dans une syncope. La dyspnée est proportionnelle à l'abondance de l'épanchement. Parfois elle est extrême. La pression qui s'exerce sur la cloison médiastine repousse le cœur. Je l'ai vu, dans un cas de blessure du côté gauche, battre du côté de l'aisselle droite. En cas de doute sur la nature de l'épanchement, on fera peu de fond sur l'ecchymose lombaire de Valentin, signe célèbre <jue l'on ne voit jamais. Une ponction exploratrice avec la seringue de Pravaz lèvera au contraire tous les doutes. Le pneumothorax et l'hémolliorax coïncident souvent : hémopneumothorux. La zone inférieure de la poitrine est mate ; la zone supérieure tympanique, sans murmure vésic,ulaire. On cherche vainement ici le bruit de succussion hippocratique, sans doute à cause de l'état de demicoagulation du sang. Lorsque le phénomène de la succussion se produit, c'est plus tardivement d'ordinaire el à la suile de l'exsudation d'une certaine quantit('' de sérosité.
Troubles secondaires. — Dans leur première période, les plaies de poitrine s'accusent par des symptômes d'ordre purement mécanique. Les hémorragies, les épanchements sanguins et gazeux de la plèvre, l'emphysème sous-cutané avec les accidents qu'ils déterminent, tout rentre dans cette catégorie. Pour beaucoup de ces blessures, la guérison s'obtient sans l'intervention d'aucun phénomène nouveau par la disparition graduelle des épanchements et la cicatrisation pure et simple des blessures. Ce fait s'observe communément dans les petites plaies, avec lésion insignifiante, non béante dans tous les cas, de la paroi thoracique. 11 est beaucoup plus rare dans les plaies qui restent ouvertes et l'on pose généralement 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 pai-aît ])as exacte, et nous avons déjà expi'imé 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 (l'ordre inllammatoire : pour parler plus nettement, ils résultent tous de l'infection de la plaie.
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Los plnics plus ou moins oum'iIcs sdhI. p;u- leur niilurc même, oxposccs plus (pio les aulros ;'i linfoodou.
Le sangcpii les souille cl (pii se répand dans l<'s \ (Memcnls el dans les pièces <run panseiiienl souvent mal l'ail l'ournit une \iiie loule Iracée aux agcnls ordinaires de la suppuration. La plaie pariétale el après elle la plèvre sont envahies. S'il s'agit d'une blessure par arme à l'eu avec deux orilices, fracas osseux, dilacération étendue du poumon, corps étrangers, rinl'eclion rencontre toutes les l'acililés possibles.
Les agonis inl'eclants. une l'oi- inslallé's dans la |ilè\reen sont diriicilcnienL délogés, d'anlaid pins (pu> les cids-de-sar soni prestpn- lonjours remplis de sang, <'oagulé on non. dans le([ncl ils IronvenI un niilieu de culture des plus favorables. La plè\re suppure donc sous celle iniluence, cl les produits de la suppuration mélangés au sang putréfié, aux lambeaux pulmonaires gangrenés, sont ■-oumis à une résorption active. Di' là une septicémie violente, septicémie pleurale sur laquelle j'avais jadis (Thèse inaug., l'aris. 1X7(1) apjjclé l'attention. Ouelques malades succombent rapidement, au milieu d'une fièvre intense; d'autres peuvent présenter les symptômes de la pyoémie ; chez d'autres encore les accidents scnil plus modé-i'és el l'on noie une lièvre hcctiipic sans grands Tracas.
L'évacuation graduelle des produits sécrélés. siu'Ioul lorsqu'elle est favorisée par un traiicmcnt convenable, amène peu à peu la cessation des accidents, et \» guérison s'oblienl comme dans toute pleurésie purulente. De temps en temps comme ilans ces dernières, nue lénnion passagère (\[i pus peut ainenei- une exacerbalion momentanée de la liè\ re.
Moins communs dans les plaies fermées, les phénomènes inllammatoires s'y rencontrent pourtani encore assez souvent. L'agent infectant a été introduit par l'arme elle-même on par qnchpics corps étrangers: il peul aussi provenir du poumon lui-mcnu'.
Son action se révèle pwc la /«éc/v, phénomène intéressant qui, dans toutes les )ilaies de poitrine fermées, doit être suivi le thermomètre à la main. La fièvre manque parfois, même dans les jilaies graves ac(om]iagnées d'un épanchemeul sanguin très abondant; lorsqu'elle se montre, elle ne présente pas toujours le même caractère. Dans la plupart des cas, on voit la température s'élever dans les jours qui suiveni la blessure, atteindre en deux (ni trois jours son maximum i(ui oscille eul rc Ti!! et i(l degrés dans le rectum le soir, tandis que la tempcralure du malin icsle plus basse de 1 degré. Les choses restent dans cet étal pendant assez longtemps, huit, quinze, vingt jours: le chirurgien se demande s'il ne va i)as assister à l'apparition d'une pleurésie purulente ; puis souvent eontre toule nllenb-. la température commence à s'abaisser pour revenir en quelques jours à la normale, et la guérison s'obtient sans autre complication. Il est clair que dans ce cas-là une inl'ei-lion s'esl |irodnile. (pii a pour ainsi dire avorté.
Chez d'auli-cs blessés, la lièvre Iraduil une infection plus active par de grands accès répétés, avec frissons, sueurs, vomissements qui peuvent durer jusqu'à la morl.
L'examen de la poitrine a\ail souveni l'ail recounaîlr(^ dès l'origine chez les
nudades soil nu hémothorax, soil un pneumothorax prinulif. Ultérieurement se
monti-cnt les signes d'un épanchcmcnt séreux qui survient en dehors de tout
<'-|iancliemenl sanguin préalable, on ipii vieni se mélanger à un héniolhorax déjà
TcviTi': m, ( iinu'Rfiu;, 2» édil. — \'. ii
[■' J PEYROT
cm i'i.Aii;s i)i; la i'oitrink.
oxislaiil. Beaucouji de ces pleurésies séreuses guérisseul euioii' jissez simplomeut. Mais la transl'ormalion en pliMjrésic; purnlenlc ciiange Ja l'ace des choses. C/esl alors qu'on voil survenir les t^rands accès fébriles que nous siji^nalions loul à l'heure cl qui téinoifj;'nenl d'une septicémie intense.
La moitié du thorax (pii correspond à la plaie devieui dans ce cas le siéLfe d'une voussure considérable par suite du développement de t;az |)ulrides dans la cavité pleurale. Les mouvements respiratoires du côté sain cl le jeu du cœur sont entravés par cet excès <le pression inlra-thoracique. Dans ces conditions, les malades succombent fatalenienl s'ils ne sont pas secourus.
La pneumonie traumatique n'est pas facile à reconnaître au milieu <les troubles apportés à l'exercice de la respiration par des épanchements gazeux ou liquides. On ne pourra guère que la soupçonner. C'est d'ailleurs une complication relativement peu importante; elle peut pourtant concourii- à produire l'infection de la plèvre en y déversant les minces landjeaux pulmonaires éliminés par le travail inflammatoire.
Pronostic. — Les plaies pénétrantes de poitrine soni loujiMirs des lésions sérieuses; mais il faut s'entendre.
Une l)Iessure qui frappe les parties c(mtrales du |ionmun, ou (|ui atteint en même temps que ce viscère un des organes du médiastiu, ou ({ui ouvre à la fois les deux cavités pleurales, etc., une semblable blessure est rapidement mortelle d'ordinaire, et nous avons déjà énoncé la pro)>ortion «les morts attribuée aux plaies de poitrine sur les champs de bataille.
Lorsque les blessés ont échappé aux premiers dangers de l'Iiéinorragie et de l'asphyxie, ils peuvent encore succomber assurément; mais W. péril n'est pas extrême. Fraser a écrit en grande partie son travail sur les plaies de poitrine pour montrer qu'on exagérait la gravité de ces blessures. Il semble qu'avec le temps et depuis Fraser même cette gravité ait encore diminué.
L'accident unique, ou peu s'en faut, qu'on ait k redouter, c'est l'infection de la plèvre. Toutes les conditions capables de la favoriser assombrissent le pronostic. Les plaies par balles sont plus graves que les plaies par armes blanches parce qu'elles s'accompagnent souvent de lésions du squelette, de pénétration de corps étrangers, parce que le poumon est plus sérieusement atteint, contusionné, déchiré, exposé à la mortification, parce que les plaies d'entrée et de sortie, souvent déchirées et mâchées, se prêtent moins qu'une plaie nette à la réunion immédiate. Mais l'action des balles est variable elle-même suivant le volume du projectile considéré, suivant la vitesse qui l'anime, 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 c[u'elle ne l'a été jusqu'ici (deSanti). Tandis iiu'elle atteignait 80 pour IflU pendant les guerres du premier Empire et même UO pour 100 en Crimée, elle s'était abaissée à 62,5 pour 100 pendant la guerre d'Amérique et à (iO 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 hasarti 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 do fusil.
Les balles de revolver de petit calibi'o font des blessures comparables à celles
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(les insliunii'iils piquants ou coupants. Lorsqu'elles ne l'ont 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 Ijlessure sans donner lieu à aucun accident. C'e.sl 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 doiveni recevoir aussitùl que possible des soin^ médkaitx, dont on ne peut méconnaître l'importance. Il faut les transporter aussi peu que possible, — précaution trop souvent négligée à la suite des duels, — les tenir au lit dans l'immobilité, les réchaufl'er avec soin lorsqu'ils ont perdu beaucoup de sang; on fera des injections sous-cutanées d'éther pour relever l'action du <'œur ou d'une solution de nuirphine pour calnuM' la douleur et la dyspnée.
Mais la première indication à remplir, la plus imporlante 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 l'ont 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'ioiloforine 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 assiu-er 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 |)rofonde, comprenant même les muscles intercostaux. Une suture perdue au catgut disposée par étages conviendrait parfaitement.
Une plaie longue, anfraclueuse, 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 l'éparation. Il 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 phis passible de la réunion? Craignons-nous (jne la plèvre ne soit déjà infectée? Alors nous laissons la plaie ouverte, nous introduisons même au besoin un tube à drainage gros et court dans la cavité pleurale et nous appliquons sur toute la moitié correspondante du thorax un large pansement antisep(i(jue et absorbant à la fois : ouate salicylée, ouate de tourbe recouvertes d'une l'euille de gutla-percha laminée ou de mackintosh ; le tout est maintenu par de larges bandes de gaz roulées autour de la poitrine.
Ainsi se trouve remplie l'indication que nos prédécesseurs considéraient comme la principale, dans le traitement des plaies de poitrine : empêcher l'accès exiérieur de l'air dans la poitrine ou du moins n'admettre que de l'air privé de ses germes par sa filtration à travers le pansement antiseptique.
Il est inutile d'aller plus loin i^t de tenter la désinfection préventive de la plèvre par des injections intra-thoraciqiies. Moizard l'a essayé dans un cas de pneumothorax avec ."(I gi'ammes de teinture d'iode (Société méd. des hôpitaux, '27 juillet 1888). On a( tendra toujours, pour intervenir dans ce sens, que des accidents fébriles aieni démontré rexislencc de l'infection pleurale.
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IJhéiiiorraiilc rouniil soinciil iiiic indic:!! imi |ii'cssaiili' (|iril l'aiil rriii|ilir isolémont ou combiner ;i\ci- \;\ Ici'iiicl mi' ilii liioinx. Si i|ncli|iic imliii' priil l'aire pcMlser que le saiii;' esl iDiinii en iiiiijeiirt' pai-lie on en Icihilili' |Kir une arlèro pariétale, — e'esl, pi'es(|ne liniiours une inlercoslale ou la nianunaire iiiLcrne, comme nous le savons, — il esl ralionnel de s'adiesser direelenienl avant tonte chose au vaisseau lui-même. La lésion de rinlercoslale avait heaueonp préoccupé les anciens chirurgiens, ainsi (pi'on peut le voii' dans les Mémoires, de V Académie de chirurgie^ et l'on répète encore le vieux dicton, qu'il V a plus de procédés pour arrêter les hémorragies de celte artère que de cas (connus de sa blessure. L'eflbrl des anciens in\eiileurs portail snrioul sur les moyens de compression. A cet ordre d'idées se rallaclienl le lexier de Lotleri. le jeton de Ouesnay, la machine de Belloccj. les aignilles-croeliets destinées à jeter un fil qui embrassait à la lois Tarière et la cote, ou l'artère sans la côle, etc. Tous ('es appareils sont inférieurs au sim|)le lauq)onnemenl de la plaie, à la façon de Desault : compresse enloneée par sa partie centi'ale dans l'ouverture et bourrée de chaipie. Ce procédé pourrait être encore utilisé de nos jours, à la condition d'employer des pièces de pansemeni bien aseptiques. .Mais il n'est vraiment pas assez chirurgical. La l'ègie générale (|ue loute plaie d'artère doit être autant que possible oblitérée par la ligature trouve ici conune partout son application; on peut seulement la modifier en substituant quel([uefois le pincement du vaisseau à la ligature. C'est dans ce sens qu'il nous paraîl indiqué d'agir, dût-on, comme B. Anger la conseillé, débrider largement la plaie.
Une lésion de la mammaire interne serait traitée de la même façon, soit par la ligature des bouts sectionnés, soit par la ligalui-e à distance, suivant les procédés classiques de la médecine opératoire.
Malheureusement la lésion des artères pariétales esl rarcMuenl soupçonnée; elle n'est presque jamais reconnue autrement qu'à l'autopsie, de même que i-ertaines l)lessures des vaisseaux profonds de la poitrine qui, par grand hasard, oïd. permis nue sur\ ie )ilus ou moins considérable. Tel le cas de Ilcil (Heiikc'f^ Zcilscliri/'t, ISÔT, t. II, ji. i.'idj, dans lecpiel un blessé survécut douze mois à une blessure de l'aorte ascendante, et celui (pic ra))])orle Pcllelan : plaie de laorle descendante avec survie de deux mois (('////. (////■.. 1. 1. p. it'i). Il esl juobable (pie la veine azygos est en cause ])lus souncuI (pion ne le croil. Brescliel (Hépc)'toii'c il'niiat. et de phtjsinL, i8'2C, t. II) cite une oliseixalion dans laquelle la morl survint du fait de la blessure le troisième jour; mais la veine étail lésée près de son abouchement dans la veine cave. Les lésions drs branches guérissent probablement sans trop de peine.
La source de l'hémorragie restant inconnm^ ou (le\aul êlic atliibnéc, coaurie c'est la règle ordinaire, à une blessure du poumon, la conduite du chirurgien est bien délicale. Il est évidemment j)ossible d'aller porter un lil à ligature ou une pince sur le \aisseau lésé. Ce conseil a été donné par ^^'. Koch. Ombi'oni, à Crémone, dans un cas de plaie pulmonaire avec hémorragie iiersislante, a passé en deux points un double fil de catgut à travers le poumon, au delà des [larties lésées, puis lié et résé(pié deux portions de l'organe. Il n'a donc pas l'ail une ligalurede vaisseau, mais une compression à dislance au moyen de la ligature posé(^ sur le poumon. Si l'hémorragie avait eu sa scuirce dans une branche vasciilaii<' importante, ce moyen n'eût probablemeiil |ias siilli. La morl survint à la snile d'accidents sepli([ues au septième jour {Aiiinili miircn^dli di iiii'dir. 0 ili rhir/ir./.. janxier ISX.")). lîeelns. dans sim rap|inil sni- la diinirgie du
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poumon, lu nu ncuvièmo Congrès français de cliirurgio ('iS octobre 18'.l.")), n:i pu recueillir ({u'un seul autre l'ait semblable, le cas de Delorme, communitpK' au (Congrès de 189ô. Il s'agissait d'un officier qui se porta dans la région du cœur quatre coups d'un couteau à amputation. On le transporte exsangue au Val-de-Gràce où l'on pratique rocclusion et l'antisepsie de la plaie. Mais le lendemain (^t le surlendemain l'hémorragie continue et la syncope est inimi nente. Delorme et Robert pratiquent alors « un large volet thoracique cl Irois plaies pidmonaires sont saisies avec des pinces; l'une d'elles est ligaturée par une soie doidjle passée à travers le parenchyme, et le sang et l'air cessent de s'échapper par cet orifice ». Deux autres plaies sont oblitérées sur le péricarde. « Malheureusement, l'anémie dans laquelle était plongé le malade étail si profonde cju'il succomba un quart d'heure après l'opération. »
J'avoue que jo serais assez disposé, dans certains cas, à imiter cetle con- <luite; mais je n'en persiste pas moins à croire que le plus souvent il faut se contenter de l'ancienne pratique : l'occlusion de la plaie, si la blessure est ouverte; l'expectation, s'il s'agit d'un hémothorax avec ouverture exiérieurc insignifiante. L'accumulation du sang dans la cavité pleurale a pour (^ll'el d'élever la tension intra-lhoracique 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 guèr(^ compter sur cet arrêt de l'hémorragie. Dans ces circonstances, le sang esl fourni en telle quantité dans la cavité pleurale, (pie la mort s'ensuit ra|iidemenl soit par anémie, soil par asphyxie, soit par la combinaison de ces deux accidents. Mais si la plaie restait ouverte, l'issue fatale serait au moins aussi rapide, <lu fait de l'hémorragie extérieure. Entre les cas favorables et les cas en (pielqiie sorte foudroyants se place une série de faits souvent fort embarrassanis. 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 hémorragie nouvelle et probablement mortelle. Chez ce malade pourtant les accidents dyspnéiques peuvent devenir prédominants. La déviation <lu 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 lâchera de la sorte de gagner du temps, mais il faut avouer que les chances d'amélioration durable sont bien petites.
Nous préférons, dans tous les cas, opérer cette soustraction du sang, non par la plaie même (pi'il vaut mieux laisser tranquille, mais au moyen d'une ponction aspiratrice.
Autant ces manœuvres risquent trètie |)eu ellicaccs, lorsqu'on est pour ainsi dire en pleine hémorragie, autant on peut espérer un bon résullal loisipi'on agit à une époque déjà éloignée de l'accidenl.
Lesdos, dans sa thèse inaugurale, a réuni cinq cas où la thoracentèse fut pratiquée au cours de l'hémothorax pour remédier à des accidents asphyxi([ues menaçants. Dans un seul apparlennnt à Bouilly. la soustraction du sang eu!
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lieu Irois jours jiprès la lilcssuro; il s'af^issail, il es! vi'ai, ikhi irmic |)laic ih^ l)i)ilrinc, ruais d'une rupluro du poumon par contusion. Dans les quatre autres l'ails, l'opération l'ut l'aile le l8<^joMr (Delcns), h; 10'' (Panas), le 1 4'' (profcsseu Mathieu), le ôD» (Dugiiet). J'ai moi-même, après 20 jours, pratiqué avec succès la tlioracentèse chez un homme ((ui entra le 18 décembre 1888 à Lariboisière, après s'être logé la veille deux balles de revolver dans la i-égion préoordiale. Mais peut-être dans un pareil cas — j'excepte celui de Bouilly — a-t-on plutôt alTaire à un hémothorax graduellement accru par un rapport de sérosité pleurale, qu'à un épanchemenl sanguin pur et produit lentement.
Nous n'avons pas signalé jusqu'ici les moyens médicaux ordinairement (^n usage contre les hémorragies : boissons hémostatiques, froides, injections d'ergotine ou d'ergotinine, etc. Ils sont bien peu efficaces. La saignée que les anciens poussaient jusqu'à la syncope avec l'espoir que sous cette influence des caillots sanguins pouvaient amener une hémostase, au moins momentanée, est généralement abandonnée. Il semble irrationnel de faire perdre du sang de deux côtés à la fois à un blessé déjà menacé de mourir d'hémorragie, et, syncope pour syncope, autant vaut attendre celle que provoquera l'hémorragie pulmonaire. Quelques chirurgiens de mérite, parmi lesquels Strnnieyer. ont pourtant encore de nos jours, au dire de Kœnig, défendu la saignée: mais il est douteux que leur exemple soit souvent imité.
Le pneumothorax et Yemphysème '<oiis-culané fournissenl bien rarement une indication thérapeutique.
Pour le premier cependant, il ne faudrait pas hésiter à intervenir si l'on constatait l'existence d'une tension intra-thoraciquc très exagérée. Nous savons, en '■tiet, que dans certaines plaies étroites où s'observe la disposition du pneumotliorax à soupape, celte tension peut devenir dangereuse. Une ponction au moyen du trocarl, avec aspiration ou non, permet d'évacuer une partie de l'air contenu. Sous cette influence, l'équilibre s'établit entre l'air épanclié et la pression atmosphérique, mais il est à craindre que i)ientôl nue nouvelle quanité de gaz soit insufflée dans la plèvre, et que les premiers accidents reparaissent. Une incision de la paroi, la pleurotomie de l'empyème amènera seule en pareil cas une détente définitive; mais, pour arriver à ce résultat, il faut laisser la plèvre ouverte, inconvénient réel qu'il ne faut pourtant pas exagérer, puisque les pansements antiseptiques nous permettent d'échapper à peu près sûrement aux dangers de cette ouvertiu-e. Quelques chirurgiens du commencement du siècle, frappés sans aucun doute par des succès obtenus au moyen de cette intervention, la recommandaient fortement. J'ai cité Boyer, Dupuyiren, Abernethy. Malgaigne, avec l'âpreté 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. » [Trai/r d'unatomie chirurgicale, 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 menaçanl, autant il serait déraisonnable de ne pas remplir l'indication pressante que nous fournirait une haute tension intra-thoraci(jue. Smith pensait qu'on pouvait, dans les plaies ouvertes, vider l'air conicnu dans la plèvre ri amener le rapide
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iléveloppeiiH'iil ilii |»)imi<)ii loinlié en rollapsiis iiu luovcii (riiiu' ukukimim'c tjymnaslique cimsislanl dans une forte expiration suivie aussitôt de rocclusion de la blessure pariétale. Cette espérance est peu fondée; la manœuvre est difficile et dangereuse. Fille ne doit pas être essayée.
L'emphysème sous-cutané prend rarement une grande importance. Lié, comme nous le savons, au pneumothorax, nu moins dans l'immense majorité des faits, il n'atteindra guère les degrés exti-èmes 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 cl 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 herniée, par la pression exercée avec les doigts, en débridant au besoin l'espace intercostal, en écartant les côtes, en réséquani 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 primilivement par les corps cHrangers sont celles que nous avons indi- (piées 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'indiiiuer. On a autant quipossible paré aux dangers de l'hémorragie et du pneumothorax, s'il y avait lieu de le faire; on a de son mieux pratiqué l'antisepsie de la blessure; les corps étrangers sont enlevés: la hei-nie pulmonaire est réduite: la plaie est suturée, ou simplement pansée anliseplirpiemenl. A ce momenl. le chirurgien n'a qu'à attendre et à observer.
La blessure était étroite ou suturée, sans compliialioii d'iiémothorax ni de pneumothorax: elle guérit sans accident nouveau, comme une plaie superfi cielle. 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 mêmes conditions, un épanchement abondant de sérosité vient se mêler à l'hémothorax. Le thorax est distendu, le cœur rejeté du côté opposé à l'épanchemenl, 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, <les 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 dans ce cas devra être suivie de grands lavages antiseptiques souvent répétés. On n'hésitera pas en pareil cas. si l'on 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'in-
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cisioM (II' l:i [lanii I iiiir,-ii-i(|iii' sit;i l'.-iili' dans le poiiil le plii-- iIitHm'. sans Iciiir (•(iMi|ili' (le la lilcssiiic.
La cDMiluilc à li'iiir l'sl la mr'iiic dans les |)lai('s de |)iiiliiiic (|iii' nous axons dû laissci- (iinci-lcs sons le coiimtI dnn paiiscnienl anlis('|ili(|nc Si la plrvi-c n'rsl |);is inl'cclrr. loni sr hoiair à uu rcoiilcniiMil <lr s/'iiisilc' pins on nioin'nlioridanl; le |iounion sr dilalc ri s'accoli- pou à pcn à la pami llioiaciipic. cl la gut'l'isDli s'oblicnl, sans «pic rions ayons à ijilcr\cnii-. Mais si la plc\rca ('di' onvallie par dos at>('nls de snppni-alion. nous nous Iroinoiis en pri'scncc dniie ])lo)irési(> piiriilenle à i-cailioii \iolcnlc. eoiilrc la(|iielle Ions les inoxcns Ktcanx (3l généraux (l(>vront èlrc mis imi ri'inrc. La Idcssnre sera agiandic si idie païaîl JnsuCllsanlo. On l'era une conlre-ouverlnre dans un poini pins raNoraMc si i-'es| nécessaire, de façon à |)eiin(dli-c l'évaciialion rapide du sani; cl des li([uidcs pilll'idcs (■onl(^nuS dans la ca\il('' picnrah'; on di'hanassi'ia celle cavilé (les corps élrangors qui avaieni pu y èli'c laissés, on jjnilifjitrru di'^ iiijrcii(in>; anl'isepliquex, on soutiendra les l'orees du malade cl Ion comliallra la liè\re ]iai' la quinine, l'alcool, etc.
La lliérapeulique dos |)laies de poitrine, une fois les premiers dangei's d'iiéinorragi(> passés, réside donc presque loiil iMitièrc dans le liailement préventif d'abord, euratif ensuite de la pleurésie purulente conséculivi' à rinfeetion pleurale. Cette indication est mieux comprise do nos jours ipTelIc \m- la jamais élé. Nous avons les moyens de la mieux remplir. Aussi le pronostic de ces blessures S(>mble-l-il, comme nous l'avons dit, s'être notablement améliori'.
PLAIES DU CŒUR ET DU PÉRICARDE
Les plaies du cœur oïd élé observées de loule aniiipiilé. Flnsi(Mirs des liéros d'Homère succombent à ces blessures. liUes ont été longtemps considéréccomnie constamment mortelles. C'était l'opinion d'Hippoci-ale. Calien, le pic micr, distingua les plaies pénétrantes des ventricules de celles qui s'arrèlenl dans le tissu cardiaque et ipii permeltcnl une survie d'une journée. Ambroise Paré (De vulner. thorac, cap. xxxii, |i. 95, édition Malgaign<-. Paris, ISill) a publié la première observation connue de plaie du cœur non suixie de mori immédiate; mais il ne précise pas le siège de la blessure. Il s'agit d'un gentilhomme qui, après avoir avoir reçu un coup d'épée dans le cœur, put encore se défendre et poursuivre un instant son ennemi. N. Muter, après lui (I(î41), fit la description exacte d'une plaie du ventricule droit qui entraîna la mort au boni de seize jours. Une survie si longue lui paraissait tout à fait remarquable. Poui- (jne personne ne doutât de l'authenticité du fait, il le fit certifier par deux hauts personnages qui avaient assisté à l'autopsie (Sennert, Oiiero. Vi\. 111, pai't. L chap. m, p. 8(ji. Paris, 16-41). — Dans le siècle suivanl, il l'ml cilcr surtoul Senac (ITi'J) et Morgagni qui, en 1762, analyse le mécanisme i\c la mort en admettant par induction la compression du muscle cardiaipic par le sang épanché dans le péricarde. Dans notre siècle, les auteurs IVauçais s'occupeni beaucoup de la question : Larrey, Dupuytren, Sanson. Joberl. Velpean. Elle fait enfin le sujet de la thèse d'agrégation de Jamain (IS,")7| cl surtout d'un
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iiiipi)il.iiil l'I cniiscicncicux mômoirc ilc G. Fischer, paru en ISCiS dans les Airliiv fiir Idinhche Clàrurgic. De Saiili a donné depuis (1884) une élude (■lini(iue cl ivvpérimenlalc des plaies du r(rui- |)ar armes à feu.
Étiologie. — Les plaies du ((eur soni produites dans l'ininiense majorilé des cas par des iusliiiments piquants piiur la plupart, ou piquants et tranchants, et par dos lialles. Lorgane est blessé plus ou moins directement à travers la paroi Ihoracique.
Dans (pudtpu's cas exceptionnels cl i-iirieu\, \e cceur est abordé par ime loul autre voie. Il a pu èlre alleint à Iraxcrs l'œsophage par la pointe du sabre avalé par uii s:dliud)an<|ue, el surtout iilessé |)ar des corps étrangers retenus dans ce ilernier couduii ; mais il s'agit alors d'uleération du péricarde et du cœur Miccédaul à une ulcération resoj)hagienne plutôt que d'une véritable plaie. Les corps \ ulnéranls sont ici : des aiguilles, une épine de prunier épineux (Kuss uiaul). une arête de poisson, des placpies de dentier, etc.
Les hlessui-es par instruments pitpiants et tranchants à la ibis sont de beaucoup les |)lus communes. Sur 58t) plaies proprement dites relevées par Fischer (uous miMIons à part les écrasements et ruptures), il s'agissait 260 fois de coufeaux, épées, coutelas, sabres, ba'ionnettes, poignards, lances, tranchets de i-ordonuic'r, clc-. Cette énuméralion fait pi-évoir que la plupart de ces plaies sont le i-ésullal de meurtres, de duels ou de suicides. Les aiguilles, épingles, limes Niennenl ensuite. Ces instruments son! souxcnl employés par les aliénés surtout dans un but de suicide.
Fischer a relevé 72 plaies par balles. Les blessures de ce genre s'observent 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 ci'oyait les statistiques des chirurgiens d armée, les plaies du cœur par armes à feu seraient extrêmement l'ares. Larrey n'en a publié que 2 cas, lîaudcus (pi'uu seul. Dans les gueri'es de (Crimée, d'Italie, du Schleswigllolslein, il n'eu est pas fait mention. Pirogolf n'en cite qu'un fait, et Otis {Suri/irnl HixtDi-ij of thc war of the Rébellion, t. II) ne réunit sur 2ioOOO plaies par coups de feu que 12 plaies du cœur, chiiVn^ infime. Cette rareté dans les statistiques 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 cn-ui- par armes à feu, sur le champ de Ijataille, doit être d'environ (1,7 i)our 1(111.
Anatomie pathologique. — b' Lrxion>i de la paroi lliurarique. — Elles manquent naturellement lorsqu'il s'agit d'une plaie produite par un corps étranger de l'œsophage.
Dans les blessures ordinaiies, ozi trouve une lésion de la peau, de dimension souvent minime, en rapport de forme et d'étendue avec l'instrument vulnérant; <'lle occupe le plus souvent la région ])r("cordiale. mais elle peut sicgei' à une certaine distance.
Paifois, en cas de meurtre et surtout de suicide, les blessures sont multiples. Les aliénés particulièrement se portent de nombreux coups dans la même légion avec les insliumeuts ([ui leur tombent sous la main, souvent des poinçons ou des canifs.
11 est inutile d'insister sur les lésions tics muscles, du sf[uelette, des vaisseaux.
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il(; l:i (i;iriii Ihoraciqiif. Nous ne |>oiin'i(>iis t\uc r(''|)iMrr ci- i|iii' mnis .-imuis iiidi ([lié clans les plaies do poitrine.
2° Lésions du péncarde. — 1-e péricarde est parfois allcinl isnIiMiienl. On pouvait, penser (pi'nne blessure de ce genre doit être rare, étani doum'c l'accolement constant de cette membrane à la surface du cœur: il n'en est rien pourtant. Sur Ô76 cas rassemblés par Fischer de plaies dn cœur, par insti'uments divers, on l'a notée 42 fois. Il s'agissait 7 lois, dans la statistique de Fischer, de coups de feu. Otis el de Santi en ont rassemblé -i nouveaux exemples avec autopsie. On peut s'expliquer ces lésions du péricarde si l'on considère (pic ce sac fibro-séreux, à (;ause de ses adhérences en haut avec les aponévroses du cou et les organes dn médiasiin, en bas avec le <;enlre phrénique, se trouve souvent lendn, résistant et dans tons les cas moins mol)ile que le cœur.
La blessure du péricarde acconi])ag'ne dans le plus grand nombre des (ras celle du cœur lui-même. La forme et l'ét(Midue de la solution de coiil iniiiU' sont généralement en rapport avec cette dernière
On a noté quelquefois des blessures multiples du péricarde, et dans un cas (Pommer) cetle membrane présentait 4 déchirures distinctes, quoique le blessé ne se fût porté que deux coups de grattoir dans la région péricardicine. Dans le cas de Delorme, en même temps que la plaie du poumon exislaieid deux plaies (lu péricarde.
3" Lésions du myoranle. — Il faut ciler tout de snile à lilre exceptionnel quelques plaies du cœur dans lesquelles le péricarde reste intact. A vrai dire, il s'agit ici plutôt d'une rupture |iar contusion que d'une véritable plaie. Ces lésions sont produites par des balles arrivées au terme de leur course, qui usent ce qui leur reste d'énergie en perforant la paroi thoracique, et en contusionnant le cœur à travers le péricarde déprimé en doigt de gant, mais intact. 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 transition de ces blessures aux véritables contusions du cœur, on peut citer le fait rapporté par les historiens du siège d'Anvers, dans lequel le cœur fut trouvé déchiré avec péricarde et léguments intacts, mais conlusion violente des muscles intercostaux.
Les ventricules sont atteints beaucou|» 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 pénétranies sont surtout produites par des instruments piquants et tranchants, dont la pointe s'arrête dans l'épaisseur même du muscle cardiaque; on ne les observe gnèi-e qu'au niveau des ventricules. Les oreillettes sont trop minces pour n'être pas traversées d'emblée la plupart dn 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.
II peut arriver que le péricarde viscéral soit seul atteint: lorsque la paroi musculaire est entamée, elle peut l'être plus ou moins profondémenl. Quelquefois il reste à peine quelques fibres musculaires avec l'endocarde, si bien qu'un(^ rupture secondaire semble possible. Hoyer croil en avoir observé un cas. La
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cloison inteivcnliiciilnirc peut cli'c alloiiilc isolémeiil (cas d'ilorslius). On il cilr linéiques cas de plaies non pénétrantes avec lésion d'une artère ctuonaiic. Celte complioalion donne tout de suite à la blessure un caractère de liante ifravité.
Les balles, l(irs(|u elles abordent K' cn'iir laugeulielleinenl. peuvent l'el'lleurer 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 faisani un séton. Les fails de ce genre sont encore tout à fait exceplionnels.
Les plaies péiiélnntles du cœur sont beaucoup plus communes que les autres. '2."S5 sur 283 (Fischer). Leurs caractères varient nécessairement beaucoup selon les instruments qui les ont produites. Les simples piqîires donnent lieu à d'étroits canaux qu'on trouve toujours remplis d'un caillot fibrineux: les plaies par instruments tranidiants peuvent être béantes.
Souvent elles sont beaucoup moins larges, et rédiiit('s à une ]ielile fenle du <ùlé 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 oreilleite. La pointe du cœur a été trouvée détachée loul 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, noirAtre, 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 |)aroi auriculaire ou ventriculaire et rester dans le cœur ou le péricarde.
Les dégâts produits par les balles sont d'ailleurs bien différents siiivanl ([lu' ci'lles-ci proviennent d'un revolver ou d'un fusil de guerre.
Plus petites, animées d'une vitesse beaucoup moindre, les premières se bornent à perforer le cœur. L'orifice d'entrée et l'orifice fie sortie arrondis tous les deux ont à peu près le môme diamètre.
Avec les fusils de guerre, il ne s'agit plus il'une simple iterforalion, mais d'un véritable éclatement, dès que la blessure est produite à une distance telle que le projectile soit encore animé d'une vitesse assez considérable. Busch et Kocher (de Berne) ont fait voir que, sous une vitesse de 200 mètres à la seconde, les lit(uidcs contenus dans les tissus cl dans les cavités, se trouvant brusquement comprimés, faisaient éclater, même ;\ distance, les parois qui les retenaient. Avec les armes modernes, cette vitesse existe encore à plus de 1000 mètres. Les expériimces do Santi, faites à des distances variables sur des cœurs pleins ou vides, ont confirmé les vues de Busch et de Kocher sur la pression hydrauli(|ue, et montré que la gravité des lésions était proportionnelle à la vitesse du projectile. Lue balle de fusil Gras re^ue de près, à une distance inférieure à 100 mètres par exemple, produit un orifice d'entrée étroit, rond, à peine fissuré sur ses bords ; mais les cloisons aiiriculo-venlriculaires et interventriculaires sont détruiles 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 oreilleltes cl le ventricule droit. Le cœur esl en bouillie. A une dislance plus grande, les
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lisions ^()nl iiii i)rii iiHiindi'i's, mais lonjoiirs (•(nisiil('i'al)l('s. cl rdrilice ilc sorlii' csl oiicoiT laii^i', (l(''clii(|ii('l('' auLour des fissures.
Les coiiiis ili' feu lires à plombs flonncnl parlois un sou! orilicc» : coups <lc l'en à l>Oul poilaiil : CM i^ctK'ral il< eu cri'-cnl iiiusicurs: le c(ciii- pciil èlre i-riMi'' comme le ji('ri<'ai-ile.
i" £c.s/o)(.s '/(■ riji.'iiiii((/r. — Dans rimmense inajoiili'' îles cas. la plèvro ci le poumon sonl liiessés eu même temps (pie le cceiir. La disposilion connue des deux euls-de-sac antérieurs de la plèvre qui recouvrent presque complètemeul le cœur c\j)li((ue hien ipie cetl(! com])lication soil pour ainsi dire forcée.
La plèvre gauche est plus souvent allcinle que la droile; mais celle-ci l'esl
encore assez fréquemment soit isolénicul. soil ci •uic leuips que sa voisine.
Le poumon peut échapper à riusirunieni vulnéranl. surtout si le coup est poiltpendant l'expiration. A ce uiouieni, il s'éloigne du fond tlu sinus antérieur el laisse les feuillets costal et médiastin de la plèvre s'accoler sur une certaine (■■tendue. Il est pourtant blessé souvent . Cette lésion de la plèvre et du poumon influe singulièrement sur la symptomalologie, la marche et le pronostic des plaies (lu cœur. Nous ne ferons (pie signaler les blessures concomitantes des gros \aisseaux de la poitrine : aorle. veine cave, vaisseaux pulmonaires, arygos, etc., celle de l'œsophage, et celles du diaphiagme el des divers organes de la cavité abdominale: foie, estomac, côlon, elc.
o" Corps ctran<icrx. — Les blessures du cœur l'ournissenl relaliveiuenl un nombre considérable de corps étrangers. Fischer en avait réuni 47 observations.
Ils occupent quekpiefois la cavité péricarditiue, soit qu'ils y arrivent direclement. soit (ju'ils y tombent pour ainsi dire après avoir produit une lésion (\\[ myocarde. A la première catégorie appartiennent surtout les aiguilles, arêtes, plaques de dentiers, épines venant de l'œsophage. Les autres sont des balles ou des clievrolines i'(''siillanl de blessures par coa[)s de feu. Le plus souvent les cor|)s étrangers sont logés dans le cœur môme. On les trouve dans l'épaisseur il(^ la paroi, complètement recouverts par elle ou saillants, tant(')l dans la cavité p(''ricar(li([ue, tant(Jl dans une des cavités cardiaques, tantôt des deux côtés à la lois. On les ]-encontre aussi dans les cavités mêmes, enchevêtrés au milieu des pilieis cl des valvules venlriculaires ou tout à fait libres. On a trouvé dans un cas célèbre trois chevrotines dans le ventricule droil cl deux aulres dans l'oreillette (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 (IrossC), 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 dis|)araîlre si bien qu'il a ét('' impossible de les retrouver à l'autopsie.
6" Lorsque la mort survient un certain temps après la lilessure, on observe lies lésions ronsécvtivrs, dont il sera facile de se faire une idée dans le chapiire suivanl.
Physiologie pathologique. I" Le ronolionucun^nl i\\\ c(eur peut èlre
complèlenieul cin|)èchi'' par suile de la section des piliers on des \al\ules. jiar la
{') Syslcm of nmjcnj, 'J'édil., l. II. p. 150.
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création d'mi diilicc imoruinl riilro les \(>nlriciilop ou ciilrc los \ onl riciil(>s cl les nrcilloltcs, par des dcsliiulioiis clciidiics des parois cardia(HU's.
2" En dehors dr loiih' alh-ralion mécaniciue, en Tabseiicc même i\r loule liémorragie dans le pc'iicaide ou la plèvre, des j)laies non pénélranles, insii>nilîanles en apparemc, |tio(liiisenl souveni la morl immédiate, par syncope. La syncope ri'sulle d<' l'excilation directe des ganglions nerveux du cœur, excitation très \ ive (pii provof[ue l'arrêt cardiaque soit pai' rinleiinédiaire du système nerveux ceulral (comme c'i^st le cas dans les syncopes |)ar choc violent sur l'épigastre). soi( par action dircile sur la libre cardiaque. L'expérimentation sur les animaux montre en elfel la [)ossi|ii|ilé de ces arrêts, aloi's même que les \ oies de conductions nerveuses sont coupées (Franc. Franck). Peut-èh-c dailhnirs l'émotion très violenle liée à nu traumatisme portant sur le cn'ur roncourl-elle à produire ce même résullal : l'arrêl cardiaque.
T)" La blessiM'c du cieiu- a [lonr conséijuencc presque néeessaire une Ihmiioiragie dans le péricarde: héniopéricarde. Le sang provieni (h's i a\ iU's inème^ du cœur, ou des vaisseaux pariétaux. Une artère coronaire jienl le luuruir directement. 11 s('Tiiule eu \erlu de la pression «pTil siip|)oile dans les cavités <ardiaques on dans les \aisseanx: il esl aussi aliiré dajis la (•avit(' |)(''ricardiqiie par l'aspiration thoraciipie. La quantité qui se déverse de la soile n'est parfois i|ue de quelques grammes; elle peut atteindre I kilogramme el plus. k)rsque l'ouverture du p(''ricardi' esl disposi-e de IcUe ^ny\r cpie le sang n'en puisse pas sortir aisémenl. Dans res i-ondilions, le co-iir seiioiivc conqirinic' au poiid de cesser de battre.
La compression d\i cœur par les é[ianchemenls |)éri«ardi(pies, admise par .Moi'gagni {De scdih. el causis morb.. LXIX), (pii avait observé plusieurs l'aits de moi't subite, a élé bien étudiée par le professeur Fr. P^ranck {Travaux du laboratoire de Mareij, 1877), et son élève Lagrolet (Thèse de Paris, 1878). Ils ont observé expérimentalement que les plaies des parois du cœur ou des artères coronaires produisaient un épanchement sanguin considérable; si l'on empêchail ce sang de sortir du péricarde on voyait les oreillettes céder rapidemeni à la compression qui s'exerçait sur elles. Bientôt elles ne se contractaient plus; tout afflux sanguin cessait dans le cœur ; dès lors la pression artérielle tombait i-apidemcnt et toute ondée ventriculaire élait supprimée. Si, au contraire, on [lermettail au sang de s'épancher hors du péricarde, le danger immédiat de compression était (-vile et la gravih- de blessure ne résidail plus que dans l'abondance de l'hémoi-ragic.
i" Le passage du sang dans la jjlèvic largement ouverte jiar la même blessure qui a frappé le cœtir met souveni. comme dans les expériences, les blessés à l'abri de la compression cardiaque: mais la mort par anémie est tout aussi a craindre dans ce cas que si l'hémorragie se faisait à l'extérieur. L'hémolhorax peut atteindre en efl'el un degré extrême. Du sang, fourni par une plaie pulnui naire, peut s'ajouter à celui qui provient du cœur.
.")" Un pneumo-péricarde succède souvent à la blessure simullanée du poumon cl du cœur. Le niécanisnu' le plus ordinaire est le sui\anl : l'air versé dans la cavité pleurale par le poumon blessé passe dans le |)i''ricaiile. grâce à l'aspi- [■alion thoracique.
Dans certaines blessures très directes et assez largement ouvertes, l'air peul venir directement de l'cxléiieur à travers la paroi thoracique. A litre très exceptionnel, on a cili- l'inlillration des gaz de l'estomac à travers une perfo
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ralioii (Ir rdîsopliag'f cl iiiir iiiirclioii <r;iir \';\\\o |i:ii' iii;il;iilicssi' il.iiis une pai'a- (l'iilrsc (lu pôrirnrdo siii\i<' iriiij('(li(jii iodrc.
()" Au contacl di' ré])ain-li('iiHMil sans^uin la si'iciisr (Mnlia(jnc s'cnflamnic; mais ccllo inflaininalion reslcrail ccrlaincmoni liés iiiixh'Ti'c. si la (^ommiinicalioii élablic jiai' la plaii^ avoc rexléricur ou avec la plrvic ri les hi-onchos ne |){M'incUail pas l'infocliou du miliou péricardiquc.
Des corps étrangers sepliques, tels que des débris de sricinciil, des bourres de pa|)ier, des l'ragmcnls osseux préalableinenl eonlaniiiu's. |ii((\ii(pu;nl l'orcénient des péricardites intenses.
Dans ces eondilions, on voil le péiicarde su))piner, s Cmplir de gaz lelifles, resler en communication à l'extérieur par la plaie devenue listuleuse, etc.
7" l.es corps étrangers provoquent la mort rapidement lorsque par leur volume, par le siège qu'ils occupent, ils gênent le l'onctionnement du cœur ou lexcitenl trop vivement. Souvent ils sont bien tolérés. Quelquefois il a semblé qu'ils pouvaient jouer un rôle utile, celui d'un bouchon empochant l'hémorragie. .Même assez bien tolérés, ils font courir vm grand danger au blessé. Autour d'eux se déposent d<'s amas île librine qui fréquemmeni donnent lieu à des embolies artérielles.
H" Il n'y a qu'à rappeler la fréquence déjà indiquée du pneumothorax et «le l'hémothorax, et la possibilité d'observer des épanchements sanguins et gazeux dans le médiaslin comme dans toutes les plaies de poitrine.
Dr la cicatrisation des plaies du cœur. — La guérison des pi([ùres el 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 [)u, par des autopsies, montrer la guérison parfaite de plaies pénétrantes chez des individus qui avaient survécu 10 cl -'() ans après leur blessure. Le processus de la guérison est celui <le la première intention, tel qu'on l'observe dans les muscles en général.
La cicatrisation des plaies produites par les balles esl plus lair. Elle se l'ail pouitant, quelquefois, de la même façon et par le même processus que les plaies par instruments tranchants.
Les blessés restent peut-cire exposés à îles 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 péricardile el d'endocardite, qui laissent subsister après eux une symphyse cardiafpic. une hypcili'ophie, des lésions d'orifice, eti".
Symptômes. Ils sont essentiellement variables et inconstants. On
ionq)rcnd aisément j)ourquoi. Troubles fonctionnels et mécaniques dépendani dircclemeni de la blessure, symptômes de l'hémopéi'icarde el du pncumo-péri carde, de l'hémothorax et du pneumothorax, plus lard, de la j^éricardite, de l'endocardite, de l'embolie, de la pleurésie, etc., tous ces phénomènes peuveni se montrer isolés ou combinés de la façon la plus diverse. Nous les examinerons successivemenL ,
1» ylspect 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'étal de faiblesse, de prostration, d'angoisse dans lequel tombent les blessés témoignent de ralleinle portée aux grandes fonctions. Beaucoup sont atteints de syncope immédiatement après la blessure, ou au
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l)()ul iruii l('iii|is \;iii;iljlo. Fisclior, (jaiis ses rcicxcs, a noir cd acciilciil S7 l'ois sur i.")'i oljscrvatioiis, cl il est sans donle plus IVéquenL encore, (juekiiies auteurs ayant certainement omis de le signaler. Sur les 87 cas de Fischer, ÔO syncopes se sont produites immédiatement après la blessure, 38 au bout de quelques instants, et 19 à nne 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 eirorl même léger tel que celui de relever le bras. On peut les expliquer par la perte de sang, et par les trouijles de la (•ir<iilalion cérébrale consécutifs à l'insuriisancc de l'action cardia(|ue.
La douleur est en général peu marquée. Hoyer donne même l'absence de douleur comme un assez bon signe des plaies du cœur, et Fischer n'est pas loin <le partager cette opinion. La pratique de l'acupuncture, même chez l'homme, les observations d'eclocardie lelles que celles de Ilarvey sur le fds du comte de Montgomery, dans lesquelles on peut toucher directement le cœur avec le doigt, les expériences sur les animaux (Dretonneau, Velpeau, etc.) ont fait voir que l'on peut toucher, presser, blesser même cet organe sans éveiller aucun phéno mène de sensibilité.
La douleur n'apparaît chez les blessés que secondairement. Lorsqu'une péricardite se produit, elle se montre avec ses caractères habituels et souvent elle est dans ce cas très intense.
2° Hémorragie. ■ — L'hémorragie externe est un des signes les j)lus fréquents ; mais elle n'est pas constante, (^elle qui suit les coups de couteau ou d'épée peut cl 1-e formidable. On a vu un jet gros comme le petit doigt s'élever à [)lusieurs 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 |iar rapport au plan musculaire, l'hémorragie ])eut être très faible ou même manquer tout à fait. Souvent les ellbrts, l'attitude assise du malade augmentent nu renouvellent l'écoulement. On a vu cet écoulement durer longtemps, jusqu'à 17 jours, devenir intermittent et surtout se reproduire inopinément a|)rès plusieurs jours d'interruption, alors ([ue le malade rassuré par son état de bien-être se lève de son lit.
La «-ouleur 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 ;'i l'opinion de Jamain, les plaies des deux ventricules saignent également, en sorte que l'abondance de l'écoulemenl ne peut ]ias faire préjuger le siège de la blessure.
Si l'hémorragie extei'ue man([ue assez souvent, l'hémorragie interne, hémopéricai'de, hémomédiastin, hémothorax, est presque de règle.
.")" Troublcfi rirculatoircs, r.ramen de l'appareil de la circnlaiio» . - Le pouls est signalé dans la plupart des observations comme petit, faible, même fdiforme. Il est habituellement augmenté de fréquence, avec <les irrégularités et des intermittences. Dans 5 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 i liesses, l'absence dhémopéricarde.
La palpation du cœur fournil naturellement des renseignements analogues, l^n généi'al, les battements sont afl'aiblis; ils peuvent être insensibles. Quelquefois le cœur est accéléré et bruyant ; il est resté, dans certains cas, tumultueux
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jllSC|ir;'i la niOl'L (.loljcrl). Rcrli, L;i\cii(lcr onl lioli'- iiiir soric di- I |-cin|]|i'inriil ilii cœur, do palpilalion très vive (|ii('l(iii(s iiiiniilcs apirs la lilcssuic.
La percussion et l'auscullalioii nnul rlr prali([ii(''cs (pic <lans un iiomlirc irobscrvafions relalivemciil rcslrcinl. La pi-cinicrc donne en t;énci-al un son nia( sur une largeur plus étendue cpiM Iclal iKniiiaL ce qui csl en r-apport avec Ihéniopéricarde ; si l'air a pénélr(''. on a |>lul(M de la sonorili'. surloul vers la partie supérieure du sac péricardicpic
L'auscultation du cœur livre à l'oreille di's Innils lorl di\crs. Il>- se pi-oduiseiil dans le cœur même, dans le ))éri(ardc cl hors du péricarde. Les hruils normaux ne se retrouvent pas toujours : ils appaiaisseiil du moins affaiblis, conune lointains. Les bruits anormaux dépendcnl, du a'Ar du cccui-. des communications anormales établies entre les cavilés du c(rur. des sedious des cordaiifes, des altérations valvulaires, des corps élraiigers. Dans le périiarde, l,i luéseuce du sang, des fausses membranes, des corps étrangers donne luiissaiice à des pliT'nomènes du môme ordre. Ferrus, qui a le premier signalé ces résultais de l'an^^ cultation, avait noté dans une plaie pénétrante du ventricule gauche une soile <le crépitement qu'il comparait au bruil d'un anévrysme artério-veineux. JobcrI (Arcli. de méd., 1859, 5'^ série, 1. \ I. p. ."> et suivantes) signale un susurrus semblable, dans trois cas de blessure du cœur. Il le considérait comme pathognomonique d'une blessure récente, car d'après lui ce bruit disparaissait aussitôt que la plaie était olistruée par un caillot. On a depuis rencontré des bruits anqiboriques, de râpe, de lime, des |iiaulemenls, des gazouillements souvent |)erceptibles à distance.
Laennec pensait qiu' la iieiceplion à dislancc des liniils du cceiir se rallacliail toujours à la présence de I ,iii- dans le péricarde. Morel-Lavallée a contirmé ces prévisions; il a de plus, ainsi (pie nous l'avons déjà exposé, décrit un bruil de clapotement spécial (bruit de roue liydrauli(pu') (pii était pour lui caracléristi(|ue du pneumo-péricarde. Nous savons qiu- ce sii^iie a nu pen perdu de sa \aleui depuis l'étude détaillée qu'en a faite Reynier.
4" Troubles respiratoires. — Il est bien rare que la respiration reste absolument normale. La dyspnée est à peu près la règle; elle varie depuis le degré le |)lus léger jusqu'à la sutïocation la plus intense de l'asphyxie. Elle lient à plusieurs causes : tout d'abord à l'insuffisance de la circulation pidmonaire et par conséquent de l'bématose, lorsque le cœur est perforé, allaibli, comprimé. L'hémothorax et le pneumothorax, <pii compliquent si souvent les plaies du cœur, augmentent singulièrenuMil la dyspnée. Plus tard, la péricardile, la pleurésie, quelquefois la pér-itonite. les adhérences jtleurales ou péricardifpu's gèneul de leur côté la respiration par des mécanismes divers.
La toux et l'hémoptysie témoignent. lors(pi'elles exislent. des lésions pleurales et pulmonaires.
5" Phénomènes ncr-eeux. — Us consistent eu du délire, des convulsions et des l)aralysies. Le délire est ordinairement un symptôme terminal (pii marque les approches de la mort. Les convulsions notées surtout pendant les hémorragies sont parfois générales et parfois limitées aux muscles de la face (rire sardonique," nystagmus) ou à ceux des parois thoraciques et abdominales. Les |)aralysies dont la fréquence et la gravité ordinaire étonnaient les anciens observateurs semblent dépendre toujours d'une embolie arlérielle. Des caillots fd)i'ineu\ partis du cœur gauche viennent oblitérer soit une artère de l'encéphale, soit les troncs des membres. De là des hémiplégies, des jiaraplégies. des paralysies
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complètes ou incomplèles limitées à un seiij membre; de là surtout les ganii^rènes par oblitération qui survienneul rapidement sur un seul membre, supérieur ou inférieur, ou sur les deux membres inférieurs à la fois (Dupuytren, Letenneur, Laugier).
Marche. — Terminaison. — Les vastes tableaux de Fischer en donnent une excellente idée. Sur ."Tti 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 ctcur est subitement mortelle. Dans ce cas, la terminaison funeste peut être imputée bien rarement à l'hémorragie, surtout à l'hémorragie externe. En «lehors des destructions étendues qu'on a observées surtout dans les plaies par balles et qui arrêtent instantanément tout fonctionnement du cœur, c'est la svncope ou la compression par un épanchemenf intra-péricardique, qu'il faut généralement incriminer.
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, Biclionnaire encyclopédique). La mort précoce dépend le plus souvent d'une syncope, d'une hémorragie secondaire, de la compression du cœur par l'épanchement sanguin intrapéricardique. 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 guérison définitive a été obtenue 65 fois. Le cœur était lui-même en cause M fois sur ces 03 guérisons ; le péricarde était lésé seul dans les 18 autres faits. Or, sur les ô76 cas de Fischer, oôi se rapportaient à des plaies du myocarde et i'2 à des plaies du péricarde seul. La guérison s'observerait donc dans la proportion de \'i pour 100 environ pour les premières et de 45 pour 100 pour les secondes.
Chez les nuiladcs guéris persistent trop souvent des lésions organiques très gênantes, capables même 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, l'élargissement de l'artère pulmonaire et l'insuffisance de ses valvules consécutive à la perforation de la cloison interventriculaire et au passage du sang du cœur gauche dans le cœur droit. On rencontre encore l'hypertrophie cardiaque, la symphyse avec atrophie consécutive, des anévrysmes. 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 cardiaques subits et nets : bruits spéciaux, matité péricardique; mais dans la grande majorité des cas, ces phénomènes manquent ou ne peuvent être observés. Le siège de la blessure, l'examen attentif de l'instrument lorsqu'on peut se le faire présenter, les renseignements fournis sur la direction qu'il a suivie, l'hémorragie 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 que soupçonnée, surtout dans les premiers temps. Un peu plus tard, l'ap-
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|)arili<)n des signes de j)(''ric;inlil(' on irciuliicnrclilc vicndioiil coiifirmi'i- ius(|u';'t un cerlnin point le diagiioslic
On manquo absolument de sif<nes qui |ieinicttênl de distinifuer nue plaie non pénétranle d'une plaie pénétrante, et à plus l'oi-lc^ raison do déterminer le siège sur tel ou tel point du cœur. L'exploration, avee le doigt ou le stylet, d'une plaie qu'on snjipose avoir alleiul le erenr. nous parait devoii' être rigonreusemenl inlerdile.
Pronostic — Nous avons déjà indiqnt' la gra\ilé relative des plaies t\}] pi'i i carde seul et de celles du myocarde; les blessures du cœur droit scndilenl un peu moins graves que celles du cœurgauclu': celles des oreillettes sont pins sérieuses que celles des ventricules: une blessure de l'artère coronaire est toujours mortelle. Ces difTérenles données ne sont pas susceptibles d'être utilisées an point de vue du pronostic ; il est en elVet impossible de se rendre compte de la lésion anatomique dont il s'agil.
La nature de l'instrument vnlnéianl influe nainrellemcnl b(^aucon]) sur le pronostic.
Les blessures par armes à feu sont évidemment beaucoup plus graves que les autres. Si l'on s'en rapportait aux tableaux de Fischer, on pourrait croire le contraire. Nous trouvons en elïet dans son mémoire 72 observations de plaies par armes à fen avec 12 guérisons, et il ne faut pas croire que cette proportion favorable tienne à ce que les blessures étaient faites par des armes de petit <ialibre 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 profil de ces statistiques, même au poini de vue de la gravité comparée des diverses blessures. Il est probable que les piqûres sont moins graves que les sections, el que les plaies par armes à feu, même 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 creur, malgré quehpies guérisons enregistrées de temps en temps, reste 1res sombre, la plupart des malades succombant immédiatement au bout d'un temps assez court, el ceux qui échappent conservant des lésions organiques de nature à meînacer la vie dans un avenir en général assez rapproché.
Traitement. — Le traitement des plaies du cœur ne dilfère 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 hémorragie intra-péricardique, ainsi que le conseillent 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
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semblable intervention et l'incertitude du diagnostic au point de vue de la variété des lésions à laquelle on a alTaiic.
Les auteurs se refusent à donner lui conseil pour le cas de corps étranger. 11 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 pensons pourtant que l'abandon de cor[)s étrangers étroits et longs est tout aussi dangereux pour le moins que leur extraction. A notre avis, l'abstention n'est pas ici de règle absolue. Pour tous les autres, il est plus sûr de ne pas intervenir.
Les accidents inflammatoires qui se produisent trop souvent du côté du péricarde et du cœur recevront leur traitement ordinaire par les révulsifs, le repos prolongé, les calmants habituellement employés contre la douleur. C(^s moyens sont malheureusement d'une efficacité douteuse.
PLAIES DU MÉDIASTIN
A lélat 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 l'os de la poitrine, pénétrer dans le tissu cellulaire de la cloison du médiastin.
Ces lésions sont intéressantes par l'épanchement abondant (hémo-médiastin) qui les accompagne. L'origine du sang est multiple. Ce sont quelqiiefois les gros vaisseaux de la base du cœur qui sont atteints ; mais il s'agit alors de cas rapidement mortels. L'artère mammaire peut être en cause. Quelquefois ce sont des branches moins importantes. Une condition physiologique bien connue facilite singulièrement la production de l'hémo-médiastin ; c'est l'aspiration thoracique 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 hémo-médiastin, la prudence commande de s'abstenir. Faire l'occlusion de la plaie, attendre les événements est encore le plus sïlr. Intervenir prématurément serait s'exposer à des hémorragies graves. La présence même d'un corps étranger ne change rien à cette règle. Sauf pour les pointes d'armes jjlanches ou les balles engagées dans le sternum, qui doivent toujours être extraites, on n'intervient que si l'épanchement sanguin tend à se transformer en abcès du médiastin.
Dans ce cas, le foyer peut être évacué en élargissant l'orifice de la plaie et 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 qu'ils vinssent se
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piésciilcr (reux-niômcs à rorificc, (luc t\o s'exposer par des icclieiclies ineonsi- «lérées à les pousser plus loin ou à provoquer des héniorraf^iies secondaires.
On peut regarder comme des cas exceplionnellemcnt heureux (|uel([ues l'ails dans lesquels le médiastin a été traversé de part en part sans qu'on ait observé de lésion grave des organes qui le remplissent. Nous avons cilé ])lus haut un cas dans lequel un bâton pointu parcourut la poitrine d'une aisselle à l'autn; sans amener la mort. Servier (article Médiastin du Dictionnaire enajclopédique) dit ([u'à Wœrth, un médecin militaire a reçu en pleine poitrine une balle qui, perlorant le sternum, est venue sortir près de lomoplate gauche. Le blessé est aujourd'hui parfaitement guéri de cette terrible blessure. Ce sont là des hasards heureux (pion cile à cause de leur rareté.
CIIAIMTRK 1I[ FRACTURES ET LUXATIONS DU STERNUM ET DES COTES
Le sternum est composé de trois pièces reliées par des articulations qui varient, suivant Fâge et les sujets, du type amphiarthro-diarthrose jusqu'au type synchondrose en passant par l'amphiarthrose 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 1771, en avait publié une observation qui passa à peu près inaperçue. On ne décrivait que des fractures lorsque parut, en 1842, le Mémoire de Maisonneuve, qui traça le premier l'histoire des luxations. Malgaigne bientôt reprit cette étude avec 12 observations. La thèse de Raguet (Paris, 1880) porte à 25 les observations publiées.
Les fractures, de leur côté, étaient connues depuis longtemps. C.else les a signalées, et elles ont été décrites ensuite par Paul d'Égine, A. Paré,. I.-L. Petit, Sai)atier, pour ne citer que les princi]iaux auteurs. En 1862, Gurlt, qui en fit un historique 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 sternates, 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.
LUXATIOXS ET FRACTURES DES DEUX PREMIERES PIÈCES DU STERNUM
Étiologie et mécanisme. — Les fractures et les luxations du sternum ne sont pas liés conmiunes. Elles ne paraissent pas pourtant aussi rares que le dit Malgaigne. D'après lui, dans un espace de onze ans, on n'en aurait observé qu'un seul cas à l'Hôtcl-Dieu. A Middlesex Hospital, Lonsdale n'en a vu que i' sur 1901 fractures; à Guy's Hospital, en cinq ans, Roland en a rencontré 2. .l'en ai pour ma part observé 'i 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 ral)ri des fractures que la plupart des 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 insislel'ons bientôt.
Les hommes y sont beaucoup plus exposés que les femmes à cause des professions dangereuses qu'ils exercent exclusivement. Les enfants y échappent presque complètement. Elles appartiennent surtout aux adultes, qu'il s'agisse fie fractvires ou de luxations : 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 traumaliques ou pathologiques.
\o Frartici'Cfi et luxations traumatiqKcs. — Elles sont : o, de cause directe ; b, de cause indirecte; c, par action musculaire.
a Causes directes. — Des corps contondants assez volumineux déterminent, en frappant directement le sternum, des luxations ou des fractures. C'est ainsi qu'on trouve 3 observations étiquetées : luxations 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, prescjue 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 intra-thoraciques. 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. Causes indirectes. — Parfois les lésions sternales surviennent dans des conditions telles que l'os de la poitrine semble n'avoir subi aucune violence directe : chute sur le dos, sur les pieds ou les ischions, sur l'extrémité céphalique, 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 celte expression a décidément perdu toute valeiu'.
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\a' mécanisme de la fraclurc indirecle <lii slermim licnl loiil entier ou peut s'en faut dans ces deux lermes : Hexion Inn-ée ou exiension forcée de la colonne \eiiébralc.
Dans la flexion forcée, une parlie des arcs costaux immobilise une portion du sternum, généralement la supérieure que soutiennent encore les clavicules: l'autre moitié reçoit, par l'intermédiaire des côtes qui lui sont propres, une forte impulsion en avant. Le sternum tend à s'infléchir, à rap[)rocher ses deux extrémités. Il se brise dès que son élasticité est dépassée. La fracture peut être incomplète, ou pénétrante ou avec chevauchement et généi-alement dans ce cas le fragment inférieur vi(Mit en avant du supérieur. C'est la théorie de Malgaigne admise par Duljroca, confirmée par les expériences de Ft-vù.
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 sternal 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 (pie la pression du menton favorise dans quelques cas l'achèvement d'une fracture commencée par une flexion exagérée.
Dans l'extension, forcée de la colonne vertébrah^, avec ou sans l'racture, 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. Il 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 parlie du sternum qui leur correspond.
Servier, que ne satisfont pas suffisamment les explications précédentes, a 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
(') Gaz. des hôp., 1879, p. 1004.
(-) Walter Rivington, Remanjues sur les Itixalions de la première et de la deuxième pièce du sternum. Med.-cliir. Transart., t. LN'III, p. 101. Londoii, 1874.
pour arracher la partie inrcricurcel renlraîiioren avant. Maisomiouvc ex])li([uail de cette i'açon la production des luxations, mais en attribuant la propulsiou dos côtes inférieures à la colonne vertébrale. Maisonneuvc encore et tout récemment Warnbuthnot Lanc(') l'ont jouer dans les chutes sur l'épaule un rôle important à la clavicule tpii transmettrait le choc au sternum et deviendrait ainsi l'agent direct de la fracture ou de la luxation.
c. Fractures et luxations de cause musculaire. — H ne semble pas possible, ainsi que le fait remarquer Sutherland, que les muscles insérés sur le sternum cl 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, I8'27). jeunes femmes qui se font des fractures sans déplacement pendant l'accouchement, celui de Faget {in Dubos, Maladies du sternum. Thèse de Paris, 1805), 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.
Le fait publié par Guines, dans les Archives générales de médecine de 1829, page 596, ferait exception à cette règle. Il s'agit d'un enfant cjui se fit une fracture ou une luxation entre les deux premières pièces du sternum au cours de convulsions tétaniques. L'auteur avait cru remarquerque 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 luxations 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 Bourneville et G. Marchant.
Malgaigne a réuni 3 cas de subluxation habituelle des deux premières pièces du sternum à la suite d'alïeclions 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 quelquefois de dire si l'on a alîaire à une fracture ou à une luxation. Même, 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 l'articulation. Sutherland en a réuni 10 cas.
La direction de la fracture est, dans la grande majorité des cas, transversale ou légèrement oblique; on connaît seulement quelques cas de fractures longitu-
(') Gw/s ho.tp. Reports, 1880, t. .XLIII.
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(linales. Malifaigiio en avail i-(''uiii 7) cas; Gvirll en a ajoulé un i' a|i]iailcnant à Pauli (de Landau). Le musée Dupuytrcn renferme une pièce de fracture en T; un autre cas a été observé par Ficker (d'après Servier, art. Sternum du Dict. fncijclopédi(jue). Le Irait de fracture est presque toujours unique, c'(?st le type de la fracture de cause indirecte; il peut être multiple, double, triple, cpiadruple même (observât, de Sutherland). Les fractures par coup de feu échappent à loute description. Quénu a montré une fracture curieuse que David avait déjà observée en 1856 : deux traits parallèles divisaient le sternum oldiquement de de haut en bas et de droite à gauche.
La fracture est 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 audessous du carlilage d'union du corps avec la poignée et les 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 corp.s du moins, qu'elles siégeaient sur la face interne de l'os, tandis que 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 cpiclques observations, cinq au moins, et établi d'une façon indiscutable pour des fractures et des luxations dans lesquelles la violence avail 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 lun 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'aorle.
Lorsque la lésion sièges au voisinage ou au niveau môme de l'interligne articulaire, les deux premières côtes de chaque côté restent ordinairement en rapport avec lemanubrium; les autres suivent le corps. Cependant la deuxième côte tantôt à droite, tantôt à gauche, a pu rester attachée au fragment inférieur.
L'enfoncement des fragments du côté de la poitrine dans les fractures du sternum a été observé assez souvent, surtout dans les écrasements et les chutes d'un lieu élevé. Le péricarde et le cœur, comme nous l'avons déjà indiqué plus haut, sont quelquefois déchirés par ce mécanisme.
Lésions concomitantes. — Elles sont nombreuses et graves. Nous avons déjà signalé la fréquence des fractures de la colonne vertébrale ; celles des côtes et
(') Bull, de la Soc. anat., 1807, 2« série, t. XII.
(Je la clavicule sont aussi communes. Le bassin est ég:alement IVacluré très souvent. Toutes les parties du squelette, depuis le crâne jusqu'aux extrémités des membres, peuvent se trouver atteintes.
Les viscères de l'abdomen, le foie et la rate surtout, sont souvent rompus, écrasés dans les grands Iraumatismes ; ceux du thorax, péricarde, cœur, poumon, gros vaisseaux, en dehors de toute action directe des fragments, sont fréquemment déchirés. Un certain degré d'hémo-médiastin est de règle. Le sang provient des vaisseaux nourriciers du sternum. Il n'existe, à notre connaissance, qu'un seul exemple de rupture des vaisseaux mammaires.
Symptômes et diagnostic. — Les fractures incomplètes peuvenl à peine être soupçonuéci. Une Iraelure simple transversale, sans déplacement, ne donne lieu par elle-même qu'à des symptômes peu importants. On constate une <louleur locale limitée, vive, brusquement apparue au moment d'un grand effort ou d'un accident, accompagnée quelquefois à ce moment d'un craquement nettement perçu. La pression l'exaspère. Bientôt surviennent, comme dans toute fracture, un gonflement modéré, une ecchymose. La crépitation peut être sentie dans les mouvements respiratoires, et surtout si l'on fait tousser le malade comme dans les fractures de côtes, mais elle manque souvent. Nous ne conseillerions pas de rechercher celte crépitation dans les cas douteux, mCme en usant avec prudence de la manœuvre indiquée par Velpeau : un oreiller étant glissé sous les omoplates, le blessé est étendu la tête pendante en arrière, et le clinicien cherche la crépitation en pressant altoi'nativement sur les deux portions (lu sternum.
Lorsqu'il existe un déplacement suivant l'épaisseur ou du chevauchement, ou de l'écai'tement des fragments, rien n'est plus facile à sentir et le diagnostic se fait avec le doigt. Il ne faudrait pas prendre pour une fracture récente ou ancienne l'exagération de l'angle sternal, si souvent observée à l'union des deux premières pièces du sternum.
On attribue une certaine importance aux changements constatés dans l'espace intercostal correspondant à la fracture. Les côtes chevauchant l'une sur l'autre, cet espace est ordinairement diminué. Il serait élargi si les fragments se trouvaient écartés l'un de l'autre.
D'après les auteurs, la luxation se distinguerait de la fracture à ce caractère ([ue le bord du fragment déplacé serait plus lisse, moins rugueux et régulièrement formé par une saillie transversale à grand trait 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 l'adulte à 5 centimètres du bord de l'os, la luxation pourra toujours être soupçonnée; elle ne sera presque jamais certaine.
Dans les fractures multiples et esquilleuses, l'application du doigt permet d'ordinaire de sentir la mobilité des fragments.
On a noté, comme troubles fonciionneh, la gêne des mouvements, l'attitude du blessé dont la tète 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
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"14 iii\(;Tri!i:s i:t llxaiions nr sternum et kes (;()Ti;s.
(lu slciiuiiii, siiiloiil l(jis(|u'('llcs sciiil iiiiiqucs cl lransv(>i'sal('s, rraiiraicnl jtar elles-mêmes ainuiK' !|^ia\ ilé. Celles cini ne s'aecompaf^neni (raiiciin déplacement seraient pres(jue insiiiiiilianles; les aiili'es, même lorsque la réduclion ne peut, pas èlre obtenue, ne pii'seiileiaienl pas lieaiicoiip (rinconvénienls; loules guéliraienl dans l'espaee de Irenle à (piaraiilr jouis, par consolidalion osseuse ou (ibreuse, ou par pseudarlliiose. Mais il fauL toujours s'attendre à observer, en même temps que la IVacture du sleniuni, les graves complieations dont nous avons fait plus haut une rapide énuméralion.
Ouel(|ues-unes sont suivies d'une mort inuuédiale ou lapide eomme la plupart des lésions du eœui' cl des gros Naisseaux di- la puili-iuc, celles des rcuires nerveux, clc ll'aulres pei mettent une survie jilus ou moins longue ou guérissent eom])lèlement.
Les contusions pulmonaires soni di's |ilus communes. Elles saunonreul par leurs signes haljituels : liémo|)lysie au début, quelquefois emphysème à la base du cou, puis signes de pneumonie Iraumatique 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 toujouis.
Traitement. — Une fracture ilu siernum sans déplacement n'exige pas d'autre traitement qu'une fi-acture 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 <le morphine et surtout surveiller l'ajiparilion possible d'une complication pleuro-pulmouaire.
Dans les fractures avec déplacement, la réduction doit toujours èivc 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 apjjliqué 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 refoide le rachis en avant: mais celle manœuvre serait bien dangereuse si la colonne vertébrale était fracturée; Aurran faisait l'extension du sternum en agissant d'une main sur le menton et de l'autre sur le pubis. On se contentera généralement, et avec raison, d'agir comme Velpeau. Lorsque la réduction n'est pas obtenue, faul-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 modéi'é 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 siernum avec déplacement irréductible, a guéri complètement, non sans avoir été atteint d'un épanchement pleurétique très abondant.
l'RACTL MES ET LUXATIONS DU STEKNUM. 715
Imi présence d'une fracture ouverle tlu sternum avec esquilles |)lus ou moins nombreuses, il serait loul à fait indiqué de déljrider lariiemenl, d'extraire les fragments mobiles et de faire un pansement aniiseplicjue.
Il faudrait réserver la li(''panati()n du sternum pour l(^s r;is Iiien démontrés d'abcès du médiastin.
LUXATIOX^ ET FRACTURES DE LAPPENDICE XYPIIOÏDE
La troisième pièce du sternum, longue de 5 à fi centimètres chez l'adulte, commence à s'ossifier dès la troisième année, (|uelquefois plus lard, à dix ou ijuinzc 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. 11 serait rationnel de voir dans les déplacements de l'appendice xiphoïde des fractures j)lutôt que des luxations, à l'inverse de ce cpTon fait généralement.
Ces lésions sont très rares.
L'appendice xiphoïde peut être renversé en dedans, la jiointe du côté de la cavité abdominale, ou en dehors.
La première variété reconnaît pour cause un traunuitisme direct, coup ou i-liute sur un corps dur. Martin, en 1757, en publia la première observation; Billard, chirurgien de la marine, observa un second cas chez un novice tombé sur le banc d'un canot. Ilamilton(') en a publié un troisième. Le blessé, un iiomme 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 xiphoïde; refoulé en ari-ière forme avec le sternum un angle plus ou moins rapproché de l'angle droit. Sa pointe appuie sur les viscères abdominaux et particulièrement sur l'estomac. Il en résulte de vives douleurs et des crises de vomissements que signalent tous les observateurs. Martin put réduire l'appendice 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 llainillon avait refusé toute opération. A la longue, les accidents disparurent liiez lui. Douze ans après, il ne soutirait plus sauf quelquefois dans des efl'orts (le toux.
On a noté deux cas de renversement en dehors chez des femmes enceintes. L'un est de Mauriceau; l'autre, très curieux, de Polaillon, qm l'a communiqué, en 1876, à la Société de chirurgie. Il s'agissait d'une l'emme enceinte qui portail un corset très serré. Dans un mouvement de flexion en avant le buse du corset refoulant en bas la base de l'appendice, pendant (|ue l'utérus soulevait sa pointe, une fracture se produisit; la réduction ne put être obtenue. Gallez (de Bruxelles) a encore vu une luxation de ce genre. La rédur'tion s'elVectuait brusquement comme un ressort.
Il ne faudrait pas prendic pcjur des l'raclures anciennes non réduites les malformations de l'appendice {|ue nous avons déjà signalées. L'erreur n'aurait pourtant pas une grande importance.
Cl IIamilton, Traité jiralique des fractures et des luxations, liaU. .1. Poinsol. Paris, 188i. p. 193.
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Au cas où les manœuvres externes de rédiiclion ne réussiraient pas, et s'il existait des troubles gastriques sérieux, il ne i'audrail ]ins hésiter soit à imiter la conduite de Billard, soit à réséquer l'appendice.
FRACTURES DES CÔTES
La l'raclure des arcs costaux a été connue de loulc anliquilé. Parmi les travaux qu'elle a inspirés il faut citer, avant tout, ceux de J.-L. Petit, qui donna le premier une théorie claire de sa production, et formula un traitement méthodique et simple. Malgaigne, en 1858, enrichit la science de nombreuses et intéressantes expériences. Elles ont été, en 1878, de la part de Paulet, l'objet <rune excellente élude à hKiuelIc nous ferons de nombreux emprunts.
Étiologie. — Les fractures des côtes sont très fréquentes, ainsi que le démontrent les grands relevés statistiques de Malgaigne et des hôpitaux de Londres. Il y aurait eu à l'Hôtel-Dieu, suivant Malgaigne, pour 9 fractures en général, 1 fracture de côte. La proportion est même de 1/7 dans la statistique des hôpitaux de Londres. En treize mois, j'ai reçu dans mon service de l'hôpital Lariboisière 1152 malades. Sur ce nombre 159 étaient atteints de fractures, plusieurs avaient des fractures multiples, si bien que le nombre total des fractures constatées s'est élevé à 152. Dans cet ensemble les côtes étaient atteintes 15 fois, la fracture de plusieurs côtes n'étant comptée que pour une. C'est donc une pi'oportion de 1 pour 10. Mais ce chilTre est certainement au-dessous de la l'éalité, car bon nombre de malades atteints de fractures sans complications ne sont pas reçus à l'hôpital, et par suite ne figurent pas dans les statistiques. On les renvoie chez eux après leur avoir appliqué un bandage de corps.
Les côtes et leurs cartilages possèdent dans la jeunesse une extrême souplesse (pii va en s'affaiblissant de bonne heure parles progrès de l'ossification d'abord, puis par suite de la raréfaction physiologique du tissu osseux. Chez les vieillards, cette dernière est souvent poussée à un point tel que les côtes se brisent sous le moindre eiï'ort. Ainsi s'explique la distribution des fractures suivant l'Age des sujets. A peu près inconnues avant quinze ans, rares jusqu'à vingt et même jusqu'à trente, elles deviennent surtout communes de quarante à soixante. Sur 265 cas relevés par Malgaigne, I 40 appartenaient à celte période de la vie. On en trouvait encore 61 chez des individus âgés de soixante ans et au-dessus, proportion considérable, car les personnes de cet âge ne constituent qu'une faible partie de la population totale.
Les femmes sont plus rarement atteintes que les hommes, 5 à 6 fois moins; mais uniquement parce qu'elles sont peu exposées à l'action des causes vulnérantes.
Certaines affections du système nerveux, telles que l'ataxie locomotrice, des maladies générales, la grossesse, la maigreur même ont été considérées comme des causes prédisposantes.
Les catiseg occdsioniielles doivonl ("•Ire rangées en deux catégories : les traumatismes cl l'action musculaire.
Les Iraumatisnies sont des coups, des chocs résultant souvent des chutes sur (les objets durs, des pressions supportées dans un éboulement, dans une foule, des tamponnements, etc. On rappelle toujours pour son étrangeté le cas communiqué en 1850 à la Société de chirurgie par Déguise fds. Il s'agissait d'un aliéné ipii, fourrageant dans son thorax au moyen du manche d'une pelle à feu introduit dans le pharynx et l'œsophage, s'était fait une fracture de la i- côte droite près de son articulation vertébrale.
Les fractures par action musculaire se produisent dans les efforts, dans les mouvements t)rusques du tronc, dans l'éternûmenl et surtout pendant un \ iolenl accès de toux. Sans être communes, elles sont certainement moins rares <lu'on pourrait le croire d'après le petit nombre des observations publiées. Malgaigne n'en avait trouvé que 8 cas, Paulet en avait rapporté 6 autres, Mazeillé en "a rassemblé 2\. Sur ce nombre 10 appartiennent à des femmes. Quatre d'entre elles étaient enceintes, mais dans aucun de ces faits l'accident ne s'est produit pendant l'accouchemenl. Il est probable pourtant que la chose a dit s'observer quelquefois.
Mécanisme. — Considérées à ce point de vue, les fractures de côtes doivent être divisées en fractures directes et fractures indirectes.
Les fractures directes se produisent au point d'application de la force, la plupart du temps vers la partie moyenne de la côte. Elles résultent d'un redressement de la courbure costale et les fragments sont dirigés vers l'intérieur 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 croyait 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 prés 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 cette 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 sin- 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 arriére par leurs articulations vertébrales. La côte se briserait en son milieu. Nous pensons
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(1110 la pari principale rcvicnl à l'air.iilicniciil. Dans les cll'orls de Idiix cl l'ôlciniiment c'est le plus souvent la 11' cùtc (|iii se brise, 7 lois snr Ki, il'apiès un relevé de Mazcillé; or cet os n'est en aucune façon relié au sleiiuini. La 10'' cl la 9" côtes, fort mobiles sur lui, absorbcuit encore 6 cas.
Ainsi que Malgaignc l'avail remarqué, c'est presque toujours à gauche que s'observent les fractures de cause musculaire. On ne connaît _pas la raison de cette prédileclion.
Anatomie pathologique. — Les fractures de cause musculaire mises à pari, la solution de conlinuilé siège le plus souvent sur une des côtes moyennes : ¥, 51^, 6"^ et 7°. Les trois premières, plus courles, protégées par la clavicule et les masses musculaires de l'épaule, échappent assez facilement aux traumalismes. Les dernières sont plus mobiles sur le sternum et moins accessibles à cause de l'obliquilé du bord inférieur de la cage thoracique.
Les fractures inconrplètrx ne sont pas très rares. Ce sont des fissures plus ou moins étendues, rectiligm^s 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 contondani 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 étant intact, l'os incomplètement rompu prend un aspect fibreux. Quoique plus communes dans le jeune âge, elles ont été observées jusque dans un âge avancé : soixante-treize ans (Duguet), soixante-dix-sept (Malgaignc).
Les fractures complètes sont plus communes. Tantôt elles préseulcnl une cassure nette, perpendiculaire à l'axe de la côte ou peu oblique; tantôt, et c'est le cas le plus fréquent, elles sont obliques, dentelées, à fragments plus ou moins engrenés, disposition qui peut mettre obstacle au chevauchement des fragments. Unique dans le plus grand nombre des cas, la fracture est multiple le plus souvent dans les grands accidents : éboulements, chutes d'un lieu élevé, tamponnements, etc. On observe alors, soit plusieurs fragments sur une même côte, jusqu'à 4 (Malgaignc), soit la fracture de plusieurs côtes d'un seul côté ou même des deux; li) côtes (OUivier, Duguet), 19 côtes (Hervey, Morel-Lavallée). Lorsque plusieurs côtes sont fracturées, elles le sont ordinairement à la suite les unes des autres: exceptionnellement, on a pu trouver une ou plusieurs côtes saines séparant deux groupes de côtes fracturées.
Le déplacement est rare ou peu marqué dans la fracture unique. Vacca Berlinghieri le niait absolument, sauf les cas de désordres tout à fait graves. Malgaignc a réagi contre celle opinion extrême en généralisant peul-èlre 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 arrière, tantôt en haut, tantôt en bas. Mais il a ajouté que ces saillies sont en général très légères, limitées pour l'ordinaire à 1 ou 2 millimètres. Il est probable, comme le dit Kœnig, qu'au moment de l'accident il se produit un déplacement plus considérable, mais C[ue la côte revient à sa position normale, grâce à son élasticité et au mouvement d'expansion du thorax, dès que la cause traumalique a cessé d'agir.
Dans les fractures multiples, le déplacement devient 1res réel. Les fragments chevauchent plus ou moins les uns sur les autres. Lorsqu'une ou plusieurs côtes sont atteintes de fractures multiples, l'ensemble des parties détachées con-
stilue quelquefois une sorte de volet mobile à chaque mouvemenl respiratoire.
Complications anatomiques. — Dans les grands accidents, à côté des fractures multiples, on peut observer de nombreuses lésions qui ne sont pas directement en rapport avec celles-ci. Telles les fractures des autres parties du corps, bassin, colonne vertébrale, sternum, etc. Paulet a fait la remarque que la clavicule échappait ordinairement à ces traumalismes. Les lésions des viscères et des g-ros vaisseaux thoraciques, poumon, cœur, aorte, etc., peuvent se rencontrer en dehors des fractures de côtes; nous avons déjà eu l'occasion d'insister sur ce fnil. A plus forte raison celles des viscères abdominaux, foie, rate, intestin.
(Cependant la côte fracturée, môme dans les fractures uniques, tout à fail simples et bénignes en apparence, peut constituer pendant un instant un agent vulnérant. Ses parties saillantes accrochent la surface du poumon et la déchirent souvent. Dans les grands lraumatisnu\s, des fragments plus ou moins volumineux peuvent embrocher le poumon et y rester fixés, atteindre le cœur, traverser le diaphragme et léser le foie ou la rate, etc.
De là des conqilications symptonuitiques diverses sur les((uelles nous insisterons tout à l'heure.
La déchirure de l'artère intercostale n'est pas un accident aussi rare que l'enseignait Malgaigne. Paulet en a recueilli un certain nombre d'exemples empruntés à Amesbury, Turner, Demarquay, Panas, Pasquier, etc. Thiéry en a publié un cas dans une fracture résultant d'un coup de bâton.
Symptômes et diagnostic. — Deux symptômes fonelionnels importants attirent tout de suite l'attention : ce sont la douleur et la gène respiratoire. La douleur siège au niveau du point lésé; elle est vive et s'exaspère dans les mouvements respiratoires, dans les efforts de toux, dans les mouvements du malade. En l'absence d'autres signes, on doit la rechercher avec soin.
Mais uiu> simple contusion du thorax peut donner lieu à des troubles semblables. Il 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 défoimatioii. La mobilité anormale manque aussi le plus souvent. La crépilution osseuse est le seul signe de certitude qu'on puisse produire habituellement. Qi'c'tl'iP'ois on l'obtient en pressant simplement avec les doigts sur la côte lésée, au voisinage de la 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 à obtenir plusieurs l'ois de suite. L'a])idication de la main ou de l'oreille sur le thorax pendant un effort de toux permet seule de le sentir chez d'autres blessés. Ces explorations doivent toujours être faites avec modération.
Dans les fractures multiples, le chevauchement, lorsqu'il existe, est ordinairement facile à constater. La mobilité anormale n'est pas rare. On peut même voir des fragments costaux se soulever et s'abais.ser isolément pendant les mouvements respiratoires. Sabatier en a cité un exemple qui a paru curieux à tous les auteurs qui ont écrit après lui. J'en ai observé moi-même il y a quelques années un exemple très intéressant sur un homme chez lequel les 11'= et P2'= côtes des deux côtés avaient été fracturées par le passage d'une voiture. On trouvait à la base du thorax, de chaque côté, une sorte de volet mobile qui s'élevait dans l'expiration et s'affaissait au contraire dans l'inspiration.
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720 l-l!ACTini;S ET LUXATIONS IiU STERNUM ET DES COTES.
Terminaison. — Pronostic. — I);iiis les rijichires onliii.Mics. la consoli- (lalion sol>liriit (Ml vingl-ciiKi à I renie jours ])ar im cal iiilcilrai^inenlaire doiil il esl possible souvent de relrouver la place longlcinps a])n''s la guérison. Les l'raclures miilliples laissent souvent après elles une dill'ornuté en général peu visible et peu gênante.
On a noté cpielques cas de pseudartlirose, soil avec des l'raclures simples, soit avec des fractures multiples. Un exemple de celte dernière anomalie existerait, d'après Samuel Coopcr, dans le musée d'University-lIollegc. Enfin on connaît aussi cpielques faits de réunion de plusieurs ciJtes par un cal commun ou plutôt ])ar des travées osseuses jetées comme un pont d'une côte à l'autre au niveau des points fracturés.
Le pronostic serait des plus simples si ! on n'avait pas à craindre les nombreuses complications thoraciques dont il nous reste à parler. Les fractures multiples résultant des grands Iraumatismcs y exposent plus que toutes les autres; mais, même les fractures les plus simples en apparence n'en sont pas tout à fait exemptes. La vieillesse, l'alcoolisme, les alfections chroniques du poumon et du cœur rendent les complications plus communes et plus graves. Par suite, elles assombrissent singulièrement le pronostic.
Complications. — Vc/i/jjlnjxéinc Kou.i-ciitunc, conséquence de la perforation de la surface pulmonaire par un fragment costal, se produit assez fréquemment, i fois sur 20, selon Richet. Nous n'avons pas à revenir sur la description de ce phénomène que nous avons étudié longuement à propos des plaies de poitrine. Son mode de production est exactement celui que nous avons décrit pour les plaies étroites par instruments piquants et tranchants. Pour nous, dans l'immense majorité des cas, l'emphysème est précédé par un pneumothorax imparfait et passager. L'hypothèse de Richet, qui fait passer l'air directement du poumon dans le tissu cellulaire sous-culané à travers une adhérence pleurale, ne se réalise que dans des cas exceptionnels. L'emphysème, 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 jours. Exceptionnellement il se généralise, donne au patient l'aspect monstrueux que nous connaissons et lui fait courir des dangers d'asphyxie.
Le pneumothorax, lorsqu'il existe, s'accompagne presque toujours d'emphysème. Il se résorbe facilement dans la i)lupart des cas. Il ne devient dangereux que lorsque le poumon est gravement atteint, comme dans certaines contusions violentes ou dans les fractures multiples. Alors il persiste et expose le malade à l'asphyxie, surtout s'il s'agit d'un vieillard ou d'un individu chez lequel le poumon du côté opposé présenterait quelque lésion antérieure.
L'héiuopncumothorax se montre assez souvent à la suite des fractures de côtes. Lorstju'on constate, peu de temps après l'accident, l'existence d'un épanchemenl plus ou moins abondant dans la cavité pleurale, l'idée que cet épanchement peut être constitué par du sang doit venir au chirurgien. Une ponction aspiratrice tranche tous les doutes. La blessure du poumon par un fragment plus ou moins pointu ne donne lieu qu'à un écoulement sanguin insignifiant; il n'en est pas de même de la déchirure d'une artère intercostale. Paulel a montré que cette lésion était toujours grave et souvent mortelle. Elle pourrait être soupçonnée si l'hémothorax prenait rapidement une grande importance
dans les heures qui suivent laccident. Il faut se rappeler du reste qu'on peut observer rhémothorax dans les ruptures pulmonaires par contusion, en dehors de toute fracture de côte. Il y aura donc toujours à se poser la question de savoir quelle est l'origine du sang trouvé dans la plèvre.
Une simple pleurésie séreuse s'observe encore assez souvent à la suite des fractures de côtes, sans qu'il soit possible d'en expli((uer bien nettement le mode de production. Je l'ai vue souvent peu abondante; mais, dans quelques cas, le liquide emplit toute la cavité pleurale et oblige à pratiquer la Ihoracentèse.
La pleuro-pneuinonie, la pneumonie, se montrent ici comme dans tous les Iraumatismes Ihoraciques. Nous n'avons pas à insister sur leur description.
Les symptômes qui accompagnent les blessures du aeur, du foie, de ta raie ou même de l'intestin nous arrêteront encore moins. Ces lésions sont heureusement rares. Elles appartiennent à des Iraumatismes spéciaux; elles sont toujours très graves et capables de tlélerminer, soi! la niorl rapide, soil des accidents fatals à échéance peu tardive.
Traitement. — Les fractures de côtes simples et sans déplacement n'exigeni |)res(]ue aucun traitement. Les malades doivent être tenus au repos pendant (pielques 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 efl'et d'immobiliser toute une portion du thorax et d'empêcher les uiouvemenls cpii pourraient se |)asser au niveau du foyer de la fracture.
Le déplacement, lorsqu'il existe, peut être quelquefois corrigé par des manœuvres légères, telles cpie la pression sur les deux fragments, ou sur l'un des deux, le postérieur d'ordiuaii'e 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 quoiqu'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 antisepli([ues, 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, poiu* implanter un tire-fond dans son épaisseur, |iour l'entourer d'un t\\ 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, no présente pas d'inconvénient bien sérieux, et il vaut mieux obtenir sdus 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'imposerait.
Nous n'avons pas conseillé d'autre moyen de contention du thorax que le bandage de corps ou la bande de diachylon. II faut faire bon marché, en effet,
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(le Ions les appareils compliqués qui onl été essayés de temps en temps. L'immobilisation (l'un seul côté du thorax par des appareils agglutinatifs ne paraît |ias avoir justifié les espérances de ses inventeurs. Si, par suite de quelque accident pleuro-pulmonaire, la respiration se trouvait trop gênée et qu'il fùl impossible de supporter le bandage de corps, il vaudrait mieux supprimer purement et simplement toute contention.
Chez quelques blessés, les troubles causés par la fracture sont si légers, qu'une fois munis de leur bandage ils peuvent rester debout, aller et venir sans trop de précaution, et se livrer à des occupations peu pénibles. Il faut se rappeler pourtant que, même dans les cas les plus simples, on peut voir apparaître au bout de quelques jours une complication pleurale ou pulmonaire. Les malades doivent donc être toujours surveillés.
Les soins médicaux ne doivent pas cire négligés lorsque la fracture s'accompagne de douleurs, de dyspnée, ou qu'elle présente pour une 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 l'opium; souvent on se trouvera bien de pratiquer une "saignée du bra.s, vieille pratique qui conserve ici toute sa valeur. Les complications qui peuvent survenir du côté de la plèvre et du poumon recevront leur traitement habituel. Nous l'avons déjà indiqué dans les chapitres précédents.
2" rn.\CTURES DES CARTH^AGES COSTAUX
Au commencement du siècle, presque en même temps, Lobsfein à Strasbourg, Magendie à Paris, publièrent les premiers travaux sur les fractures des cartilages osseux. Depuis cette époque il faut citer principalement un mémoire de Malgaigne en 1841, l'article de Paulet dans le Dictionnaire encyclopédic/vi: lies sciences méllicales et un mémoire de G. Fuel, en 1876.
LoBSTEiN, Compte rendu de la Faculté de médecine de Strashourg, 1805, p. '24. — Magendie. Mémoire sur les fractures des cartilages des côtes. Bibliothèque inéd., t. ,\1V, p. 81. — Malgaigne, Recherches sur les fractures des cartilages sterno-coslaux. Bull, de thérap., avril 1841, et Traité des fractures, p. 445. — Paulet, art. Côtes du Dirl. enryrl. des sciences méd. — C Puel, Des fractures des cartilages costaux cl de leur mécanisme. Anvers, 1876.
Les fractures des cartilages costaux se produisent dans les mêmes conditions que celles des côtes elles-mêmes. La plupart du temps, ainsi que l'affirmait Boyer, elles sont le résultat de violences directes. Elles se font cependant aussi indirectement. Dans un assez grand nombre de cas, la cause vulnéranle agissait avec une extrême violence: aussi les fractures de plusieurs cartilages, ou d'un cartilage et de plusieurs côtes, 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 14 cas nouveaux qu'il avait rassemblés, cette cause intervenait 4 fois; dans 6 cas, le mode de production n'était pas indiqué, ce qui permet de croire à une fréquence encore plus grande. L'âge a ici la même influence que dans les fractures de côtes.
La fracture peut ne porter que sur un seul cartilage; elle en atteint parfois plusieurs, 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 intra-thoraciques. Deux faits établissent l'existence incontestable de fractures doubles d'un même cartilage.
Les cartilages le plus souvent atteints sont, par ordre de fréquence, les 8", 7", 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 l'union de la côte avec son cartilage. C'est même, 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 Malgaignc, — et l'examen de tous les faits publiés depuis lui conlirme cette assertion, — c'est <|u'el!e est constamment nette et perpendiculaire (Iransversale), jamais oblique et inégale. Aussi le déplacement est-il facile. 11 se fait dans le sens de l'épaisseur, et ])rcsque 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 vérital)lement 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-cartilagineusc 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. Il 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 rompues étaient dans ce cas réunies par un cal fibrocartilagineux (').
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 déplaceinent se reproduit aisément. On s'efforce de maintenir la réduction au moyen d'un bandage de corps. Le conseil de Malgaigne : appliquer un bandage 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.
(') Bassere.\u, Fracture d'un cartilage coulai, consolidation, régénération du cartilage, points osseux. Bull, de ta Soc. anat., p. 451, 1869.
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ô° LUXATIONS DES COTES
Los luxations des cùlcs sonl Irès rares, ce ijui se coiiçoil aisément, si l'on réflécliit à la solidité de leurs articulations et à la facilité avec laquelle ces os se fracturent.
Négligeant, pour les raisons exposées plus haut, les luxations chondro-coslales, nous avons à signaler seulement : a, les luxations costo-vertébrales ; b, les luxations chondro-sternales; c. les luxations des cartilages les uns sur les autres.
a. Luxations coslo-vcrlébnile^. - On en connaît 7 cas. dont un très ancien, de Buttel('), est douteux.
Dans tous, il s'agissait d'individus jeunes, de Irauinatisnies 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 1 1" et lO'' côtes.
Les symptômes seraient une dépression à la place des côtes luxées et une mobilité anormale sans crépitation (Kennedy) (-).
b. Liixationg chondro-sternales. — Aux i cas observés sur le vivant, tous assez anciens et cités par Malgaigne, tle Ravaton, Manzotti. Monteggia et Ch. Bell, on peut ajouter 2 faits nouveaux indiqués dans le Traité dcf: fracturei^ et des luxations de H. Hamilton : l'un, de Samuel Flagg, rapporté par l'auteur: l'autre, de Wolfenslein, 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 icns sur les autres. — Les t^', 7'', S'^^ cl (!'' cartilages costaux sont seuls unis de façon à permettre cette lésion, qui paraît 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 Boyer, 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 une gêne notable de la respiration.
C) BuTTET, Mémoires sur ta luxation des côtes. Mém. de l'Arnd. i-oyale de cliir. Paris. 1768, I.IV, p. 57Ô.
(*) Kennedy, Luxations des eûtes. Dublin med. Presse, féviier cl mars 18 il.
C) L. S.VUREL, Mémoires sur les luxalions des earlihiges rfislaux. Mém. dei'Acad. des sciences et lettres de Montpellier, ISfii.
P?1LEGM0N DIFFUS DES PAROIS TIIORACIQUES.]
TROISIÈME PARTIE PHLEGMONS ET ABCÈS DE LA POITRINE
Nous laisserons de côlé les phlefj;mons et abcès circonscrits des parties molles des parois thoraciques. Ils n'ont rien de spécial à la région.
La périoslite et l'ostéite 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 l'objet d'un article particulier.
Nous décrirons d'abord dans trois chapitres distincts :
l" Le phlegmon dilTus des parois thoraciques;
'i" Les phlegmons sous-pleuraux;
ô" Les abcès froids du thorax.
Abordant ensuite les parties profondes, nous étudierons successivement :
i" L'abcès de la plèvre, ou pleurésie purulente ;
Tt" L'abcès du médiastin.
CHAPITRE PREMIER PHLEGMON DIFFUS DES PAROIS THORACIQUES
Quoique l'infection dilî'use 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 prèle pas à de longs développements. Elle parait se produire dans les mêmes conditions que le phlegmon ditfus 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(2) et Pénot(=).
Le phlegmon dilTus de la paroi Ihoracique 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 méconnaître 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.
(') Contribution à l'étude des abcès des parois latérales du thorax, 1875.
(*) Quelques considérations sur trois cas de phlegmon diffus des parois du thorax, 1875.
{') Contribution à l'étude du phlegmon diffus de la paroi thoracviue latérale, 1882.
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T2(i l'III.EdMONS nil'FUS r>ES l'MiOIS TIlOIiACIOL KS.
Cesl iiii omiiàlcniciil dilTiis [iliilùl (lu'uii f^oiitlcnioiil infliiinmaloirc. Il s'cloiifl delà base de l'aisselle à la base ihi thorax; mais il dépasse souvent ees limites, soit en haut, soit en bas, gagnant par exemple répaul(\ ou la partie latérale correspondante de l'abdomen.
Quelquefois, ainsi qu'on le voit en pratiquant les incisions nécessaii-es au traitement, le tissu cellulaire sous-cutané est envahi seul; mais souvent le tissu cellulaire profond sous aponévrotique int(M-musculaire est |)ris en mi'me temps.
L'étiologie tle ce phlegmon dilTus compoile, comme celle du plih^gmon diU'us 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 civera la porte d'entrée nécessaire à l'introduction de cet agent.
Les causes prédisposantes n'ont rien de s|iécial. 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 luoliable ipir le point de départ de l'infection est ordinairement dans l'aisselle. A la vérité, cette région est souvent peu ou point tuméfiée ; mais l'objection a peu d'importance. Il est clair qu'ici l'agent 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 l'aisselle 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 l'affection. Mais il ne faut pas s'étonner que cet antécédent si habituel dans les phlegmons aigus du bras ou de l'aisselle manque dans cette infection du tissu cellulaire qu'on appelle improprement le phlegmon diffus ; son absence s'explique par la virulence extrême de l'agent infectant.
Le phlegmon dill'us de la poiti-inese tciinine. comme celui des autres régions, par la mortification el l'élimination des parties atteintes. Des portions de muscles sont quelquefois cnti-aînées avec le tissu cellulaire. Par voisinage la plèvre se prend parfois; des infections secondaires peuvent se produire du coté des viscères ; broncho-pneumonie, péricardite, néphrite, abcès articulaires, etc., c'est l'infection purulente. L'érysipèle peut continuer le phlegmon dilïus et se propager au loin. Il n'est pas étonnant qu'une atTection de cette nature amène souvent la mort. Sur 10 malades dont Pénot a rassemblé les observations. 6 sont morts, 2 ont guéri, 2 étaient en traitement au moment où l'on puljliait leur histoire. L'un d'eux a dû succomber. Plusieurs ont reçu des soins insuffisants ou ont été traités au moyen des cataplasmes. Il est pos.sible qu'un traitement mieux dirigé en eiit sauvé quelques-uns.
Le traitement doit avoir pour objectif la désinfection des jiarties envahies par l'agent morbide, la destruction de cet agent, la mise en état de défense du tissu cellulaire encore vivant. A ces indications correspondent : les larges inci sions étendues par exemple du sommet de l'aisselle à la base de la poilrine,
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appuyées, si c'est utile, d'autres incisions parallèles à l'ouverture fondamentale ; les lavages soigneusement faits avec l;i solution de sublimé ; les applications de teinture d'iode portées au moyen d'un pinceau dans lous les recoins qu'on peut découvrir: la cautérisation au moyen du fer rouge, qui paraît 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 el 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. On pourra aussi- recourir aux injections inlra-veineuses de sérum artificiel.
CHAPITRE II PHLEGMON SOUS-PLEURAL OU PÉRIPLEURITE
Encore assez mal connue, (juoique 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 alfection, in Berlin, klin. Wocliensclirifl, 187.3, n" 52, ainsi que Franz Riegel, in Deiilsches Archiv fur klin. Medic, 1877, p. 51. Barth en a publié une curieuse observation dans la France médkali' du 11 août 1880. J'en ai observé moi-même un cas à l'hôpital Lariboisiére. en 1889.
L'examen bactériologique du pus n'a été fait dans aucun cas à ma connaissance. II 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 étatadynamique avec délire. Les urines contiennent presque toujours de l'alliumine, 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 enfants et chez des adultes. Quelques malades avaient souffert de la misère ou de mauvais traitements ; d'autres étaient en pleine santé. Pas de pleurésie ni d'affection du périoste ou des os précédant l'apparition de la maladie.
L'abcès sous-pleural doit être distingué de la pleurésie purulente. Le seul signe important, c'est !a constatation par les divers moyens d'investigation d'une collection limitée, qui parfois détermine une voussure étendue à deux ou
(') Boyer, Des abcès du tissu cellulaivc de la plévve. Traité des maladies chii\, l' édition, I. Vn, p. 341.
(*) WuNDERLiCH, Arclt. der Heilkunde, t. II, 1861. (^) BiLLROTH, Arch. fiir klin. Cliir. von Langenbeck, t. II, 18U1.
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Irois espaces intercostaux cl l'élarg-issemenl de ces espaces au pciinl (|iie la lliictuation a pu ôtrc perçue à leur niveau.
Quand l'existence d'une semblable collection a été bien constatée, on ne peut l)lus hésiter qu'entre un abcès péri-pleural ou une pleurésie enkystée. Mais celle dernière ne se développe i)as 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 Barlels. Dans l'observation de Barlh, nous voyons qu'il s'était produit une ganf>rène de la plèvre pariétale sous la forme d'une plaque dont les dimensions atteignaient celles d'une pièce de 2 francs. L'établissement d'une fistule a été noté plusieurs fois ; mais il lient peut-être à une intervention insuffisante.
Dès qu'une semblable collection est reconnue, une large incision doit en effet être pratiquée, et même il est utile dans la plupart des cas d'y joindre la résection d'un segment de côte. Celle résection permettra d'explorer complètement la cavité de l'abcès, de découvrir les divcrticules qui ont été quelquefois signalés, de désinfecter largement la cavité, de la bourrer au besoin de gaze iodoformée, pratique ([ui dans le cas que j'ai oliser\é a procuré une guérison l'apide.
CIIAPITRI' III ABCÈS FROIDS DE LA PAROI THORACIQUE
De petites collections tuberculeuses sous-cutanées peuvent se rencontrer au Ihorax comme partout; des abcès par congestion venus de la colonne vertébrale suivent quelquefois un espace intercostal ; le sternum est envahi assez souvent par la tuberculose; mais les abcès froids communs de la paroi thoracique se rattachent le plus souvent soit à des lésions costales soit à des lésions pleurales. C'est à ces deux dernières variétés seules que se bornera noire étude.
Historique. — La fréquence extrême des abcès froids de la paroi thoraciquc a frappé depuis longtemps les observateurs. Jusqu'à une époque toute récente, 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 Larrey et Sédillot attribuaient sa fréquence chez les jeunes militaires, fréquence 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 <le l'équipement ou de l'armement.
Menière pensait que la toux pouvait, en secouant les côtes, en déterminant des lii'aillenicnts sur les insertions musculaires, arriver au même effet.
Cette étiologie toute mécanique, pour ainsi dire, ne pouvait guère se soutenir. Leplal, 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
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circonvoiî^ins provoqués par une pK-urésio actuelle ou antérieure. L'examen des faits a montré que la pleurésie invoquée par Leplat existe assez souvent, mais manque plus souvent encore. Leplat faisait bien ressortir clans son mémoire ce point, que les abcès froids du thorax étaient souvent idiopathiques, c'est-à-diro que pour lui les altérations costales manquaient fréquemment ou ne s'étaient produites que secondairement.
Gaujot, en 1860, dans des leçons faites au Val-de-Gràce, 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.
Verneuil essaya en vain d'opposer à cette conception celle des collections <léveIoppées dans des bourses séreuses sous-musculaires, d'ailleurs hypothétiques. L'ojiinion de Gaujot fit fortune; elle fut adoptée et défendue brillamment ]>ar Duplay.
L'école du ^'al-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 nous semble que la périostite externe a servi à expliquer les cas, plus fréquents peut-être que tous les autres, dans lesquels la lésion première est une gomme tuberculeuse sous-pleurale. Aussi depuis quelques années, et plus particulièrement depuis le travail de mon élève et ami Souligoux {Pathogénie des n/ic.ès froids du thorax. Thèse de doctorat, Paris, 1894, n° 459), tend-on à admettre deux variétés d'abcès de la paroi : des abcès primitivement osseux, et des abcès d'origine pleurale, sans lésion osseuse ou à lésion osseuse secondaire.
Étiologie. — Nous ne saurions partager l'opinion qui fait de l'abcès froid Ihoracique l'apanage de la jeunesse. On l'observe en etïel 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 plu sieurs fois chez des malades âgés de plus de cinciuante ans.
Les causes occasionnelles sur lesquelles on insistait tant jadis n'ont que peu <rimportance.
L'étiologie véritable est celle de la tuberculose en général; il faut y ajouter 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 indépendamment de cette affection, l'abcès froid, autre accident tuberculeux, se développe d'une façon isolée ; mais il est bien rationnel de penser que la pleurite tuberculeuse peut se propager par la voie lymphatique aux tissus voisins et en particulier aux arcs costaux. Ainsi s'expliquent les rapports constatés, mais mal interprétés jusqu'au moment où a paru le travail cité plus haut, entre la toux (Menière) ou la pleurésie (Leplat) et l'abcès froid thoracique.
Anatomie pathologique. — L'abcès froid au thorax, comme partout, 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 souvent pris soit d'une façon primitive, soit secondairement. Il est alors épaissi, vascularisé, quelquefois creusé de petites cupules pleines de
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fongosilés. Les cartilages costaux, Iciiii (l'écha|)[)er à celte lésion, la présentent presque aussi fréquemment que les os. On les trouve gonllés, vasciilarisés, jaunes, infiltrés de sels calcaires, creusés eux aussi parfois de cavités fongueuses. Celte altération des cartilages costaux plaide en faveur de l'origine pleurale des abcès froids : c'est, en effet, une loi que la tuberculose des cartilages n'est jamais primitive. Le périoste présente le même aspect et s'infiltre de dépôts caséeux. Dans le tissu cellulaire voisin, de nouvelles masses tuberculeuses s'ajoutent aux premières, quelquefois une certaine épaisseur de parties saines séparent les dépôts nouveaux de l'amas principal. Bientôt survient le ramollissement, qui donne finalement naissance à l'abcès froid proprement dit.
Les dépôts tuberculeux et les collections qui leur succèdent siègent tantôt à la face externe des côtes, abcès sus-costaux, tantôt à la face interne, abcès souscostaux, ou bien encore présentent deux loges, une sus-costale, l'autre souscostale, 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, difficiles à découvrir. On peut aisément les méconnaître, et par conséquent négliger une partie essentielle du traitement, puisqu'on ne sera pas conduit à aborder la partie profonde de l'abcès froid.
Le cavité extérieure est d'ailleurs toujours irrégulière, bridée par les faisceaux musculaires qui vont s'insérer aux côtes; un peu de patience est nécessaire si l'on veut l'explorer complètement. Le contenu est celui de tous les abcès froids : une membrane molle, infiltrée de produits tuberculeux, qui est caractéristique de celte espèce de lésion, et un liquide d'aspect purulent, souvent séreux, granuleux, mal lié ou même purement albumineux. A ce moment, on trouve souvent une ou plusieurs côtes dénudées, rugueuses, sur une étendue plus ou moins considérable.
Symptômes et diagnostic. — La première ]iériode clinique de l'abcès froid est donc au thorax comme partout ailleurs une période de tumeur. Cette tumeur peut se montrer en un point quelconque du thorax, mais on l'observe surtout sur ses parties latérales et antéro-latérales au niveau des espaces perforés. Elle est allongée dans le sens des os, et leur adhère intimement. On a la sensation qu'elle est profonde, sous-aponévrotique ou sous-musculaire. 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 spontanément. Elle ne s'accompagne point en général de changement de coloration de la peau qui la recouvre. Toutefois, à certains moments, on peut observer des poussées plus rapides s'accompagnant de douleur et même d'un peu de rougeur du tégument. L'existence de cette tumeur permettra d'écarter immédiatement du diagnostic la pleurodynie dans le cas où une sensibilité un peu plus grande qu'à l'ordinaire aurait fait penser à cette affection. Sa consistance éveille parfois l'idée d'une tumeur solide : enchondrome, sarcome; 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 tluctuante. Une ponction exploratrice amènera toujours quelques gouttes de pus, et la question sera tranchée.
Dès que le ramollissement s'est produit, Vabcès 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
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variable clans sa forme el ses dimensions, presque toujours fixe el allongée suivant la direction des côtes. Quelquefois cette saillie est à peine marquée à l'état normal, mais s'accroît et se tend dans les fortes expirations. Il est vraisemblable que l'on est dans ce cas en présence d'une loge inlra-thoracique communiquant avec la loge extérieure. J'ai récemment observé dans un vaste abcès froid antérieur le phénomène de la pulsatilité. A chaque systole cardiaque la poche extérieure battait visiblement; il est probable que certains faits donnés comme des pleurésies purulentes pulsatiles étaient aussi des abcès froids thoraciques. 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 est 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 h lui-même, il vient le plus souvent s'ouvrir à la peau. Les abcès inira-thoraciques peuvent s'évacuer dans les bronches et l'on a même cité des cas dans lesquels des fragments de côte ont pu être rejetés par cette voie ; 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 les 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 el 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'oni pas, lorsqu'elles suppurent, une évolution aussi lente; les antécédents et des lésions de même espèce observées sur d'autres poinis permettent de faire le diagnoslic.
Pronostic. — Les abcès chroniques étant des tuberculoses locales comportent toujours un pronostic réservé. L'état général, l'existence ou l'absence de manifestations tuberculeuses sur d'autres points de l'économie exerceroni évidemment la plus grande influence sur notre jugement.
Traitement. — C'est celui des abcès froids en général. Le traitemeni 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 naphlol 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.
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Il ImuI lit'clir la solution au bain-maric pour dissoudre complètement le naphlol. Je renouvelle l'opération tous les huit jours. La e;-uérison s'obtient ordinaireTucnt après S à 10 injections.
L'ouverture de la poche conduit plus rapidenienl 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 liesoin. 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. Celte recherche exige une certaine patience. On trouve parfois un ton! petit pertuis dans lequel la sonde cannelée pénètre à peine, et si on débride à ce niveau on tombe dans une poche ])rol'onde qu'on avait, sans cette exploration minutieuse, toute chance de méconnaître. Il faut aborder hardiment celte cavité rétro-costale, réséquer pour la mettre à nu tout ce qui sera nécessaire de côtes et de cartilages costaux, et la suivre dans tous ses replis. On est conduit par là ;issez loin souvent, jusque dans le médiaslin antérieur, et à la surface du péricarde; mais la guérison est à ce prix. Quand il n'existe qu'une poche extérieure ou qu'une poche profonde peu considérable, après un nettoyage très bien fait, on peut tenter la réunion par première intention en laissant seulement dans un coin de l'incision, ])onr jouer le rôle de drain, une petite mèche de gaze iodoformée.
J'ai pratiqué plusieurs fois la dissection de la poche el 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.
Division. — L'étude de la pleurésie purulente est entrée dans une phase nouvelle. Depuis longtemps déjà la diversité des causes étiologiques, les dilîérences constatées dans la marche de l'affection, 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 détermination de l'agent même de la suppuration. Ce phénomène, dans la plèvre comme ailleurs, paraît cire toujours fonction d'un organisme spécial. Or, les microbes pyogènes sont nombreux. Ils ])euvenl agir isolément ou combiner leur action. De là, an point de vue causal, un certain nombre de pleurésies jKirulentcs bien distinctes.
On divisait, il n'y a pas encore longtemps (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
DE LA PLEURESIE PURULENTE. 75r.
iiiflainmalioii tle voisinage ; paroi liiornriquc, plèvre el médiasiin, poumon, organes de Tabdomen, el en plenrésie 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 dilTérait absolument de sa voisine dans la série et méritait d'être comparée à telle autre qui, dans la classification adoptée, s'en trouvait fort éloignée.
La classification proposée il y a quek[ues années par Courtois-Saffil, dans son excellente llièse inaugurale à laquelle nous ferons de nombreux emprunts, repose sur la nature même de l'affection. 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 «[u'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 <listincts : les forme>> pures et les formes rornhinées. Dans les premières, on ne rencontre qu'un seul microbe, qui est tantôt un microbe ordinaire de la suppuration el lantôl un microbe spécifique accidentellement pyogène. Dans les secondes deux ou plusieurs microbes ont envahi la cavité pleurale, soil simultanément, infections mixtes, soit successivement, infections secon/laires.
A. Formes pures de l'esipyi^me. — Trois variétés principales, c'est-à-dire communes :
a. Pleurésie purulente à pneumocoques. — Formant le plus grand nombre, mais non pas la totalité des pleurésies connues sous le nom de mélapneumoniques, cette forme de l'empyème existe souvent, ainsi que Nelter l'a démontré le premier (1888), 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 KKI 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 natulelles 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 il envahit secondairement la séreuse par les voies lymphatiques après s'être développé d'aljord dans des foyers plus ou moins éloignés.
c. Pleurésie purulente tuberculeuse. — Le bacille de la tuberculose détermine le plus souvent dans la plèvre une pleurésie séreuse qui, après un temps plus ou moins long et parfois des injections plus ou moins répétées, peut se transformer en empyènie. Dans le liquide de ce dernier, on ne trouve souvent aucun microbe, pas même le bacille de la tuberculose, mais l'inoculation aux animaux fournit constamment des résultats positifs. Il faut, dans la pleurésie tuberculeuse, distinguer plusieurs cas, suivant que la pleurésie survient chez un tuberculeux, mais sans être causée par le bacille de Koch, ou qu'il s'agit d'une pleurésie nettement tuberculeuse: c'est dire qu'à côté de la pleurésie tubercu-
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Iciise, il y a éf^alemenl des pleurésies eliez les liilierculeiix, ce (|iii n'est pas la même eliose.
Nous nous bornons à signaler l'exislence €onslal(''e de quel(|ues rares pleurésies purulentes dues au bacille encapsulé de Fricillaiuler, el au bacille lyphiqw (l'Eberlh. On n'a [las encore démontré avec certitude un empyème dû au stopln/lococriis aureus à l'état d'isolement.
Netter, à propos de la fréquence de l'agent microbien, arrive à cette conclusion que la pleurésie |)urulcnte est chez l'enfant I fois sui' 2 à pneumocoques; chez l'adulte, 1 fois sur 2 ù streptocoques.
B. Formes combinées. — On les distingue en inixles et en secondaires, selon que rinlroduction dans la plèvre des éléments infectants a été simultanée ou successive. Cette division importe peu au point de vue clinii|ur.
Nous signalerons comme formes combinées :
a. Celles qui s'observent après la pneumonie. Dans cette allection, quand la suppuration du poumon se produit, c'est toujours, comme on sait, par l'invasion secondaire du streptocoque. Il y a d'ailleurs des formes de pne\mionie, (^t surtout de broncho-pneumonie purement streptococciques. Rien d'étonnant donc à ce que, dans les pleurésies métapnenmoni(|ues, on trouve le streptocoque surajouté au pneumococjue.
On a rencontré même le pneumocoque combiné au streptocoque et au staphylocoque blanc ou doré. Enfin on peut trouver enseniljje et seuls le staphylocoque et le pneumocoque.
b. La pleurésie purulente qui complique la fièvre typhoïde peut renfermer à la fois le bacille d'Eberth et le streptocoque pyogène (Rendu et de Gennes). C'est du reste le streptocoque qui presque toujours engendre l'infection secondaire, au cours de toutes les atfeclions qui sont sujettes ;i l'empyème (grippe, scarlatine, etc.).
c. Chez les tuberculeux et de préférence chez les tuberculeux avancés, qui peuvent infecter directement la plèvre par la rupture d'une caverne, on rencontre, comme nous le faisions remarquer plus haut, des pleurésies à streptocoque ou à staphylocoque, tantôt simples, et qui peuvent évoluer dans ce cas comme des pleurésies purulentes ordinaires, tantôt combinées avec le bacille de Koch.
(/. Enfin un groupe nombreux et très intéressant, c'est celui des empyèmes putrides et gangreneux. Là se trouvent associés aux microbes ordinaires de la suppuration, streptocoque ou staphylocoque, les micro-organismes de la putréfaction. Ces derniers, nombreux, variables de forme, analogues à ceux qu'on trouve dans l'enduit buccal, agissent sur le liquide pleural comme sur les bouillons et les substances nutritives, avec lesquels on les met en contact dans les laboratoires. Ils décomposent rapidement les produits albumineux 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 instruments malpropres pendant la ponction; ils viennent d'un foyer voisin, ou des lèvres d'une plaie septique en communication avec la cavité ])leurale.
Symptômes, marche et terminaison des pleurésies purulentes. — Nous ne saurions étudier ici en détail la symplomalologie de l'empyônie. Pouvons-
nous seulement indiquer quelques difl'érences entre les diverses espèces que nous venons d'énuraérer?
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 (ju'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. C'est la présence du pneumocoque qui rend particulièrement bénin le pronostic des pleurésies purulentes chez l'enfant; mais il faut aussi tenir compte, pour expliquer la fréquence et la rapidité de la guérison, des conditions physiologiques d'expansibilité ot de vitalité du poumon dues uniquement à l'âge (').
Ces épanchemcnts peuvent s'enkyster, se résorber même. Ils donnent lieu assez souvent à des vomiques.
Les pleurésies purement tuberculeuses, 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 cju'on observera au plus haut degré répaississement de la plèvre [lariélale et de la plèvre pulmonaire. Aussi la guérison après l'évacuation du li(piide est-elle difficile, le poumon n'ayant aucune tendance à reprendre son volmne. 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, luie listule s'établir par ulcération entre une bronche et la cavité pleurale, incomplètement oblitérée trois ans après l'opération de l'empyème.
Les formes pures du streptocoque, et toutes les formes combinées dans les- ([uelles le streptocoque et le staphylocoque jouent leur rôle, constituent la masse des pleurésies purulentes ordinaires. Je ne pense pas qu'on puis.se rien <onjecturer d'après la symptomatologie 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 exenqtle, 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 (jue l'empyème |)ulsatile, 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, les symptômes sont menaçants, et il faut passer au traitement avant d'avoir pu éclaircir complètement le diagnostic.
(') Paul Boncoub, Considérations cliniijues cl thérapeutiques sur les pleurésies purulentes de l'enfance. Thèse de doct. de Paris, 1896-1807. n° 68.
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Du traitement de la pleurésie purulente. — Si jamais xriiic ]iaiaîl liicii l'iajjlie, c'est assiurmcnl cclli'-ci : Toute colleetioii piirulenle doil èlre évaeuée. Cependant plus d'un exemple avait montré déjà que certains al)cès peuvent disparaître par voie de résoi'ption. Un des modes de (raitemenl les plus employés autrefois dans les abcès j)ar conj>-estion de la colonne vertébrale, le séjour au lit combiné avec un traitement !ï<''néral convenable, se londail sur la disparition spontanée de ces abcès.
Dans ces dernières années seulement un a pu iusciire la résorption comme une terminaison possilile de certaines pleurésies purulentes. Ucxpcctatioit pure et simple peut donc conduire à la guérison, en dehors même de toute évacuation accidentelle par vomique ou par ouverture ù la peau. Mais ce résultat n'est obtenu que dans des cas infiniment rares. Il s'agit toujours de pleurésies à pneumocoques, mélapneumoniqucs, peu abondantes, contenant peu d'éléments pyogènes. En somme, la règle en présence de toute pleurésie purulente est toujours d'intervenir activement et vile.
Faut-il donner comme une intervention recommandaltle celle (|ui consiste à retirer une partie du liquide contenu dans la plèvre, et à favoriser la résorption du reste en injectant une quantité égale crime solution antiseptique : liqueur de Van Swietcn, chlorure de zinc, teinture d'iode iodurée, naphtol, etc.? Aran, chez nous, dès 1855, avait préconisé cette méthode; mais elle a été surtout indiquée par Baélz {') en 1880, et elle est désignée en Allemagne sous le nom de méthode de Baëlz. Plusieurs observateurs l'ont essayée en France, notamment Bouchard, Juhel-Renoy, Renaut, Moizard, Fernet. Les résultats de leurs oiiservations ont été communiqués surtout à la Société médicale des hôpitaux, et particulièrement en 1889. Il semble qu'en général ces résultats soient médiocres. Ils ne paraissent avoir fourni de succès que dans quelques rares cas de pleurésies à pneumocoques. Ces dernières guérissent aisément par tous les procédés possibles. La plupart du temps cependant, même avec elles, il faut, après deux ou trois essais d'injection antiseptique, en venir à l'ouverture de la plèvre. Laveran a fait à la méthode un procès en règle devant la Société médicale des hôpitaux, le 25 mai 1890. Il lui reproche avant tout d'être inefficace, puis d'exposer à des complications nombreuses : phlegmons de la paroi, accidents nerveux graves ou mortels à la suite des injections, etc.
Elle semble réservée au seul traitement des pleurésies purulentes dans lesquelles la pleurotomieestconlre-indiquée, c'est-à-dire à celles des tuberculeux avancés. Nous reviendrons bientôt sur ce point.
Uévacuation du pus contenu dans la pléiwe au moyen du trocart, aspirateur ou non, ou opération de la Ihoracentèse, suffit dans quelques cas à procurer la guérison. Ici encore, il s'agit toujours de pleurésies à pneumocoques. Dans hî jeune âge, 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 Ihoracentèse, l'aient été chez des enfants. Mais comme toutes les pleurésies des enfants ne sont pas dues au pneumocoque, et comme d'ailleurs toutes les pleurésies à pneumocoques ne guérissent point par la ponction simple, il faut s'attendre même chez eux à de nombreux insuccès.
En résumé, l'évacuation simple d'un épanchement purulent de la plèvre peut être tentée dans les épanchements recoiuuis ou soupçonnés pneumococciques,
(') B.vËLZ, Berliiier kliii. Wocli., l!l janvier 1880.
([iiil s'agisse d'un onfaiiL ou «l'un atlulte, toutes les lois que les symplùmes ne seront point menaçants.
Dans les pleurésies purulentes communes où le streptocoque est en jeu, soit à l'état d'isolement, soit combiné, les ponctions ne fournissent que de mauvais résultats. On ne peut que s'étonner, sans s'y arrêter, du fait tout exceptionnel de Cadet de Gassicourt (Soc. méd. des hôpitaux, 26 juillet 1889) : enfant guéri dune pleurésie à streptocoques, constatée par Netter, par la simple ponction. J'ai signalé dès 1873, dans un mémoire pour les prix de l'internat, et en 1870 dans ma thèse inaugurale, ce fait curieux, que la plupart du temps, le lendemain ou le surlendemain d'une 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'ai constaté cet accident bien des fois depuis, mais surtout à une époque où l'on ne prenait pas pour la ponction toutes les précautions antiseptiques nécessaires, et je me demande si la décomposition du liquide n'était pas due à des bacilles .saprogènes introduits par les aiguilles aspiratrices. C'est une étude (jui 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.
Il ne suffit donc pas d'évacuer de temps en temps le contenu purulent de la plèvre, il faut lui ménager une issue permanente ftîe façon que, les agents pyogènes venant à être éliminés, les deux feuillets de la plèvre puissent venir au contact et supprimer la cavité suppurante par une union passagère ou définitive. L'opération la plus ancienne, l'opération de l'empyème, la pleurotomie, largement faite, reste toujours la meilleure. Vainement on a voulu lui substituer des procédés plus doux en apparence, ou dans l'esprit de leurs auteurs plus efficaces, des demi-pleurotomies. Nous rappellerons seulement : les canules à demeure, le drainage de la cavité thoraciquc avec un seul tube ou avec plusieurs tubes pénétrant par le même orifice ou par des orifices distincts et éloignés l'un de l'autre, le siphon de Potain, etc. Des instruments spéciaux, trocarts 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 l'évacuation complète et facile des liquides pleuraux, à plus forte raison des grumeaux et des fausses membranes c]ui s'y trouvent mêlés, de ne pas ouvrir une voie facile aux lavages qui doivent être faits largement quand ils sont nécessaires, et d'exposer par suite plus que la pleurotomie aux infections secondaires de la cavité pleurale. Bùlau a proposé récemment do pratiquer l'aspiration continue dans la plèvre, de la façon suivante : on j)onctionne avec 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 solution de sublimé, au moyen d'une extrémité munie d'une boule en plomb perforée. Dans l'esprit de l'auteur, cette disposition a pour effet d'entretenir dans la cavité pleurale une pression négative, grâce à laquelle le pus est aspiré au dehors. Le poumon lui-même trouverait là un obstacle à sa rétraction. La méthode de Biilau, comme on dit en Allemagne, a trouvé des défenseurs enthousiastes au Congrès de médecine interne de Vienne. Curschmann dit qu'elle a fait tomber la mortalité à 11 pour 100. Dans une série plus heureuse, Immermann a vu celle-ci descendre à 5 pour 100. Selon Schede (de Hambourg), ce serait la méthode idéale sans la facilité avec laquelle le tube se bouche et se Tn.viTii DE ciiinuROiE, 2' édit. — V. 47
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(ir'i';iiit((> cIr'Z les ciiraiils cl los inalailcs indociles. Il nous est impossible d'allacher une valeur ans.si grande à ce mode opératoire. A prinri, il ne peul pas suffire dans les pleurésies putrides, dans les pleurésies à streptocoques, qui demandent souvent des lavages. Il faudrait, pour juger les résultats fournis par les auteurs que j'ai cités, analyser les observations une à une, et surtout avoir des données sur la nature même de l'agent infectant. Nous avons employé, Landouzy et moi, il y a dix 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 solution antiseptique au moyen de deux longs tubes de caoutchouc, et j'ai constaté l'année suivante, à Lariboisière, que Constantin Paul traitait la pleurésie purulente dans son service de la même façon.
La méthode do Biilau présente, lorsqu'on emploie le Irocart, cette particularité que l'opération peut se faire sans que la moindre quantité d'air pénètre dans la poitrine; à ce titre, elle devrait être appliquée dans les cas, par bonheur infiniment rares, où l'on .se trouverait en présence d'un double épanchement purulent. Une pleurotomie simultanée des deux côtés du thorax enli-aînerait fatalement l'asphyxie si les poumons étaient libres d'adhérences.
La large incision des parois thoraciques ou de la plèvre, la pleurotomie restera toujours l'opération de choix dans le traitement de la pleurésie purulente. Son exécution est des plus faciles; elle ne présente aucun danger; elle remplit admirablement toutes les indications et procure des guérisons plus rapides que toutes les autres méthodes. Seule, un reste de crainte irraisonnée, une superstition vague, retient encore quelques médecins et les pousse à chercher des procédés plus bénins en apparence.
Indications et contre-indications de la pleurotomie. — Il est plus simple de commencer par les contre-indications; elles sont peu nombreuses. L'existence du pneumocoque, même à l'état d'isolement dans le liquide, ne saurait nous détourner de pratiquer la pleurotomie. Si les accidents ne sont pas menaçants, on peul essayer d'une ponction, la répéter même une seconde fois, mais il ne faut pas s'attarder davantage. L'incision de la plèvre procure dans les cas de ce genre des guérisons exlraordinairement rapides. Debove et d'autres observateurs ont vu leurs malades guérir en trois semaines. En 1891 je pratiquai, le 24 janvier, la pleurotomie pour un énorme empyèmc chez une femme de quarante-quatre ans. Je retirais les tubes à drainage le 1 i février. Au pansement suivant, 21 février, la plaie était fermée et cicatricée presque complètement. La possibilité de voir un empyème à pneumocoques se résorber spontanément, l'efficacité reconnue pour quelques rares cas de la ponction, et nous avons dit pourquoi cette efficacité était un peu plus appréciable chez les 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 mêmes 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 élencliis. 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, oll're une plèvre épaissie et des parois rigides. Ces condil ions 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'épaississenient de la plèvre est difficile à diagnostitiuer 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 celte 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 pleurolomie. — 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 indilTérent. 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 même le 11'= espace intercostal ont été conseillés dans leur partie la plus postérieure. Wagner proposait d'opérer en arrière, dans le G"" ou le S'' espace intercostal. En relevant un peu le siège, ce point devient le plus déclive. Mon collègue Walther préconise une incision au niveau du 8° espace intercostal, commençant à quatre travers de doigt de l'épine rachidienne (Société anatomique, 9 mars 1888).
J'avoue que je ne crois pas encore à la nécessité de celte 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'opéi'er dans le 6" ou le 7'= espace intercostal, en faisant partir l'incision de ,1a ligne verticale tirée par le sommet de
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l'iiissollr et <'n la ilirigcaiil en arrière. Celle incision ne sera pas dans une siliiatiun liahituellemenl déclive; mais on peul compler sur les mouvements de la respiration el sur les elTorls de la toux pour faciliter l'évacuation du pus. Pondanl les premiers jours, on fera au besoin coucher de temps en Icniiis les malades sur le côté opéré.
Celle incision a l'avanlage de ne poinl porler sur des niasses musculaires épaisses comme l'incision postérieure; elle ne risque pas, comme ces dernières, de nous faire tomber sur le poumon rétracté dans la goullière vertébrale; elle esl assez élevée pour que la lésion du diaphragme puisse être facilemenl évitée
On peut entrer dans la plèvre en sectionnanl siniplemenl l'espace intercostal; la seule précaution à prendre dans ce cas, c'esl de raser avec le bislouri le bord supérieur de la côle, de façon à éviler 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 boulonné. On se mettra mieux, de la sorte, à l'abri 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 côle. L'opération esl tout aussi simple. On incise hardiment toutes les parties molles jusqu'à la côle qui a été choisie. Celleci est dépouillée de son périoste au moyen de la rugine, d'abord sur sa face externe, puis sur ses bords supérieur et inférieur. On arrive enfin à mettre à nu sans trop de peine la face profonde elle-même. Deux coups de coslotome enlèvent 3 à -4 centimètres de côte. Les bords de l'incision étant écartés, on a devant soi la plèvre revêtue du périoste; on l'incise tout à son aise dans le point correspondant au milieu de la côte. Celte incision, outre le mérite de la netteté, a cet avantage que les lèvres de la plaie cutanée el celles de la section pleurale sont dans un parallélisme parfait. On ne réalise pas toujours cette condition lorsqu'on incise seulement l'espace intercostal. Il arrive alors souvent que le tube à drainage introduit clans 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, l'espace intercostal est souvent si resserré que la résection d'un fragment costal devient absolument nécessaire.
Après l'incision, le contenu de la plèvre sera soigneusement évacué, puis, selon les cas, on pratiquera ou non des lavages antiseptiques.
Théoriquement on ne devrait s'abstenir 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 elfet une intoxication violente qu'on doit faire cesser au plus vite.
Le pus étant donc évacué, on introduit dans la plaie un el, de préférence, -, deux bouts de tubes en caoutchouc de 12 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 ouate de charpie 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 du chirurgien est réglée par deux indications : l'état du pansement et la température du malade.
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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 quelquefois supprimer les tubes à drainage au bout de quinze jours. Le plus souvent il faut attendre davantage, six, huit, di.x 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'auscultation 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 immédiatement 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 indications thermomélriques. Toute élévation de la température rectale un peu au-dessus de 58°, u sera l'indication 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 doit employer à cet usage des solutions très actives. L'acide phéuique est généralement rejeté à cause de ses propriétés toxiques. 11 aurait causé plusieurs fois la mort des malades. L'acide borique ne semble pas. suffisant. Le chlorure de. zinc, si souvent recommandé en Allemagne, et employé en solution de 1 à 5 pour 100, nous parait singulièrement caustique. 11 détermine aisément le spliacèle 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 trouve en présence de ces pleurésies à marche traînante qui ne tendent pas franchement vers la guérison naturelle. Lorsque, par exemple, au bout de deux ou trois mois persiste une cavité contenant '200 à oOO grammes et même davantage, la toilette antiseptique de cette cavité doit être faite régulièrement deux fois par jour. C'est le meilleur moyen de prévenir les accidents viscéraux des suppurations prolongées, et, quoi qu'on en ait dit, de hâter l'oblitération de la cavité pleurale.
Accidents de la pleiirotontic. — Je rappellerj.i seulement qu'il est possible de ]éser Vcn-tère intercostale dans l'incision. Cette faute est toujours imputable à la maladresse de l'opérateur. On y remédiera en laissant une pince à demeure sur l'orifice du vaisseau pendant vingt-quatre heures.
Le diaphragme peut être atteint dans les incisions inférieures, lorsqu'on opère à main levée et qu'on a affaire à des épanchements peu abondants, anciens, évacués en partie par des vomiques ou des ouvertures à la peau. A la suite de 065 pleurésies le cul-de-sac costo-diaphragma tique peut être comblé plus ou moins complètement par des adhérences pleurales. Il y a donc intérêt, en pareil cas, à reporter les incisions dans un point assez élevé et à opérer, par exemple, dans le à" espace intercostal ('). On évitera d'ailleurs cet accident en pratiquant
(') Laoiiange. De la blessure du diapliraijme dans l'ùpéralion de l'empyème. Arcli. gcn. de inéd., se|ilcniLire 1888.
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toujours av.iiil l;i |ili'ii[(il(imic une ponction aspiratrice avcr inu^ aijïuillc fini*, dans le point où l'on iloit l'aire porter l'incision.
Des acrulenln urrrctix redoutables, convulsions épilcpliloinios, paralysies diverses, mort subite, ont été observés assez souvent au moment où l'on injectait des liquides dans la plèvre. Raynaud, qui les a signalés le premier chez nous en 1875, à la Société médicale des hôpitaux, les attribuait à l'excitation du nerf phrénique. Roser, au même moment, 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. Il pensait que l'augmentation brusque delà pression intra-thoracique amenait un arrêt de la circulation veineuse, qui provoquait elle-même à distance des troubles dans la circulation de l'encéphale.
Walcher, en 187(5, rapportait, dans la CiazcUc iiiéilicide (le S^lranboiirij, un l'ail très intéressant, et rattachait ces accidents à des emljolics 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 éclaircie. Ils deviennent moins communs aujourd'hui que les lavages de la plèvre sont plus rarement employés (').
Marclie et terminaison de rempyènie après la ])leurotoniie. — La [ilcurésie purulente guérit, dans le plus grand nombre des cas, d'une façon parfaite après la pleurolomie, et comme elle n'est pas liée à la tuberculose d'une façon habituelle, on a pu dire qu'il valait mieux être atteint d'un empyème que d'une pleurésie séreuse. Cette assertion pourra paraître paradoxale à quelques-uns. Je ne suis pas éloigné de la croire conforme à la réalité.
Beaucoup de guérisons sont obtenues dans un temps qui varie d(> trois semaines à deux mois, et il semble Ijien que l'emploi de la méthode aiitiseplicpie sar.s injection ait notablement diminué la durée de la maladie.
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 surcroit 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
(') Jkanselme, Des accUleiits nerveux consécutifs à lu tlioraccntèse et à Vcmpyème. Revue de méd., 1802.
cavité de plus do 200 grammes. Je la liouvai, à ma grande surprise, i-éduile 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.
Intevvention dans /es empyènies chronicjues. ■ — Letiévanl (de Lyon), en 1875, réséquait des portions de la 7" et de la 8« côte pour remédier à une hémorragie; il faisait remarquer qu'il pourrait être utile de mobiliser le thorax pour obtenir la guérison de l'empyéme; mais ce fut Estlander (d'Helsingfors) qui, le premier, en 1877, pratiqua cette opération dans un but thoracoplastique et s'ell'orça de la faire passer dans la pratique en précisant ses indications. Elle fut mise en usage un certain nombre de fois en Allemagne avant que Bouilly, Berger et d'autres la pratiquassent en France (Société de chii'urgie de Paris, 1883). A Paris, elle a fait dans ces dernières années le sujet de plusieurs thèses inaugurales. Elle a été l'objet d'une discussion intéressante au Congrès de chirurgie de Paris en 1888.
On peut avec Cestan(') diviser les opérations auxquelles peut recourir le chirurgien dans le cas d'empyème chronique en : 1° Iv-f^rrlioiiff UioriicHjHe>i proprement dites: et 2° Thoracoplastioi.
1° Les résectionfs thoraciqiies proprement dites comprennent dilTérents procédés dus à Letiévant-Estlander, — à Schede, — à Tillmanns.
y.. Opcralion d' Estlander. — L'opération d'Estlander consiste dans la résection sous-périostée d'une portion plus ou moins considérable de plusieurs 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 côtes. Cette manière d'opérer me paraît préférable aux incisions qui détachent des lambeaux cutanés en U (Bouilly), en H, en T, etc. Les côtes, 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 l'étendue de la cavité qu'il s'agit de combler. Toutes les côtes, même la première, ont pu être abordées et réséquées 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 opération, il faut l'avouer, n'a pas reiupli toutes les espérances qu'elle avait d'abord fait concevoir. Elle est exempte de danger toutes les fois qu'il s'agit d'une simple fistule pleurale ou d'une fistule aboutissant à une cavité plate d'une contenance médiocre. Encore, dans ces cas relativement simples, n'estelle 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 iodoformée, etc. Mais enfin, avec ou sans ces moyens adjuvants, il est certain (jue, dans les cas de ce genre, elle rend de très grands services.
Il n'en est malheureusement pas de même lorsqu'on se trouve en présence de ces opérés, heureusement plus rares, qui conservent une énorme cavité suppurante et dont le poumon, comme les autopsies le montrent, est réduit à un
(') Cest.vn, Arch. ijéii. de méd., 1897.
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moignon rclcit^'iié le long- (lt> Im coloniii- Ncrlrhralc ou à une niasse inégale, saillante ici, rentrante là, par suite de la rétraction irrégulière des lobes pulmonaires. Ici la paroi thoraciquc devrait l'aire un chemin énorme pour aller rejoindre la surface pulmonaire; il faudrait qu'elle pût se plisser pour s'adapier aux irrégularités de cette surface. Or, l'opération d'Estlander est loin de lui fournir une mobilité suffisante. Derrière les côtes enlevées, la plèvre pariétale subsiste toujours, quelquefois si rigide cl si solide que, malgré un pansement 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 thoraciquc dans cette situation trop peu difl'érente de la première.
Pour obtenir le maximum de moljilité, 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. Bouveret a relevé 8 morts rapides sur 78 opérations, et, récemment encore, des malheurs semblables se sont produits, à ma connaissance, entre les mains de chirurgiens habiles et consciencieux.
En face d'une cavité très étendue, il est plus rationnel de procéder par opérations successij)es, comme l'a fait Championnière, qui, dans un cas, a opéré trois fois le même malade, et comme je l'ai fait moi-même chez un homme à Lariboisière. On peut de la sorte arriver sans danger à diminuer d'une manière notable les plus grandes cavités pleurales. N'est-il pas désolant de poser en principe que la vraie contre-indication à l'opération d'Estlander, c'est la grande étendue de la cavité pleurale, et de mettre en dehors de l'intervention les malades qui, précisément, en auraient le plus besoin!
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 l'incision de la plèvre, c'est poser une indication beaucoup trop absolue, et combien de fois l'a-t-on faite, après deux mois ou deux mois et demi chez des jeunes gens qui réunissaient toutes les conditions d'une guérison spontanée ! Quelques opérateurs signalent, après la cicatrisation complète, une ampliation du iliorax chez leurs malades. Le poumon pouvait donc se dilater; il l'aurait fait probablement, et la cavité pleurale se serait refermée d'elle-même, si l'on n'avait pas opéré trop hâtivement.
p. 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 thoraciquc, 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 ; après la guérison, le thorax doit forcément avoir beaucoup perdu de sa soli<lilé.
Le procédé de Tillmanns ne diffère du précédent que dans ce fait que le poumon reste en partie découvert pour être accessible au traitement local.
2° Les Ihoracoplasties peuvent se faire grâce à plusieurs procédés :
a. Procédé de Qiténu. — Pour obtenir la mobilisation de la paroi sans avoir recours à de grandes résections costales, Quénu(') a proposé et pratiqué une opération qui consiste dans la résection de 5 à G côtes sur une faible étendue, 2 centimètres, une première fois en avant, et une seconde fois en arrière, suivant
(') QuÉNU, Académie de méd., séance du .3 mars IS'.U.
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deux liiiiies veiiicalps. Il résulte de celle intervenliou un volel mobile qui, dans le cas observé par Quénu, s'affaissa bien. Il est douteux ([u'avec une plèvre 1res épaisse on obtienne bien cet atlaissement.
p. Procédés de Jaboulay et de Boiffin. — Ces deux procédés ont beaucoup de points semblables, mais tandis que Jaboulay propose la désternaiisatioii costale, Boiffin pratique la déverlébralisation. Par ces deux procédés, on diminue forcément la cage thoracique, mais moins qu'on ne serait tenté de le croire tout d'abord, ainsi que l'ont montré une série de rcchercbes entreprises par M. Cestan sur le cadavre et consignées dans un travail inédit qu'il a bien voulu nous communiquer.
ClIAriTRE 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 ; 2° infections directes par suite de Iraumatismes, tels que fractures du sternum, plaies compliquées de corps étrangers, ulcérations œsophagiennes avec pénétration do parcelles alimentaires, etc.; o" abcès propagés, à la suite de phlegmons du cou, d'abcès rétro-pharyngiens, ouvertures de pleurésie purulente et d'abcès du poumon; ¥ abcès symptomatiques d'ostéite, nécrose, carie du sternum ; 5" abcès métaslatiques. Daudé (de Montpellier) en a rapporté plusieurs observations en 1871.
La médiastinito aiguë, spontanée, débute, selon Duplay, par des symptômes généraux intenses : fièvre, frissons, céphalalgie, vertiges, oppression, toux, gêne de la respiration, palpitations.
L'abcès du médiastin consécutif à un traumatisme est plus insidieux. On trouve une douleur profonde, rétro-sternale, 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'alfection plus indolente.
Lorsqu'un abcès du médiastin antérieur est constitué, la douleur rétro-sternale 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 gène de la circulation cardiaque.
La collection purulente peut venir apparaître au cou, à l'épigastre; le plus souvent elle se montre sur les bords du sternum et particulièrement le long du bord gauche entre les ?" 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 l'affection a débuté. Rare aussi, heureusement, l'ouverture dans la cavité pleurale ou le péricarde.
Pendant que la collection est intra-thoracique, le diagnostic se pose pour les cas insidieux entre l'abcès et un anévrisme de l'aorte ou un néoplasme du
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luéiliaslin. Si, après un cxanion atlonlil'. on consorvail ([iiclqucs doiilc'^, une ponction avec une aiguille fine, piali<iiiée sut- le Ixnd du sternum, les l'ei-iil complètement disparaître.
Lorsque le pus a traversé la paroi Ihoraciquc, on se trouve en présence d'une tumeur fluctuante, partiellement réductible, se tendant par les eiforls de toux. Ce signe appartient aussi aux pleurésies qui ont perforé la paroi Ihoracique ; mais la percussion permet de limiter la matité à la région slernale. 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 l'abcès 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 l'on 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 chirurgicalemenl 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 prcsenlent rien de spécial an Ihorax, en dehors peul-ètre du )»o/luscum peiidulum, 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 difliciles 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 kvstes hydaliques. 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 l'aisselle. Les kystes des muscles intercostaux offrent cette particularité de pouvoir proéminer à la fois au dehors et à l'intérieur de la cavité thoracique.
Les kystes congénitaux de la paroi thoracique nous sont déjà connus (voy . p. 64'J).
CHAPITRE II TUMEURS DU 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 Virchow). Exceptionnellement on les trouve à la face interne (cas de Dufour),
(') M.^BGUET, Thèse inaug. de Paris, 1888, n" 1)5.
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au niveau de la UHe des côtes, d'où elles pénétraient dans le canal racliidien par les trous de conjugaison (cas de Pagct). 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 (pieltpics observations d'enchondrome sternal.
Les exoslose>; costales seraient plus fréquentes qu'on ne le croit; mais en général, quand on trouve des exostoses sur les côtes, on en i-enconlre aussi ailleurs (Verneuil). Elles peuvent consister dans la simple exagération de l'angle 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 1849, sous le nom à'osléoplujte costale pleurélique, une exoslose consécutive à rinflamma^ tion pleurale. La face externe du sternum est aussi le siège d'exostoses; elles sont généralement d'origine sypbiliti(jue.
Demarquay a rapporté deux ol)servalions 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 mêmes os sont plus souvent envahis secondairement par des productions malignes : lymphadénomos, sarcomes, carcinomes, principalement à la suite des cancers du sein ou du médiaslin. Celles de ces tumeurs qui occupent le sternum simulent parfois assez bien des tumeurs du médiaslin et particulièrement des anévrismes de la crosse aortique. Ces diverses tumeurs ne donnent lieu qu'à des indications thérapeutiques restreintes. La résection parliclle 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 mettre 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 Kûster, l'autre de lui-môme, 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 DU MÉDIASTIN
Elles n'ont guère été étudiées qu'au point de vue purement médical. L'intervention chirurgicale est rarement de mise dans ces all'ections. Presque toujours il s'agit d'affections malignes primitives, ou quelquefois, mais le fait est bien rare, consécutives à des lésions de même nature développées dans les régions voisines : carcinome, sarcome, lympho-sarcome. Des infdlrations tuberculeuses dans les ganglions périlrachéo-bronchiques peuvent aussi constituer des masses énormes, de véritables tumeurs du médiaslin.
Les fumeurs bénignes sont rares mais curieuses, ce sont des kystes pour la plupart dernioïdes. Desaullel Larrey, Gordon et d'autres en ont cité des exemples.
HERNIE DU POUMON
Marfan en a montré, en 1891, à la Société anafomique, un lu-l exemple qui ne sélait traduit pendant la vie par aucun symptôme.
Viuklev {Berlin, klin. Wochens., i avril 1887) a signalé une tumeur complexe du médiastin formée par le mélange d'un lyniphome et d'un kyste dcrmoïde.
Daniel Mollière a trouvé sur le cadavre un kyste à échinocoques. Dardignac, dans un travail récent {Revue de chir., 1894, p. 770), a pu réunir 22 observations de kystes dermoïdes du médiastin.
Nous n'entreprendrons point l'étude clinicpie 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 Kiisler, 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 patholor/ie cliirurgicale. Trad. franc., l. Il, p. 57), (j'est la seule intervention de ce genre que nous connaissions.
CHAPITRE IV HERNIE DU POUMON
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 obsen'ation.s (ICil), 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'affection. Depuis cette époque, Cruveilhier a publié en 1852, dans son Anatomie 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 1847, à l'occasion d'un
.intéressant mémoire de Morel-Lavallée, et en I85C. Tous ces travaux ont été
r 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 (jue cette malformation est extrêmement
(') Pl.vter, Observaliones, lib. I, obs. xl, p. 000.
(*) J. Cloql'et, De t'influence des efforts sur tes organes enfertnés dans ta cage tlioracicjue. IS'ouveau Journat de méd., t. VI, p. 528.
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rare, si même elle existe à l'rhil de siiii|)licilé. Elle accompagne (iiiel([iiefois la division congùnilale du sleniuni ou l'absence de plusieurs côtes. C'esl 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 : hernie spontanée, hernie consécutive.
Les 22 observations de la thèse de Desfosscs se partagent ainsi :
Hernies spontanées 8
Hernies consécutives 14
La hernie spontanée est peut-être pi'éjiarée par des lésions musculaires au niveau de l'espace intercostal : atrophie, amincissement, rupture; mais cette hypothèse n'a point reçu de démonstration. On l'observe plus souvent chez l'homme que chez la femme (6 contre 2). Les hernies co)isécutivrs se montrent sur un point de la paroi antérieurement affaibli, quelquefois par un abcès, le plus souvent par une lésion traumatiquc : plaie pénétrant", surtout fractures des côtes multiples, à fragments mobiles. Elles apparaissent tantôt immédiatement après le traumatisme (Desneux), tantôt plusieurs mois ou plusieurs années après. Ces hernies appartiennent au sexe masculin, 15 fois sur 14. On ne les rencontre pas chez l'enfant; on les observe au contraire surtout chez le vieillard.
Le mécanisme suivant lequel se produit cette alTection a fait l'objet de nombreuses discussions. Son origine doit-elle èlre cherchée, comme le voulait Cloquel, 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 ditïérenles, 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 l'issue 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 vai'iété sus-claviculaire, dont la physionomie est tout à fait à part.
h'ori/ice herniaire est extrêmement variable dans s?s dimensions ; dans le cas de Larrey, il permettait l'introduction du pouce; dans l'autopsie de Cruveilhicr (malade de Leroux), il avait les dimensions du poing.
Chaussier a rapporté un cas de pneumocèle spontanée à double orifice. Enfin, les rapports de l'orifice sont tout particuliers, on le conçoit, dans la variété sus-claviculaire qui ne serait pour Morel-Lavallée qu'une exagération du sommet du poumon.
Enveloppes. — 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 d'un bandage. Au-dessous d'elle on rencontrait les muscles dégénérés ou rompus. Ces derniers faisaient complètement défaut chez le sujet de Cruveilhier.
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Le sac herniaire est conslilué par une membrane d'aspect séreux, la pIè\Te dans ([iielques cas, une membrane de nouvelle formation dans d'autres. Le viscère hernie n'est autre qu'une portion du parenchyme pulmonaire, tantôt sain, tantôt altéré par le traumatisme et constitué en partie par du tissu inodulaire. Il est quelquefois libre dans le sac, mais quelquefois aussi il est fixé par des adhérences plus ou moins étendues. Les côtes peuvent être écartées les unes des autres au niveau de l'orifice herniaire, surtout dans le cas où la lésion est consécutive à une fracture.
Symptômes. — Le début est variable suivant la nature même de la pneumocéle. Dans la hernie spontanée, il est ordinairement brusque, instantané, caractérisé par une douleur vive s'accompagnant d'oppression subite, parfois de la sensation d'une déchirure, d'un déplacement intérieur survenu dans un effort violent. Dans la hernie consécutive, le développement est plus lent, il se fait progressivement sans grande douleur, favorisé souvent par la toux; la hernie 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 saillante en un point du thorax ou de la région sus-claviculaire ; son volume varie de celui d'une noisette à celui des deux poings. Cette tumeur est molle comme le parenchyme pulmonaire, crépitante lorsqu'on la ])resse et sonore à la percussion. L'auscultation y révèle le bruit respiratoire normal souvent mélangé de sibilanccs.
La pneumocèle est réductible, d'une façon plus ou moins complète. Elle reparaît lorsqu'on cesse de la comprimer. Quelquefois sa sortie s'accompagne d'un bruissement particulier, perceptible à distance. Son volume se modifie sous l'influence de l'acte respiratoire. Elle diminue dans l'inspiration, et se gonfle dans l'expiration. Placée hors de la cavité thoracique, recouverte de parties molles non résistantes, cette portion du poumon se comporte comme une vessie élastique en communication avec l'arbre bronchique. Au moment de l'inspiration le poumon dilaté appelle mécaniquement à la fois l'air extérieur par la trachée et l'air contenu dans la partie herniée par les rameaux bronchiques correspondants. Dans l'expiration, le phénomène inverse se produit ; l'air est chassé dans la hernie comme il l'est à l'extérieur.
Sous l'influence de l'efTorl, par le même motif, la hernie se gonfle tout d'un coup, la palpalion perçoit mieux encore que la vue, l'impulsion brusque qui en résulte. L'auscultation pratiquée à ce moment révèle une crépitation fine et nombreuse, comparée à celle que produit l'insufflation artificielle d'un lobe pulmonaire (Morcl-Lavallée).
Les signes fonctionnels sont tantôt nuls, tantôt assez accentués. Ils consistent en pincements, tiraillements, douleur, oppression, gène, 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 stalionnaire. Ce n'est pas une afl'ection grave, quoiqu'elle prédispose aux bronchites; mais c'est une infirmité sérieuse, car elle est difficile à guérir, gène les efl'orts 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 afl'ection. La crépitation, la sonorité, les
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pliénom^nos d'auscullalion la dislingueront l'acilcmcnl des luiiKMirs li(|ni(los: abcès chroniques, t'panchements sanguins, ancvrismcs.
Les hernies abdominales à travers le diaphragme et un espace inlercoslal 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 cote est crépilanl et sonore, il n'est pas limité comme une hernie du poumon ; il disparaît rapidement en quelques heures ou quelques joiu"s au plus.
Une caverne pulmonaire ouverte à l'extérieur, un pyopneumo-lhorax 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 îi 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 même 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.
DE LA CHIRURGIE PULMONAIRE
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 hydaliques, 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 chirurgicalemenl dans les afl'cctions pulmonaires de trois façons différentes : parla ponction, par l'incision, par l'excision du poumon.
a. Ponction du poumon. — Théoriquement la ponction du poumon, suivie ou non de lavages antiseptiques, peut être essayée dans les abcès et dans les kystes hydaliques de cet organe. La pneumotomie est plutôt indiquée, et c'est elle en effet qui a toujours été mise en usage dans les observations que nous possédons.
La ponction du ^Mrencltyme, suivie d'injections interstitielles avec des solutions nnliseptiques diverses, a été employée un assez grand nombre de fois avec peu de succès d'ailleurs. Essayée dabord chez les animaux par Fraenkel, elle l'a été ensuite chez l'homme dans des affections purement médicales comme la pneumonie; mais c'est surtout la tuberculose que la plupart des expérimentateurs ont eu en vue. Truc et Lépine {Lyon médical, o mai 1885) injectaient, dans le but de modifier le terrain tuberculeux, de l'alcool à 90 degrés, tenant en dissolution 1 k i pour 100 de créosote. Ils n'ont pas eu d'accidents immédiats; mais, pour eux, celte pratique n'est acceptable qu'avec des lésions peu étendues et qui n'ont pas dépassé le premier degré. Encore faut-il faire des réserves même pour ces derniers cas, les plus favorables de tous assurément.
DE LA CHIRURGIE PULMONAIRIC
On a employé de la même façon les solutions de sublimé, de luiphlul, de chlorure de sodium.
Toutes les injections parenchymateuses déterminent des lésions Iraumatiques, dont Teirct le plus certain est de diminuer la résistance des tissus et d'activer la difi'usion du processus infectieux. Les injections d'eau salée et de solution de naphtol sont les moins dangereuses. Les solutions alcooliques seraient les plus mauvaises (Aruch).
b. Incision du poumon ou pnaumoiomie. — Celte intervention, entrevue peutêtre dans l'antiquité, puisqu'on attribue à Hippocrate l'honneur d avoir pratiqué la première pneumotomie, a été pettement indiquée par Baglivi en 169(3.
Le premier, Krimer, en IS.ÎO, la pratiqua de propos délibéré pour un abcès pulmonaire; mais elle n'a commencé à attirer l'attention des chirurgiens qu'à partir de 1873, 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 Radek (1878)(*), Cayley et Lawson (■) (1879), Salomon Smilh (I880)(''), eurent le même sort. Mais les beaux succès obtenus en Améri({ue par Fenger et d'autres observateurs, dans les kystes hydatiques du poumon notamment, soutinrent le courage des opérateurs. Même chez les phtisiques toutes les tentatives ne furent pas aussi malheureuses que les premières; aussi vit-on les opérations se multiplier.
Thomas Davis (Brilishmed. Journ., 10 oct. 1885) réunit ^2 cas de kystes hydaliques traités par la pneumotomie; Rosswell Parck("'), en 1887, donna les résultats de 8Ô opérations pratiquées pour diverses causes. A.-L. LopèsC), en 1888, pouvait citer 92 observations.
La pneumotomie a été mise en usage dans les cas suivants (Truc, Thèse de Lyon, 1885) : abcès pulmonaires, bronchectasies, excavations tuberculeuses, foyers gangreneux, kystes hydatiques, corps étrangers.
Il ne saurait entrer dans notre pensée de traiter ici de la symptomatologie et du diagnostic de ces différentes maladies. Le chirurgien les reconnaîtra par un examen attentif du malade, par l'élude des commémoratifs, etc. Souvent d'ailleurs il sera aidé dans celte tâche par le médecin du malade. Dans les cas douteux, les ponctions capillaires rendront les plus grands services. Pratiquées aseptiquemenl, elles sont innocentes, ne provoquent ni hémorragie, ni douleur. James Israël (') les repousse par la raison qu'elles exposeraient à l'introduction dans la plèvre du liquide de la poche sous l'influence des quintes de toux. Avec une aiguille fine cet accident n'est guère à craindre et ce n'est pas en vue d'un danger aussi hypothétique qu'il faut se priver d'un moyen de diagnostic si précieux.
Les corps étrangers n'ont fourni que deux observations. Dans l'une, de Kingston FowlerC), il s'agissait d'une dent tombée dans le poumon droit où elle avait déterminé la formation d'une caverne. La tient ne put être retrouvée.
(') Mosler, Berliner klin. Woch., 27 octobre 1873, n° 43, t. X, p. 500.
(*) Radek, Ein Lungenabcess von ungewohnliclier Grosse. Cenlralblalt filr Chir., 1878, n° 44, p. 750.
(') Caylev et L.wvsoN, Tlie Lanccl, 29 mars 1879, t. I, p. 440. (*) Salomo.n Smith, Tkc Lancet, 1880.
(^j Roswell Parck, Annals of surgery, mai 1887, p. 585. (") Indiqué in Revue de Hayem, 1889, t. XXXIV, p. 659.
(') James Israël, Quinzième Congrès des chir. allem. Cenlra'hUilt filr Chir., n" 2', 1880. (*) Observation indiquée dans le Médical Times, 31 mai 1874. (Royal med. and cl:;r. Soc.)
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Le maladi' l'ut seuk'nioiii amélioré. Dans la seconde obscrvalion, due à Moselig- Moorhof('), la pneumotomie fut pratiquée pour extraire des fragments osseux qui avaient pénétré dans le poumon à la suite d'un coup de feu. L'opéré succomba vingt et un jours après, à un abcès cérébral probablement. Ces cas en ([uelque sorte traumaliques mis à part, les autres lésions peuvent être réunies en deux groupes. Dans un premier, nous réunissons les lésions limilccs, savoir : la gangrène limitée du poumon, la plupart des abcès pulmonaires, les kystes liydaliques; un second groupe comprend Irs lésious diffuses : cavernes pulmonaires, broncliectasie.
Pour les lésions du premier groupe, on paut dire que la pneumotomie est parfaitement indiquée. Dans les abcès du poumon, quelle qu'en soit l'origine, dans la gangrène circonscrite, il est clair (ju'uno large incision sera presque toujours le seul moyen d'assurer la guérison; mais c'est dans le kyste hydati(iue que la pneumotomie fournit ses plus beaux résultats. Dans son étude critique sur la chirurgie ilu poumon, Lopès a réuni 56 cas de kystes hydaliques traités par la pneumotomie. La guérison a été obtenue chez 51 de ces opérés; 5 seulement ont succombé. Tuffier, dans son rapport au Congrès de Moscou (1897), sur la Chirurgie du poumon, a réuni 61 cas de pneumotomie pour kyste hydatique avec 55 succès, ce qui donne 90,1 p. 100 de guérisons.
Ces résultats sont intéressants, assurément. Mais combien plus importante serait la pneumotomie, si elle convenait aussi bien aux lésions de notre deuxième groupe, aux bronchectasies et surtout aux cavernes pulmonaires! Les malades atteints d'abcès ou de kystes hydatiques du poumon sont relativement rares. Les tuberculeux sont légion. Par malheur les résultats sont loin d'être bien satisfaisants. Il est certain que les cavernes tuberculeuses et les bronchectasies influent d'une façon funeste sur l'état général par la décomposition et la résorption des produits qu'elles contiennent. Il est certain aussi que l'ouverture, le nettoyage et le pansement de ces cavités combattent efficacement celte autoinfection. Mais la dilatation bronchique à l'état isolé n'existe pas. Mais quand on ouvre une caverne tuberculeuse, caverne forcément volumineuse, puisqu'elle a pu être reconnue, on est certain qu'il existe h côté d'elle des 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 parles auteurs sont assez contradictoires. Tandis que Roswcll Parck indique celle-ci :
Bronchectasies 23 cas. 9 morts.
Cavernes tuberculeuses 13 — 0 —
et Lopès :
Bronclicclasies 12 cas. 8 morts
Cavernes tuljei'culeuscs 15 — 15 —
nous voyons Poirier et Jonesco, au Congrès français de la tuberculose, 50 juillet 1891, indi(pier pour 29 cas :
Améliorations 15
Guérisons 4
Résultats nuls . . 9
Résultat non iMiliqué 1
(') Wiener med. Presse, n" 1, p. 1, 1889.
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Tufficr rajtporte 2G cas de pneumolomie pour ravernes hibcrciileusos avec 13 succès, soit 50 pour 100 deguérisons.
Léser (Mi'nich. Wochenschrift, 1891, n" 8) propose d'ouvi-ir les cavernes luberculeuses 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 pneumotomie, le chirurgien s'assure autant que possiljle 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, l'aiguille reste immobile. Dans le cas contraire, elle oscille à chaque mouvement respii-aloire.
On peut se tromper dans celte épreuve, et le mieux est d'agir avec précaution de façon à reconnaître, au cours de l'opération, l'état 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. Un pneumothorax immédiat, souvent mortel, s'est produit quelquefois sous les yeux de l'opérateur. Bouilly résume comme il suit le procédé opératoire (') :
1° Inciser les téguments comme pour pratiquer l'opération d'EsIlander : diviser les muscles pectoraux si l'on agit à leur niveau; 2° Pratiquer la résection coslale;
S° Faire lentement l'incision du poumon, avec un thermocaulère porté à une température peu élevée, pour éviter l'hémorragie ;
4" Faire l'antisepsie 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.
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 coslale 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 l'affaissement de la paroi résultant de la résection costale. Cet affaissement est pourtant très utile pour arriver à la guérison d'une grande cavité de n'importe quelle nature.
c. Excision du poumon, pneiiinectomie — 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 môme 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, porcs, 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 des 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'hémorragies pulmonaires
(') Bouilly, Société de chir., 28 janvier 1886.
(-) Th. Gluck, Experimcntcller Beitrag zur Frage der Lungencxlirpalion. Berl. klin. Worh. 31 octobre 1881. (') Rlock, Uebcr Lungenreseclionen und ilire Indicalioncn. Ihid., 17 •uillcl 1882.
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Iraumaliiiiios menaçant de devenir mortelles, de lumniis, de corps étrangers, de gangrène cl d'abcès pulmonaire, mais surlout ilc tuberculose à son premier stade, alors qu'elle n'aileint qu'un lobe pulmonaire d'un ou des deux côtés. Biondi, au dire de Kœnig, a même, chez un animal, provoqué une lidjerculose 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 Ihérapeutitpie des aflections pulmonaires chez l'homme. La résection du poumon pourrait être appliquée à deux ordres d'alTections : aux tumeurs et aux affections tubercideuses.
Les tumeurs du poumon, les kystes hydaliqucs 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 èlre diagnostiquées, leur ablation exigerait des délabrements qui sans aucun doute entraîneraient la mort immédiate. La pneumeclomie pour tumeur n'a trouvé son emploi chez l'homme que dans un cas très particulier, celui de Krœnlein, 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, (jui n'a du reste été pratiquée que trois fois, 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 tout à fait injustifiables.
CHAPITRE PREMIER ANOMALIES
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 l'on désigne sous le nom d'ania-.ie. Dans le second cas, outre les deux mamelles normales, il existe une ou plusieurs mamelles surnuméraires. Cette anomalie ])orte le nom de polymasiic ou pleiomazie.
Les anomalies acquises sont également de deux ordres : l'atrophie et l'hypertrophie.
A ces anomalies analomiqucs il faut ajouter les anomalies physiologiques, ou anomalies de la sécrétion.
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A. — AMAZIE
L'absence des deux mamelles est d'une extrême rareté. Elle est le plus souvent compliquée de graves malformations d)i thorax, incompatibles avec la vie. Il n'existe guère que quatre observations d'amazie double ne s'accompagnanl pas d'autres malformations du thorax. Ce sont celles de ■Wylie, Batchelor, Hutchinson, Pilcher. Dans ce dernier cas, il s'agissait d'un hermaphrodite mâle.
L'absence d'une seule mamelle est un peu moins rare, et sauf dans deux cas, 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 par laquelle sortaient les viscères thoraciques et abdominaux. Dans l'observation de Froriep, les 5= et i" côtes étaient incomplètement déveloi)pées, le grand pectoral était réduit à sa portion claviculaire, le petit manquait complè-
tomeiil, (M los inlercoslaux correspondaiils (''laii'iil nMii]ilacés par du lissii fibreux. De même, dans le fait de Ried, la paroi IlioraciqiK» était iiieoniplèlemenl formée.
L'absence de la mamelle a été égalerniwil 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, Scanzoni a observé, avec l'absence complète de la mamelle gauche, celle de l'ovaire correspondant. Bien que quelques observations du môme genre aient été publiées, il est 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 pense que la pression exercée par le bras du fœtus sur la région pect(ji'ale |)eut empêcher la mamelle de se développer.
L'absence isolée du mamelon (atliélic) 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 d'une 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 rencontrent 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: 1" brièveté; 2" ombilication; 5° invagination du mamelon.
Quant à l'imperforation, ou absence des conduits excréteurs, elle n'est pas démontrée. Comme le fait remarquer Puech, le fait rappoi-té 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 chaufl'ée, qui agit à la manière d'une ventouse. Mais il est préféraljle d'exercer la succion par l'intermédiaire d'une pipe en terre, comme on le fait encore dans les campagnes, ou mieux avec une îles innombrables téterelles qui ont été imaginées.
L'oiiibilication du mamelon est plus rare. Dans cette malformation, le mamelon est bien conformé, mais tout autour de lui existe une dépression limitée par un bourrelet périphérique saillant, comme on peut s'en l'endre compte sur la figure 1")2, ([ui représente en coupe celte disposition. Le mamelon enfoui, comme la cicatrice du cordon dans la dépression ombilicale, ne peut être saisi par
(') PcECiT, Les ntaniellet: et leurs anomalies. Paris, 1870. (*) PuECii, loco citato, p. GG.
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1 enfant. Contre celle malformation, on peut avoir recours aux moyens usités en cas (le brièveté simple. Mais ils sont alor.s moins efficaces. S'ils échouaient el que la femme lînl beaucoup à nourrir, on pourrait avoir recours aune opération très simple et sans gravité, qui a été imap-inée par Kelircr. Voici en quoi elle consiste. Sur le bourrelet saillant, qui limite la dépression au fond de laquelle le mamelon est ca- p,o ,■;.>
ché, on enlève soil
un anneau de peau, soit deux croissants à concavité dirigée du côté du mamelon et situés Tun au-dessus, l'autre au-dessous de lui(fig. ISô). On rapproche les deux lèvres qui circonscrivent la surface cruentée par l'ablation de l'anneau ou des croissants de peau, et la traction ainsi exercée déprime le bourrelet et
fait surgir le mamelon. L'ex- ^ périenee a prouvé que cette ininiiillaplastie pouvait être efficace, et même d'une efficacité durable. Herman (') l'a pratiquée cinq jours après le second accouchement sur une femme qui n'avait pu nourrir son premier enfant avec le sein droit. Il enleva deux croissants de peau.
Cette femme étant venue i^ic. ibâ. deux ans après accoucher,
dans le même hôpital, de son troisième enfant, Herman put constater que le résultat obtenu avait persisté, et que l'allaitement était resté facile.
L'invagination du mamelon n'est qu'un degré plus avancé de l'ombilication. Elle en diffère 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. Il semble que le mamelon, retenu par les canaux galactophores, n'ait pu suivre la descente des téguments voisins. Il est alors remplacé par un trou circulaire parfois profond 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-même. 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.
(') HEr..M.\.v, Lancet, G juillet 18S0, p. 1-2.
B. — POLVMASTIE
La ])olijiiiastie ou pk-iomazie est do loiitos los anomalies congc'iiifales 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 rinlérôt qu'elle présente au point de vue des doctrines évolulionnistes.
Tous les aut(!urs séparent la polythélie de la polymastie. La polvlliélie 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 polvmaslie, 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 n 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, Leichtenstern (-) en 1878 en l'élève 92 observations, auxquelles on peut ajouter les faits plus récents de Hamy, Hartung(=), Quinquaud ('), Whiteford (^), Teslut(«), Blanchard ('), Neugebauer C), Barlhe('), Engstrom ('"), ce qui porterait à une 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 a trouvé 61 présentant un ou plusieurs mamelons surnuméraires, et encore beaucoup d'examens ont été incomplets, parce qu'il n'a pas été possible de faire suffisamment dévêtir les malades. Dans une seconde série, composée seulement de 515 individus, mais tous complètement examinés, il a trouvé 28 cas de polymastie (dont 4 un peu douteux). Cette anomalie se rencontrerait donc environ 7 fois sur 100 sujets. Pitzorno(") est du même avis. Thierry('"') était arrivé à une proportion encore plus considérable. Sur 185 malades, il a trouvé 29 cas de polymastie. Mais il faut dire qu'il considère un simple poil ou une simple tache pigmentaire comme représentant un mamelon.
Le second point très curieux de celle anomalie, c'est qu'elle se rencontre
(') Il est classique de rappeler que la nitrc de l'empereur Sévère a dû à celle anomalie son nom de Julia Mammœa, et qu'Anne de Boleyn avait trois mamelles. (-) Leichtenstern, l'irvlunv's Archiv, vol. LXXIIl, p. 2'2!2. (^) Hartung, Thèse d'Ei'langen, 1875.
('I OuiNouAUD, Hevue plwl. des hûpit., t. II, p. 18, 1870. l^) Whïteford, The Chicago med. Journal and exam., mai 1884, p. 528. n Testut, Bull, de la Soc. d'anthrop., 1883, t. VI, p. OiO. l') H. Blanchard, Bull, de la Soc. d'anthrop., 10 mars 1884, p. 226. C^) Neuhebauer, CentraWlatt fiir Gyn., 6 nov. 1886, p. 729. (') Barth, Virchoio's Archiv, t. C.XIl, p. 508. ('") Engstrom, Ann. de gynéc, 1880, p. 280.
(") Mitchel Bruce, Journal of anat. and physiol., vol. Xlll, 1870, p. 425. ('*) PiTZORNO, informa medica, 1890.
(") Communication personnelle.
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plus souvent chez les hommes que chez les femmes. Leichlenslern soupçonnail déjà le fait. Les chiffres de .Mitchell Bruce l'établissent péremptoirement. Sur !207 hommes, 9,11 pour lUO avaient au moins un mamelon surnuméraire; sur 104 femmes, 4,8 pour 100 seulement étaient dans le même cas. La polymastie sei'ait donc au moins deux fois plus fréquente chez l'homme que chez la femme.
L'influence de l'hérédité est très manifeste dans certains cas (Pétrequin, Blanchard, Marie). Marie (') a môme montré qu'il existait dans certaines familles une sorte de tendance à la création d'un type polymaste.
L'état anatomique des mamelles surnuméraires est très variable; on peut en distinguer trois degrés :
1° Mamelon sans mamelle;
:2" Mamelle sans mamelon ;
ô" Mamelle complète.
Les mamelons isolés sont parfois très atrophiés et il peut devenir difficile de les distinguer d'un nsevus ou d'une simple tache pigmentaire. Mais cela n'autorise pas à considérer les taches pigmentaires comme des mamelons surnuméraires. Quant aux mamelles complètes, elles sont habituellement peu développées, alrophiques, et si elles donnent du lait c'est en petite quantité. Il y a cependant des exceptions : chez une malade de Tarnier les quatre mamelles étaient également développées et donnaient autant de lait les unes que les autres. Dans le cas de Ouinquaud, le lait sécrété par les mamelles axillaires était abondant et seulement un peu moins riche en corps granuleux et en globules laiteux que le lait des vraies mamelles. Enfin la malade de Robert put nourrir son enfant avec une mamelle siluée sur la face externe de la cuisse.
Le siège des mamelles accessoires paraît au premier abord extrêmement variable. On en a, en effet, observé sur le dos, au niveau de l'acromion, dans l'aisselle, sur la paroi thoraclque antérieure au-dessous de la mamelle normale, dans la région inguinale, dans la grande lèvre, sur la paroi externe de la cuisse et à la face (*). Celte multiplicité de siège a fait longtemps considérer les mamelles accessoires comme un simple accident, comme un jeu de la nature, suivant l'expression ancienne. Elle avait fait hésiter Darwin lui-même dans leur interprétation. Il est bien certain, suivant la remarque de Bland Sutton('), que si l'on acceptait sans réserve que toutes les mamelles surnuméraires sont dues à une anomalie réversive, on serait conduit à imaginer un ancêtre couvert de mamelles, et plus richement pourvu sous ce rapport que les antiques statues de Diane d'Éphèse.
.Mais il importe d'y regarder de plus près. On voit alors que les mamelles dorsales n'ont été observées que deux fois, la mamelle acromiale une seule fois (Klob) et de même la mamelle fémorale (Robert), la mamelle vulvaire (Ilartung) et la mamelle inguinale (Murait). Je ne cite que pour mémoire les mamelles qui ont été trouvées dans des kystes dermoùles (') et qui n'ont rien à voir dans la question.
Les mamelles axillaires sont un peu plus fréquentes. Mais il est absolument faux de dire avec Godfrain(^) que le siège le plus habituel des mamelles sur-
(') Marie, Société iiiéd. des liùpilaux, I89Ô.
(-) .\dolph B.vrth, Virchow's Arcliiv, t. CXII, p. 368.
(') Blaxd Sutto.n, Amer. Journal of med. sciennes, 1889, p. 247.
(*) Bland Sutton. Trans. of the pnth. Soc. of London, 1888, p. 437.
(') GODFRAIN, Tlièsc de Paris, 1877.
niiim''raircs esl l'aisselle. Il est certain que ([iielqucs auteurs, Maschat(') particulièrement, ont confondu avec les mamelles surnuméraires le prolongement axillaire de la glande mammaire normale, prolongement qui, lorsqu'il est très développé, mérite tout au plus le nom de glande accessoire, mais jamais celui de glande surnuméraire.
Leichtenslern le premier a essayé de montrer que les mamelles surnuméraires se rencontrent dans l'immense majorité des cas sur la partie antérieure du thorax et au-dessous de la mamelle normale. Dans sa statistique, on trouve IKi mamelles thoraciques, pour 5 axillaircs, 2 dorsales, 1 acromialc, 1 fémorale Si l'on ajoute à ces faits les fil cas de Mitchcll Bruce, et 7 autres que j'ai déjà
cités, on arrive à un total de 16i cas de mamelles thoraciques. Et si, au lieu de compter les observations, on comptait les mamelles, qui sont souvent multiples pour une même malade, on arriverait à un chillVe encore plus considérable. Il est donc incontestable que, en règle, les mamelles surnuméraires sont thoraciques, et que celles qui occupent d'autres sièges ne sont que de très rares exceptions.
Leichtenslern a montré en outre fjue les mamelles thoraciques sont habituellement latérales. Dans 2 cas seulement, elles siégeaient sur la ligne médiane (Percy). Les mamelles thoraciques latérales sont ordinairement situées sur deux lignes, l'une droite, l'autre gauche, qui partent du mamelon normal et descendent Pi^. jjj en convergeant légèrement vers l'om-
bilic. Leichtenslern pensait cju'elles ne siégeaient jamais au-dessous du rebord costal; Bruce a montré que cette opinion était erronée. Elles peuvent être bilatérales, symétriques ou non. Elles sont plus souvent unilatérales, ainsi que Geoffroy Sainl-llilaire l'avait déjà remarqué, et siègent alors de préférence à gauche (ôi fois à gauche, 10 fois à droite; Leichtenslern).
Le nomljre des mamelles accessoires est très variable. On en trouve le plus souvent une ou deux; Quinquaud a publié une observation de femme tétramaze. Percy (') a vu une femme qui avait cincj glandes mammaires : ce qui a conduit Mœckel (') à penser que l'homme appartenait à un type à cinq mamelles. Enfin Neugebauer (') a observé une femme qui avait 10 mamelles ou mamelons.
J'ai déjà dit que certaines de ces mamelles accessoires avaient pu fournir un lait à peu près normal et même servir à l'allaitement. Un fait assez remarquable,
(') Masciut, Thèse de Paris, 1883.
(-) Percy, Journal de mcd., dur., pharm., an XIII, t. IX, p. 578.
p) Moi-XKEL, lllust. med. Zeit., t. I, p. ii"-!.
(*) NEUGED.4.UER, CenlrathliUt fur Gyn.. 0 nov. 1880, n° 4â, p. 720.
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c'est qu'elles n'entrent parfois en laclalioii ([u'à la seeomle ou mème'à la troisième grossesse (cas de Martin, d'Engstrom, de Neugebauer).
Il s'agit maintenant d'interpréter ces faits. Ahlfeld admettait une section du germe de la glande par pression de l'amnios et un transport à distance de la partie du germe resté adhérent à l'amnios. Cette explication doit être tout à fait rejeléc : elle ne s'appuie sur aucune preuve. On ne trouve jamais sur la glande normale trace des cicatrices que devrait laisser cette section par l'amnios.
Ouand on voit les animaux qui ont la poitrine ou l'abdomen couvert de
Cf. "l
FiG. 155. — D'après Neugebaucr.
mamelles, on ne peut s'empêcher do penser ipie les mamelles surnuméraires constituent au premier chef une anomalie réversive. On peut trouver chez les animaux des mamelles dans presque tous les points où l'on en a rencontré chez l'homme. Les Monotrèmes, les Marsupiaux, les Cétacés, les Ruminants ont des mamelles inguinales. Les Édentés, les Proboscidiens, les Chéiroptères, les Lémuriens, les Primates ont des mamelles abdominales. Les grandes roussettes ont des mamelles axillaires. Le coypou a des mamelles dorsales. Et enfin le Capromys Fourieri a des mamelles axillaires et deux autres en avant des cuisses. Mais, ainsi que je l'ai déjà dit, si l'on admet que toutes les mamelles surnuméraires, y compris les mamelles vulvaire et faciale, sont d'origine réversive, on se
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liciirli' à cotte absurde nécessite'' il'jiilmelire nu type anceslial lilirTaleiiieul couvert de mamelles.
On a vu que, parmi les mamelles surnuméraires, il en est ([ui sont régulières en quelque sorte et d'autres (pii son! plus anormales, e.\ce[)tionnclles. Pour les premières, les mamelles qui sont situées sur la partie antérieure du tronc, il est très légitime de les considérer comme ayant une origine atavique, lîland Sutton a émis l'hypothèse assez vraisemblable que le grand système anastomotique représenté par les vaisseaux mammaires en haut, l'épigastrique en bas, système qui unit la sous-clavière à l'iliaque externe, était en rapport direct avec les mamelles. Seules les mamelles ou mamelons qui sont situés sur celte ligne artérielle peuvent être rapportés à une anomalie réversive.
Ouant aux mamelles surnuméraires aberrantes, exceptionnelles (cuisse, dos, épaule, aisselle, face), je pense, avec Blanchard, qu'on n'est pas en droit de les expliquer par la réversion, bien qu'on puisse trouver des exemples d'un certain nombre d'entre elles chez les animaux. 11 faut remarquer que les mamelles sont des produits du feuillet externe, très analogues aux glandes sébacées, des produits à peine dilTérenciés. Champneys (') a môme montré qu'une véritable sécrétion lactée peut parfois être produite par les glandes sébacées, surtout celles de l'aisselle ('). On peut supposer que chez les animaux les glandes aberrantes ne font pas partie du type primitif, qu'elles se sont produites accidentellement à une époque déjà tardive de l'évolution philogénique, 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 différenciés 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 thoracique antérieure.
Certaines mamelles surnuméraires sont susceptibles de sécréter du lait normal, mais il est assez rare qu'elles puissent être utilisées pour l'allailemenl. Parfois les mamelles surnuméraires laissent couler du lait quand l'enfant tette le sein normal du côté correspondant, et les femmes se plaignent beaucoup d'être sans cesse mouillées. Les mamelles axillaires gênent souvent les mouvements du bras. Duplay a observé un exemple de kyste laiteux de la grosseur du poing développé dans une mamelle supplémentaire.
On s'est demandé autrefois si les femmes multimammes n'étaient pas prédisposées à avoir des jumeaux. A la fin du siècle dernier, le professeur Sôcin (de BAle) et la faculté de Tubingue furent consultés pour savoir si une femme qui avait quatre mamelles pouvait se marier sans être exposée à ne mettre aux monde ([ue des jumeaux. Les autorités consultées déclarèrent que la polymastie ne prédisposait pas aux grossesses gémellaires, et l'issue justifia ce jugement. Sur 72 femmes multimammes, Leichtenstern n'a relevé que 5 accouchements gémellaires.
On a rencontré dans des glandes mammaires surnuméraires à peu près toutes
(') Champneys, Med. chir. Transart., 27 avril 1886, p. 419.
(') Chez beaucoup d'animaux le nombre des mamelles n'est pas très régulièrement réglé. Les anomalies sont fréquentes. Le nombre des mamelles qui se déveloiqjcnt à chaque grossesse est souvent proporlionnel îi celui des petits. J'ai déjà dit que chez les femmes multimammes, les mamelles surnuméraires ne se développent qu'à la seconde ou à la troisième gestation.
les afl'eclions qu'on observe dans les mamelles normales. Elles peuvent s'enflammer et devenir le siège d'abcès. Duplay a vu un kyste laiteux de la grosseur du poing. Les tumeurs seraient plus fréquentes si l'on en croyait Williams. Mais, si l'on étudie de près, comme l'a fait Martin ('), les cas qu'il a publiés, on voit que ces tumeurs s'étaient développées dans des lobules aberrants de la glande mammaire et non dans des glandes surnuméraires. Les néoplasmes des mamelles surnuméraires existent cependant incontestalilement, mais on ne peut admettre avec Pitzorno qu'elles y soient particulièrement prédisposées, et la proposition que fait cet auteur de les extirper toutes est inacceptable. Ce n'est que si la mamelle supplémentaii-e causait une gêne notable, comme il arrive parfois pour les mamelles axillaires, ou si elle constituait une difformité fâcheuse, comme la mamelle faciale observée par Barth, que l'exérèse serait indi(iuée. Quant aux néoplasmes, ils sont justiciables du même traitement que la mamelle oîi ils se sont développés, soit normale ou surnuméraire.
A. — ATROPHIE
Dans l'atrophie des mamelles, h^ mamelon est normalement conformé, et l'on ne remarque rien de spécial pendant l'enfance. Mais au moment de la puberté le sein ne se développe pas. Toutefois, on ne peut considérer l'atrophie comme complète que si aucune poussée congestive 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 l'état rudimentaire est très fréquent. Nombre de femmes sont dans l'impossibilité de nourrir; comme l'allaitement est la fonction de la glande mammaire, toutes les fois que cet allaitement est impossible, on est en droit de dire que le développement de l'organe est incomplet. L'anomalie porte tantôt sur les deux glandes, tantôt sur une seule. Puech cite un exemple d'étal rudimentaire unilatéral, Engstrom (*) en rapporte deux.
Les causes de cet arrêt de développement sont multiples. Il est parfaitement établi qu'une inflammation frappant la mamelle pendant l'enfance 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 l'atrophie 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'état rudimentaire des glandes mammaires est exceptionnel quand l'utérus reste à l'état embryonnaire. Celte
(') M.viiTiN, Aivh. filr klin. Chir., 1893, t. XL\'. p. 880. (*) Engstrom, Annales de t/i/nécologie, février 1889, p. 81.
(^) Il y a cependant des exceptions, que Puech signale lui-même. Dans les trois cas do Négrier, Vircliow et Rokilansky, l'utérus était infantile et les mamelles volumineuses.
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conliadiclion s'oxpliquorait, d'après Scanzoni, par ce fait (juc les ovaires sont liabitiU'Uemenl normaux lorsque rntérus 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 crétinisme. Cette atrophie fait partie de l'ensemble de symptômes qui caractérise les dégénérés et les infantiles. Celte anomalie peut se transmettre héréditairement : Puech en cite un exemple. Il n'est pas Irrationnel de supposer (|ue, 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. , '
li. — iiyi'Einnoi'iiiE
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'atTection diflèrenlde l'un à l'autre sexe.
Uypertro'phie chez la femme. — Celte 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 microscopiquemenl, 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. Il s'agit, en somme, d'une augmentation de volume, du même 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 n'en a observé que 5 cas; en 1880, Billroth (*) s'estimait privilégié pour en avoir rencontré deux exemples; Labarraque ('), auteur du meilleur travail d'ensemble sur ce sujet, n'a pu en réunir que oô observations, auxquelles il faut ajouter les faits plus récents de Benoît el Monteils ('), de Monod ("), de Klippcl C'), de Billroth (2 cas), de Barton C), de Richter ('), de Schussler cl de Liholzky (»).
Anatomie pathologique. — Le volume des seins est si variable, qu'on pourrait être tenté de se demander où commence l'hypertrophie. En réalité, la
(') Voy. pour ce sujet le chapitre consacré à la Sijphilis. C) Billroth, Deutsche Chir., Lief. XLI, p. 69. p) Ladabb.^oue, Thèse de Paris, 1875.
(*) Benoît el Monteils, Montpellier médical, juin 1877.
(5) Monod, Bull, et inéin. de la Soc. de chic, 10 aoùl 1881, p. 738. Observation complétée en partie dans la thèse de Roniec. Paris, 1881. («) Klippel, Soc. anat.. 29 avril 1887. (') Barton, Philad. med. Times, 25 juin 1887. («) Richter, Centralblatt fur Chir., 1888, n" 5, p. 94. C) Schussler et Lihotzky, Mercredi médical, 1891, p. 259.
niiiicho de lan'cction est si paiiiculièrc, son évolulion si rapide, que sou caractère patliologique s'affirme nettement, et ([u'on ne saurait en pratique éprouver aucun embarras à ce sujet.
Le volume des mamelles hypertrophiées atteint parfois des dimensions presque incroyables. On en a vu qui mesuraient plus de 1 mètre de circonférence, et dont le poids dépassait 50 livres. Durston (') a même publié un fait étrange, sur lequel je reviendrai, où les seins avaient atteint un poids encore plus considérable. La mamelle gauche, enlevée après la mort, pesait 64 livres anglaises, ce qui ferait, au dire de Labarraque, 50''", 200. Dans le tableau dressé par Puech (*) on voit que le poids moyen des mamelles hypertrophiques oscille entre i et 15 kilogrammes.
La forme dilTère suivant la période du mal. Au début, le sein est arrondi et saillant; plus tard, il s'atïaisse et tend à se pédiculiser. Le pédicule s'allonge de plus en plus, au point que la tumeur dépasse l'ombilic, l'épine iliaque, atteint le pubis et même les cuisses.
La peau ne présente pas d'altérations : simplement distendue, ses pores sont comme élargis. Elle n'est ni épaissie, ni adhérente aux parties profondes.
Sur une coupe, on trouve le tissu cellulaire sous-cutané normal. Au début de l'affection, il est encore plus ou moins chargé de graisse; dans les périodes ultimes, les pelotons adipeux disparaissent complètement; il devient lAche et lamclleux. L'état de la glande elle-même est fort variable, suivant que des complications sont ou non survenues, suivant aussi que l'examen est fait pendant la grossesse ou en dehors d'elle.
En dehors de la grossesse, la coupe est grise, parfois dure et sèche, ordinairement molle et succulente. Souvent la masse est divisée en lobes, cinq à six, séparés les uns des autres par un tissu cellulaire plus lâche et quelquefois graisseux. Les veines sont visiblement élargies, tandis que les artères seraient normales, d'après Labarraque. Cependant on voit dans une observation de Bouycr ("') 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 : l'épaississement peut ne porter que sur l'élément adipeux, ou bien sur l'élément glanduleux, comme aussi sur la trame fd^ro-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'augmentation de volume des parois due à l'accumulation de graisse n'a rien à faire avec l'hypertrophie. 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 grossesse 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
(') Durston, Pliilosoph. Transact., n' 52, t. II, p. 1047-1008, 1069.
C) PuEcii, loco cilato, p. 96.
(^) BouYEB, Arch. gèn. de méd., i' série, t. XXVI, p. 851.
(') Velpeau, Traité des maladies du sein, p. 252.
dissocie ses faisceaux cl forme de |)eli(cs vacuoles inlerstiliellci». Par |ilace, on trouve des culs-de-sac glandulaires ou même des acini bien nets a\('i- leur épilhélium normal. Plus tard, les culs-de-sac glandulaires et même les canaux galaclophores peuvent se distendre et foi-mer de véritables kystes. Duplay, en s'appuyant sur la prédominance babilnelle du tissu conjonclif, déclare que le terme d'hypertrophie « est aussi impropre que possible, puisque l'élément glandulaire, loin d'être 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 maïupujusqu'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. Les malades atteintes d'hypertrophie qui deviennent enceintes sont rares. Mais il y en a et elles ont du lait. L'une, la malade de Billrolh, avorta au cinquième mois de sa grossesse, ses mamelles étaient gorgées de lait; j'y reviendrai. L'autre, observée par Lotzbeck (■'), avait une hypertrophie unilatérale. Le volume du sein affecté atteint pendant la seconde grossesse des propoi'tions énormes; ce qui n'empêche 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 hvpertrophié : il s'établit une galactorrhée incoercible jusqu'au moment de l'amputation. J'ai observé une malade atteinte d'hypertrophie à l'âge de treize ans, qui vient d'avoir un enfant à dix-huit ans, elle a une quantité de lait considérable. 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, toujoui'S après, et si le volume des seins et l'effacement du mamelon s'opposent à la lactation, il n'en est pas moins vrai que la sécrétion est d'ordinaire très abondante. La malade qui a été observée autrefois par Monod et que j'ai pu retrouver récemment est des plus intéressantes. L'hypertrophie qui ne s'est produite qu'à la troisième grossesse, atteignait alors une proportion monstrueuse. La sécrétion lactée devint si abondante que le lait s'écoulait spontanément en quantité considérable. « Quand j'étais assise cinq minutes, me disait la malade, il fallait éponger par terre autour de moi. » Cet écoulement spontané dura dixhuit mois, bien que la malade n'ait pu nourrir à cause de l'étalement du mamelon. Une nouvelle grossesse amena encore une hypersécrétion lactée énorme, mais qui ne dura que trois semaines. Mon collègue Bonnaire a bien voulu me communiquer une observation d'hypertrophie de la grossesse où la sécrétion a été également très abondante. Ce qui donne un grand intérêt à cette observalion, c'est que l'analyse chimique du lait a été très soigneusement faite. En voici le résultat : « La densité et le résidu sec de ce lait sont sensiblement normaux; mais la quantité de beurre et surtout celle de sucre sont faibles. Par contre, les substances protéiques dosées par différence sont en proportion élevée. » On voit donc que l'hypertrophie, bien loin de détruire la fonction comme on l'a prétendu à tort, l'exagère.
Pourquoi s'étonner si l'on trouve surtout du tissu fibreux dans ces mamelles
(') FoLLiN et DuPL.w, Traité de palhoUigie externe, t. V, p. 619.
(*) Lab,\rr.\que, Tlièse de Paris, 1X75, p. 67.
{') Lotzbeck, Schmidl's Jahrh., 1860, t. CVL p. 51.
(•) FiNGEBiii'T, ,1it/i. (/en. de méd., 1857, 5" série, t. II, p. 446.
hypcrtropliicos? L'iiyportropliic, quand elle ne commence pas au moment de la grossesse, débute presque toujours au moment de la puberté. Or, comment est constitué le sein d'une jeune fille ou d'une femme qui n'a jamais eu d'enfant'? Le tissu fibreux y prédomine : la partie glandulaire, ainsi que l'ont montré Langer et Cadiat, est réduite à quelques canaux galactophores ramifiés et terminés en cul-de-sac, sans acini véritables. Ces cléments 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, organe dans lequel l'élément glandulaire est peu développé en dehors de la gestation et de la lactation. Cela est si vrai que, lorsqu'une grossesse survient, la mamelle hypertrophiée subit les mêmes modifications qu'une mamelle normale. Lotzbeck a constaté le fait dans le cas que je viens de citer. Billroth (') a fait l'examen des mamelles de cette' femme, chez qui l'hypertrophie avait débuté à dix-neuf ans et qui est morte à vingt-trois à la suite d'un avorlement de cinq mois. Par place, il y avait hypertrophie pure et simple de l'élément glandulaire, caractérisé par la multiplicité et les grandes dimensions des acini ; en d'autres points, il s'agissait d'une hypertrophie mixte, si l'on peut ainsi parler, portant à la fois sur le tissu fibreux et sur l'élément glandulaire. Ces derniers points formaient des noyaux dont l'auteur compare l'aspect aux corps fibreux de l'utérus. Mais les éléments glandulaires inclus dans ces noyaux fibreux avaient conservé leurs fonctions physiologiques et étaient comme les autres remplis de colostrum.
On ne peut donc nier qu'il s'agisse dans tous ces faits d'une hypertrophie véritable. En dehors de la gestation, en dehors de la lactation, l'élément fibreux prédomine parce qu'il en est ainsi dans une mamelle saine. Au contraire, pendant la gestation, l'élément glandulaire reprend le dessus, èomme cela arrive dans les conditions physiologiques normales.
Mais diverses modifications peuvent survenir dans ces mamelles hypertrophiées. Il s'y forme parfois des nodules fibreux en grand nombre, c{ui donnent à la coupe l'aspect d'un utérus bourré de fibromes. Dans d'autres cas, ce sont des kystes qui se développent, kystes petits et multiples, ou bien plus rares et volumineux, pouvant contenir plusieurs centaines de grammes de liquide. II arrive aussi que des portions de l'énorme masse s'abcèdent. Les collections suppurées s'ouvrent, laissant des fistules, des ulcérations. Chez une malheureuse 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 d'une contusion.
Étiologie. — On a invoqué bien des causes pour expliquer l'hypertrophie mauiniaire. C'est ainsi qu'on trouve citées pêle-mêle l'apparition trop précoce et l'apparition trop tardive des règles, l'aménorrhée et les ménorragies, le célibat et les excès de coït, l'onanisme, la grossesse et la stérilité, la chlorose, le lymphatisme, la scrofule et même les traumatismes.
II y a une condition qui à mon sens prime toutes les autres dans le développement de l'hypertrophie mammaire, c'est l'Age. Labarraque arrive à cette conclusion que « c'est principalement entre 20 et 26 ans qu'on l'observe le plus
(') Billroth, Deutsche Chir., Lief. XLI, p. 70-7Ô.
(-) Groeiis, Sehmidl's Jahrb., 1865, t. CVIII, p. 44.
i"') Huston, Amer. Journal of mcd. se, 1834, l. XIV, p. Ô74.
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ordiiKiiiTinciil, (') ». Conclusion ('■Iningc, car si l'on consullc le laiili donne, on voit que IT) lois raiïeclion a débuté entre li et 20 ans et G seulement enlie iil 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'afTection 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 el du ]ironoslie, de l'aire cette distinction.
Sur 27 cas d'hypertrophie non liée à la grossesse, j'en trouve 25 qui ont débuté avant 20 ans et 2 qui ont débuté l'un à 23 ans, l'autre à 42 ans. Dans ce dernier cas, qui est de Velpeau (^), l'hypertrophie portait seulement sur le sein gauche. 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. En poussant plus loin l'analyse des faits, on voit que sur ces 25 cas, 11 ont débuté entre 14 el 15 ans. A ces faits que j'avais collectés en 1891, j'en puis ajouter deux autres que j'ai observés depuis, où l'hypertrophie s'est développée au moment où les règles se sont établies. 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 eu soit, le fait fondamental, le rapport entre l'excès de développement et la puberté, persiste. Ce rapport est si net, si précis, qu'on peut 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 hyperirophie mammaire de la puberté.
A côté de cette première variété, l'hypertrophie de la puberté, qui est la plus fréquente, il faut ranger Vliijpertruphie de la grossesse, Yhypcrtrophie yravidique. J'ai réuni 15 cas de cette seconde variété. Nous verrons en quoi elle diffère de la précédente.
Symptômes. — Le début de l'affection est ordinairement insidieux. Dans deux cas elle a eu un début absolument aigu. 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 et s'aperçoit que ses seins ont pris un tel développement qu'elle en est épouvantée (^). Les choses se sont passées de la même façon chez la malade qui a été soignée par Quénu à l'hôpital Cochin, il y a cinq ans, et que j'ai pu retrouver récemment. A treize ans au moment de la seconde période menstruelle, sans que son sommeil ait été troublé, elle s'est réveillée en sentant un poids énorme qui la gênait pour respirer. Ses seins avaient pris un volume effrayant. Ils étaient turgides et rosés, mais non sensibles. Ordinairement le début de l'affection passe maperçu. Sans qu'il y ait aucune douleur, sans que la santé générale soit altérée, les seins augmentent
(') L.\BARRAQUE, Thèse de Paris, 1875, \). 2'J.
(S) Velpeau, p. 259.
(^) Durston, Philosoph. Tninsacl., 16G9, n° 5'2, l. II, p. 1047.
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de volume. La remine croit qu'elle prend de la gorge, suivant l'expression de Velpeau.
Mais toujours l'alleelion a une marche rapide. Si la malade se réjouissail de prendre de la gorge, elle s'effraye d'en prendre trop : bientôt elle ne peut plus se faire d'illusion, elle est devenue dillbrme.
Au début, l'un des seins, peut-être est-ce alors plus souvent le gauche ('), ordinairement les deux, sont saillants et fermes. Ils sont élastiques, rénilents. La peau a sa couleur normale :
« On croirait de prime abord, ditVelpeau, avoir sous les yeux un de ces magnifiques hémisphèi-es, si souvent figurés par les artistes ou par les poètes de l'antiquité (^). »
Mais bientôt l'aspect change. Les « magnifiques hémisphères » se déforment, s'affaissent, deviennent pendants.
La masse globuleuse, dont le volume et le poids augmentent sans cesse, s'affaisse de plus en plus ; elle n'est reliée au thorax que par un pédicule qui va s'amincissant. L'aréole s'étale, le mamelon semble diminué. Quelquefois il s'invagine. La peau distendue présente des porcs élargis. La masse difforme retombe sur l'abdomen, dépasse le pubis, atteint les cuisses ; latérale- ommaoc/
ment elle déborde le tronc ; les ''"^- ''"'■
bras y marquent leur empreinte
sous forme de deux .sillons profonds. Sous la peau distendue, on voit se dessiner des veines bleuâtres, le mamelon est complètement effacé : l'aspect de ces deux énormes besaces pendantes est horriblement difforme.
Ces seins, fermes et résistants au début, sont devenus mous. Une secousse les fait trembloter comme une masse de gelée. Parfois ils donnent une sensation de fluctuation si trompeuse, que des médecins n'ont pas hésité à y plonger le bistouri, croyant y trouver une collection liquide.
Souvent, surtout dans les périodes ultimes, la consistance varie de place en place ; à côté des points ramollis, on sent des noyaux fibreux, dui's, ou bien de véritables kystes.
Ces mamelles si protiigieusement déformées sont d'ordinaire lout à fait indolentes. C'est tout au plus si elles délermincnt quelques tiraillcnicnts, quekjues
(') Cependant, dans la slalislicjue de Barlon {Philad. med. Times, 25 juin 1887), sur l'2 cas d'hypertrophie unilatérale, la mamelle droite était 7 fois atteinte, et la gauche seulement 5 fois.
(-) V£LPE.\u, locu citato, p. 23'2.
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picoLeiueiits. 11 y a inriuc des cas où la sensihililc esl éinoussée : des ponctions au bistouri onl élé à peine senties. Cependant , il arrive parfois (pi'elles deviennent le siège de douleurs assez vives : élancements, sensations de pincement, de brûlures, de piqûres.
L'alîection ne peut guère atteindre ses degrés ultimes sans retentir sur l'état général. Les troubles de la menstruation sont fréquents, mais ne présentent rien de caractéristique. On a signalé des modifications de la voix, qui prendrait un timbre rauque spécial, surtout au moment des règles, ou à leur é|)oque présumée lorsqu'elles ont disparu. La nutrition s'altère, les digestions se troublent, l'appétit se perd, l'amaigrissement survient.
Il faut ajouter la gêne mécanique causée par ces masses énormes, 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 ingénieux passant autour du cou, bientôt aucun moyen ne permet plus de les contenir. La respiration est gênée par la compression du thorax et de l'abdomen. Tout travail devient impossible. La colonne vertébrale s'incline en avant et parfois le poids est tel que les malades ne peuvent plus le porter. Elles sont obligées de rester assises, les seins appuyés sur les genoux, ou de vivre couchées sur le côté.
Marche. — Terminaison. — L'hypertrophie des mamelles a presque toujours une marche rapide. En deux, trois ou cjuatre mois, elle atteint un volume considérable. Parfois elle marche plus lentement et il faut une ou deux années pour que l'état d'infirmité soit atteint. Dans l'hypertrophie gravidique, la marche est toujours rapide.
La terminaison et par suite le pronostic ditïèrent notablement, suivant qu'il s'agit de l'hypertrophie de la puberté ou de celle de la grossesse.
Sur 29 cas d'hypertrophie de la puberté, je n'en connais que deux qui se soient terminés par la guérison, c'est-à-dire par le retour des mamelles à un volume à peu près normal. C'est le cas de Benoît et Monteils('). L'hypertrophie avait débuté à cjualorze 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 jusqu'à vingt-quatre ans, époque où la malade se marie. A partir du mariage, les mamelles diminuent de volume, el après trois grossesses elles ont perdu leur apparence ditrorme et peuvent être facilement contenues dans un corset. L'autre cas est celui de la malade dont j'ai précédemment parlé. Depuis sa grossesse les seins ont diminué. Ce sont des besaces informes, mais d'un volume modéré. Dans les autres cas où la malade est devenue enceinte, et ils sont rares, car les troubles menstruels qui accompagnent si fréquemment l'hypertrophie semblent être un obstacle à la conception, la grossesse a eu sur la malade une influence néfaste. Les seins ont encore augmenté de volume ; l'une des deux malades a succombé {'■) ; chez l'autre il a persisté une galactorrhée abondante et il a fallu en venir à l'amputation (^). Ces laits ont une grande importance, car Velpeau professait une opinion diamétralement o})posée et conseillait le mariage comme moyen de traitement.
L'hypertrophie, après avoir atteint un certain degré, peut rester stationnaire.
(') Benoit el Monteils, Montpellier médical, juin 1S77. (') Cas de Billrolh, cité plus liaut.
p) Cas de Lolzbeck, également cité.
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C'est colle lerminaison que Fingerliul (') appelle gut'rison, mol louf à fail impropre, puisque jamais, sauf clans les deux cas que je viens de ciler, les seins ne sonl revenus à un volume normal et que les femmes sont toujours restées presque infirmes ou du moins tout à l'ait difl'ormes. II est dilTicile de savoir le degré de fiéquence de celle terminaison. Si l'on s'en référait aux observations publiées, il faudrait la considérer comme très rare, mais il est bien probable que beaucoup de faits de ce genre sont passés inaperçus, tandis que presque tous les cas ayant nécessité des amputations ou terminés par la mort ont dû être puldiés.
C'est qu'en effet cette afi'ection peut entraîner la mort. Tantôt la malade s'amaigrit, s'affaiblit, succombe à une maladie intercurrente ou finit par s'éteindre dans une sorte de cachexie, sans que jamais les ganglions soient envahis. Celle sorte de cachexie ne peut être attribuée qu'à la loi de balancement organique. Tantôt ce sont des complications inflammatoires, abcès vastes et multiples, ou bien le sphacèle de la masse déterminé par un traumatisme insignifiant qui entraîne la term.inaison fatale.
Le pronostic de l'hypertrophie de la puberté est donc grave, puisqu'il fait des malades qui en sont atteintes de véritables infirmes et qu'il menace môme leur existence.
Il en est tout autremenl de l'hypertrophie gravidique. Elle débute pendani l("s premiers mois de la gestation, et sa marche est rapide. Mais ce (pii lui donne un caractère spécial, ce qui fait qu'on doit la distinguer de l'hyperlropliie de la puberté, c'est que souvenl l'hypertrophie, quelque énorme qu'elle ait été, rétrocède après l'avortement ou l'accouchement. Sur la cas d'hypertrophie gravidique que j'ai pu relever ou observer, 5 ont été publiés avant la fin de la grossesse et ne peuvent entrer en ligne de compte. Des 10 autres, 7 se sont terminés par la régression, et cela même après deux ou trois grossesses. Deux fois l'amputation est devenue nécessaire et un dernier cas s'est terminé par la mort sans intervention. La terminaison fatale est survenue seulement quatre ans après la grossesse. En somme, l'hypertrophie de la grossesse ne menace pas la vie de la malade pendant la gestation; aussi il ne semble pas qu'il y ail lieu, h moins d'indications spéciales, de recourir à l'accouchement prématuré, qui a été proposé par Eslerle, par Porro et pratiqué par Chiara (-). Dans plus de la moitié des cas, elle se termine par la guérison. Le pronostic de l'hyperlropliie 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 souvenl, 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 l'enfant que pour la mère. »
Le diagnostic de l'hypertrophie des mamelles ne présente en général aucune difficulté. Si, au début, on avait quelque hésitation, l'évolution de la maladie ne tarderait pas à les dissiper.
Traitement. — Dans l'hypertrophie gravidique, il faut se contenter de moyens palliatifs anodins : soutenir les seins, les comprimer légèrement, s'ef-
(') KiMCF.RilUT, Archives rjcncr. de méd., 1857, ô* sorio, t. II, p. ilC>.
(-) Ciii.viiA, L'Osservatm-c, 10 aoùl ISSd. n" ô'2.
('') Tahnier el Budin. Traité de iarl dea accouchements, t. XI, p. 185.
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forcer de conduire la l'einiiie sans accidents jiis(|ir;'i i'accôuclienienl, (|iii amènera peut-être la guérison.
Dans riiyperlrophie de la pulterlé, la néccssilé <lu Irailenu'ut s'impose dès le début. Malheureusement, nous n'en connaissons pas qni soit réellement efficace, yuclques-uns doivent être tout à fait proscrits, tels les révulsifs locaux, les saignées répétées. Velpeau, je l'ai déjcà dit, « suppose que la grossesse amènerait des résultats heureux ». J'ai cité deux ras qui sont en faveur de cette manière devoir. Dans les antres, la grossesse a aggravé le mal jilulôl (ju'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 cl aux scarifications, elles n'ont guère que des inconvénients. L'iode, préconisé par Coindct, a été essayé, mais sans grand résultat. « Il faut bien reconnaître, dit Labarraque, que, le plus souvent, riode 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. 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 pourraitelle 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; 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 commence par enlever le sein le plus volumineux. Parfois le sein laissé en place diminue après l'opération ; ainsi chez la malade de Hey (^).Mais, dans la plupart des cas, l'ablation d'une mamelle n'exerce aucune influence sur l'autre, et l'on est obligé de recourir à une seconde amputation. Lorsqu'on a affaire à une mamelle très volumineuse et à une malade très affaiblie, il est bon, comme l'a fait Staplcton (^), de soulever quelque temps la tumeur avant de l'enlever, afin de la vider du sang qu'elle contient. Dans les cas où, sans altérer la santé, les seins conservent un volume énorme et déterminent des douleurs de tiraillement par amincissement du pédicule, on pourrait, à l'exemple de Pousson(*), faire une mastopexie.
Hypertrophie chez l'homme. — Gijnêcomastie. — Paul d'Égine avail observé l'hypertrophie des mamelles chez l'homme, et il lui a donné le nom de gynécomastie, qu'elle a conservé. Il conseillait d'opérer celte difformité parce qu'elle donne l'air efféminé. Mais les observations précises sur ce sujet ne datent que de l'extrême fin du dernier siècle. En 1797, Renaudin publie la première, puis viennent les faits de Bedor (^), l'article de Villeneuve dans le Dkiionnaire en
(») Ro.MEc, Thèse de Paris, 18S1.
(-) Hey, Pracl. observ. in Surgery. London, 1810, p. 500.
(') Observation de Macswiney. (Dublin quarterly Journal of mcd. se, 1809, p. 500.)
(*) PoussON, Soc. de chir., 30 juin 1.S07.
('') Bedor, Journal de méil. de Bnijer, INI'i, et Gti--. inéd. de Parin, 1830.
6(1 volumes, les thèses de concours de Nélalon (1859), d'Horteloup (1872), le mémoire de Lereboullet ('), et enfin deux thèses dont les auteurs, Olphan (^) et Laurent (''), ont soutenu des opinions diamétralement opposées.
La gynécomastie est assez rare : Pucch eslime qu'on la rencoiitro une fois sur 15000 conscrits.
L'hypertrophie peut ne frapper qu'un seul sein (^). Habituellement elle porte sur les deux; 55 l'ois sur i5 cas dans la statistique de Gruber. Le volume du sein hypertrophié est d'ordinaire peu considérable : c'est celui d'une orange, celui du poing. Dans les observations, on voit souvent comparer les seins des gynécomastcs à ceux d'une jeune fille. Exceptionnellement, le volume peut devenir beaucoup plus considérable. Un homme de Pavie, dit Petrequin ("), avait des seins pendants longs de 18 pouces, et il était tellemenl gêné par leur volume cl 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 l'autopsie d'un infirmier de Saint-Louis, âgé de soixante ans, qui avait dos mamelles aussi développées que celles d'une femme. Il n'y trouva qu'un amas de graisse. Rémy ('), dans un examen histologique, a constaté qu'il s'agissait surtout du développement de l'élément fibreux du sein. De même P.aillel (') a trouvé un tissu fibreux adulte renfermant très peu d'éléments cellulaires jeunes avec quelques culs-de-sac glandulaires. Au contraire, Gaillet^), dans deux cas, a trouvé une hypertrophie surtout glandujaire. Schuchardt et Gruber ont constaté que l'élément glandulaire, relativement assez développé chez les jeunes gynécomastcs, tend à s'atrophier chez les vieux où il est remplacé par du tissu fibreux. Faut-il admettre que l'hypertrophie du sein chez l'homme puisse être différente de nature, qu'il existe une hypertrophie graisseuse, une hypertrophie fibreuse, une hypertrophie glandulaire. Je ne le pense pas. Dans le cas de Cloquet, l'homme avait soixante ans; à l'œil nu, on n'a pas distingué d'éléments glandulaires; on n'en aurait pas distingué davantage dans la mamelle d'une femme du même âge. Rémy et Raillet ont trouvé surtout du tissu fibreux. C'est aussi ce tissu qui domine dans le sein des jeunes filles et même des femmes en dehors de la gestation et de la lactation. On ne peut vraiment pas demander que l'élément glandulaire soit plus développé dans la mamelle d'un gynécomaste que dans celle d'une femme. Quant à l'existence même du tissu glandulaire, elle est prouvée, et par l'examen histologique, et par les faits assez nombreux où les mamelles hypertrophiées sont devenues le siège d'une sécrétion lactée parfois assez abondante. En somme, les proportions relatives du tissu fibreux, du tissu graisseux, de l'élément glandulaire, sont au moins aussi variables dans les seins des femmes que dans ceux des gynécomastcs. Aussi je ne pense pas qu'il y ait lieu d'établir des variétés en s'ap|)uyant
(') Leredoullet, Bulletins de la Société méd. des hôpitaux cl Gazette heidoin., aoùl 1877, p. 553-542.
(^) OLPH.4.N, Thèse de Paris, 1880.
(') Laurent, Thèse de Paris. 1888.
(») M. Ilorleloup ne considère comme gynécomnstes que les individus qui ont deux seins hyperU'ophiès; et décrit dans un chapitre différent l'hypertrophie d'un seul sein.
(») Petreouin, ylnat. méd.-chir.. p. '251.
C^) CloouÈt, Bihl. méd., 1828, t. I,'p. 420.
(') Remy, Thèse le Velpeau. Paris, 1880, p. 55.
(«) Baillet, Bull, de la Soe. anal., déc. 1890, p. 5.52.
p) G.ULLET, Soc. de biol., 1850. Gazette méd., 1876.
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sur <:i~s (liHV-ifiicos plus apparciili^s i[uv réi-Ucs. Dans loulc mamelle, surtout eu dehors (le la laeLalion, il y a toujours deux éléments, un disque fibreux plus ou moins chargé de graisse et des canaux glandulaires. Ces deux éléments font l'un et l'autre partie intégrante de ce qu'on appelle la mamelle. Aussi je crois qu'il faut considérer comme gynécomasle tout individu mule dont les seins hyi)ertrophiés 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 très saillante. Mais licu n'est plus facile que de distinguer cette saillie adipeuse de l'hyperlrophie ilu sein. L'aspect est fort différent. La saillie pecîlorale de l'homme obèse se continue sans transition avec les parties voisines; la mamelle du gynécomaste fait une saillie arrondie, nettement limitée, surtout par en lias.
Le point le plus intéressant de cette alfection, c'est son étiologie.
Au commencement de ce siècle, on semble croire que la gynécomastie est forcément liée à une atrophie des organes génitaux. Pour Bedor, il est du devoir du médecin de détourner les gynécomastes du mariage. Plus récemment, au dire de ses élèves, Gubler, lorsqu'il trouvait un sein hypertrophié, affirmait, sans l'avoir vu. que le testicule correspondant était atrophié. Horleloup trouve avec raison que le conseil donné par Bedor est trop absolu, et Olphan, prenant le contre-pied de l'opinion ancienne, consacre sa thèse à démontrer que la gynécomastie peut coexister avec l'intégrité absolue des organes génitaux, et»que l'atrophie tcsticulaire, quand elle existe, ne va jamais jusqu'à l'impuissance. Au contraire, Laurent revient aux idées d'autrefois. Pour lui, « le gynécomaste 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 vérité et n'ont d'autre tort que celui d'être exagérées.
Les faits d'hypertrophie du sein peuvent être rangés en deux catégories. Tantôt la gynécomastie se rencontre chez des individus parfaitement bien constitués; on pourrait dire qu'il s'agit alors de gynécomastie primitive ou essentielle. Tantôt la gynécomastie est manifestement liée à des modifications des organes génitaux : c'est la gynécomastie secondaire, consécutive à des altéralions des testicules.
La gynécomastie primitive, en règle générale, débute au moment ou aux environs de la puberté. Villeneuve cite un fait où l'hypertrophie aurait débuté vers cinquante ans; Thomson ('), un autre où le début ne se serait manifesté qu'à soixante ans; enfin, dans une observation rapportée par Olphan, les seins auraient grossi dès l'âge 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 à la suite d'une chute violente sur la poitrine.
Celte forme de gynécomastie, c'est là son caractère, apparaît chez des individus dont les testicules sont parfaitement en place, normalement développés et qui ont tous les attributs et toutes les apparences de la virilité.
On ne sait rien des causes de cette anomalie, et si l'on veut l'expliquer, ce ne peut être que par des hypothèses. Darwin, étonné de l'existence de mamelles rudimentaires mais constantes chez l'homme, a supposé qui\ autrefois, les
(') Tno.MSON,.\Vesliiiinster mcd. Soc. Laurel, 1857.
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mamelles élaient égalemcnl développées dans les deux sexes, et que, dans un passé lointain, les mAles comme les femelles allaitaient les petits. Si l'on admet cette hypothèse, on peut supposer que la g-ynéeomastie n'est qu'une anomalie réversive.
La çnjnécomnstie secomhdrc so développe consécutivement à des altérations des testicules. Ces altérations sont très variables, et quant à leur origine, et quant à leur degré. Certaines malformations congénitales qui entraînent un arrêt de développement plus ou moins complet des testicules peuvent s'accompagner de gvnécomastie. Ainsi l'hypertrophie des seins est à peu près constante chez les hermaphrodites mâles. L'ectopie testiculaire amène parfois aussi l'hypertrophie des seins, mais c'est beaucoup plus rare. Dans sa thèse sur les anomalies du testicule, Ledentu a signalé une o])servalion d'ectopie du testicule gauche avec hypertrophie mammaire du côté correspondant. Mais d'autres fois l'atrophie des testicules n'est engendrée par aucune cause anatomique saisissable. Il s'agit de ces individus débiles, grêles, chez qui la puberté semble avorter. Les formes restent arrondies par insuffisance du développement musculaire. Le système pileux se développe peu ou pas; la voix garde une tonalité inquiétante. Faneau de la Cour (') a insisté dans sa thèse sur la fréquence 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'hypertrophie des seins se rencontrait surtout chez les lymphatiques et les scrofuleux.
L'atrophie testiculaire peut encore être de cause morliide. L'orchite traumatique, la syphilis, peuvent, après avoir détruit le testicule, provoquer l'hypertrophie des seins. Mais de toutes les orchites, celle qui est le plus souvent suivie de cette complication, c'est l'orchite ourlienne. Lereboullet en 1877 (-), Girard en 1878, en ont publié des observations; Charvol en montrait récemment un bel exemple à la Société de chirurgie ('). Hassler et Schmidt en ont publié chacun un autre. Au contraire, l'orchite tuberculeuse et l'orchite blennorragique n'entraînent presque jamais d'hypertrophie mammaire. Il est digne de remarque que ces dernières affections frappent plutôt l'épididyme que le testicule lui-même.
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 vigou' reux, bien portants, normalement conformés, sont mutilés par des éclats d'obus. Peu après la disparition des testicules, ils voient leurs seins s'hypertrophier.
Ces atropines ou destructions du Icsticulc, quand elles sont de cause morbide ou traumatique, ne semblent avoir d'action sur le développement des seins que si elles surviennent chez des individus jeunes mais ayant dépassé la puberté. Après vingt-cinq ou vingt-huit ans, elles perdent toute influence, et il en est peut-être de même avant douze ou quatorze ans. On dirait que la suppression du testicule qui a déjà fonctionné est seide capable d'agir. C'est sans
(') F.\NE.\u DE L\ Cour, Tlièse de Paris, 1871.
(-) Lereboulet, Gazelle hebdomadaire, aoùl 1877, p. t") et :
(') Cn.\RVOT, Soc. de chir., 11 mars 1801.
(') Martin, Gazelle hebdomadaire, 1877. \\. ô'il.
77X ANOMAMKK.
doulo pour celle raison que les eiinii([ues orienlaux, caslrés dans leur pclile cni'ance, ne sont pas alleinls de gynécomaslie (').
Quant à rinlerprélalion de ces faits, elle esl singulièrcmenl diriii-ii(>, et la relalion qui unit l'alrophie lesliculairc h l'hypertrophie des mamelles esl l'orl obscure. La loi de balancement des organes formulée par J. Geoffroy Sainl- Hilaire est une simple conslatalion 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, elle n'a môme 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 tesliculaire 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 quelque 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.
On a signalé des cas de gynécomaslie dus à des contusions répétées. Il est projjable qu'il s'agissait plutôt alors de mammite chronique.
La gynécomaslie est une aflection sans gravité par elle-même, mais elle ne laisse pas que d'être fort gênante. La saillie formée par les globes mammaires esl exposée aux frollements. Elle rend difficile el douloureux le port de l'uniforme militaire et constitue une cause de réforme. Il esl fort rare qu'elle réclame ■une intervention chirurgicale. Il suffit d'ordinaire de protéger la poitrine avec une ceinture ou même avec un corset. « C'est le seul cas, dit Villeneuve, où les hommes puissent porter sans honte cette espèce de vêlement. » Mais si un gynécomasle était suffisamment gêné par le volume ou le poids de ses mamelles pour en demander l'ablation, il n'y aurait aucune raison de lui refuser une opération que faisait déjà Paul d'Égine.
ANOMALIES PHYSIOLOGIQUES
Je serai bref sur les anomalies de la fonction mammaire, c'est-à-dire de la lactation, car le sujet ne présente presque aucun intérêt chirurgical. Ces anomalies sont d'ordres divers. J'étudierai successivement : 1° l'absence de sécré-
(') Sevaslopoulo, qui a examiné un grand nombre d'eunuques, affirme qu'aucun ne présente rien qui ressemljle à l'iiypci-trophie glandulaire des seins. Martin confirme ce fait. (Olphan, Thèse de Paris, 1880, p. 37.)
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lion; 2" l'excès de sécrélion; 5° les? sécrétions anormales par l'époque de leur apparition ou hétérochrones; 4° la lactation chez l'iioinine.
1° Absence de sécrétion lactée. — Agalnctie. — Si l'insurfisance de la sécrétion lactée est un phénomène très commun, l'agalactie proprement 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 f^outle de lait. Cette anomalie s'annonce déjà pendant la grossesse par l'absence de colostrum. Après l'accouchement, la poussée congestive, 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 flétrissent sans rien sécréter. Puech, qui rapporte un bel exemple personnel de cette anomalie, en cite quelques autres. Le plus remarquable est celui de cette femme qui eut 15 enfants sans jamais sécréter une goutte de lait. Ses seins étaient du reste normalement conformés. Sa mère avait eu 55 enfants, et à aucun de ses nombreux accouchements la sécrétion lactée ne s'était établie ('). Un fait étrange, c'est que l'absenee de sécrétion peut ne porter que sur un seul sein sans qu'on trouve à celle bizarrerie aucune raison analomique. Je ne ferai que mentionner l'agalactie secondaire, c'est-à-dire la suppression de la lactation qui se produit d'une manière accidentelle plus ou moins longtemps après l'accouchement.
2" Hypersécrétion. — Certaines femmes sécrètent une énorme quantité de lait, jusqu'à 1800 grammes par jour, sans que le lait soit altéré, sans (jue la santé générale ait à souffrir de celte hypersécrétion. Ce sont des cas depolygnlie simple, qui ne relèvent pas de la pathologie. Dans d'autres cas, le lait devient séreux, et la quanlilé sécrétée atteint des proportions extraordinaires. « Une malade perdait 1 litre de lait toutes les six heures, une autre remplissait 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 cl doit être traitée comme telle. Il faut employer les toniques pour relever l'état général. Contre l'hypersécrétion, on utilisera l'iode intvs et extra, l'iodure de potassium, l'agaric blanc préconisé par Joulin. Si ces moyens échouent, il faut avoir recours au sevrage, qui d'ailleurs ne suffit pas toujours.
En effet, dans certains cas, la sécrétion se continue bien au delà des limites ordinaires. C'est peut-être 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, Bœrhave douze ans. « Celte femme, dit Bœrhave, finit par être 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 persisin alors qu'elle devint veuve, et, en sa qualité de grand'mère, elle put concdiirir |(our un temps à l'allaitement de son petit-fils. » Cazeaux a vu une femme qui, pendant les quarante-sept années qui suivirent
(') Harlau, Med.-rhir. Review, juillet I8Ô0.
(') Puech, Loco cilalo. p. 38.
(') Bœrhave, Prielectiones arademiae. t. III. p. 'J(tri.
la naissaïu'cdc son pi'Ciiiicr oiilaiil, cul une s(''cirli(iii di' lail l.'llrmciil aiioiidaiilc rni'cUe put nourrir six enfants lui appartenant el linil ('-Iransi^ers. Elle lui loujours régiiliènîment menstruée pendiuit rallaiteincnl, cl à (pialre-vingtiin ans elle avait encore du lait. Cette f^alaclorrhée peu! se laiic |iai- un seul sein, comme dans le cas de Gibljons('). Le sein droit se laril, mais le sein gauche continua à donner 600 grammes de lait par jour pendant onze mois.
r>° Lactation hétérochrone. — Depuis les recherches de Scanzoni(-), de Natalis (juillot("'), de Gubler('), de De Sinely('^), 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 el en dehors de la gestation mérite le nom de sécrétion hétérochrone. Ces sécrétions anormales ont été l'objet de plusieurs monogra[)hies. 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 fdle qui allaita un enfant de quelques mois alors que la mère était empêchée de le faire par des crevasses. Au moment de la puberté, il n'est pas rare de voir les seins fournir quelques gouttes de liquide; mais ce n'est pas là <lu lait véi-itable. Entre la puberté et la ménopause, et même au delà de la ménopause, il y a d'assez nombreux exemples de femmes vierges, nuUipares ou multipares, qui ont présenté, en dehors de la grossesse, une sécrétion lactée plus ou moins abondante. C'est là un chapitre qu'il serait facile d'égayer de nombreuses anecdotes. Il est plus intéressant de chercher quelle peut être la cause de ces sécrétions hétérochrones. Dans un grand nombre de cas, la sécrétion est le résultat direct d'une excitation mécanique portée sur le sein ou sur le mamelon. Une jeune fdle, une jeune femme donne le sein à un nourrisson pour l'apaiser, et bientôt ce sein se remplit. La possibilité d'établir la sécrétion du lait par l'excitation mécanique est bien connue. Cl. Bernard (*) la signale; elle est industriellement employée pour les femelles laitières, particulièrement pour les chèvres. Quand la sécrétion hétérochrone survient sans excitation mécanique, elle est plus difficile à expliquer. Dans certains cas, elle a paru liée à des altérations des organes génitaux, utérus ou ovaires, mais on ne peut affirmer qu'il en soit toujours ainsi. Je ne parlerai naturellement pas ici de la sécrétion minime qui marque le début de certaines tumeurs.
4" Lactation chez Vliomme. — 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'une petite quantité de lait véritable. Hors ce fait, l'histoire de la lactation chez l'homme n'est qu'un cha]iilre de la gynécomastie. On en a rapporté un assez grand nombre d'exemples (') qui n'ont guère qu'un intérêt anecdotique. Elle peut se produire à tous les âges. Schacher l'a 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.
(') Gibbons, Obslr. Soc. of London, février liS87.
{^) Sc.VNZONi, Verhandt. (1er phys.-med. Gesell. zu Wnrzbiin/. I. II. il' 1'.', |i. X'-ti. (') M. GuiLLOT, Arch. gén. de méd.
(') GuDLER, Mém. de la Soe. de bioL, 2" série, t. II. (^) De Sinety, Arch. de physiol., 1875. H Capron, Thèse de Paris, 1877.
O Duv.\L, Thèse de Paris, 1S8I.
(') Claude Bernard, Levons S!(c /es propriétés physiologiques et les altérations pathologiques des liquides de l'organisme.
(") Quelques-uns même ont été recueillis chez les aiiinuuix niàlcs.
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Cliquel (') a lente, chez unsoldat dont les seins s'étaient liyperlropliiés à la suite d'une orchile traumalique, de déterminer la sécrétion par des eHorts de succion répétés, toutes ses tentatives échouèrent. Par contre, si l'on en croit certains récits d'un caractère un peu légendaire, la succion pourrait déterminer la production de lait et le gonflement de la glande, chez des individus qui n'étaient pas antérieurement gynécomastes. llumhold(-) raconte qu'un homme, ayant donné plusieurs 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 l'alimentation de l'enfant.
CIlAriTIÎE II LÉSIONS TRAUMATIQUES
CONTUSIONS
Les contusions du sein sont fréquentes. La situation, la saillie, le volume de l'organe, l'exposent tout particulièrement aux violences extérieures. 11 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'allénuant 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 est pas toujours ainsi. Les contusions peuvent altérer immédiatement l'organe, rompre quelques vaisseaux ou canaux glandulaires, ou bien déterminer des processus phlegmasiques insidieux, à évolution lente, qui présentent un grantl 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'ecchj'mosc 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(^), le sang s'accumulerait dans le tissu cellulaire lâche et séreux qui sépare la mamelle de la paroi thoracique en quantité assez
(') Cliquet, Tribune médicale, i nov. 1877.
(-) HuMDOLDT, Voyage aux régions équinoxiales du nouveau continent.
{!■) NÉLATON, t. IV, p. 4. Paris, 1857.
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coiisi(l(''ral)le pour ^oulovcr la glande loul criliorc. (j'csl ce que Nrlalmi aappclc la cunUision .so«s-*/ifl//(//(«/re. Elle serait duc à un couj) oliliiinc l'aisaiil glisser la luainelle en lolalilé sur le grand pecloi'ai.
Lorsque la mamelle est en pleine laclalion, chez les nourrices, les contusions peuvent j)roduire un broiement du tissu glandulaire ou une déchirure des canaux galactophores et le lait s'épanche dans le tissu conjonctif.
Eu raison de la mobilité de la mamelle, de la laxité de son tissu, du coussin qu'elle se forme à elle-même, il est rare que la contusion atteigne le second degré et que le sang se collecte de manière à 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 quelques jours, en quelques semaines; tantôt elles persistent ])lus longtemps, deux mois dans un cas de Velpeau ('), formant des tumeurs dures, dans lesquelles la fluctuation est difficile ou impossible à sentir et qui, n'étaient les commémoratifs, pourraient dérouter le diagnostic. S'il survient quchiuc infection secondaire, les hématomes s'enflamment et suppurent. Celle terminaison s'observe surtout chez les nourrices, lorsque par suite de la rupture des canaux glandulaires le lait s'est mêlé au sang.
Quant à l'organisation de ces hématomes et à leur transformaticju directe en tumeur, elle n'a plus c[u'un intérêt historique. Personne ne l'admet aujourd'hui.
Parmi les suites éloignées de la contusion, il faut signaler les douleurs persistantes. Velpeau insiste sur ces faits. « On rencontre des femmes qui, ayant reçu un coup, continuent de soufl'rir et de se plaindre des mois entiers après disparition de toute trace matérielle de contusion. » Ces faits s'observent surtout chez les femmes névropathes et rentrent dans l'étude 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 inflammatoires, à peine accentués, très insidieux, très lents, tout à fait chroniques même, que Velpeau désigne sous le nom d'engorgement simple, d'engorgement partiel, et qui rentrent dans la classe aussi intéressante que mal connue des mastitcs chroniques. Tantôt 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 après le choc, et, au bout d'un temps variable, le malade constate l'existence d'une grosseur dans son sein. A l'examen, on trouve un ou plusieurs noyaux durs, ou bien un gâteau aplati, une plaque 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 mastitcs chroniques.
A côté des ecchymoses traumatiques, on observe aussi dans le sein des ecchymoses spontanées.
Ecchymoses spontanées. — Ces ecchymoses surviennent, comme leur nom l'indique, sans aucune cause traumatique appréciable. Elles sont rares, exceptionnelles, et des chirurgiens expérimentés ont pu fournir une longue carrière sans en rencontrer. Ceci n'est pas pour mettre en doute leur existence, elles ont été trop bien décrites par Cooper(*) pour que personne ait le droit de les nier.
(') Velpeau, Loco cilalo, p. 204.
(*) CooPEB, Œuvres chirurgicales. Traduites par Chassaignac et Richelot. Paris, 1SÔ7, p. 535.
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Vclpcau (lil eu avoir vu el les compare aux ecchymoses sous-conjonclivales, mais il n'en cile qu'une observation oxplicile.
D'après Cooper, «; elles surviennent ordinairement chez des jeunes filles qui sont, dans la plupart des cas, au-dessous de vingt-deux ans ». Velpeau les croit plus fréquentes « vers l'âge de retour, chez les femmes à menstruation pénible ou irrégulière ».
C'est au moment des règles qu'elles apparaissent, et elles peuvent se reproduire à plusieurs menstruations successives. Leur apparition se fait suivant deux modes très différenls. Tantôt elle est précédée de vives douleurs dans la mamelle avec irradiation dans le bras. Je renvoie pour ces faits au chapitre consacré à la mastodynie. Le sein se gonfle, se tend, et la tache sanguine apparaît un peu avant ou au moment même des règles. Tantôt l'ecchymose se produit d'une manière tout à fait indolente, et c'est par hasard qu'on la remarque. Ainsi, dans le cas de Deville rapporté par Velpeau, la femme n'avait ressenti aucune douleur. « Sa poitrine ayant été découverte par hasard, on aperçut une ecchymose d'un jaune verdâtre à 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 vasculaire qui amène l'infiltration du sang parait n'être qu'une simple exagération du travail congestif qui se produit dans les seins de beaucoup de femmes à 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. Il semble alors qu'il s'agisse d'une sorte de menstruation vicarianle. Le mécanisme de ces poussées congcslives qui se produisent dans les seins en rapport avec la menstruation normale ou troublée est tout à fait inconnu ; on ne sait pas davantage comment elles peuvent entraîner des luptures vasculaircs.
La tache ecchymolique apparaît en un point quelconque de la mamelle. Souvent autour d'une tache 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 l'extravasation sanguine sous-cutanée qui survient quelquefois à la suite de la saignée ».
La partie ecchymoséc est toujours très sensible au loucher. 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'afTeclion ne présente aucune gravité. Le sang infiltré dans le tissu cellulaire subit les modifications habituelles, et la tache disparaît en un temps plus ou moins long après avoir passé par diverses nuances ou colorations successives. Velpeau fait quelques réserves sur le pronostic, mais elles sont fort timides : « Il ne serait pourtant pas impossible, dit-il, que les ecchymoses devinssent le point de départ, l'origine de certaines maladies sérieuses. » Tripier (') va plus loin, el pense qu'on doit toujours porter un pronostic réservé. Il appuie son opinion sur une observation de Cooper. Celte observation, Cooper l'a bien publiée dans son petit mémoire sur l'ecchymose du sein (*), mais c'est en quelque
(') Tripier, Dictionnaire encyclop. des sciences mcd., 2' série, t. IV, p. 582. (-) Cooper, Loco citalo, p. 556, obs. 492.
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soric [lar iiirgarde, car il n'y csl pas (lucslidii d'cccliyniosc, mais hirii (i'('r,oulenu'iil (le sang par le mamelon, écoulemenl ipii l'iil, comme eela aiiivc parfois, le premier symptôme d'une tumeur. Nous pouvons dire de ICrcliymose spontanée du sein ce que (^.oopcr en disail lui-même : « Cette alleclion est loul à fait exempte de danger. »
Quant au traitement, il doil (Mre tort simple. Les sangsues qu'on employait libéralement autrefois sont au moins inutiles. Quehjues onctions calmantes, s'il y a de la douleur, un peu de compression pour favoriser la résorption du sang, et cela suffit. Mais il ne faut pas manquer de renfonter à la (;ause du mal, d'examiner les organes génitaux ; et c'est le plus souvent de ce côté que le véritable liailement devra être dirigé.
PLAIES DU SEIN — BRULURES
Lorsque l'instrument v.ulnérant qui frappe la mamelle li'averse la paroi tlioracique, ouvre la plèvre, pénètre dans le poumon, 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 à la mamelle, elles ne présentent pas grand intérêt en dehors de la lactation. L'hémorragie est généralement peu considérable, et elle ne pourrait devenir embarrassante que si elle avait pour origine une plaie très profonde et très étroite.
Pendant la lactation, les plaies du sein présentent un peu plus d'intérêt : d'une part, parce qu'elles s'infectent plus facilement; d'autre part, parce qu'elles s'accompagnent fatalement, pour peu qu'elles soient profondes, de l'ouverture des canaux lactifères. L'ouverture des culs-de-sac glandulaires ou des canaux de petite dimension n'a généralement aucune suite fâcheuse. Les nombreuses incisions d'abcès du sein qui se cicatrisent sans incident sont là pour le démontrer. Mais l'ouverture des canaux excréteurs plus volumineux peut être suivie de l'établissement d'une fhtule lactée. Au début, le lait s'écoule par l'orifice, il ne larde pas à être mêlé de pus, puis il devient plus ou moins séreux, comme si l'existence même de la fistule modifiait la sécrétion. Ces fistules sont fort gênantes pour les femmes qui allaitent. Le liquide qui en sort, et dont la quantité augmente au moment où l'enfant tette, les mouille constamment. Il est parfois difficile d'en obtenir la guérison tant que la sécrétion persiste. Chez les nourrices, il faut se défier des injections modificatrices et caustiques. Le liquide injecté pourrait pénétrer dans les canaux lactifères origine de la fistule et de là dans la bouche de l'enfant. Aussi est-on souvent obligé d'attendre ou de jjrovoquer la fin de la lactation pour obtenir la guérison de la fistule. Mais d'ordinaire, dès que la sécrétion a cessé, la fistule se tarit et se ferme, ou bien il suffit de moyens très simples pour l'oblitérer. J'étudierai plus loin les fistules purulentes et les procédés thérapeutiques qui s'y adressent.
La facilité avec laquelle s'infectent les plaies du sein pendant la laclaliou est connue depuis longtemps. Les érysipèles étaient autrefois fréquents et graves. 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
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inlenlion dans les plaies île cet organe. Il ne resle 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 l'on 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 bnllurcs 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 galaclophores. Ou'arrivera-l-il dans cette glande dont les voies d'excrétion sont supprimées, si une grossesse survient? Billrolh est réduit sur ce point à des suppositions. Il pense que la glande se développerait comme d'habitude pendant la grossesse, puis que, l'excrétion ne pouvant se faire, ou bien elle diminuerait de volume pour s'atrophier ensuite, ou bien il se formerait 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 mon père, le docteur 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, laréole 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 gonlle, 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 granulenl et les fistules lactées se tarissent, bien que la femme n'ait pas cessé d'allaiter son enfant avec le sein du côté opposé. Celte 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 galaclophores. Au moment de la montée du lait, on pourrait sans doute par des débridements diminuer les soullVances des malades et éviter le sphacèle, mais je ne sais pas s'il serait possible de rétablir les voies d'excrétion de manière à permettre l'allaitement.
(') E. Deldet, Communicalion orale.
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ArTECTIONS INFLAMMATOIIU-S.
ciiAPiTHi': m
Les allcclions innainnialoires de la inaniello poricnl k- nom de rixifilitcs ou mammiles .
Elles doivent être divisées en tlcux grandes classes : les inilamnialions aiguës el les inflammations chroniques. Sans doute, l'étiologie de ces doux formes présente beaucoup de points communs, mais leur évolution clini([ue diffère du tout au tout. Les formes subaiguës ou chroniques ressemblent souvent plus par leurs symptômes aux afleclions néoplasiques qu'aux alTections inflammatoires. Elles donnent lieu à de fréquentes erreurs de diagnostic qui, pour être souvent inévitables, n'en sont pas moins très fâcheuses.
INFLAMMATIONS AIGUbS
Depuis Velpeau et Chassaignac, on divise les inflammations aiguës du sein en inflammations péri-glandulaires et inflammations glandulaires proprement dites. Les inllammalions péri-glandulaires, péri-mammaires, les paramastiles (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 Ihoracique (phlegmon rétromammaire, sous-adénoïdien, inframastile). Les véritables mastites portent sur la glande elle-même. A ces variétés, il faut ajouter le phlegmon total, sorte de phlegmon dilïus, 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.
INFL.V.MM.VTION .\K1L Ë DE L.\ M.V.MKLLK
/■ Phlegmons du mamelon et t Phlegmons superficiels. ) île l'aréole.
. , , , . \ Supramastites ) Phlegmons du tissu cellu-
Phjegmonspen-mammMnos. ) ( ,3i,.^ sous-cutané.
Phlegmons rétro- ou posléro-mammaires.
Sous-adénoïdiens. Inl'ramastiles.
ParamasUtes.
Phlcsmons inlra ou inléro-mammaires. Mastites proprement dites. Abcès canaliculairos.
Phlegmon total. Panmastite.
^>) Il.vnnis, Amer. Journal uf obst., 1885, t. XVIII, p. I.
INFLAMMATIONS AIGUÏ-i:
A. — /.Y/--/..L1/.U.1770.VS SUI'h'RFICIEf.LES
Avaiil (InlionJor réluile des pIiK'tfiiioiis el abcès superficiels, je dois parler de ces lésions du mamelon et de l'aréole, fissures, gerçures, crevasses, qui jouent un si grand rôle chez les nourrices et qui sont une condition étiologique importante des phlegmons el abcès de la manudle.
1° ÉKOSIONS, 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 l'appui 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 l'aréole constituent avant tout un accident de l'allaitement.
Les gerçures sont très fréquentes, puisque ^^'inckel (') lésa notées 72 fois sur loO accouchées. On pense généralement qu'elles sont plus fréquentes chez les primipares; mais le même 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 obligeant 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 el 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 el l'infection qui en profite. Rossi (-) a insisté sur l'action nocive de la salive de certains enfants atteints de stomatite. Pour lui, les aphtes 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'élat morbide du mamelon qui produit les aphtes 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 exconalion, par suite de l'action continue des mêmes causes, el le derme mis à nu saigne à chaque effort de succion. Puis cette excoriation se creuse de plus en plus, s'allonge en général sous forme de fente et prend le nom de /iss2(>-e, de gerçure ou de crevasse, suivant son étendue et sa profondeur ('). »
Les fissures ou crevasses siègent tantôt sur l'aréole, tantôt sur le mamelon.
(') Winckel, Die Pnlh. iind Therap. de-, ]Vi)i-kcn'ielle.s. 1S(VJ. {') Rossi, Gazelle mcd. de Paris, '20 sept. 1845. Ç') DUPL.VY, l. V, p. 587.
[P. DELBET ]
788 AFFFXTIONS INFLAMMATOIRKS.
niicl(iurriiis iini(]iics, elles sont plus souvent niulliples; on 1)(miI en conipler jusqu'à ([unlre ou cincj. Celles qui siègent sur l'aréole sont de forme irrégulière : longues habituellement de quelques millimètres, elles peuvent atteindre jusqu'à 1 et même 2 centinièlres. Sur le sommet du mamelon, elles sont situées entre les papilles qu'on y observe normalement et ont une direction radiaire. A la hnsidu mamelon, elles prennent une forme demi-circulaire et même circulaire complète. Parfois elles gagnent en profondeur, cl l'on a 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 l'ouverture de plusieurs canaux galaclophores. Ceux-ci, se réunissant au fond du cloaque formé par la fissure, verseraient sous l'influence de la succion une trop grantle quantité de lait, qui pourrait asphyxier l'enfant. Je n'ai pas besoin de dire que c'est là un accident absolument exceptionnel. Il arrive plus souvent que les crevasses profondes donnent au moment de la succion une certaine quantité de sang. L'enfant avale ce sang dont une partie est évacuée par des vomissements, tandis que l'autre est rejetée avec les selles sous forme de mélsena. Ce fait mérite d'être connu, sans quoi on pourrait faire de grossières erreurs et croire à une hémorragie gastrique ou intestinale. D'autre part, ces hémorragies répétées sont parfois assez abondantes pour affaiblir la mère. A côté de ces accidents, le symptôme constant, fondamental des crevasses, c'est la douleur, une douleur horrible, d'une extrême acuité. « On a peine, dit 'V^elpeau, 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 éréthisme douloureux tel, qu'elle en perd l'aiipélil, que la sécrétion laiteuse en est bientùl troublée ('). »
Le traitement de cette affection doit être avant tout prophylactique. En réglant bien l'heure des tétées, en évitant de donner le sein trop souvent, et surtout de laisser le mamelon humide, enjoignant à ces précautions quelques lotions légèrement astringentes si la peau est trop délicate, on pourra souvent éviter la formation des excoriations. Si celles-ci paraissent, il faut immédiatement protéger le mamelon contre la bouche de l'enfant soit avec un bout de sein, soit avec un morceau de baudruche gommée taillée exprès, qui se moule sur le mamelon, l'emboîte exactement et y adhère. Ces appareils protecteurs constituent encore le moyen de traitement le plus efficace lorsque les fissures sont formées. Dans l'intervalle des tétées, il faut bien se garder d'appliquer des pansements humides. La macération qu'ils produisent entretient la lésion. Après un lavage à l'eau boriquée, il faut assécher toute la région avec des tampons de colon hydrophile stérilisé, et faire un pansement sec par-dessus une couche de pommade destinée à empêcher l'adhérence. La vaseline ou la lanoline boriquées conviennent très bien pour cet usage. On a préconisé l'aristol en pommade, à la dose de i grammes pour 20 grammes de vaseline (^). Quand les douleurs sont vives, on peut employer la vaseline cocaïnée. Cependant Ouénel a signalé un cas de suppression de la sécrétion mammaire à la suite de lotions sur le mamelon avec une solution de chlorhydrate de coca'ine(''). Si la plaie n'a ])as de tendance à se cicatriser, il faut recourir aux cautérisations par le nitrate d'argent. Quand
(') Velpe.\u, Traité des malaiics du sein. p. [i.
(*) ViNAY, Lyon médical, 5 oct. 1X00.
(') OuENEL, Soc. mid. de Nantes. Mercrjdi médical, 20 sopU '.8 ">, p. 't( 5.
tous ces moyens échouenl, on est oblige de suspendre l'allailemenl 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, érysipéle, phlegmons, dont elles sont souvent l'origine.
Muyitct. — Tout le monde sait que le champignon du muguet, VOïdlum albican^, peut ètic 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, Guersanl, Grisolle, Serin, ne croient pas que le mamelon puisse servir de terrain de culture à VOïiliiiin albicans. Cependant Lelut, Gubler, Haussmann ('), l'ont vu s'y développer particulièrement au niveau des fissures. Les constatations de Giïbler 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 (-) qui n'avait jamais vu le muguet du mamelon, il faut admettre cpie son iléveloppement y est pos.sible, mais qu'il est extrêmement l'are.
Les phlegmons et abcès superficiels présentent des caractères différents, suivant qu'ils siègent au niveau du mamelon et de l'aréole, ou bien dans le tissu cellulaire sous-culané.
i" PULEGJIONS ET ABCES DU MAMELON ET DE L AREOLE
Velpeau et Cha>saignnc distinguent deux formes de ces abcès, l'une qui a pour siège les conduits galaclophores, 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 mastites 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, ([ui prennent naissance, 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 par le 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 sont la forme la plus fréquente des inflammations limitées au mamelon et à laiéole. Ils ont pour siège, soit les glandes sébacées si développées de la région, soit les petites glandes mammaires accessoires qui s'ouvrent sur l'aréole et ne dilîèrent guère des glandes sébacées. Ce sont donc de
(') Hacssmaxx, Traité de pathologie, t. II, [). SO. (Cité par Kœnig.)
{*) Parrot, Progrès médical, 1874.
(') Chassaig.nac, Traité de la suppuraliun, l. II, p. 257.
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\(''rilal)l('s ruroiiclos, loul à l'jiil coniiiMnildcs à ceux ([u'on oliservc diiiis raissollc (111 à la marge de l'anus. Los abcès lubércux sont surtout fréquents chez les nourrices, mais on les observe aussi en dehors de la lactation. Ils se manifestent sous forme de petites bosselures, souvent multiples, toujours très douloureuses, (|ui dépassent rarement le volume d'une noix. Quand le pus s'est formé, il a Icndance à se faire jour à l'extcrienr. Le petit foyer s'ouvre de lui-même au lioul de (pielcpies jours, si un coup de pointe n'a pas déjà favorisé son évacuation.
Velpeau dit qu'il a vu confondre des abcès tubéreux avec les inégalités naturelles de la région, ou avec les replis et bourrelets que laisse parfois à sa suite un allaitement trop prolongé. Cette erreur est facile à éviter; il suffit d'un peu d'altenlion. Pour reconnaître la lluctualion, il conseille d'immobiliser le sein avec une main et d'explorer la bosselure d'avant en arrière avec l'index de l'autre. Si du pus existe dans la tumeur, on la trouve dépressil)l(\ cl, sous l'influence (le la pression, elle prend une teinte livide. Cet artifice, couramment ein[)loyé 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 tarde pas à devenir évidente.
L'affection ne présente aucune gravité : cependant, il peut arriver ([ue plusieurs petits abcès voisins se réunissent, en formant des décollements souscutanés. C'est pour cela qu'il vaut mieux les ouvrir dès que le pus est formé. Comme pour toutes les inflammations du sein, la question de rallailcment doit se poser. Pour Velpeau et Chassaignac, on peut continuer à donner le sein malade, s'il ne s'agit pas d'abcès canaliculaires. J'ai déjà dit que l'abcès canaliculaire des canaux galactophores, limité à la région du mamelon et de l'aréole, n'est pas démontré. En général, l'embarras n'est pas grand. Comme le fait remarquer Duplay, la question se tranche habituellement d'une manière fort simple. « La femme atteinte d'abcès du mamelon cesse d'allaiter du côlé malade, avant tout, à cause de la douleur. »
PHLEGMONS ET ABCES DU TISSU CELLULAIRE SOUS-CUT.\NE
Les phlegmons du tissu cellulaire sous-cutané ont été souvent confondus avec les abcès des lobes superficiels de la glande. On a coutume de les diviser en deux formes, le phlegmon circonscrit et le phlegmon difTus. 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 diffus hors de ce chapitre.
Les phlegmons sous-cutanés sont peut-être ceux qu'on observe le plus souvent en dehors des trois grandes conditions qui engendent les inflammations du sein, les premiers jours de la naissance, la puberté, la lactation. Ils se développent à la suite de traumatismes, petites plaies infectées, à la suite d'altérations de la peau, érythème, eczéma, et, comme dans toute autre région, ils peuvent succéder à l'érysipèle.
D'après Velpeau, les femmes ([ui ont des mamelles volumineuses, lourdes, pendantes, mal soutenues, y seraient particulièrement exposées. On les oliscrverail alors le plus souvent dans la moitié externe et inférieure de la mamelle, plus rarement en haut et en dedans.
INFLAMMATIONS AIGUKS. 791
Pendant la laolalion, ils sont le plus souvent consécutirsà îles lymphangites, qui, elles-mêmes, prennent naissanec au niveau des excoriations, fissures, gerçures ou crevasses du mamelon et de l'aréole.
Ces abcès sont, en général, uniques. Il n'y a d'exception que pour ceux qui succèdent à l'érysipèle et qui là comme ailleurs sont très souvent multiples. D'après Velpean, « dans l'état de couches, l'abcès sous-cutané est quelquefois multiple, » mais il ajoute : « parce qu'il n'est souvent alors que la terminaison d'une inllammalion parenchymateuse ». Il y a là une confusion évidente : l'abcès qui résulte de la propagation de l'inflammation parenchymateuse n'est devenu superficiel que secondairement; ii ne doit pas être rangé dans la classe des abcès sous-cutanés. Aussi, sans nier qu'on puisse rencontrer quelquefois des abcès sous-cutanés multiples, il faut bien dire que, hors les cas d'érysipèle, ils sont presque toujours uniques.
Le caractère le plus important des phlegmons sous-cutanés, au point de vue des symptômes et du pronostic, c'est qu'ils ont tendance à se porter vers la peau plutôt que vers la profondeur. Velpcau admet le contraire, mais c'est, ainsi que je l'ai dit, parce qu'il ne fait pas nettement la distinction des phlegmons primitivement sous-cutanés et de ceux qui le de^iennent secondairement.
Je ne m'occuperai pas ici des abcès consécutifs à l'érysipèle, (pii ne dillerent en rien de ce qu'on observe ailleurs.
Le début des phlegmons sou.s-cutanés est marqué tantôt par des symptômes locaux, tantôt par des symptômes généraux. Ces derniers consistent, comme dans toute affection inflammatoire, en malaise, frissons, ou plutôt frissonnements. La peau est chaude, le pouls rapide : la température s'élève légèrement.
Les symptômes locaux dilfèrenl suivant ([ue la lymphangite cjui engendre l'abcès est à la fois superficielle et profonde ou seulement profonde. Lorsqu'elle est superficielle et envahit le réseau dermique, on constate les symptômes habituels de la lymphangite réliculaire ou tronculaire : plaques rouges, peu ou pas saillantes, à bords irrégulièrement découpés, ou bien traînées rougeàtres se dirigeant vers le creux de l'aisselle. C'est le phlegmon angioleucitique de Chassaignac. Si la lymphagite est seulement profonde (phlegmon sous-cutané simple de Chassaignac), ces signes font défaut au début. Mais, même dans ces cas, les ganglions axillaires sont rapidement engorgés, et la peau ne tarde pas à rougir, à présenter elle-même des traces d'inflammation. Ce sont là des signes importants des phlegmons sous-cutanés. Ils manquent dans les innammalions de la glande elle-même, dans les mastites proprement dites.
Bientôt apparaît une tuméfaction qui est nettement superficielle. Elle soulève la peau, elle forme une bosselure surajoutée à la glande, très difl'érente en cela de la tuméfaction profonde, véritablement intra-glandulaire, qu'on observe dans les mastites vraies. Sur cette bosselure la peau est chaude, rouge, tendue, les ganglions sont engorgés.
Dans les premiers jours, on peut espérer la résolution, mais c'est une terminaison rare; la suppuration est la règle. Les douleurs deviennent plus aiguës, elles prennent un caractère lancinant; la peau est plus rouge, plus lisse, plus tendue, la tuméfaction augmente et en même temps se ramollit; le pus est formé. Si l'on explore la tumeur, on la trouve régulièrement circonscrite, indépendante de la glande, avec une base peu indurée. La fluctuation est superficielle, facile à sentir; toutefois, il faut savoir la chercher. Dans toutes les inflammations de la mamelle, il faut, pour rechercher la présence du pus, prendre certaines
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précaiilions, car réloignciiKMil du |ilan ivsislanl profond cl la iiujhililc dp l'organe peuvent tromper. Il y a plusieurs moyens de se mettre à l'abri de ces causes d'erreur et il faut les connaître tous pour les utiliser dans les cas difficiles. J'y reviendrai à l'occasion des maslites vraies où les difficultés 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 totalilé avec les deux mains en plaçant les pouces d'un côté et les trois derniers doigts de chariue main de l'aulre côlé de la tuméfaclion. Ainsi on immobilise la glande; en la comprimant on en l'ail un point d'ap])ui solide; en outre, on tend la région qu'on doit explorer, el Ion conserve les deux index libres pour celte exploration. Il suffit alors de les appliquer sur les deux extrémités de la tuméfaction et, l'un restant passif et attentif pendant que l'autre presse, on recueille la sensation de soulèvement comme partout ailleurs.
Lorsque la collection s'est acuminée et est devenue tout à fait superficielle, on peut saisir avec une main toute la région malade, el avec un ou deux doigts de l'autre main déprimer le point culminant. Si le pus est collecté, on trouve la tumeur dépressible, tandis cjue si le pus n'est pas formé ou n'est pas collecté, on a « la sensation d'une éponge ou d'un corps solide plus ou moins résistant ■«.
Si l'on abandonne l'aflection à elle-même, le pus ne tarde pas à se faire jour au dehors. La tumeur s'acumine davantage, les téguments s'amincissent, prennent une couleur livide, et, au bout de douze à quinze jovu's, finissent par se perforer.
Mais il faut savoir qu'il n'en est pas toujours ainsi. Au lieu de se faire jour, le phlegmon peut s'étendre en nappe et, décollant la peau, faire presque tout le tour du sein. Il existe même une forme de phlegmon superficiel où l'extension en surface se fait dès le début. C'est une forme assez rare que Schrœder a décrite sous le nom d'érysipèle phlegmoneux et que Velpeau avait déjà parfaitement observée. Ce phlegmon prend son origine au niveau des fissures el crevasses. Il se développe avec une extrême rapidité et s'accompagne, comme l'érysipèle, d'une rougeur intense avec infiltration delà peau, qui en un ou deux jours couvre toute la surface du sein. Sous celte peau rouge et tuméfiée on sent comme un empâtement, une masse œdémateuse, spongieuse, à contours diffus, qui se ramollit rapidement. La fluctuation paraît, il s'est formé un vaste abcès dans le pus duquel on trouve des streptocoques. Ce sont là des espèces de formes mixtes, qui tiennent le milieu entre le phlegmon diffus, la lymphangite et l'érysipèle, qui ont été observées et étudiées autrefois dans toutes les régions el qui s'expliquent très facilement depuis qu'on sait que le micro-organisme qui engendre l'érysipèle n'est cju'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 même quelquefois, dit Chassaignac, vers l'hypochondre et l'épigastre. Mais ils restent toujours souscutanés. 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 ijui ont été décrits, il s'agissait très probablement de phlegmons glandulaires s'étant fait jour à la fois en avant el en arrière de la glande.
En général, le diagnostic des phlegmons superficiels est facile. Il faut d'abord constater l'exislence du phlegmon el 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. Lorsque la peau est tuméfiée par un érysipèle, les collections purulentes qui se déve-
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lopponl au-dessous d'elle sont en partie masquées et peuvent passer inapei-Ques. 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 ces 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. — l'ULtd.MOXS ET ABCll'S SOU.'i-M.lMMAlRES
Les phlegmons sous, postéro, rélro-nianiniatrcs, sous-aikhioïdiens, phlegmons profonds, infra mastites sont divisés par Velpeau en idiopathiques et symplomatiques. Chassaignac les divise en phlegmons dilfus, phlegmons circonscrits et phlegmons hygromatiques. Les formes diffuses seraient, d'après lui, toujours consécutives aux phlegmasies de la mamelle ou des parois Ihoraciques. Les deux autres formes, circonscrites et hygromatiques, seraient primitives. Mais il est aisé de voir que les observations qu'il donne de phlegmons postéro-mammaircs circonscrits ne visent que des phlegmons glandulaires ayant frappé des lobes profonds de la glande. Que dire des phlegmons hygromatiques? On sait i[ue Chassaignac a décrit (') une bourse séreuse située en arrière de la mamelle, entre celle-ci et la paroi thoracique. Il convient lui-même que cette bourse n'existe pas à l'étal normal, mais il ajoute qu' « elle se produit accidentellement sous l'influence de causes analogues à celles qui déterminent la formation des bourses séreuses accidentelles dans les autres parties du corps »; et, au nombre de ces causes, il range " l'état de puerpéralilé et particulièrement la lactation, qui amène un développement plus ou moins considérable du sein (-) ». On rencontre quelquefois cette bourse séreuse à divers degrés de développement, mais son existence est exceptionnelle. Je ne crois pas que l'augmentation de volume due à la lactation suffise à la produire. Chez deux femmes mortes en pleine lactation, je ne l'ai pas trouvée. Quant aux abcès primitivement développés dans cette bourse séreuse ou dans le tissu cellulaire lâche qui lient sa place, je n'en connais pas de cas neltemenl observé. Tout au plus pourrait-on admettre avec Lannelongue {') que les abcès sous-mammaires se développent à la suite de maladies générales, ou encore qu'ils résultent de l'infection secondaire d'ecchymoses ou de bosses sanguines d'origine Iraumatique. En tous cas, les abcès primitifs de cette région sont, s'ils existent, de véritables raretés. Ce qu'on observe habituellement, c'est une propagation de l'inflammation 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, et, trouvant là un tissu cellulaire lâche et séreux, ils s'y étendent rapidement, formant de véritables phlegmons par diffusion. Aussi, bien qu'ils ne soient pas primitifs, ils n'en méritent pas moins d'être décrits, car ils constituent une forme clinique très spéciale.
A côté de ces phlegmons sous-mammaires ayant pour origine les inflammations de la glande, il en est d'autres qui sont consécutifs aux alléi'ations de la paroi thoracique. Velpeau en a vu un i déterminé par l'inflammation et la sup-
(') Chass.vignac, Société de chirurgie, 1" juin \Ki7>.
(*) Ch.\ss.\ic>ac, Traité de In nuppuralion. l. II, ji. jUr>.
{') Lannelomgce, A'oKi'. Dicl. de méd. et de ch.ir. prat., t. X.XI, p. 531.
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puralioii (lu iirriclioiidrc d'iiii rarlilagc slerno-coslal ljris(''(') ». Clicz une loiilc d'autres malades, dil-il, l'abcès avait, pour cause une alléralion aueienix' des côtes sous-jacentes. « La phtisie pulmonaire en est une source rpi'il imporle de ne point ouhliei' et dont j'ai vu de nonducux exemples », el il pailc d'un alicés qui communiquait avec les lironelies.
Les phlegmons sous-mammaires piniiiaiciil donc résuller <les lésions des parois lhoracif[ucs, particulièrement du scpielelte di' ces parois, et de lésions pleui'ales ou pulmonaires. Tous ces faits sont très intéressants, l'cjrl curieux, mais, au point de vue anatomicpu", ils maïupient de précision et sont insuflisamment connus. Les côtes, et à plus forte raison la plèvre et les poumons, ne sont pas en rapport direct avec la glande mammaire. Tous ces organes en sont séparés par des plans musculaires, grand et petit pectoral, grand dentelé, grand oblique. Il faut donc que les abcès venant de ces organes traversent ces plans musculaires pour arriver dans le tissu conjonctif rétro-mammaire. Comment les traversent-ils? La poche principale est-elle réellement sous-mammaire, n'est-clle pas souvent sous-musculaire? Les observations ne le disent pas suffisamment ('•'). Les abcès sous-mammaires d'origine costale ou pleuro-pulmonaire sont donc insuffisamment connus. Ce sont, en tout cas, des abcès froids. Je m'occuperai
surtout ici des abcès aigus ayant leur ori- ~" gine dans la glantle mammaire.
Lorsque l'inflammation envahit le tissu cellulaire lâche situé sous la mamelle, elle s'y étend rapidement. La rapidité de la
\ marche est un caractère de ce phlegmon. En quelques jours, il se développe un gonflement général de toute 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 sillonnée de traînées bleuâtres
^ ""^^ "^^ - ' ^ formées par les veines superficielles disten-
-''~ ^< dues. Bientôt la circonférence de la base
P„ ,.- ,, . • ,n , , de la mamelle s'enlonn» d'un bourrelet
riG. loi. — Ahces soiis-mammoiro. (Bryoïil.)
d'œdème. C'est une preuve que la suppuration s'est produite, il faut rechercher la fluctuation. Toute la glande est soulevée par le pus, elle nage sur le pus, suivant l'expression de I3umm (•'). Si l'on cherche à la refouler en arrière, on éprouve une résistance élastique : on dirait, suivant la comparaison de Vclpeau, ([ue la mamelle repose sur une éponge. Ces signes ont une grande valeur, mais la fluctuation elle-même est difficile à sentir. Si l'on cherche à la percevoir directement, suivant la méthode ordinaire, avec deux doigts appliqués sur la mamelle, on ne recueille que des sensations obtuses. Les doigts sont en effet séparés de la collection par l'épaisseur de la glande, et d'autre part toute la masse de celte glande oscille sur la nappe purulente. Pour percevoir la sensation de fluctuation, il faut
(') Velpe.iu, Traite des maludies du sein, p. lOi.
(«) Dons une olisoi\,ilicui de Poan (Clin, ehir., I875-I876, p. 612), la collection était sous le grand pectoral. Il s.iuls-,\il d'un homme.
(') BuMM, Uebei- die lùilziindiingen der loeibliclien BrusUlriisen. Samml. Iclin. Vorlrâge von R. V. }'ulkiiiaiin,iv"2i<'l, l.SSO, p. 1}.
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placer une main à la péripliéne de la glande, et avec Faulre repousser tout, le sein en arrière. Le liquide refoulé fuit excentriqiiement et vient soulever la main qui l'attend au pourtour de la base de l'organe. En l'absence deflueluation nette, le bourrelet d'œdènie, dont j'ai parlé, a une importance considérable.
La fièvre est intense et l'état général est toujours séi'ieux.
Si on laisse la maladie évoluer sans traitement, les choses peuvent se jinsser de diverses façons. Ou bien le pus tend à se faire jour à l'extérieur, ou bien il fuse dans diverses directions. S'il se fait jour au dehors, la peau rougit en un point de la périphérie de la glande, presque toujours en bas et en dehors : elle s'amincit, s'ulcère, et il s'échappe une quantité de pus considérable, jusqu'à 1 litre, ditVelpeau. 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 sont presque toujours eux-mêmes des phlegmons par dilTusion. Le pus fuse sous la peau des régions voisines, produisant des décollements étendus. On l'a môme vu ulcérer, perforer un espace intercostal et faire irruption dans la plèvre. Cette terminaison est exceptionnelle; mais ce qui n'est pas rare, c'est que la plèvre s'enflamme et qu'il se développe une pleurésie de voisinage. Ces phlegmons constituent donc une affection grave à marche rapide, envahissante. II faut les reconnaître dès le début et les traiter énergiquemenl.
Velpeau admet que les phlegmons sous-mammaires peuvent suivre d'arrièie en avant les cloisons conjonctives qui séparent les lobes de la glande et ai-river 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 point de départ de l'inflammation ». Ce n'est pas le itlilegmon profond qui traverse la glande de part en part pour venir s'étaler sous la peau, c'est le phlegmon glandulaire qui se propage à la fois en avant et en arrière, sous la peau et sous la glande ; mais le résultat est le même : c'est la formation de deux cavernes purulentes situées l'une dans le tissu conjonctif rétro-mammaire, l'autre dans le tissu cellulaire sous-cutané et communiquant l'une avec l'autre par un long trajet rétréci ; c'est le véritable abcès en boulon de chemise.
Ces phlegmons rétro-mammaires onl pour caractère la rapidité de leur marche et leur tendance envahissante. C'en est assez pour montrer l'impérieuse nécessité d'un diagnostic précoce et d'une intervention hâtive et large. Dès qu'on a reconnu l'existence de la collection sous-mammaire, il faut l'évacuer. Vouloir traverser de part en part la glande tout entière serait folie. C'est à la périphérie, sur la circonférence de la glande, qu'il faut inciser, et là où le pus se fait jour le plus ordinairement, en bas et en dehors. L'incision doit être large pour que l'évacuation soit complète. Il est presque toujours nécessaire de drainer, et il faut, pour éviter la formation d'une fistule, immobiliser la glande cl la comprimer contre la paroi thoracique par un pansement bien fait.
Les phlegmons et abcès t/Iionlulnircs, intra ou inlcru-mammaires, abcès caiia- Uculaires, (/alacloplioriles, masliles proprement dites, ont été observés à tout âge et dans les deux sexes. Ils peuvent succéder aux traumatismes et aux héma-
(') Lannelongue, Ioco citnlo, p. ôri'2.
lomcs iiiUa-glaiuliilaires, mais on no los observe avec quclciiu- IVt'-ijncnco (ju'à trois é|)oques de la vie : dans les lucmiers jours qui suivent la naissance, au moment de la puberté et ]ir'nd:inl la grossesse ou la lactation. Leur grande cause, c'est la puerpéralilé. Sur !25U cas, rassemblés parBryant, Nunn et Billrotii, 185 s'étaient développés pendant la lactation, 15 pendant la grossesse et 54 seulement en dehors de ces deux conditions. Encore faut-il remarquer que, dans ces statistiques, on a compté tous les cas de phlegmons du sein; si l'on avait pris soin de séparer les mastites vraies des paramastites, on aurait trouvé une proportion encore plus élevée de phlegmons puerpéraux. Tant par sa fréquence que par sa gravité, c'est donc la mastite puerpérale qui offre le plus d'intérêt. Avant d'en aborder l'étude, je dirai quelques mots de la mastite des nouveaunés et de la mastite de la puberté.
1" iM.vsxrrE DES nouveau-nes
On sait que, chez les nouveau-nés de l'un et de l'autre 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, si l'on en croit Jourda ('), on trouverait dans Van Swieten cette opinion émise que pendant la vie intra-utérine le fœtus, pour se nourrir, tetle ses propres mamelles. Quelques faits de lactation chez les nouveau-nés sont rapportés par Barricellus et Morgagni, qui les considèrent du reste comme des exceptions. Duguès (') indique que cette sécrétion lactée peut devenir l'origine d'abcès. Scanzoni (1852) constate qu'elle est presque constante. Depuis, cette question a été reprise par Natalis Guillot (1855), par Gubler (1850), par de Sinety et Variot, etc. Il résulte de tous ces travaux que la sécrétion qui se produit chez les nouveau-nés est constituée par du lait véritable, qu'elle s'établit du quatrième au dixième jour, qu'elle dure en moyenne un mois, mais quelquefois bien davantage, deux mois et plus. Cet engorgement physiologique explique que la glande puisse s'infecter chez le nouveau-né comme chez les nourrices.
En général la mastite des nouveau-nés est tout à fait bénigne. L'une des mamelles, quelquefois les deux, deviennent chaudes, saillantes et rouges. Mais la tuméfaction reste légère, et très souvent la terminaison se fait par résolution. C'est à peine si l'on peut dire qu'il y a eu une mastite : on dirait une simple exagération du travail congestif normal. Mais il n'en est pas toujours ainsi. Au lieu de la résolution, on constate un accroissement des phénomènes inflammatoires. La peau devient plus rouge, plus tendue. Par la palpation, on sent dans la mamelle des irrégularités, des nodosités dues à la consistance variable des divers lobes. Bientôt la fluctuation paraît en un ou plusieurs points; le pus se fait jour à travers la peau et la guérison survient en quelques jours. Toutefois, la suppuration peut franchir les limites de la glande, envahir les régions voisines, et provoquer de larges décollements. On a même prétendu que la mastite purulente des nouveau-nés avait plus que les autres tendance à diffuser. Les symptômes généraux deviennent graves, et ces sortes de phlegmons diffus entraînent parfois 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 l'abcès dès que la
f) JouiiDA, Tfièse de Paris, 1889.
(-) DuGuts, Thèse de Paris, 18'2I.
suppuration se manifeste. Malgré cela, le pronostic ilc cette affection n'est pas indifférent. En elïet, ainsi que Depaul l'a signalé, elle peut entraîner un retrait consécutif du mamelon, qui persiste toute la vie et rend l'allaitement impossible. En outre, dans certains cas, cette mastite détruit complètement l'élément glandulaire. Alors la mamelle, au lieu de se développer au moment de la puberté, reste atrophique. Th. Kolliker a signalé la possibilité du fait et Scanzoni en a observé un très remarquable exemple.
Les causes de la mastite des nouveau-nés n'ont pas été très étudiées. Plusieurs auteurs admettent que le traumatisme joue un rôle important et surtout les manœuvres parfois brutales qu'exercent les sages-femmes ou les gardes pour vider la glande du lait qu'elle sécrète. William Stephen (') fait remarquer que cette coutume n'existe pas en Ecosse et que les abcès du sein chez les nouveau-nés y sont particulièrement rares. Ces manœuvres agissent de deux laçons : en produisant une contusion, une attrilion de ces tissus délicats lorsqu'elles sont brutales, 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 l'intégrité de la peau au début et l'atrophie qui peut résulter de l'inflammation, que la glande elle-même est le siège primitif du mal.
2° M.VSTITE DE L.\ PUBERTÉ
La mastite de la puberté ressemble singulièrement à celle des nouveau-nés. Elle est liée au phénomène physiologique dont les mamelles sont le siège à cette époque de la vie. On observe fréquemment cliez les jeunes garçons aussi bien que chez les jeunes fdles une tuméfaction légère du sein qui s'accompagne d'un peu de chaleur et de rougeur. Les douleurs sont obtuses, la pression des vêtements détermine de la gêne plutôt que de la .souiTrance. Parfois on voit "sourdre par le mamelon un peu de liquide séreux. Au bout de quelques jours, ces phénomènes inflammatoires s'éteignent et l'affection se termine par résolution. C'est la règle. Il est exceptionnel que cette mastite suppure. Quand cela arrive, l'abcès qui se forme est généralement de petites dimensions, et, incisé, il guérit rapidement.
ô» M.VSTITE PUERPERALE
De toutes les formes d'inflammation du sein, c'est la plus fréquente. J'ai déjà rappelé les statistiques de Bryant, de Nunn, de Billrolh; on peut y ajouter celle d'Ed. Martin et de Winckel. Le premier, sur 130 cas de mastite, n'en compte que 8 ou 10 en dehors de la lactation; le second, 1 seulement sur 50. Ce n'est pas seulement la plus fréquente, c'est aussi la plus grave.
Le degré de fréquence de la mastite puerpérale est très difficile à a|iprécier. Winckel ('), en 1878, l'estimait à C pour 100 des femmes accouchées. Kœhler (^) trouva, en 1882, à peu près la même proportion, mais Deiss ('), sur 1600 femmes
(') WlLUi.\M Stephen, Dritish med. Jourmil, 19 sej)!. 1S74, p. ."'.10.
(*) Winckel, Path. und Therap. des W'uchenb., 1878.
(') KoEiiLER, Zur Slatistik der Maslitis piterperalis. Thèse de Bàle, 1882.
f) Deiss, Tlièse de Heidelberg, 1889.
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nyaiil ncniiirlK' ;'\ In rliiii(|ii(' ilc I Iciilcllicii^, ilc ISSI ;'i ISNS, ne r()iii|il,(' (Hic
,")y niaslilcs, ce (|ui d ■ iiiii- |)ii)|i(ii-lii)ii de .",0 pour 1(J(). C'csl une (lilIV'ffilcc
(le près de moitit', ri l'Ili- n'a rien de surprcnanl, car il n'est pas douteux, disais-je en 181M , que |>ai' des soins rationnels on puisse arriver sinon à supprimer, du moins à diminuer grandement le nombre des maslites |)uerpéi'ales. Cette j)révision s'est réalisée et au delà, car du I'' juin 1891 au 10 juin IKDl, M. Tarnier, h la cliniiiue d'accou<-lienieid , n'a pas observé nn seul abcès sur plus de 4000 accouchées.
On s'est beaucoup préoccupé autrefois de savoir si les femmes qui ne nourrissent pas sont plus exposées aux inflammations du sein que celles qui nourrissent. On a admis longtemps qu'il en était ainsi. Mais c'était sous l'empire d'idées préconçues, d'ordre moral, et Rousseau 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 pendant quelques jours, y sont particulièrement exposées. Là l'interprétation est difficile, car bien souvent ce sont les accidents en rapport direct avec l'inflammation, tels que les gerçures ou crevasses, ou le début même de cette inflammation, qui obligent les femmes à suspendre l'allaitement. Mais, d'autre part, il est possible, ainsi que nous le verrons, que la suspension de l'allaitement favorise le développement d'un abcès canaliculaire.
On admet en général que les maslites puerpérales sont plus fréquentes chez les primipares. Bumm estime que ces dernières sont frappées deux fois plus souvent que les multipares. Kœhler trouve 55,87 pour 100 de primipares, e( Deiss à peu près la même proportion, 50,84 pour 100. Mais dans ces statistiques les secondipares comptent encore pour une proportion considérable (25,02 pour 100; 55,90 pour 100), et ce n'est qu'à partir du quatrième accouchement que les abcès deviennent tout à fait rares (de i à 1,54 pour 100). Ces résultais statistiques sont trompeurs. Les abcès y sont comparés entre eux, tandis qu'il aurait fallu rapporter le nombre des abcès à celui des accouchements. Nous voyons bien le nombre des mastiics diminuer du premier au quatrième accouchement, mais nous ne savons pas si le nombre des accouchements n'a pas diminué dans la même proportion.
Velpeau a établi le premier que la grande majorité des mastiles 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 ([u'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 simultanément ou 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 maslites puerpérales a donné lieu à de nombreuses dis-
eussions. El cependant les premiers auteurs qui les ont étudiées spécialement sont arrivés aux idées qui, après avoir été battues en brèche, rallient aujourd'hui la majorité des chirurgiens et gynécologues. Velpeau les appelle abcè^ (jlawhilaircs, il les considère comme la suite de Vadénile mammaire, et déclare qu'ils prennent naissance dans Varbre excréteur. Chassaignac les divise en abcès lymphatiques et abcès canaliculaircs. L'origine glandulaire des mastites puerpérales a toujours été défendue par les auteurs les plus autorisés : Duplav, Lannelongue, Tripier ('), Spiegelberg (*), 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 10 ces abcès sont d'origine angioleucitique. Giraldès (^) défend la même 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 l'origine lymphatique a été soutenue dans diverses thèses, parmi lesquelles il suffit de citer celles de "Vergeade (*), de Bennezon (°), de Reissein ("). Depuis, aux arguments péremptoires qu'avait déjà donnés Chassaignac en laveur de l'origine canaliculaire, sont venues se joiniR-e les recherches bactériologiques de Bumm ('), d'Escherich (•*), de Fiante (»), de Mme Merritt('"), etc.
En prenant la question de la pathogénie des mastites à un point de vue très général, on ne saurait imaginer que trois voies capables d'amener les germes infectieux jusque dans les parties profondes de la glande mammaire; ce sont : les vaisseaux sanguins, les vaisseaux lymphatiques, les conduits galactophores("). Étudions-les successivement. Peut-être la mastite des oreillons est-elle due au transport par le sang de micro-organismes pathogènes, mais nous ne savons rien de précis sur ce sujet. Chez les femmes atteintes de pyohémie puerpérale ou d'autres maladies infectieuses, les micro-organismes transportés par le sang peuvent s'arrêter dans les mamelles, y coloniser et produire des abcès métastatiques. On a mentionné des faits de ce genre, et Hennig a observé un abcès métastatique du sein à la suite de la fièvre typho'ide, mais ce sont des exceptions, et d'un intérêt médiocre, car alors l'abcès mammaire n'est qu'un incident et la gravité de l'état général prime la scène. Cependant celte question présente un certain intérêt, depuis qu'Escherich a montré par ses expériences sur les animaux que les micro-organismes charriés par le sang peuvent être éliminés au niveau de la mamelle par le lait, comme ils le sont au niveau du rein par l'urine. S'il s'agit de microbes pyogènes, il suffira de bien peu de chose pour qu'ils s'arrêtent dans les mamelles et qu'au lieu d'être éliminés ils déterminent de véritables mastites parenchymateuses. Toutefois, comme le dit Bumm, si séduisante que soit cette théorie, il faut de nouvelles recherches pour la confirmer.
(') TiîiPiER, Dictionnaire encyclop. des science.-< mcd., 2° série, t. W. (*) SprEGELBERG, Lehrbucli der Geburtahiilfe, 1882. (') Giraldès, Gazette des hôpitaux, 1854. {*) Verge.'.de, Thèse de Paris, 1881.
(=) Bennezon, Thèse de Paris, 1885-1884. C) Ressein, Thèse de Paris, 188ô-188i.
(') Bumm, Arch. fiir Gijnec, 1884, l. XXIV, p. 342, et Samml. klin. Vortrârje, 1886, n» 282. (') Escherich, FoHschrifl der Medicin, 1885, n°' 3 el 8. n Piante, Thèse de Lyon, 1885.
('") E. Merritt, Thèse de Paris, 1886-1887.
(") Je laisse de côté les cas exceptionnels où un corps élran^çer est l'oris^inc de l'abcès. Velpeau on a vu un qui s'est développé autour d'une aiguille (obs. XVI, p. 7y).
Jusqu'à plus ample inforim'-, nous il(>vons considcror co modo (rinfcclioii ((uiinu' possible, mais exceplionncl.
Pour ce qui est des lympliali(|ui>s, il csl liors de doute qu'ils jouciil un nMc prépondérant dans les inflammations superficielles de la mamelle, dans les jjaramastites. D'un autre côté, personne ne peut affirmer qu'ils ne sont jamais l'origine des abcès intra-mammaires. Alais il s'agit de savoir si la maslite puerpérale vulgaire, commune, est babituellemenl due à une lymphangite ou si elle résulte d'un autre mode d'inlection. Contre l'origine lymphatique, M. Duplay formule deux objections très puissantes : « la première, c'est que, contrairement à ce qu'on observe dans les lymphangites, les ganglions de l'aisselle restent souvent indemnes dans les phlegmons glandulaires de la mamelle; la seconde, c'est que l'infiammation se propagerait en sens inverse du cours de la lymphe, ce qui est absolument contraire à la marche habituelle des lymphangites ('). » A ces arguments, il faut ajouter que les vraies mastites sc)nt souvent localisées à un lobe de la glande; elles sont nettement lobaires. Comment expliquer ce phénomène, si l'on admet l'infection par les lymphatiques, puisque tous les lymphatiques de la mamelle communiquent largement les uns avec les autres? Et puis, on sait combien il est fréquent dans les mastites devoir des abcès multiples qui se succèdent tout en restant indépendants les uns des autres; l'un frappant un lobe de la glande, le suivant, un autre lobe très éloigné, sans qu'il y ail aucun rapport de continuité ou de contiguïté entre les deux. Sans doute, dans les lymphangites on observe des abcès multiples, mais ils ne sont pas aussi volumineux que les abcès du sein; au lieu d'être fiisséminés au hasard, ils sont régulièrement 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 11 mastites, Chassaignac ne compte que 2 adénites.
Au contraire, l'infection par les conduits galactophores explique très bien et la 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 l'origine 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'est que, lorsqu'on incise les abcès du sein ou même lorsqu'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 cpie l'abcès, ou bien qu'ils ont été ulcérés secondairement par le pus. Mais l'autre argument est péremptoire et il a été repris récemment par Budin (') et par ses élèves Cataliotti (=) et Arbel ('); c'est que dès le début de l'affection, 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 galaclophorile que lui a donné M. Budin, nom assurément très expressif, mais qui a
(') Duplay, t. VI, p. 595.
(*) Budin, Académie de médecine. 10 avril 1880, cl Leçons de rlinique obstrlrioile. Paris, 1889, p. 458.
('■) Cataliotti, Thèse de Paris, 1888-18S0. («) Arbel, Thèse de Paris, 1890-1891.
peul-êtrc le torl de laisser croire que les lésions onl leur siège exclusil' ou principal au niveau des conduits galaclophores, tandis que c'est dans les parties profondes de la glande, dans les acini, qu'elles atteignent leur maximum. Du reste, les recherches bactériologiques étaient venues depuis plusieurs années déjà confirmer ce que Chassaignac avait si solidement établi sur des preuves cliniques. En 1884, Bunim avait trouvé des micro-organismes dans le lait des femmes atteintes de mastite puerpérale ('); puis sont venues les recherches de Plante, de Kohn, d'Escherich, de Merrilt et les très remarquables expériences de Nocard (*).
On peut donc considérer comme démontré que la mastile puerpérale est une inflammation glandulaire, canaliculaire, due à une infection par les canaux galactophores. Il serait intéressant de montrer, si c'était ici le lieu, que la propagation par les canaux excréteurs est le mode habituel de l'infection des glandes tant pour la parotide (Chassaignac, Duplay) (^), pour la glande sous-maxillaire (Pilliel), pour le foie, pour le rein, que pour la mamelle, et que la mastite puerpérale rentre dans la loi générale des inflammations glandulaires.
Est-ce à dire que les lymphatiques ne jouent jamais aucun rôle dans les inflammations du sein? En aucune façon. Les phlegmons superficiels d'origine lymphatique peuvent, bien qu'exceptionnellement, envahir les parties profondes. Dans d'autres cas, les lymphatiques sont envahis avec les canaux galactophores simultanément ou secondairement, et il se développe des mastites totales auxquelles je consacrerai ({uelques mois plus loin et qui sont d'assez rares exceptions.
S'il est établi que la mastite puerpérale vulgaire a son origine dans la glande même, conduits, canalicules et acini, la pathogénie de celte inflammation canaliculaire peut être elle-même diversement interprétée. Dans l'opinion ancienne, le lait jouait le rôle de corps étranger, et c'était son accumulation dans les canaux glandulaires qui causait l'inflammation. On admettait que le lait se divisait en deux parties, l'une liquide qui était résorbée, l'autre à demi solide, sorte de coagulum qui oblitérait le conduit. En arrière de ce f oagulum obturateur, la sécrétion persistante distendait le canal. « Tant que celte sécrétion n'agit que mécaniquement, dit Velpeau, il 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 l'inHammalion parenchymateuse. » C'est la doctrine de Vengorgement laiteux ou de la stase laiteicse. D'autres ont admis que les conduits lactés pouvaient se rompre et que c'était le lait v'-pandu qui causait l'inflammation.
Il est incontestable que l'engorgement laiteux existe; il est même fréquent dans les jours qui suivent l'accouchement, plus fréquent peut-être chez les femmes qui cessent brusquement d'allaiter. La mamelle se tuméfie, devient chaude 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 poil par suite d'une absurde croyance qui date d'Aristote et qui faisait admettre que les conduits excréteurs étaient oblitérés par un poil avalé: c'est ce que Gosselin a
(') BillroUi el Ehrlich avaient déjà trouvé les conduits glandulaires bourrés de microorganismes chez une femme atteinte d'hypertrophie mammaire et morte d'érysipèle. (Arcli. fur ktin. Cliir., vol. XX, p. 418.
(') NocARD, Annales de l'Institut Pasteur, 1887, p. 417. — Noc.\rd et MoLLEltE.\u, Annales de l'Institut Pasteur, 1887, p. 109.
("') Duplay, Gazette hebdom. de méd. et de chir., 1891, n" 5, p. .V2.
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appelé la maniiiiite fidsl-jjnerjjrriile non sujipuranlc ('), cl l'iimni la iiuniiniite jjarenchymateuse simple non infectieuse {^). L'engorgement laiteux existe, mais il s'agit de savoir s'il peut à lui seul déterminer une intlammation, si la stase peut engendrer une mammite. Lœhlein ('') l'admet, et Otto Kûslner (') également, bien qu'il considère la chose comme exceptionnelle. Sur ce point l'expérimentation peut renseigner, car il est très facile de produire la stase du lait. Kehrer (') a obturé chez des lapins les orifices des canaux galactophores avec du collodion. Aucune inflammation 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 canaux laissés libres versaient encore du lail à la surface du mamelon, et les petits continuaient, en tétant ces mamelles, à produire l'excitation qui entretient la sécrétion; malgré cela, il ne s'est produit aucune inflammation. D'autre part, dans les cas de mastite inflammatoire, on trouve toujours des micro-organismes dans le lait. On peut donc considérer comme démontré que la stase à elle seule est incapable de produire l'inflammation du sein, qu'il n'y a pas de mastite par stase, qu'entre l'engorgement laiteux et l'inflammation véritable il existe une barrière et que cette barrière ne peut être franchie que sous l'influence de l'infection, de la pénétration des micro-organismes.
Comment se fait cette infection? Il faut remarquer que la glande mammaire présente deux conditions qvii la distinguent de toutes les glandes volumineuses de l'organisme. 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'écoule spontanément lorsque la glande est par trop distendue, cet écoulement est dû à l'élasticité des parties voisines et non à un appareil excréteur spécial. C'est un simple regorgement qui ne suffit jamais à vider la glande. Il faut, pour amener l'évacuation régulière du lait, l'intervention d'une force extérieure, et cette force c'est la succion exercée par la bouche de l'enfant. Or cette bouche est un milieu septique, ainsi que l'ont montré les recherches de Kehrer, qui ont porté sur 60 nouveau-nés. On peut donc dire que la mamelle, par sa disposition anatomique et par sa fonction même, est particulièrement exposée à l'infection. Si la bouche de l'enfant est normalement septique, elle le devient encore davantage dans certaines circonstances : ainsi chez cet enfant dont Legry (^) rapporte l'histoire, enfant atteint d'un phlegmon parotidien qui s'ouvrit dans la bouche. Peu de jours après, sa mère avait des abcès canaliculaires dans chaque sein. Ce n'est pas seulement par sa bouche que l'enfant peut infecter sa nourrice. Chez ceux qui sont atteints d'ophtalmie purulente, le pus coule sur les joues et vient souiller le mamelon; le fait est très net dans une autre observation de Legry. C'est ainsi que l'ophtalmie purulente joue un rôle important dans l'étiologie des masliles et doit être l'objet de soins spéciaux. Enfin, la mère elle-même peut être la source de l'infection. Les lochies contiennent fréquemment des microbes pathogènes, ainsi que Doleris l'a
(') GossELiN, Clinique chir., 5° édition, 1. Il, p. '279. {■*) BuMM, Sammlung klin. Vortrage, n" 282, 1886, p. 3.
P) Lœhlein, Zeitschrift ftir Geburlshiilfe uiid Gynakot., 1879, t. IV, n» 208, et 1883, t. XI, p. 440.
.(«) Otto KCstner, Arch. fiir Gynâkol., 188 i, t. XXII, p. 291. Y) Kehrer, cité par Deiss. Thèse de Heidelberg, 1889, p. 8. ('') Legry, Progrès médical, 27 août 1887, n» 55, p. 153.
démonlré. Los mains, les liiiyes peuvent transporter ces niicro-organisnies sur le mamelon.
Les germes pathogènes sont donc apportés principalement par trois voies : la bouche et les yeux de l'enfant, les mains de la mère. S'il est vrai que le lait contient normalement des microbes pathogènes, le simple réveil de leur virulence pourrait engendrer des mastites. Mais cela est encore douteux. Palleski, Ringel, Honigmann, Urbain Monnier, Damourette, Etllinger, Thiercelin, Marlan ont trouvé des microbes dans le lait des femmes bien portantes. Genoud (') s'est efforcé de montrer que quand on aseptise complètement le mamelon, on ne retrouve plus de microbes dans le lait. Cela prouverait, ce qui est très vraisemblable, que le lait se contamine en sortant et qu'il est aseptique dans la glande. Cependant Charrin soutient que le staphylocoque blanc existe souvent dans le lait des nourrices saines et Kœstlin (-) l'a retrouvé dans la proportion de 75 à 91 pour 100 des cas.
Etant donnée la multiplicité des sources infectieuses, il est bien probable qu'on doit Irciuver dans les abcès du sein des micro-organismes variés. En effet, on a trouvé d(;s streptocoques, des staphylocoques blancs et dorés. Bumm (') a constaté l'existence d'un microcoque semblable au gonocoque. Dans Létat actuel de nos connaissances, il faut admettre que tous les microbes pyogènes peuvent causer les mastites et qu'il n'y a pas d'agent microbien spécial de cette infection. Il n'en est peut-être pas de même chez les animaux, car Nocard a. trouvé dans la mammite contagieuse des vaches laitières et dans celle des brebis laitières des micro-organismes particuliers dont il a démontré expérimentalement la virulence.
Il y a une condition étiologique importante des niammites dont je n'ai pas parlé 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 inflammations du sein, et Kûstner fait remarquer que si l'on admet l'infection par les canaux galactophores, on n'explique pas comment les crevasses favorisent 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 le monde a vu des mastites sans fissure. Deiss, dans sa statistique déjà citée, montre que 49, o pour 100 des mastites, c'est-à-dire à peu près la moitié, se sont développées sans aucune espèce d'excoriation préexistante du mamelon ou de l'aréole. On ne peut donc pas admettre que ces fissures soient la condition constaute ni nécessaire des mastites. Cependant il est impossible de nier que, dans ui^ certaine mesure, elles favorisent leur développement, mais il n'y a rien là d'inexplicable. Les divers micro-organismes apportés sur le mamelon trouvent 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 l'occasion se présente; les fissures constituent ainsi une ét;ipe inteimédiairc entre les sources des micro-organismes et l'appareil glandulaire, un réservoir sans cesse préparé à verser l'infection. En outre, les fissures obligent souvent à suspendre l'allaitement. Or, il est bien certain que le cheminement des micro-organismes le long des canaux galactophores est plus facile quand le lait stagne que lorsqu'il est régulicreinont extrait. C'est ainsi que la stase
(') Genoud, Tliose de Lvon, IW»i.
n Kor.sTLiN-, Arr!,. fiir (lynakot., 1807, (. LUI, \i. '201.
(') BiM.M, Arch. fur Gijaakol., IS.S't, t. X.YIV, p. VTl.
lailcuse, iiictipiiljle (le produire à clli' seule l'inflammaliou <le la glande, y prédispose dans une certaine mesure en rendant plus farilc la propagalion de rinl'eclion. Ce qui prouve bien ce loie de la stase, c'est que les abcès sont beaucoup plus fréquents dans les lobes inférieurs de la glan(I(\ donl le lait sort moins aisément que des lobes supérieurs.
En résumé, la mastite puerpérale est, dans la grande majorité des cas, une inflammation canaliculaire. Les micro-organismes, apportés soit par la bouche ou les yeux de l'enfant, soit 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 galaclophores, et, plus ou moins favorisés par la stase laiteuse, ils remontent jusque dans les acini, où les lésions qu'ils déteiminent atleignenl Icni' maximum.
Anatomie pathologique. — La mamelle n'est jamais prise dans sa totalité Il se forme au délnit un ou |ilusieurs foyers inflammatoires distincts, qui correspondent à un ou plusieurs lobes de la glande. Tous les lobes ne sont pas indifféremment frappés. Les lobes externes et inférieurs sont beaucoup plus souvent pris que les supérieurs et internes. Il arrive souvent que plusieurs lobes sont envahis les uns après les autres, 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 puerpéi-alc 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 microscopiqucment 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'infdtralion embryonnaire au pourtour des acini. II 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 diverses 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, donl 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 épilhéliales se gonflent, se desquament et disparaissent. En même temps le tissu conjonctif inter-acineux 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 conjonclif, le
(') Klod, Palhol. Anal, des weibl. Sexualorganeii. Wicn, 1864, p. 511.
(") BiLLROTH, Medicin Jahrb., vol. XVIII, el Zeitschrift dcv k. k. GcseUschaft dcr Aerztc in Wien, 25 Jahrgang, 1869.
('') Bumm, Sammlung klin. ]'ortràge, n" 282, p. Ul cl 11.
(It'lruisciil, ci, à lu jilacc {liui lobule glandulaire, se forme un fojer purulent miliaire. Les pelils loyers 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 arrèle 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, tanlôt vers la peau, tantôt vers les parties profondes. Le plus souvent, il se forme une sorte de barrière inflammatoire, qui empêche la diiï'usion du pus; la peau s'ulcère et l'abcès se vide. Mais, dans d'autres cas, le pus se répand dans le tissu cellulaire sous-cutané ou dans le tissu conjonctif rétro-mammaire, produisant de larges décollements. Quelquefois il s'étale à la fois en avant et en arrière, sous la peau et sous la glande, constiluanl un abcès en bouton de chemise.
Symptômes . — La marche du phlegmon glandulaire est sensiblement moins rapide (jue celle des phlegmons sous-cutanés. Le début en est souvent obscur, et la Iransilion entre l'engorgement laiteux et la mastite vraie peut être difficile à saisir. Il est souvent précédé ou accompagné de malaises, de frissons, d'un peu de fièvre. La mamelle est le siège d'une sensation de pesanteur et de lourdeur. Mais bientôt la température s'élève à 58''5, 59°, 59"5, et même à 40 degrés. En même temps, la douleur devient extrêmement vive. Les moindres pressions, les mouvements du tronc, surtout ceux du bras, les augmentent encore; et les malheureuses femmes, dont le visage altéré exprime une vive angoisse, sont sans cesse préoccupées de protéger leur poitrine de toute secousse et de tout contact.
Pendant ce temps la mamelle s'est tuméfiée ; un peu déformée si l'inflammation occupe un lobe superficiel, déjetée du côté opposé si elle occupe un lobe profond. Mais, fait important, la peau n'est pas rouge, elle a son aspect normal; les ganglions axillaires ne sont pas engorgés.
La palpalion permet de reconnaître au début, dans un lobe de la glande, le plus souvent en dehors et en bas, une rénitence diffuse; bientôt on distingue une sorte de nodosité formée par la réunion d'une série de petits grains, puis une véritable tumeur due à leur confluence plus intime. La tumeur ainsi constituée est globuleuse, du volume d'une noix, d'un petit œuf, d'une mandarine; elle est très dovdoureuse spontanément et à la pression; sa surface est mamelonnée, ses contours peu nets, comme diffus; elle n'adhère pas à la peau, mais elle est enchâssée dans la glande et l'on ne peut la mouvoir sans elle.
Dès le début, si l'on exerce des pressions sur la tumeur, on fait sourdre par le 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 difféi-ences d'aspect, on peut avoir quelque peine à le reconnaître. Il faut alors recourir à l'artifice recommandé par Budin. On recueille ce qui sort du mamelon sur un morceau de toile ou sur un tampon de coton hydi'ophile. Le lait imljilie rapidement le tissu, tandis que le pus reste
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à la siii-rnic. L:i quaiililé de | lis ([n'on (''vaciic ainsi csl très \aiialilc. Taiitôl elle esl si faible qu'on ne peut guère rapprécier en clinique, lanliM elle csl assez considérable pour remplir une ou deux cuillers à soupe.
Si l'on abandonne la maladie à elle-même, le pus se collccie, cl l'on peut sentir la fluclualion. Elle esl d abord liés profonde, très difficile à percevoir, il faut recourir à tous les artifices que j'ai déjà signalés. Puis, plus ou moins lentement suivant le degré de profondeur de son siège initial, mais toujours lentement, la collection se rapproclie de la superficie, la fluctuation devient plus facile à sentir. La peau est envahie à son tour, elle adhère, devient rouge, puis violacée, s'amincit et se perfore. Le [)us s'écoule, et quelquefois en même temps il sort une certaine quantité de lait, plus ou moins altéré, d'une odeur ûcre fort désagréable. Il est probable que ce lait vient, non pas des lobules primitivement envahis qui sont détruits et incapables de sécréter, mais de quelques conduits secondairement ulcérés. Cette terminaison est la plus fréquente, et aussi la plus heureuse.
Mais il arrive quelquefois que l'abcès, au lieu de s'ouviir directement, s'étale sous la peau, formant une poche superficielle plus ou moins vaste. Il peut encore envahir le tissu cellulaire sous-mammaire. La glande esl alors soulevée en masse, repoussée en avant, et l'on constate tous les signes du phlegmon rétro-mammaire.
Dans quelques circonstances rares, le juis devient fétide et se mélange de gaz. Ce phénomène peut se produire sans que la cavité purulente communique ni avec l'air, ni avec les voies respiratoires.
M. Verneuil(')- a fait remarquer qu'on observe fréquemment la lactosurie chez les nourrices atteintes d'abcès du sein. Après s'être demandé s'il y a coïncidence pure et simple entre les deux phénomènes, ou bien si la glycosurie est la cause de l'abcès, il tend plutôt à croire que c'est l'abcès qui amène la glycosurie. De Sinety a montré qu'on peut à volonté produire la glycosurie chez les nourrices en entravant l'excrétion du lait. Or l'abcès empêche l'allaitement, et ainsi « il amène la glycosurie médiatement, en créant d'abord la rétention lactée ».
Marche. — La marche des mastiles puerpérales esl très irrégulière. Entre les formes aiguës et les formes subaiguès, presque chroniques, sur lesquelles je reviendrai plus loin, il y a tous les intermédiaires. Mais, même dans les formes aiguës, la marche n'est jamais très rapide.
Un fait important, qu'il faut bien connaître, c'est que la mastite puerpérale peut s'arrêter ou être arrêtée aux premiers stades de son évolution, alors que la suppuration est encore intracanaliculaire. Chassaignac avait déjà montré, avec un fait à l'appui, qu'en faisant sortir par expression le pus des canaux galactophores, on pouvait obtenir la guérison de la mastite puerpérale à son début. Budin et Cataliotli sont revenus sur ces faits oubliés, dont l'importance pratique est considérable.
Une fois que l'abcès est formé, l'évacuation qu'on peut obtenir par les canaux galactophores est insuffisante, il faut que le pus se fasse jour directement à l'extérieur. J'ai déjà indiqué les complications qui peuvent survenir, soit parce que l'inflammation s'étend sous la peau, soit parce qu'elle envahit le tissu cel-
(') ViîRNEUiL, Union médicale, 10 août 1K8'2, l. .XXXIV, p. 277 et 301,
lulaire situé sous la tjlaiide. La complication la plus fréquente est assurément celle qui est due à la multiplicité des abcès. Quelquefois deux ou trois lobes de la glande sont pris simultanément : les collections, d'abord tout à fait distinctes, finissent par se réunir, et il en résulte de vastes clapiers irréguliers, avec de nombreux diverticules communiquant mal par des trajets, des goulots rétrécis. Dans d'autres cas les divers abcès restent indépendants les uns des autres, el viennent s'ouvrir séparément à la peau. Ces abcès multiples ne sont pas toujours simultanés. Ils se développent parfois successivement, à intervalles assez longs, éternisant la maladie. Si un second abcès se développe alors que le premier est encore fistuleux, on voit, au dire de Nélaton, la sécrétion du premier s'altérer. Au lieu d'un pus franchement phlegmoncux, il produit un mélange de pus et de sang. Ce signe, d'après Nélaton ('), ne ferait jamais défaut et permettrait d'affirmer le développement d'un second abcès. Ces abcès, plus ou moins subintrants, peuvent se succéder en grand nombre, 10, 20, 50 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 anfraclueuses, de galeries irrégulières, transformée en éponge purulente; la glande est complètement détruite. Les trajets fistuleux persistent, et la guérison définitive est difficile. Même en dehors de ces cas graves, il peut s'établir des fistules, qui persistent un temps plus ou moins long et résistent au traitement. Enfin, lorsque la suppuration s'est étalée sous la peau ou dans le tissu conjonctif rétro-mammaire, elle peut dépasser les limites de la mamelle' et envahir les régions voisines, se propager à la plèvre, accidents pour lesquels je renvoie à l'étude des phlegmons sous-cutanés et des phlegmons sous-mammaires.
Les maslites, môme lorsqu'elles guérissent bien, laissent à leur suite des noyaux indurés, qui peuvent persister fort longtemps, et en imposer pour des tumeurs. Le mamelon reste parfois déformé, rétracté par les processus cicatriciels; si une partie notable de la glande a été détruite par la suppuration, la quantité de lait sécrété peut être fort diminuée, et la mamelle devient impropre à la lactation pour les accouchements ultérieurs. Enfin, d'après plusieurs statistiques, la mastite puerpérale prédisposerait dans une certaine mesure au développement ultérieur du cancer.
Diagnostic. — Au début, on peut être embarrassé pour distinguer le simple engorgement laiteux de la mastite. C'est la fièvre qui doit faire le diagnostic. Quoi qu'on en ait dit, il n'est pas démontré que l'engorgement 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 la mastite a commencé. Lorsqu'on assiste au début de l'afl'ection, il est presque toujours facile de distinguer la mastite vraie, des lymphangites, phlegmons ou abcès souscutanés. La rougeur de la peau, le gonflement superficiel, l'adénite axillaire, la rapidité de la marclie, caractérisent ces derniers. Au contraire, dans la mastite vraie 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 l'inflammation a frappé un lobe superficiel. S'il
(') NÉL.\TON, Mém. depathùl. dur. Paris, ISJ7, t. IV, p. '2J.
s"afj:ii, au conlrairo, d'un lolx' iirofoiid, la iiiaincll(> osl on partie sonlcvéo, on pounail cioiro à un plilci^mon sous-mamniaire, mais on scnl dans la glande même une niasse empûléc et adhérente. Du reste, si Ton éprouve ((uelque emttarras, il esl un signe sur lequel j'ai déjà insislé, et (]u'il ne faut pas man(|uer de chercher, c'est le sii/ne <li' Clii(fixini/)iiii\ récouleuieiil du pus par le mamelon.
Plus lard, lorsque rinllammalion a envahi le (issu conjonetif superficiel, le diagncslic devient plus diliicile; mais là encore les commémoralifs qui indiquent le déhut profond, l'intégrité primitive delà peau, la lenteur de la marche, permettent de le faire. Et l'on pourrait presque dire que, quand on hésite, c'est (pi'il s'agit d'une mastite véritable et non d'un phlegmon superficiel. L'invasion du tissu conjonetif 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, irfaut 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 renoncera 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. GosseIin(*), etfrayé 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
(') MAiisii, Neio Yoï'k mecl. Journal, 9 mars 1889, p. 2r)8.
(2) BuDiN, Thèse de Cataliotli, 22 mars 1889. Acad. de mc-d., 10 avril 1889, cl Lerons de clin, obslétr., 1889, p. 458.
{') Ch.\ssaign.\c, Traité de la suppuration, t. II, p. 201. (*) GossELiN, Gazette des hôpitaux, 4 sept. 1877, p. 809, et Clinique chir., ô- édit., t. II, p. 285.
le pus? Chassaignac (') avait conseillé de l'aire de petites incisions, tle « purger les abcès de la matière purulente aussi complètement que possible et par des moyens variés, ventouses, lavages, pressions expulsives, et. de les réunir par première intention toutes les fois que cela est possible ». On a essaye aussi de les vider par des ponctions aspiratrices, suivies ou non d'injections modificatrices. Mais les abcès de la mastite vraie sont si anfractueux, que par ces moyens on n'obtient qu'une évacuation incomplète, la réunion échoue souvent, et il peut rester des fistules. Il vaut donc mieux recourir à l'incision large, suivie du drainage, et d'un pansement à la fois immobilisateur et compressif. On évite ainsi, surtout si l'on raccourcit et supprime rapidement le drain, la formation de fistules.
On a proposé plusieurs modifications à l'incision simple. Marmaduke Sheild conseille un procédé qui parait surtout applicable aux abcès en bouton de chemise. Il consiste à faire d'abord une incision juste suffisante pour laisser passer le doigt. Par celle incision, l'index pénètre dans l'abcès et déprime sa cavité jusqu'au sillon Ihoraco-mammaire où l'on pratique une seconde incision plus large dont la cicatrice sera ainsi dissimulée.
Félizet incise au thermo-cautère, de préférence dans les plis sous-mammaires et flambe la cavilé de l'abcès au chalumeau.
Weber fait autant d'incisions radiées qu'il y a d'abcès et enlève tous les tissus nécrosés à la curette tranchante.
Jules Bœckel (^) a proposé une méthode de traitement plus radicale, « l'évidement méthodique du sein dans la maslile parenchymateuse aiguë. » Sa communication à l'Académie n'a point encore été publiée, mais voici les renseignements qu'il a bien voulu me communiquer à ce sujet. Je commence par le procédé opératoire : « Incision elliptique circonscrivant les fistules lorsqu'il 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 côtes. Désinfection au sublimé. Réunion de la plaie par des sutures profondes alternant avec des sutures superficielles sans drainage. Pansement oualo-iodoformé, laissé huit jours en place. » Bœckel a opéré six fois de celle façon; il a toujours obtenu la guérison sous un seul pansement; le lail n'a pas empêché la réunion par première intention. Cette méthode est incontestablement intéressante; et elle a pour elle, lorsqu'elle réussit, l'extrême rapidité de la guérison. II y aurait cependant quelques objections à faire, si l'on voulait l'ériger en méthode générale de traitement des mastiles. D'abord, je ne dis pas la gravité, mais l'étendue de l'opération est peut-être disproportionnée avec la gravité de l'affection. En outre, celte intervention entraine des dégâts notables, el il parait difficile qu'elle ne laisse pas de cicatrices, de déformations plus considérables que celles qui résultent de la simple incision. Enfin, il faut toujours tenir compte, lorsqu'il s'agit de mastiles puerpérales, de la possibilité, de la fréquence même des abcès multiples siégeant en des points difïérents de la mamelle. Faudrait-il les extirper tous successivement, ou bien, après avoir extirpé le premier, se contenter d'inciser les autres? Je crois donc que cette méthode doit être réservée aux cas où la maladie
(') Chassaign.vc, Galette mcd. de J^aris, 18ôo, p. 40. [-) BCECKEL, Acad. (le mcd., ÔO avril 1889.
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a proiliiil (les (Irlal)r('iU('iils (Hciidus, et pai'lifulièreiiK'iil à ceux oii il existe des fisUiles multiples et intarissables.
Les fisliilcs purulentes qui succèflent aux mastites scjnt parfois fort rebelles, surtout lorsqu'elles viennent d'abcès profonds. Souvent ces fistules mal soignées s'enflamment, deviennent l'origine d'accidents cutanés, érylhème, lymphangite. Dans CCS cas, M. Verneuil(') recommandait les pulvérisations antisepliipies prolongées. Hcy avait conseillé, pour les fistules qui ont résisté 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 cette méthode, etVelpeau pensait qu'elle devrait être adoptée généralement. Pille nous semble aujourd'hui presque barbare. Il serait certainement préférable, si une fistule avait résisté aux injections modificatrices, à la cautérisation, à la compression, aux débridements, de faire l'extirpation du trajet, ou l'évidement d'après le procédé de Bœckel.
Doit-on, en cas de mastite puerpérale, continuer ou suspendre Fallaitement? Celte question, qui a été longtemps disculée, esl aujourd'hui résolue. Il ne faut pas donner à l'enfanl le sein malade. Comme la maladie est primitivement glandulaire, la sécrétion, le lait est altéré ; en outre il contient du pus, et son absorption pourrait être préjudiciable à la santé de l'enfant. Mme Henry, dit Budin. a remarqué qu'il se formait souvent des abcès multiples chez les enfants qui déglutissaient ainsi du pus. Damourette(') a montré que des alTections plus graves pouvaient survenir, stomatites, broncho-pneumonies, gastro-entérites. Mais, pour la mère, la stase laiteuse peut avoir des inconvénients, puisqu'elle favorise le cheminement des microbes et qu'elle entretient un état congestif favorable à leur développement. C'est pour cela qu'il est indiqué d'évacuer le lait qui distend la glande.
D. — MASTITE TOTALE. — PIILEGMOX DIFFUS
Le phlegmon diffus est une forme rare d'inflammation du sein. Il est difficile de dire par où il commence, car il a l'air de frapper dès le début la glande dans sa totalité. Nocard (^) a étudié une mammite contagieuse qui se développe chez les brebis laitières et qui ressemble par bien des points au phlegmon dill'us. 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 due à un microcoque de très petite taille, qu'on trouve dans le lait et aussi dans le liquide de l'œdème. Il franchit rapidement les parois des canaux galactophores, pénètre dans le tissu conjonctif interstitiel et s'y multiplie avec une effroyable rapidité. Nocard a démontré expérimentalement que c'est bien là sa marche, et que l'infection se fait par les canaux galactophores. En est-il de même chez la femme? Cela est possible, mais nous ne le savons pas. Toujours est-il que la mamelle est frappée dans sa totalité. Le tissu cellulaire est envahi aussi bien dans la profondeur qu'à la surface. La suppuration est rapide : des ouvertures spontanées multiples se font en divers points ; avec le pus s'éliminent des bourbillons de tissu sphacélé.
(*) Verxeuil, Bull, de la Soc. de chir., 1800, p. '2.37.
(*) D.vMouRETTE, Tliëse de Paris, 1893.
P) Nuc.\nD, .Annales de l'Inslilul Pasteur, sept. 1887, p. il7.
La maladie s'annonce par des douleurs tensives, extrêmement vives, qui donnent la sensation d'une constriction violente exercée sur la mamelle. Le sein se tuméfie en masse; il est volumineux, lourd, dur, très douloureux à la moindre pression. En même temps la peau présente une rougeur intense, tantôt vive, éclatante comme dans l'érysipèle, tantôt sombre et violacée. L'état général est grave dès le début : frissons, fièvre vive, soif ardente, adynamie profonde, état septicémique redoutaLle.
Rapidement la suppuration s'établit : la mamelle se ramollit, donne la sensation d'une éponge pleine de pus. Des phlyctènes apparaissent sur la peau, qui devient livide et s'ulcère; ou bien des plaques gangreneuses la détruisent. Par les orifices ainsi créés s'écoule un pus séreux, sanieux, infect, mêlé de sang, parfois de lait aigri. Puis viennent des lambeaux jaunâtres de tissu cellulaire inorlifié, qui s'éliminent successivement, laissant l'organe vidé, comme disséqué. Les accidents septiques entraînent quelquefois une mort rapide; dans d'autres cas ce sont des complications de voisinage, pleurales ou pulmonaires, qui amènent la terminaison fatale. Si la maladie guérit, elle laisse un organe informe, ratatiné, couturé de cicatrices, impropre ultérieurement à la lactation.
Dès que le phlegmon dilîus est reconnu, il faut intervenir chirurgicalemenL Il n'y a pas à s'attarder au.x atermoiements médicaux, car, comme le dit Chassaignac, « on ne doit jamais espérer la résolution ». Il faut que le traitement soit prompt et énergique. « Aussitôt que la nature de l'affection est reconnue, les incisions longues et multipliées divisant non seulement la peau, mais toute la couche celluleuse infiltrée de produits morbides, constituent la seule médication réellement efficace. » Dans ces incisions, on fait pénétrer les liquides antiseptiques, et l'on applique un large pansenientliumide fréquemment i-enouvelé. En même temps on s'efforce de soutenir l'état général.
« Les infiammations subaiguës el 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 anatomiques macroscopiques et microscopiques et les recherches bactériologiques. Il en résulte que nous manquons de la base analomique et étiologique nécessaire à toute étude vraiment scientifique. » Telle est la phrase par laquelle je commençais l'étude des inflammations chroniques dans la première édition de ce traité. Sept années se sont écoulées depuis lors, pendant lesquelles les examens microscopiques et les recherches bactériologiques que je réclamais ont confirmé les hypothèses que j'avais émises, si bien qu'il rn'est permis aujourd'hui de donner à ce chapitre une allure plus affirmative.
On sait que la tuberculose et la syphilis frappent parfois la mamelle, y déterminant des lésions de nature infiammatoire à marche chronique. On pourrait
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donc décrire dans ce cliapilrc la liilicniilosc cl la syphilis du sein. Ccpcnihiiil il ne sera pas question ici de ces alTeclious. Leur éliologie, Icuir évoluliûu, leur pronoslic, leur donnent un caractère particulier qui juslifie une description spéciale.
Les inflammations chroni(iues de la mamelle, tuLerculose et syphilis mises à part, présentent des modalités diverses, et il est nécessaire de les diviser pour les étudier. J'en distinguerai deux grandes classes. Les unes, qui se terminent assez souvent par suppuration, ne frappent qu'un segment de la glande. Elles forment des tumeurs arrondies, ou bien des gàleaux d'induration plus ou moins mal limités. Ce sont des sortes de phlegmons chroniques, qui correspondent à peu près à ce que Velpeau appelait l'engorgement partiel. Je les appellerai mastites chroniques partielles. Je rangerai dans ce groupe non seulement les abcès subaigiis ou chroniques, mais aussi le galadocèle. Les autres, par contre, frappent la glande en plusieurs points et souvent dans sa totalité. Ce sont des mastites diffuses ou totales. Suivant leur évolution kystique ou fdjreuse, elles se manifestent cliniquement par le syndrome décrit par Reclus sous le nom de maladie kystique ou par celui décrit par Tillaux et Phocas sous le nom de maladie noueuse.
A. — MASTITES riinONIQUES PARTIELLES
i" Phlegmons chroniques. — Rien n'est plus variable que ces mastites chroniques. Entre l'abcès 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 même plus d'une année, se résout complètement sans suppurer, il y a une foule d'intermédiaires.
Les symptômes sont aussi varialdes que les formes sont multiples, et il est d'autant plus difficile d'en donner une descriplion 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 l'allaitement, 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; quelquefois 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 dans certains cas une intensité considérable, s'irradiant à toute la mamelle et jusque dans le bras correspondant. C'est l'exceplion.
Quand la malade se décide à consulter, parfois on rencontre une tumeur volumineuse, irrégulière, à bosselures finctuantes. Reclus (-) a publié un fait de ce genre où plusieurs chirurgiens ont fait le diagnostic de cyslo-sarcome. Mais dans la grande majorité des cas, le volume de la tumeur ne dépasse guère celui
(') TiLLAU.x, Semaine médicale, 1888, p. 286. (-) Reclus, Clinique chirurgirale, p. 429.
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d'un œuf ou dune petite pomme. 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. Caslex(') a publié une observation où cette forme arrondie était très accusée, et c'est même sur cette parfaite rondeur que Reclus s'est appuyé pour faire le diagnostic. Pliocas (*) insiste sur celte 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 ranieux 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.
Un signe d'r.ne importance capitale, c'est la douleur à la pression. Dans quelques observations, il est dit que la tumeur était parfaitement indolente, mais c'est rexcei)tion. Le plus souvent, la palpalion réveille une douleur, non pas une douleur d'une extrême acuité, comme celle qu'on observe dans les processus phlegrnasiques aigus, mais une sensation douloureuse nettement perçue, qui ne se rencontre guère dans les néoplasmes. On sait en etfet que la palpation modérée ne réveille, quand il s'agit de néoplasmes, surtout au début de leur évolution, aucune sensation anormale. La douleur provoquée par la pression est quelquefois plus vive au centre de la tumeur : c'est lorsqu'elle est sur le point de suppurer. Souvent c'est à la périphérie que celte douleur s'accuse au maximum, dans les points où l'inflammalion tend à progresser.
La tumeur 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 début, et quelquefois pendant toute son évolution, elle en est complètement indépendante et la peau reste saine. Mais cette dernière peut être le siège d'altérations diverses. Quand on la plisse, elle présente parfois cet état particulier qu'on caractérise du nom de peau d'orange. Castex rapporte un fait où ce signe était très manifeste, et dit que Verneuil l'a observé dans un cas qui s'esl terminé par résolution. Enfin la peau est c[uelquefois adhérente et le mamelon rétracté. Phocas fait remarquer avec raison que les adhérences dilïèrenl de celles qu'on observe dans le cancer. Ce n'est pas un capitonnage dû à des travées fibreuses qui montent de la profondeur vers le derme, c'est une adhérence inflammatoire qui se fait en surface. Mais ce sont là des nuances très délicates et fort difficiles à saisir.
Il est un autre signe d'une haute importance, c'est l'engorgement des ganglions axillaires. Cet engorgement n'est pas constant, mais il est fréquent, et il faut toujours le chercher. Parfois il est oscillant : les ganglions augmentent et diminuent alternativement. C'est surtout au moment des règles qu'ils se tuméfient et deviennent douloureux. Cette adénite n'a pas toujours un caractère nettement intlanimaloire, 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 âge et du même volume ([ue la tumeur inilammatoire. Tous ces signes sont d'une appréciation évidemment délicate, mais ils ont une extrême importance pour le diagnostic.
(') Castex, Revue de chirurgie, \n\\\c[, 1887. (5) Phoc.^s, Tlièse de Paris, 1880.
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L'évolution et la lerminaison de cos plilcf^inons clironiquos sont Irc-s vnriables. Diiplay (") et son élève l'^aii (-) (lisliiiguenl, d'après la terminaison, trois formes de mastites subaiguës ou (■hroni([ues : la forme suppurée, la forme résolutive et la forme indurée.
Dans la forme suppurée, les adhérences à la peau deviennent de plus en plus intimes. On perçoit une lluctualion d'abord obscure et profonde qui devient nette et superficielle. Si l'on n'intervient pas, la peau s'ulcère et la collection se fait jour en dehors. J.-L. Championnière(") a observé une évolution bien plus curieuse. La mammite s'est terminée par résolution : les ganglions seuls ont suppuré.
La durée de cette forme suppurée est extrêmement variable. Dans certains cas, il s'agit presque d'abcès ordinaires, dont la suppuration est seulement un peu retardée : ainsi dans le cas que Tillaux a qualifié d'abcès tiède, où la suppuration est survenue en six semaines. Dans d'autres cas, il faut deux ou trois mois pour que la suppuration se manifeste : Bardy ('), Reclus, Castes ont publié des exemples de ce genre. Enfin, dans certains cas, la période de tumeur dure beaucoup plus longtemps. Velpcau (°) cite un abcès du sein droit dû à la fonte purulente d'un engorgement existant depuis un an et survenu à la suite de couches. Reclus, dans ses cliniques de l'Hôtel-Dieu, parle d'un noyau, développé aussi à la suite de couches, qui est resté six ans stationnaire et qui s'est mis à suppurer après cet énorme laps de temps. Il faut dire encore que les noyaux qui restent si longtemps sans suppurer présentent souvent, comme ceux du reste qui ne suppurent jamais, une marche oscillante. Ils augmentent et diminuent alternativement de volume. Ainsi, dans le cas de Velpeau, la tumeur avait atteint après l'accouchement le volume d'un œuf; elle se réduit ensuite aux dimensions d'une petite noix, et c'est seulement au bout d'un an qu'elle s'enflamme et suppure. On constate parfois que les périodes d'augmentde la tumeur coïncident avec les règles.
Dans la forme résolutive, le noyau induré, spontanément ou sous rinflucnce du traitement, entre en résolution et disparaît. La résolution peut survenii- au bout d'un temps fort long. Davis (°) a publié récemment deux observations fort intéressantes à ce point de vue. Dans la seconde, la plus frappante, il est question d'une femme de vingt-huit ans, mère de trois enfants, dont le dernier avait cinq ans. Depuis un traumatisme, qui datait de deux ans, elle ressentait des douleurs dans le sein gauche. On trouva dans ce sein, en dehors du mamelon, une tumeur mobile, du volume d'une balle, dure et sensible au toucher. Depuis sept mois, il existait une adénopathie axillaire. En même temps était apparue une autre petite tumeur du même genre dans le sein droit. Sous l'influence de la compression, les deux tumeurs disparurent complètement.
Ces cas, où les noyaux d'induration persistent des mois et même des années avant de disparaître, font comprendre qu'il n'y a pas une barrièie infranchissable entre la forme résolutive et la forme indurée des mastites chroniques. Je considère même comme certain que ces noyaux peuvent persister indéfiniment, c'est-à-dire que l'inflammation chronique est l'origine de ces tumeurs désignées
(') DiPLAY, Clin'upie, ô novembre 1878.
(-) F.A.U, Thtse de Paris, 1878.
d Communication orale.
(*) B.iiiDV, Thèse de Paris, 187i).
(^) Velpe.\u, loco citato, p. 120.
l'^) D.wis, Boston med. and surg. Journal, 1890, l. C.XXII, p. 19o.
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clinitjupinent sous le nom d'adénoïdes ou d'adéno-fibromes. On voit en effet des liimeurs qui, cliniquemenl cl histologiqucment, ne peuvent être distinguées des adéno-fdjromes. Les malades qui les portent, racontent qu'au début elles ont souffert; elles affirment qu'à un certain moment leur tumeur a été plus volumineuse ([u'elle n'est, ou du moins qu'elle a diminué pour regrossir ensuite. Tout cela est bien difficile à expliquer si l'on admet qu'il s'agit d'un véritable néoplasme. Au contraire, ces douleurs, ces alternatives de diminution et d'augmentation, tout s'explique aisément, si l'affection est de nature inflammatoire. J'aurai plus d'une fois l'occasion de revenir sur celte grosse question des rapports de rinflammation avec les tumeurs.
Uéiiologie de ces masliles suljaiguës et cbroniques est assez complexe. Quelques-unes se développent sans cause apparente ; ou bien, on incrimine le froid, dont l'action est au moins douteuse; mais ce sont là des exceptions. La grande majorité des phlcgmasics chroniques de la mamelle reconnaissent 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, s'indure et reste plus ou moins longtemps à l'état de tumeur. Quelle est donc dans ces cas la nature de l'aflection? 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 galactophore; « il s'agirait d'une oblitération d'un canal excréteur où s'accumuleraient, avec les leucocytes, les produits de la sécrétion lactée, et notre collection serait en définitive l'ancien galactocèle » ; s 5° dans la troisième variété, on aurait affaire à un phlegmon chronique au sens propre du mot ». Ces deux dernières 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 colostrum. Dans un autre cas, cité par Reclus, Nélaton a trouvé des parois lisses et régulières comme celles d'un kyste. En somme, le galactocèle n'est qu'une modalité de ces inflammations chroniques.
Quant aux abcès subaigus, aux abcès tièdes, il est bien évident qu'ils ne sont que des phlegmons ordinaires, d'origine infectieuse à marche lente. Il ne faut pas oublier que ces phlegmons ont une origine canaliculaire, ce qui les rapproche encore du galactocèle. De même ces phlegmasies chroniques qui ne sujjpurenl pas, qui se terminent par résolution, ou bien qui laissent des noyaux indurés, sont causées également par une irritation endocanaliculaire. Le contluit est le premier malade et son inflammation retentit 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 cl qui a complètement disparu, la pression faisait couler par le mamelon une matière jaunâtre épaisse. Dans un fait de Reclus, publié par Caslex(-), en comprimant le sein on faisait sourdre par le mamelon quelques gouttes de sarg d'abord et du lait ensuite. Bryant a puldic un cas du même genre.
En somme, je pense que tous ces phlegmons chroniques qui se ratlachenl à la lactation, aussi bien ceux qui ne suppurent pas que ceux qui suppurent, ont
(') D.wis, Boston med. andsurg. Journal, 1890, t. CXXII, p. 196, obs. I. (*) C.iSTEX, Revue de chirurgie, 10 juillet 1887, p. 547, obs. I.
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une origine (Mi(l()c,-ni:ilic'iil;ur('. cl (lu'dii :\ rii hirl, jiar siiilc, de leur iloniicr Ir nom de maslilcs (•lii'oiii(|iios inlcrslilicllcs.
A côlé de CCS phlegmons viennent ceux ipii reionnaissent |)f>ni' rause un traumatisme. Il faut en distinguer deux variétés : ceux qui succèdent à un traumatisme unique, à une contusion violente, et ceux qui onl |)oui' (iiigiiie les pressions ou frottements répétés, les coiihisions chroniques.
Les traumatismes violents détcrmincnl la formation de poches sanguines. La collection tantôt se résorbe el dispaiail ou laisse un pelil noyau induré ipii ne détermine pas de phénomènes r(''acliiinn<'ls, lantùL s'cnflauune el sujipiu-e en donnant lieu à un abcès hématiquc
Les contusions chroniques amènent la rormalinn de noyaux indurés ])lus ou moins volumineux dont le diagnostic est souvent Tort dil'licile et qui ne suppurent pour ainsi dire jamais. Dans ces laits, il faut ranger les engorgements hypostatiques qui s'observent surtout chez les femmes qui onl 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 paraît bien plus considérable, et se montre ave<- une indiscutable netteté dans une observation de Phocas et surtout dans celte 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 simplement de proléger 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. J.-L. Championnière eut l'idée d'examiner le corset, el il constata qu'un buse très résistant exerçait une pression considérable juste au point où s'était développée la tumeur. Il suffit de supprimer cette cause d'irritation pour la faire disparaître une seconde fois.
Uanaiomie pathologique de ces phlegmasies chroniques est à peu près inconnue. Dans un cas. Reclus a retiré par une ponction exploratrice environ iO grammes d'un liquide rosé el visqueux. Le noyau s'est résorbé sans suppurer. Velpeau a incisé un « engorgement » qui ne contenait pas de pus, mais il ne dit pas quel était l'étal des parties traversées par le bistouri. Rokitansky, Forster, Klob onl décrit des foyers purulents encapsulés ou entourés de masses calcaires, restes de maslites puerpérales. II. Klotz(') déclare que des abcès de la mamelle peuvent s'entourer d'une membrane et simuler absolument des kystes. Pour ce sujet, je renvoie au chapitre du galactocèle. Parmi les maslites qui ne suppurent pas, il en est (jui au début sont évidemment de même nature que celles qui suppurent; d'autres ont bien probablement un processus spécial, qui les rapproche des maslites difluses ou des mastites à noyaux multiples.
Le diagnostic de ces phlegmasies chroniques est foi-t difficile. C'est de toutes les affections du sein celles qui onl donné lieu aux erreurs de diagnostic les plus nombreuses et aussi les plus graves. Les plus graves, car l'erreur consiste
(•) H. Klotz, Arch. filr kiin. Chir., ISSn, vol. XXV, p. ».
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presque toujours à prendre la tumeur inllauimatoire pour un néoplasme malin et conduit par suite fi pratiquer l'amputation de la mamelle. Astley Cooper rapporte 2 cas d'inflammation du sein, qui lui avaient été envoyés comme des tumeurs. Dans un cas de Benj. Brodie ('), la mamelle fut amputée. Dupuytren, Roux ('■'), ont amputé des seins pour des abcès chroniques. Laugier (">) allait opérer lorsqu'il reconnut une fluctuation profonde. Dans un cas de Velpeau, la tumeur se rompit pendant l'opération, et le contenu puriforme fut pris pour de la matière encéphalo'idc ramollie. Il s'agissait peut-être, dans ce cas, d'un abcès tuberculeux. D'autre part il est bien certain que les prétendus cancers guéris par la compression et les pommades ne sont que des phlegmons chroniques. N'est-il pas probable aussi que les deux tumeurs que Luton (*) a guéries par des injections iodées étaient des noyaux inflammatoires?
Ces exemples, qu'il serait facile de multiplier, sullisent à montrer combien le diagnostic est difficile.
Les formes cliniques des mastites chroniques partielles diiTèrent, et avec elles les difficultés du diagnostic. Tantôt, comme dans le cas déjà cité de Nélaton, la tumeur est volumineuse, avec une partie fluctuante, entourée de masses plus ou moins dures, à contours mal limités. On pourrait croire à un cysto-sarcome ou à un épithélioma ramolli. Tantôt, la tumeur, parfaitement ronde dans son ensemble, est entourée de petites lobulations qui correspondent aux parties saines de la glande. C'est le galactocèle suppuré. Les difficultés sont alors moindres. La parfaite rondeur de la masse doit mettre sur la voie du diagnostic. Enfin souvent, le plus souvent môme, il s'agit de plaques irrégnlières, de gâteaux durs; on croirait à un cancer de la variété fibreuse.
Dans toutes ces formes, sauf le galactocèle suppuré, la tumeur est mal limitée; la peau, lorsqu'on la pince, peut présenter le pointillé de la peau d'orange : elle peut être adhérente ; il y a souvent des ganglions dans l'aisselle, et le mamelon est quelquefois rétracté. Tous les signes sur lesquels on base le diagnostic des tumeurs peuvent donc se rencontrer dans les inflammations 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 pathognomoniques. Leur valeur est cependant très grande; je le répète, car je pense qu'il y aurait plus d'inconvénients à la diminuer qu'à l'exagérer. Mais il faut savoir que la rétraction du mamelon, même avec une grosse tumeur et des ganglions âxillaires, n'est pas toujours signe de cancer. Du reste, ces divers symptômes n'ont pas tout à fait les mêmes caractères dans les inflammations chroniques et les néoplasmes.
Dans les deux cas, la tumeur est mal limitée; mais dans les tumeurs inflammatoires on ne trouve pas ces prolongements rameu.x qui pénètrent dans la glande et qui sont si frappants dans les cancers. La peau d'orange, on le sait aujourd'hui, n'a pas une très grande valeur diagnostique. Quant à l'adhérence 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. Enfin, du côté de la peau, on observe parfois d'autres signes, qui ne se rencontrent pas dans les
(') Benj. Hrodie, Proc. med. and sur/j. Jouraal, '20 février 18'f2.
(-) Bull, de l'Aaid. de iiiéd., l. IX, p. 501.
(•■) Lau.iier, Dictionnaire de méd., t. XV, p. ôj.ï.
(*) LuTo.N, Traité des injections sous-cutanées à e/fct tucal, p. 875.
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canriM's. C'est une sorte de siilTusion rosée, ijiii (lill'ère de la i-ougeiir île la Ivmiilianjïito ordinaire, mais qui a cependant un caractère inllamniatoirc; (luelquetois c'est un œdème manifeste; la peau conserve sous forme de godet lempreinle du doig't. Aucun de ces signes ne doit être négligé. Dans les observa lions, on voit que c'est souvent l'un d'(Mix qui a attiré l'aflention du chirurgien el lui a permis d'éviter l'erreur de diagnostic. Mais enfin il faut convenir ((u'ils sciiil rares el difficiles h apprécier.
Sur quoi donc peut-on baser le diagnostic? Je ne parlerai pas de l'jlge des malades. Ce n'est pas une condition absolument négligeable ; mais comme les inflammations chroni{[ues 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 l'étiologie, de la marche de l'allVclion. du symplôme douhMii- et de l'élat des ganglions.
L'étiologie me paraît avoir une très grande importance. Les mastites chroniques partielles reconnaissent deux causes principales : la lactation et les Iraumatismes. Or, il est très rare (jue les néoplasmes véritables débutent pendant la lactation. Au contraire, il n'est pas rare que des affections inflammatoires subaiguës ou chroniques débutant à ce moment présentent tous les signes d'un néoplasme malin. Aussi toute grosseur du sein qui débute pendant la lactation doit éveiller dans l'esprit du chirurgien l'idée d'affection inflammatoire, môme si les signes sont ceux d'un néoplasme. On ne saurait trop le répéter : il faut se méfier des tumeurs qui revêtent les apparences d'un néoplasme, lorsqu'elles sont en rapport éliologique direct avec la grossesse ou l'allaitement. Même, si tous les signes paraissent en faveur d'un néoplasme, il faut encore garder un doute.
Quand l'aU'ection se rapporte à un traumatisme, l'embarras est ]ilus grand. Je ne crois pas qu'un traumatisme puisse amener le développement immédiat tl'un néoplasme. Les exemples de ce genre que Janvrin (') a publiés ne me paraissent pas tout à fait démonstratifs. Mais il est certain qu'un traumatisme peut attirer l'attention sur le sein el y faire découvrir une tumeur jusque-là méconnue; de là vient l'embarras. La marche de l'affection peut fournir des renseignements. Celle des tumeurs inflammatoires est en général plus rapide que celle des néoplasmes. Quand on trouve dans le sein une tumeur datant de deux ou trois mois, et qui a déjà le volume d'un œuf ou d'une pomme, il faut se méfier : c'est bien rapide pour un néoplasme; à 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 difï'us, alTectanl l'apparence de ce que Volkmann a appelé la mastite cancéreuse. Il y a bien quelques exemples de noyaux cancéreux ayant évolué avec une extrême rapidité, mais alors l'état général est rapidement et profondément touché.
Du côté de la tumeur cllc-mcme, ce qui_doil éveiller surtout l'attention, c'est le symplôme douleur. Je ne parle pas des douleurs spontanées, qui sont si A'ariables dans les affections du s-^in el si difficiles à analyser. Celles-ci ne sont
') jANvr.lN, Amer. Journal obst., ISSf, p. 503.
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caraclérisliqiies de rindammation que lorsqu'elles devienneiil pulsatiles; et ([uand les douleurs prennent ce caractère, c'est que la tumeur suppure, et la fluctuation devient vite perceptible siellene l'est 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 en pinçant ses bords tangentiellement à la surface. Ce signe douleur n'est pas constant. 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.
Enfin l'état des ganglions peut l'ournir de précieux renseignements. Lorsqu'ils ne sont pas engorgés, on n'en peut rien conclure, car il s'agit le plus souvent de tumeurs qui n'ont que quelques mois d'existence, et à celte époque l'inieclion cancéreuse des ganglions ne s'est pas encore produite ou du moins n'est pas cliniqucment appréciable. Lorsque l'engorgement ganglionnaire existe, on peut en tirer des indications. D'ordinaire l'adénite n'a pas des caractères inflammatoires suffisamment accentués pour qu'on puisse les reconnaître et les affirmer. Mais ce qui me paraît avoir une véritable importance, c'est la disproportion entre la tumeur et l'adénite. Je viens de le dire, en règle générale, un néoplasme vieux de trois, quatre, cinq, six mois, ne s'accompagne pas d'infection ganglionnaire cliniquemenl 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 l'âge 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 infiltrats inflammatoires peuvent être pris pour des fibromes. A cela, rien d'étonnant, puisque certaines inflammations chroniques peuvent avoir pour terme la formation d'adénofibromes. Mais je renvoie pour celte question au paragraphe consacré à la mastite diffuse ou à noyaux multiples. Je pense que son étude sera mieux placée là.
Le traitement des maslites cin-oniques partielles dilTère 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'efforcer 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.
2. G.vLACTOcÈLE. — On désigne sous le nom de galactocèle (') des kystes qui contiennent du lait plus ou moins altéré, et se forment pendant que la glande
(') On sail que Vidal de Cassis a également donné ce nom à une variété d'hydi-ocèle.
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est en liirlalioii. Oc sont, à mon avis, des ])i-()(luclioiis de tous poinls analogues aux grenouillelles.
Tout kyste de la mamelle coutenani des |iroiliiils analogues au lait n'esl pas un galaclocèle. Dans les néoplasmes d'origine épilhéliale, il an-ive souvent que l'épithélium entre en activité morbide et produit un liquide plus ou moins senddable au lait. Mais les kystes, loin de constituer rélénient principal comme dans le galaclocèle véritable, ne sont au contraire qu'un incident sans importance. Ce n'est pas d'un kyste qu'il s'agit, mais d'un néoplasme kystique. Il faut donc faire une distinction absolue entre le galactocèle uniquement constitué ])ar un kyste laiteux sans tumeur, et les néoplasmes contenant des kystes. Faute de cette dislinclion, on tomberait dans une lamentable confusion, qui n'a pas toujours été évitée. Ainsi on voit Velpeau décrire comme galactocèle, sous prétexte qu'elle contenait des kystes laiteux, une tumeur maligne qui récidiva avec une elTrayante rapidité et entraîna la mort en très peu de temps. Je ne saurais trop le répéter, ce n'est pas là le galactocèle.
Le galactocèle véritable est rare : on pourrait facilement compter les observations qui en ont été publiées; mais ce serait une fort mauvaise façon de se renseigner sur son degré de fréquence pour cette double raison que bien des cas de galaclocèle légitime n'ont sans doute pas été publiés, et que certains faits publiés sous ce titre sont très sujets à contestation.
Velpeau distingue plusieurs variétés de galactocèle. « Les observations parvenues à ma connaissance, dit-il, démontrent que dans le sein ces tumeurs peuvent exister à l'état d'infdtralion, à l'état de kystes simples ou niulti|)les, et à l'état de masses solides, soit caséeuses, soit butyreuses ».
Dans le galactocèle par infiltration, le lait sorti des canaux galactophores rompus serait répandu, infillr.', comme le nom l'indique, dans le tissu cellulaire. Velpeau n'en a observé qu'un seul cas, et l'argument qu'il donne en faveur de l'infdtration, c'est qu' « une ponction exploratrice avec le bistouri donna issue à une quantité notable de lait, qui sortait évidemment des mailles du tissu cellulaire ». Cet argument n'est pas péremptoire. Rien ne démontre que le lait sortait des mailles du tissu cellulaire; il est tout aussi légitime de 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.
La tumeur constituée par le galactocèle a une forme régulièrement arrondie. Mais lorsqu'elle a 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.
(') Puech, Munit, des sciences méd. et pharm., 18G0, p. -4. (*) Gillette, Union médicale, 1878, t. XXV, p. 9-45, 957, 993. (') P. Gould, The Lancet, 27 nov. 1880, p. 850.
Forget a constaté que le kyste était 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 même dans le cas de Puech, il y avait un second kyste du volume d'une amande. Bryant (*) a également vu deux galactocèles dans le même 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 galaclophores, 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 galaclophores : 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. Pilliet (^) a fait une bonne étude histologique d'un cas de galactocèle opéré par Pozzi. Je ne puis mieux faire que de le citer.
« La coque môme des kystes est formée de tissu fibreu.x dense; elle est parsemée de vaisseaux dont chacun est engainé par des traînées de cellules rondes et des amas irréguliers de ces mêmes cellules, véritables abcès miliaires, aux points de bifurcation ou de convergence de ces vaisseaux. Dans cette épaisseur de tissu enflammé, se trouvent les culs-de-sac glandulaires à ditïérenls étals de développement. Tous sont plus ou moins allongés, leurs cellules sont volumineuses, à cyloplasma trouble; la lumière du canal est effacée. Sur les groupes de culs-de-sac heureusement recoupés, on constate que le canal axial est au contraire dilaté. Sa paroi est tapissée de cellules volumineuses, cubiques, à gros noyaux et reposant sur une membrane basale distincte. La lumière contient des masses cellulaires énormes, multinucléées. Les noyaux sont ovalaires et se colorent bien par les réactifs; plusieurs sont entourés d'une atmosphère claire. Le contour de certains de ces éléments est net; d'autres offrent un contour irrégulier, sans précision; ils sont déjà en dégénérescence et en fonte graisseuse; leurs noyaux sont peu volumineux, il y en a même de punctiformes.
Certains de ces canaux renferment au milieu des masses désintégrées de nombreux coccis arrondis qui ont l'aspect morphologique des staphylocoques.
Dans les cavités plus grandes, on observe un degré plus avancé du processus: les cellules de la paroi sont desquamées et se confondent avec la masse qui occupe le centre du canal; la membrane basale est détruite et la paroi infiltrée de leucocytes relativement peu abondants. Il n'en n'existe presque pas dans les énormes cellules en transformation graisseuse et à noyaux multiples qui, parsemées des microbes déjà signalés, remplissent la cavité du kyste.
Dans le grand kyste, la paroi fibreuse est composée de lamelles de plus en
(') Bry.vnt, The diseuses of llie hreast, 1887, p. jIO. (*) Pilliet, DiM. de la Soc. anal., juillet 180(5.
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plus lincs cl do plus en plus diss^ciéps par clos clémonls roliulairos volumiiioux à mesure qu'on se rapproche do la surface interne.
Ces lésions sont fort intéressantes et telles qu'on pouvait le j)rcvoir. Leur nature et la présence de cocci prouvent nettement l'origine inflammatoire ilu galactocèle, que je soutenais déjà dans la première édition de ce traité.
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 épais comme de la crème. Dans le cas de Gillette, il était épais, crémeux, de couleur blanc jaunâtre, contenant des particules grenues et crayeuses, faciles à écraser. Il peut encore ressembler à du beurre. Billroth parait douter de la réalité de ces transformations. Il fait remarquer qu'elles ne pourraient se produire sans que la tumeur subisse des modifications de volume. Il est aisé de lui répondre que, d'une part, les modifications de volume ont été constatées, et que, d'autre part, en cas de simple dilatation, l'activité sécrétoire de la paroi pourrait facilement compenser la diminution de volume due à la résorption ou aux transformations 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 que disait le rédacteur de VUiïion médicale (') : « La transformation du contenu, admise par Velpeau, Bérard et Nélaton, repose moins sur les observations directes de ces 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 Dupuylren sur une chienne. Velpeau dit avoir rencontré sur un malade et dans l'intérieur des canaux galactophores des tiges ostéiformes fort étendues. Le'mnius Rufus, Morgagni ont encore rapporté des exemples de ces calculs. Ce dernier parle môme d'une veuve chez laquelle plusieurs de ces corps produisaient par leur collision un bruit analogue à celui que produiraient des pierres en s'entre-choquant. Hallez rapporte aussi que Kuhn,en ouvrant un abcès du sein (peut-être résultant d'une tumeur laiteuse), trouva un calcul dans le pus qui s'écoula. » En somme, l'existence des pierres laiteuses est au moins suspecte.
Que devient le kyste laiteux une fois formé? 11 peut persister pendant des années en augmentant légèrement de volume, ou même en restant tout à l'ait stationnaire et sans subir de modifications notables de son contenu. Dans le cas de Forget, le contenu était formé de lait pur, et cependant la paroi présentait deux ulcérations. Le liquide aurait-il par ces ulcérations pénétré dans le tissu cellulaire et été résorbé? La poche se serait-elle enflammée? On ne peut le dire. Mais il est certain que, dans quelques cas, la poche a suppuré, et j'ai déjà dit dans le chapitre précédent que le galactocèle est l'une des origines des abcès chroniques de la mamelle.
Quelle est la pathogénie de l'atïection? La plupart des auteurs admettent -cju'il s'agit de kystes par rétention. Labbé et Coyne pensent que l'obstacle est dû aux végétations endocanaliculaires et Gillette accepte cette explication. Pour Virchoyv, au contraire, il serait dû à une rétraction du tissu conjonctif. La question des kystes par rétention est d'ordre très général, et c'est l'une des plus importantes de la pathologie. Mais je no puis la traiter ici. Je"me conten-
(1) Union niMUalc, 1848, p. 99f.
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terai de dire que, expérimentaleinenl. on n'a jamais pu produire un vérilabie kyste par rétention. En règle générale, une glande dont le conduit excréteur est oblitéré, bien loin de devenir kystique, s'atrophie et la glande mammaire ne fait pas exception à la règle. Une expérience que j'ai déjà citée le prouve. J'ai lié un certain nombre de canaux galactophores 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 téter, et ainsi se trouvait entretenue par la succion l'excitation qui est si nécessaire à la sécrétion lactée. Malgré cela, il ne s'est produit aucune espèce de kyste. Du reste, le fait bien constaté dans certains cas que la pression sur la tumeur amène l'évacuation de son contenu par le mamelon prouve qu'il n'y a pas d'obstacle complet ou du moins permanent. En réalité, les conditions mécaniques ne jouent qu'un rôle tout à fait secondaire dans la production du galactocèle. Il est engendré par des causes biologiques et relève d'un trouble dans l'activité des cellules épithéliales, trouble qui est d'origine inflammatoire. Ce n'est donc qu'une modalité des kystes qu'on rencontre si sou\ent dans les tumeurs bénignes du sein(').
Le galactocèle véritable ne se rencontre que chez la femme (*). Il débute pendant la lactation ou au moment du sevrage. Dans le cas de Dupuytren, le début a eu lieu 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, elle constata la présence d'une tumeur du volume d'une noix, qui augmenta après l'accouchement. Le fait de Bouchacourt est plus singulier. La malade reçut un coup sur le sein droit pendant qu'elle allaitait son second enfant. C'est seulement onze ans après qu'apparaît la tumeur, et au bout de vingt-quatre ans qu'on l'examine. On pourrait aussi bien dire qu'il s'agissait d'un adénome kystique. La tumeur occupe le plus souvent le segment externe de la glande. Son développement est extrêmement 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 peut la déformer davantage encore. C'est l'exception. Elle est mobile sur les parties profondes, sans adhérence 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 ilucluante, tantôt elle est mollasse, le flot se transmet mal. Dans d'autres cas, elle est rénitente, presque dure. Ouehpiefois la palpa-
(') L'origine li'auinalii|ue est signalée dans cinq ol)SCi'valions : Bouchacourt, Gaz. méd. de Lyon, 4857, p. 47. — Puecii, loco •■itato. — .Iobert, Gaz. des hôp., 1863, p. 525. — Gu.lette, Union médicale, 1878, t. XXV, p. 9i5. — P. Gocld, loco citalo. Mais deux de ces observations, celle de Bouchacourt et celle de Joljert, sont sujelles à contestation.
(-) Velpeau rapporte une observation de tumeur liquide qui existait depuis neuf ans chez un homme de soixante-quinze ans. Il est difficile d'admettre avec lui qu'il se soit agi d'un galactocèle.
lion |]('rinel de recounailri' un symplômc presque caraelérisliijuc La lunieur garde l'empreinte du doigt ([ui l'a déprimée. Ce symptôme, signalé par Dupuytren, a été constaté par Gillette. Il ne se rencontre que dans les cas où le contenu est devenu caséeux ou Imlyreux. Lorsqu'il n'y a pas d'œdème, il est presque j)athognomonique. Un autre signe très important, mais qu'on rencontre rarement, c'est l'écoulement de lait par le mamelon déterminé par des pressions sur la tumeur. J'ai à peine besoin de dire que ce signe n'a de valeur qu'à la condition que la mamelle ne soit pas en lactation. Je ne crois pas qu'on puisse observer simultanément les deux symptômes caractéristiques du gaiactocèle, la persistance de l'empreinte du doigt et l'écoulement du liquide par le mamelon. En efl'et, 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 gaiactocèle de pelile laillc jieut-il disparaître complètement lorsque la lactation cesse. En général, la tumeur persiste en subissant seulement de légères modifications dans son volume. Dans le cas de Volpi, l'accroissement s'est l'ait d'une manière progressive et rapide. D'ordinaire, la tumeur, après avoir présenté quelques alternatives d'augmentation ou de diminution légères, reste à peu près stationnaire. Elle peut s'accroître considérablement s'il survient une nouvelle grossesse. Ultérieurement, la poche peut s'enflammer et il se forme un véritaljle abcès. Alors les ganglions, qui ne présentaient jusque-là aucune altération, s'engorgent, et la collection suppurée tend à se faire jour à l'extérieur. Je ne crois pas qu'on ail jamais observé de transformation maligne d'un gaiactocèle 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 galactocèles légitimes.
Le diagnostic du gaiactocèle est parfois très facile. Quand on trouve une tumeur régulièrement arrondie, qui s'est développée pendant la lactation, que cette tumeur garde l'empreinte du doigt, ou bien qu'elle est nettement fluctuante et que la pression exercée sur elle amène l'issue de lail par le mamelon, il n'y a vraiment pas de place pour le doute. Il ne saurait s'agir d'autre chose que d'un gaiactocèle. Quand la tumeur est vieille, qu'elle ne garde pas l'empreinte du doigt, que la fluctuation est obscure, qu'il n'y a pas d'écoulement par le mamelon, le diagnostic est phis difficile. On pourrait croire à un adénofibrome, et vraiment Terreur ne serait pas considérable. Les lésions du gaiactocèle sont à peu près identiques à celles de l'adéno-fibrome. Entre ces deux affections, il n'y a qu'une différence, c'est la nature du contenu, qui ressemble plus directement à du lait dans le gaiactocèle que dans les adéno-fibromes Cette différence est si peu importante, qu'il serait parfaitement légitime de réunir ces deux maladies et de considérer le gaiactocèle comme une simple modalité des adéno-fibromes.
Ouand on constate l'existence d'un gaiactocèle chez une femme qui nourrit, la première chose à faire est de suspendre l'allaitement. La malade de Volpi pensait vider la tumeur en donnant sans relâche le sein aifecté : elle n'a réussi ([u'à lui faire atteindre des dimensions qui n'ont jamais été égalées.
Le traitement curatif compren|l trois méthodes principales : la ponction suivie d'injection modificatrice, l'incision cl l'extirpation. 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 nié-
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thode 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'à la guérison. Dans le cas de P. Gould, un écoulement laiteux ou purulent a persisté pendant sept mois. Aussi, je pense qu'il est préférable de recourir au traitement qui tend à se généraliser pour les kystes de toutes les régions : l'énucléation suivie de réunion par première intention.
B. — MASriTES CHRONIQUES DIFFUSES OU A NOYAUX MULTIPLES
Avant d'entrer dans l'élude des véritables mastites chroniques dilïuses, je dois dire quelques mots de ce qu'on a appelé « l'hypertrophie mammaire dans la tuberculose pulmonaire » el de certains engorgements subaigus qui ont été étudiés par Le Dentu et Verneuil.
Maslite in/latmnaloire simple liée à la tubei-culose pleuro-pulmomdre. — Leudet, le premier, a signalé au Congrès de Grenoble, en aolM 1885, l'hypertrophie de la mamelle chez les hommes atteints de tuberculose pulmonaire. L'année suivante ('), il a publié sur le même 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 et certains cas de gynécomaslie avec l'alTeclion que Leudet a décrite. Celle-ci ne me paraît nullement mériter le nom d'hypertrophie. On verra, en effet, qu'elle a des caractères nettement inflammatoires et qu'en outre elle se termine presque toujours par résolution.
Jusqu'à présent, cette affection n'a été observée que chez des hommes. Allot rapporte deux faits observés chez les femmes : dans l'un, il s'agit incontestablement d'une hypertrophie véritable : c'est celui qui a été présenté par Klippel (*) à la Société anatomique; l'autre est pour le moins douteux. Toutefois, il n'est pas impossible qu'on l'observe ultérieurement chez les femmes.
Elle survient chez des tuberculeux avancés, du côté où les lésions sont le plus graves, et probablement lorsque la plèvre est envahie. On l'a vue des deux côtés à la fois. Elle débute d'une façon aiguë ou subaiguë. Les malades se plaignent de douleurs dans la région thoracique et particulièrement au niveau de la mamelle. Ces douleurs consistent en élancements accompagnés de sensations de piqûres. En même temps la mamelle se tuméfie dans son ensemble. Elle atteint rarement un volume considérable. La forme est conservée, le sein ressemble à celui d'une toute jeune fille. La peau est quelquefois légèrement rosée; toujours le sein est douloureux à la pression; le 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 à la tuberculose viscérale, l'affection entre en résolution. Les douleurs diminuent et la tuméfaction disparait 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 qu'il y a là une erreur d'interprétation. Aucune
(') Lecdet, Ari-h. (icDci: de mrd., janvier l.Sf<(i. (-) Klippel, Dull.'de la Soc. anai., 1887, p. 240.
(les observations (ju'il donne de celle forme n'est concluaide; il s'ayil ou d'hyperlrophic \'raic ou de gynéconiaslie.
Klippel(') a fait l'examen hislolo^ique de la mamelle d'un homme de Irenlequalrc ans, qui avait succombé avant que la mastile 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-pulmonaircs étendues dans la région Ihoracique antérieure.
Quelle est donc la nature de celle masiile? Son évolution et les constatations analomiques montrent qu'elle n'esl pas lubi'rculeuse, bien qu'elle se développe chez les tuberculeux. Est-elle due à une propagation directe de l'inflammation pleurale à la mamelle, à des troubles Irophiques ou vaso-moteurs consécutifs à l'irritation des nerfs intercostaux? Nous ne saurions le dire.
Le Dentu(^) 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 à 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 externe, la peau était d'un rouge foncé, toute la région de la glande présentait une induration considérable. Les ganglions de l'aisselle étaient pris et tout le membre supérieur œdématié. En deux mois et demi, la tuméfaction disparut, et il ne resta qu'un léger engorgement. Le Dentu a proposé de donner à cette airection le nom de sclérème phlegmasique temporaire de la mamelle.
A propos de cette observation, Verneuil a rapporté trois exemples d'une sorte d'œdème rhumatismal du sein. Dans les trois cas, l'affection s'était rapidement développée. La mamelle s'était gonflée et durcie; dans un cas, « elle était tendue, luisante, et avait l'aspect, au point de vue de la turgescence, d'une pièce hydrotomisée ». Les accidents ont toujours disparu en quelques jours. Les trois malades étaient arthritiques, rhumatisantes, graveleuses ou goutteuses.
2° Mastites chroniques diffuses ou à iioi/mix multiples. — Maiinuilc noueuse. — Maladie kystique. — Il s'agit là d'un groupe d'all'ections fort obscures, qui avaient été vues dans le milieu de ce siècle, qui sont tombées ensuite dans une sorte d'oubli et dont l'étude n'a été reprise que tout récemment.
Wernherp) a décrit une mastite chronique, qui se termine par induration avec destruction de l'élément glandulaire, une sorte d'atrophie douloureuse de la mamelle. Il a comparé ce processus à celui du « foie granuleux » et désigné ratïection sous le nom de mamelle granuleuse, de cirrhose de la mamelle. Cruveilhier(') parle sommairement d'affections du même genre et dit qu'on peut distinguer ces atrophies mammaires du squirrhe atrophique à ce que la coupe ne donne pas de suc. A. Cooper, dans le chapitre intitulé Maladie hydatique de la uuimelle, décrit une affection dans laquelle la mamelle « est farcie de kystes. Le volume des vésicules varie de celui d'une tôte d'épingle jusqu'à celui d'une balle de fusil.... Dans la majorité des cas, la maladie envahit toute la mamelle.... La maladie hydatique du rein présente dans sa première période des points de
(') Klipi-el, Tlièsc d'Allot, 1887, p. 32.
(-) Le Dentu, Bull, elméin. de la Soc. de cliir.. 187."), p. (i07.
(^) Werniier, Zeitschrîfl fiir rat. Medicin, \Xi\, [. V, p. Ibo; 1854, l. V, p. 29.
(') Crl'veilhier, Traité iVaiiat. jiathol., t. III, p. GOj.
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ressemblance avec rinflammation chroniciiie simple.... Dans la seconde période, lorsque la fluctuation existe, on la reconnaît encore à l'indolence de la tumeur et de plus à l'existence de plusieurs points de fluctuation distincts les uns des autres. Mais le meilleur moyen d'arriver à un diagnostic précis consiste à faire une ponction dans le kyste ».
Velpeau a décrit sommairement la mastite chronique dift'use sous le nom d' « induration en masse(') ». Virchow(*) l'appelle fdjrome difTus. « L'aiVection, dit-il, débute par des phénomènes inflammatoires, notamment par une tuméfaction douloureuse », et il déclare que <■ cetle affection est la même que nous connaissons dans les poumons, le foie et les reins sous le nom d'inflammation interstitielle ». Duplay l'appelle mammite parenchymateuse chronique. Kœnig;(^), dans son Traité de chirurrjie, lui consacre un chapitre court mais très imporlant. Phocas(*), sous l'inspiration de son maître Tillaux, a consacré sa thèse inaugurale à l'étude de celte forme de mastite qu'il appelle maladie noueuse. Ouelqucs mois auparavant, Mugnaï(') avait étudié d'une manière particulière la « mastite interstitielle chronique de la période d'involution ».
La description de Cooper était tombée dans l'oubli, lorsqu'en I8S3 Reclus ("J rappela l'attention sur cette forme clinique qu'il a caractérisée du nom de maladie kystique. Par là. Reclus a rendu un véritable service dont le besoin se faisait évidemment sentir, puisque nous voyons depuis SchimmelbuschC) en Allemagne, Snow(*) en Angleterre, découvrir à nouveau cette maladie ancienne, sans même citer la remarquable description qu'il en a donnée. A l'ensemble symptomatique esquissé par Cooper, Reclus a ajouté un fait, la bilatéralité de l'alTection. La « maladie kystique » est donc caractérisée par l'envahissement des deux mamelles et dans chaque mamelle par la présence de kystes, en nombre souvent considérable, occupant la glande entière.
Le syndrome clinique de Reclus existe incontestablement, et le nomlire des observations publiées depuis 1885 prouve môme qu'il n'est pas très rare. Des signes qui le constituent, l'un, la bilatéralité, que du reste Reclus ne donnait pas comme constante (■'), s'est montré infulèle, mais pour chaque sein le syndrome subsiste.
Il s'agit de savoir si à ce syndrome clinique correspond une lésion anatomopalhologique; c'est là le point important, car une maladie ne peut être scientifiquement constituée que par le rapprochement de lésions et de symptômes.
Les premiers examens anatomiques ont été faits par Malassez et RrissaudC"). Le contenu des kystes est tantôt un liquiile 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 même 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,
(M Vei.peai;, arl. M.vmelle du Dl(H. de méd., el Tniilc dfs maladies du sein, p. 255.
(-) ViRciiow, Traité des luti ears, t. I, p. 525.
p) KoEXiG, Traité de chirurgie, février 18SG, t. II, |j. 80.
(») Phocas, Thèse de Paris, 1886.
(°) Mlign'.Vî, Congrès de la Soc. ilnl. de cliir. Ponie, 1S80.
C') Reclus, Revue de cinrurgie, IS8.".
C) Schimmelbuscm, Congrès de Berlin, 1800.
(8) Snow, Tlie Lancet, I" février 1808, p. 240.
('•') Bévue de cliirurgie, 1883, p. 772.
('") Briss.vud, Arcli. de pliysiol., 188i, 1" si'rie, p. '.ïS.
fibreuse cl nacrée du sein vierge, puis la substance grenue et loliulée 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 même lobule à la suite de la destruction des cloisons conjonctives qui les séparent. Le tissu conjonclif 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 celhiio-fibreuses sur lesquelles l'épithélium paraît reposer iminédiatement{') ». 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 tuuiciir épilhélialc, c'est-à-dire tumeur maligne, d'où cette conclusion thérapcuti(iue, (pi'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 intra-acineux. Peu de temps après, les cas de Poncet et de JMaunoury, publiés dans la thèse de Souricep), cas dans lesquels des maladies kystiques s'étaient comportées comme de véritables cancers, semlilaienl apporter 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, Billroth 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'épithéliome, pas même 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 celte affection comme absolument bénigne (°). En 1886, Phocas, développant dans sa thèse les idées de son maître Tillaux, décrivit, sous le nom de maladie noueuse, une forme de mastile clironi([ue dont les symptômes sont presque identiques à ceux de la maladie kystique, et d'autre part, en 1887, Jeannel (") donnant une observation très complète, intitulée « maladie kystique », conclut en disant : « En somme, dans cette observation, la marche clinique semble avoir été la suivante : mammite totale, régression de la mammite, production d'une induration mammaire avec noyaux isolés. Or, l'examen microscopique semble confirmer cette interprétation, en montrant l'envahissement et la dissociation des éléments glandulaires par le tissu conjonclif proliféré, avec cette particularité que la sclérose des lobules glandulaires semble s'accompagner de la dilatation kystit[ue des conduits excréteurs ou des acini, lorsqu'elle commence, el semble aboulir, lorsqu'elle atteint son apogée, à la dissociation et à l'étoulfement de ces mêmes éléments. »
(') J'ai donné page 884 une figure où l'on voit très nettement la disposition encerclée des acini. 11 ne s'agissait pas d'une maladie kystique, et j'ai montré que cette pièce pouvait éclaii'oi' les rapports des mammiles chroniques avec les formations adénofibromateuses.
(-) Dans un cas, Brissaud s'est môme demandé s'il n'y avait pas déjà infiltration épithéliale dans les espaces conjonctifs.
p) SoumcE, Thèse de Paris, 1887.
(') Billroth, loco citato, p. 85.
p) Vov. pour cette historique la thèse très bien faite de Brissé-Saint-Macary. Paris, 1883.
(») SoiiRicE, Thèse de Paris, 1887, obs. VIII, p. 6',i.
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L'année suivanle, dans la discussion de la Sociélé de chirurgie, tout le monde admet le syndrome clinique de Reclus, mais tout le monde croit à la bénignité de raffcction. Verneuil cite le cas d'une jeune fdle qui a complètement guéri par la compression et l'arsenic; aussi s"écrie-t-il : « Quand on veut me présenter ces tumeurs comme des ébauches d'épiihéliomas, je ne puis pas ne pas être profondément surpris (') ». En outre, fait important, Quénu décrit des lésions à peu près identiques à celles qu'avaient observées Malassez et Brissaud, mais il en donne une interprétation diamétralement opposée. Bien loin de les considérer comme caractéristiques d'un néoj)lasme malin, il les attribue à une cirrhose épithéliale (^).
Malgré tout cela, la maladie kystique avait eu un grand retentissement, et les jeunes gens, soit ignorance, soit entraînement vers le nouveau, croyaient fermement à l'existence de celte maladie caractérisée par un syndrome clinique et par des lésions histologiques spéciales, si bien que quand Rochard vint présenter à la Société anatomique une pièce histologique sous la rubrique muladia kystique, les membres présents, et j'étais du nombre, ne trouvant pas dans cette pièce les caractères de l'épithéliome, déclarèrent d'un commun accord : « Non, il ne s'agit pas de la maladie kystique décrite par Reclus et Brissaud; c'est une simple mammite chronique. » Rochard, qui avait bien constaté les symptômes de la maladie kystique, résistait, mais sans nous convaincre.
Depuis sont venus les examens de Toupet ('), et actuellement il est impossible de nier qu'un certain nombre de cas, qui sont cliniquement des maladies kystiques, ne sont anatomiquement que des mastites chroniques. Mais, d'autre part, les faits cliniques de Reclus, de Maunoury, de Valude, de Poncct ('), montrent que certains cas de maladie kystique se comportent comme de véritables cancers, et dans ces cas, Toupet (^), Pilliel ("), ont trouvé les lésions de l'épilhélioma dendrilique avec infdtration des cellules épithéliales dans les lacunes lymphatiques du tissu conjonclil'.
Je reviendrai plus loin sur ces faits pour en donner l'explication.
J'ai fait moi-même l'examen histologique d'un certain nombre de pièces de maladie kystique. Deux de ces pièces m'avaient été remises par M. Reclus luimême. C'est là un fait important, car il élimine l'objection qui consisterait à dire qu'il ne s'agissait pas de la véritable maladie kystique. Or, dans l'un des seins qui m'ont été remis par M. Reclus, il n'y avait que trois kystes et encore de très petites dimensions; dans l'autre il n'y en avait pas. Déjà le 15 février 1888, à la Sociélé de chirurgie, mon maître, le professeur Trélat, disait à propos d'une malade présentée par M. Reclus : « Ces tumeurs que nous appelons fibromes multiples du sein, c'est-à-dire ces tumeurs du sein, qui sont multiples, dures, indolentes, permanentes, ont exactement les mômes caractères que les kystes multiples de M. Reclus. Ces derniers ne diffèrent des premiers qu'en ceci, que les nodosités cjui paraissent au loucher d'une dureté fibreuse sont en réalité des cavités distendues par du liquide. En d'autres termes, la maladie décrite par Reclus a absolument les mêmes caractères que les fibromes mul-
(') Bull, et mém. de la Soc. de chir., 29 février 1888, p. 198.
(*) Voy. pour toute cette discussion le chapitre des mammites chroniques.
(') Toupet, Semaine médicale. 8 octobre 1890.
(') SiCRE, Thèse de Paris, 1890, obs. I, II, III, IV, V.
{') TocPET, Semaine médicale, 8 octobre 1890.
(") PiLLiET, Bull, de la Soc. anat., juin 1891, p. ô. Voy. la figure 25, p. 276.
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liples de la mamelle; ridcntilé csl coiniilùtc. Le iliaynoslic n'est possible que par la ponction. »
L'idenlilé n'esl pas seulomcnt clinique, elle est aussi analonii([ue. Les examens que j'ai faits m'ont conduit à la conclusion suivante que j'ai exposée à la Société anatomique, le 6 janvier 1895. La mammitc noueuse et la maladie kysticjue sont deux modalités d'une seule et même affection de nature inflammatoire qui fait partie du groupe des cirrhoses épithéliales. La coexistence fréquente des kystes et des noyaux fibreux le prouve déjà. Entre les cas où la mamelle est farcie de kystes et ceux où elle est bourrée de fdjromes, il y a une foule d'intermédiaires où kystes et noyaux fibreux coexistent en proportion variable.
Au point de vue histologique, ce qui frappe le plus, c'est l'hypertrophie du tissu conjonctif autour des éléments glandulaires.
L'organisation de la glande en lobule est nettement conservée. Comme cela s'observe dans la mamelle à l'état normal et surtout pendant la lactation, chaque lobule est séparé du tissu conjonctif ambiant par une zone lâche et lamelleuse. Dans l'intérieur du lobule, le tissu conjonctif est orienté autour des acini; il forme une série d'anneaux, régulièrement concentriques, qui encerclent chaque acinus. La prolifération conjonctive est donc nettement périacineuse. Ce tissu conjonctif est d'ailleurs adulte; c'est du tissu fibreux; mais il est très chargé de cellules embryonnaires, surtout dans les parties les plus rapprochées des éléments glandulaires.
Les culs-de-sac glandulaires eux-mêmes, les acini présentent des dimensions très variables. L'épithélium a manifestement proliféré, les cellules épithéliales sont irrégulièrement cubiques, presque informes, la plupart petites avec un noyau volumineux.
L'activité épithéliale est très variable suivant les points. On peut supposer qu'il y a une sorte de lutte 'entre l'épithélium et le tissu conjonctif. Ici c'est la production épithéliale qui l'emporte; le cul-de-sac glandulaire se distend et forme un kyste. Tant (|ue le kyste est très petit, il peut être complètement rempli de cellules épithéliales vivantes, dont les noyaux fixent bien les réactifs; mais dès qu'il devient un peu volumineux on ne trouve plus de cellules vivantes qu'à la périphérie, et la cavité est remplie soit de cellules desquamées, conglomérées, soil du produit de sécrétion des cellules, sécrétion le plus souvent albumineuse, que le picro-carmin colore en jaune rosé. Macroscopiquement, le liquide contenu dans les kystes est tantôt visqueux et brun verdâtre, tantôt d'un jaune clair et transparent. On y trouve quelquefois une sorte de mastic. Quénu a constaté sur leurs parois de petits bourgeons hémisphériques, sessiles, de couleur blanc grisâtre, de volume variant depuis celui d'un grain de chènevis jusqu'à celui d'une noisette. Ailleurs, au contraire, c'est la prolifération conjonctive qui l'emporte et les éléments épithéliaux sont étoulVés. Au milieu des zones fibreuses concentriques, on ne trouve plus que quelques cellules épithéliales informes; et même en certains points on n'en trouve plus du tout : Tépi- Ihélium a disparu; l'acinus est remplacé par un noyau fibreux.
Sur la même pièce, et quelquefois dans le même lobule, la lésion peut évoluer de deux façons différentes. Tantôt l'activité épithéliale l'emportant, l'acinus se dilate de manière à former un kyste ; tantôt, au contraire, la prolifération conjonctive, plus active, étouffe l'élément glandulaire, et l'acinus se transforme en un petit noyau fibreux. Je ne crois pas que ces noyaux fibreux aciniens puissent jamais acquérir un volume considérable. En général, ils ne dépassent pas les
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dimensions d'un petit pois. On trouve souxenl des noynux fibreux l)ien plus considérables; mais ils sont alors lobulaires et non aciniens; cest-à-dirc qu'il y a plusieurs centres de formation que le microscope permet de reconnaître.
Du côté des conduits galactoi)hores, les lésions sont du même ordre. Autoui-, proli'ération fibreuse plus ou moins abondante. Il y a même des cas où les lésions sont surtout péricanaliculaires, les acini étant complètement ou partiellement respectés. L'épithélium des canaux présente en général une prolifération intense, bien plus marquée que celle de la plupart des acini. Aussi sont-ils tous dilatés. Je ne crois pas que dans les canaux la prolifération fibreuse arrive jamais à étouffer l'élément épithélial. La dilatation est quelquefois régulière; c'est l'exception. En général elle est fort irrégulière. Il existe de petites dilatations latérales, en culs-de-sac, souvent fort rapprochées les unes des autres. Sur les coupes, chaque dilatation prend l'aspect d'une dent, et tout le canal celui d'une scie. Ces figures en de7ils de scie sont absolument comparables, dimensions mises à part, à celles qu'on observe si souvent dans les glandes de la muqueuse utérine en cas de métrite.
Dans quelle catégorie nosologique convient-il de faire rentrer ces lésions?
Trois opinions ont été soutenues au sujet de la maladie kystique. M. Brissaud ('), qui a fait l'examen des premières pièces de M. Reclus, a trouvé des lésions à peu près identiques à celles que je viens de décrire sommairement. Mais considérant surtout la prolifération épithéliale, il a pensé que l'aflection devait rentrer dans la classe des épithéliomes, et lui a donné le nom d'épithéliome kystique intra-acineux. La conclusion qui découlait de cette manière de voir, c'est que le pronostic devait être réservé, que la maladie pouvait évoluer d'une manière maligne, et que, par suite, il fallait la traiter chirurgicalemenl et amputer le sein, ou plutôt les deux seins, puisque l'aflection est d'ordinaire bilatérale. M. Reclus, qui avait donné la description clinique de la maladie, s'est conformé à cette manière de voir, basée sur l'histologie.
Puis Toupet (-) et Rochard(=) ont soutenu que le syndrome clinique de Reclus ne répond pas à une lésion analomo-pathologique définie. Tantôt il s'agirait d'épithéliomes, tantôt il s'agirait d'atïeclions tout à fait bénignes, de simples mammites chroni(iues. Cette opinion mixte sera fatalement celle des histologistes. Ces derniers, en efl'et, reçoivent des pièces de provenances diverses, et ils se bornent k en analyser les caractères anatomo-pathologiques, sans avoir de renseignements cliniques. Il en résulte qu'ils sont à la merci d'erreurs de diagnostic faites par d'autres. Ils peuvent très bien définir la nature de la lésion sur la pièce qui leur est confiée, mais si, par hasard, cette pièce a été mal étiquetée, leur conclusion bien que rigoureusement juste au point de vue histologique deviendra tout à fait vicieuse par les applications qu'on en fera. Or c'est là un réel danger, surtout quand il s'agit d'une maladie encore peu connue, surtout quand il s'agit d'un organe comme le sein où toutes les tumeurs peuvent devenir kystiques.
En analysant les observations, j'ai montré dans la première édition de ce traité que dans tous les cas où l'on a constaté soit cliniquement par les récidives, soit anatomiquement par un examen histologique bien fait, qu'il s'agissait d'épithéliomes, le syndrome clinique n'était pas au complet, ou péchait
(') Briss.vud, Arch. de pliyswl., 1884, \" série, p. 98. (') ToL'PET, Semaitie médicale, 8 octoljre 1800. (') Kocii.\RD, Arcli. gén. de mcd., juillet 1801, p. 82.
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par (|\iolque point; raH'cciion n'élail pas hilalérale, la maincllo n'clail pas prise en lolalilé, il y avait eu écoulcincMit do sang pur par le mamelon. Dans les cas où le syndrome clinitjue était an (•ompl(^l, il s'agissait non d'é[)itliéIiomfis, mais de manimile ehroni(jno. J'en ai conclu que la maladie kystique est une uiamniile chronicpie.
('.'(■si là la troisième opinion émise: la maladie kysticpie est une simple mammite chronique. Cette opinion a été soutenue d'abord par M. Tillaux au nom de la clinicjuc, et par M. Phocas qui a étudié celte affection dans sa thèse sous le nom de maladie noitetise. M. Quénu, dans la discussion de la Société de chirurgie du 22 février 1888, défend la même opinion au point de vue anatomo-pathologique. Il rejette l'expression de mammite chronique; mais en s'appnyant sur une série d'arguments très puissants, exposés avec une grande rigueur logique et une remarquable clarté, il admet que l'inflammation joue un rôle important dans la pathogénie de l'affection, et qu'il s'agit « de ces scléroses que Charcot a si bien dénommées cirrhoses épithéliales, pour avertir que l'irritation épithéliale est le fait capital et primitif ». C'est dans la même catégorie qu'il faut ranger l'opinion de M. Verneuil.
La question qui se pose est donc de savoir s'il s'agit d'un épitliéliome ou d'une mammite, d'un néoplasme ou d'une inflammation? (Jomme l'histoire des inflammations chroniques est encore entourée d'obscurités profondes, comme il est actuellement impossible de donner une définition sans reproche des néoplasmes, la question manque évidemment de base préc-ise, elle est en quelque sorte un peu flottante. Mais bien qu'obscure elle peut être abordée avec fruit. Il existe, en effet, sur ce sujet difficile une sorte de compromis, d'entente explicite qui, bien que profondément insuffisante au point de vue doctrinal, est capable cependant de rendre de signalés services en pratique; et c'est déjà beaucoup pour l'affection qui nous occupe; car déclarer que la maladie kystique est un néoplasme épilhélial, c'est ordonner au chirurgien de prendre le bistouri et d'opérer largement; au contraire, affirmer qu'il s'agit simplement d'une inflammation chronique, c'est lui commaniler l'abstention.
Eh bien, il est hors de doute qu'à l'examen microscopique des pièces légitimes, tous les histologistes qui ont étudié les affections de la mamelle déclareront d'un commun accord : « Il ne s'agit pas d'un néoplasme, c'est une inflammation chronique ».
Mais bien qu'on ne puisse se défendre de celte impression, on éprouve quelque embarras lorsqu'il s'agit d'en donner des raisons précises. Il y en a cependant.
C'est d'abord la conservation parfaite de l'ordonnance régulière de la glande en lobes, lobules et acini. Ce point a une certaine importance, car les néoplasmes vrais sont d'ordinaire plus déformants, plus perturbateurs de l'architecture générale des organes. C'est l'abondante infiltration embryonnaire, surtout au voisinage des acini, d'un tissu conjonclif d'ailleurs adulte et parfaitement normal. C'est le grand nombre des vaisseaux capillaires, qui ne présentent non plus aucune altération. C'est la disposition des cellules épithéliales, qui restent absolument limitées à la lumière des canaux ou acini, sans jamais envahir le tissu conjonctif ; c'est encore l'aspect assez particulier de ces cellules qu'on n'observe guère dans les néoplasmes.
A ce faisceau de preuves anatomiques, on peut ajouter des arguments tirés de la clinique. La marche de la maladie est tout à fait irrégulière, elle est oscillante, suivant l'heureuse expression de Tillaux et de Phocas. Le sein malade
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présente de grandes oscillalions de volume. Les petits grains dont il est farci augmentent, diminuent, disparaissent même complètement, comme dans deux observations de Maunoury(')- L'alTeclion peut g-uérir sans intervention. M. ^'erneuil ('j a cité le cas d'une jeune fille qui a complètement guéri par la compression et Farsenic. Cette marche, cette évolution n'est-elle pas diamétralement opposée au génie même des néoplasmes.
Mais prenons la question à un point de vue plus général. Voyons quels soni les processus morbides que l'on constate dans ces pièces et s'ils doivent imposer l'idée de néoplasme? En les comparant à ceux qu'on observe dans les autres organes glandulaires, nous pourrons peut-être éclaircir cette obscure question. On a t'ait la pathologie des tumeurs principalement, presque exclusivement à une certaine épo(jue, qui n'est pas bien loin, avec celles du sein, tendance fâcheuse à plus d'un litre En principe, il est toujours mauvais d'étudier un processus pathologique d'ordre général dans un seul organe, car cette étude exclusive entraîne comme corollaire nécessaire des inductions, qui, manquant d'une base suffisante, peuvent être dangereuses. En outre, le choix de la mamelle comme organe d'étude n'était peut-être pas très heureux, car c'est en quelque sorte un organe d'exception, glande exceptionnelle par son volume, unique par ses alternatives d'activité intense et de repos complet. Enfin comme celte glande est facilement accessible, la palpalion chirurgicale permet d'y déceler les moindres modifications de consistance et de volume; et le clinicien est porté à considérer comme de véritables néoplasmes toute modification de cet ordre qui s'y produit à l'état chronique, et cela d'autant plus naturellement que les néoplasmes vrais se développent dans cet organe avec une pnrlii'ulière fréquence.
Or, quels processus patîiologiques trouvons-nous ici? D'une part une réaction fibreuse; de l'autre une prolifération des éléments glandulaires, qui conduit dans certains cas à des dilatations kystiques.
La réaction fibreuse doit-elle entraîner l'idée de néoplasme? En aucune façon. Les faits ne manquent pas pour prouver qu'elle peut se produire très active, très intense dans beaucoup d'affections franchement inflammatoires. Dans l'organe même qui nous occupe, un bel exemple de production fibreuse d'ordre inflammatoire nous est fourni par la mammile contagieuse des vaches laitières, si bien étudiée par MM. Nocard et Mollereau (^). Cette mammite amène la formation de noyaux fibreux quelquefois énormes qui ont l'air de véritables tumeurs. Or, elle est causée par un streptocoque qui vit dans les canaux glandulaires. Il ne saurait y avoir le moindre doute à cet égard : MM. Nocard et Mollereau ont isolé ce micro-organisme; ils l'ont cultivé à l'état de pureté, et ils ont reproduit la maladie en l'inoculant.
Les modifications des éléments glandulaires, la prolifération de l'épithélium, la formation de kystes sont-elles plus caractéristiques des néoplasmes?
Certainement non. Dans presque tous les organes glandulaires, il peut se
former des kystes et en grand nombre sous l'influence de processus purement
inflammatoires. Dans le rein, la néphrite interstitielle, qu'elle soit d'origine
vasculaire ou glandulaire, amène souvent la formation de kystes tantôt isolés,
• tantôt au contraire conglomérés en grand nombre, de manière à constituer une
(') M.vrNOunv, Progrès médical, 7 janvier 1888, p. 3.
{') Bull, et nicm. de la Soc. de chi'r., 29 février 1888, p. 108.
(•') A'oc.\RD et Mollereau, Arinales de l'Institut Pasteur, 1887, p. 109.
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sorle do « nialaclie kyslitiiu- ». Je ne parle pas ici de celte liaiisiniiiial ion kystique d'origine congénitale sur la nature de la([uelle on n est pas exaetenienl fixé, mais bien de celle dégénérescence (pi'on observe chez l'adulle el que loul le monde rallache à la néiilirile inlersliliellc. Dans le testicule, autre organe glandulaire, on observe aussi des kystes. Je laisse de côté la « maladie kystique » du testicule, car notre ignorance est encore profonde à ce sujet; mais au sujet de l'épididynic, quoi de plus Créquent que ces petits kystes étudiés autrefois par Gosselin? Les glandules salivaircs forment assez souvent de petits kystes, que personne jamais n'a eu l'idée de regarder comme des néoplasmes. Tout le monde ne s'accorde-l-il pas à attribuer une origine inflammatoire à cette dégénérescence scléro-kystique de Tovairc, véritable « maladie kystique » dont la fréquence est extrême et qu'on commence aujourd'hui à mieux connaitre? Enfin dans la muqueuse utérine les kystes sont loin d'être rares. Qui donc oserait dire que les œufs de Naboth sont des épitliéliomes? Dans les leçons sur l'anatomie pathologique des métrites, M. Cornil a donné une figure d'une pièce très singulière dont j'ai fait moi-même représenter un autre point dans ce Traité. La nuujueuse utérine est soulevée par des kystes en si grand nombre qu'ils ne sont séparés que par de minces cloisons, (rest là si l'on veut une « maladie kystique » de la muqueuse utérine, et cependant il est bien certain qu'il s'agit d'une métrile, c'est-à-dire d'une maladie inilammatoire.
Pour toutes ces raisons tirées, les unes de l'examen direct des préparations microscopiques, les autres de la comparaison avec les processus pathologiques des organes similaires, je crois qu'on est autorisé à ranger les lésions que je viens de décrire dans le cadre des inflammations chroniques. Or, comme dans la majorité, je pourrais dire dans la totalité des cas, où le syndrome clinique, donné par ^L Reclus, a été nettement constaté, on a trouvé des lésions analogues, il faut conclure que la « maladie kysliijiie » nest qu'une modalité des mammites chroniques.
Dans sa communication à la Société de chirurgie, M. Ouénu déclare qu'il ne s'agit pas d'une mammite chronique interstitielle vulgaire. Si je le rappelle ici, ce n'est pas pour me mettre en opposition avec lui, car je partage presque absolument sa manière de voir. M. Quénu considère l'affection comme une cirrhose épilhéliale ; c'est aussi mon avis, comme je le dirai explicitement plus loin. Mais contrairement à lui, je pense qu'il faut ranger les cirrhoses éjiithéliales du sein dans les mammites, comme on range les cirrhoses épilhéliales du rein dans les néphrites. D'ailleurs, j'ai démontré, je crois, l'identité de nature de la maladie kystique et de la mammite noueuse; or, tout le monde s'accorde à considérer cette dernière comme une mammite. Enfin, Gaucher et Surmont ont réussi, en injectant dans les canaux galaclophores d'une chienne en lactation des cultures de staphylocoques blancs provenant d'une mammite chronique, à produire une inflammation subaiguë qui a fait évoluer la glande vers l'état scléro-kystique.
J'arrive à une question bien plus délicate. Comme ces lésions que je viens de décrire el de classer dans les mammites chroniques se rencontrent absolument identiques dans ces tumeurs bénignes sur lesquelles on a tant discuté, (pi'on a appelées tour à tour tumeurs adénoïdes, corps fibreux, fibromes, adénomes, adéno-fibromcs, on peut se demander si ces tumeurs sont bien des néoplasmes dans le sens vrai du mot, si elles n'ont pas, elles aussi, une origine inflanima-
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toire. Je suis fort enclin à le penser. D'ailleurs, la question n'est pas aussi neuve qu'on pourrait le croire, et quelques auteurs d'une grande autorité l'ont déjà tranchée dans le môme sens. Virchow(') n'hésite pas à dire que les fibromes de la mamelle, ceux que Cruveilhier a appelés les corps fdjreux, sont le produit d'inflammations chroniques : <■ 11 s'agit évidemment au début, dans ces cas, d'une maslile interstitielle, qui atteint quelques lobes des lobules de la glande et s'étend aux canaux et aux vésicules. » Ivœnig (^) est du même avis : « Le fibrome de la glande mammaire, dit-il, représente le dernier terme de cette forme de mastite. On doit faire rentrer ici une partie des tumeurs décrites par Cooper sous le nom de Chrome Maminary Tumor, par Cruveilhier sous le nom de corps fibreux, et ^'elpeau sous celui de tumeurs hypertrophiques ou fibrocysliques. » Kœnig appuie son opinion sur des examens histologi(]ues qui lui ont permis de constater des lésions identiques à celles que je viens de décrire : « L'examen des nodosités récentes montre, ainsi que j'ai pu le constater dans un certain nombre de cas, une abondante infiltration de petites cellules dans le tissu conjonctif péri-acineux. Dans beaucoup d'endroits, l'infiltration cellulaire entre les acini était si abondante que les dernières disparaissaient à la suite de la dégénérescence graisseuse de leur épithélium : conséquence de la pression exercée par le tissu conjonctif environnant. »
A cette conception qui consiste à regarder la plupart des tumeurs adénoïdes de Velpeau comme des noyaux de mammite chronique partielle, les cliniciens ne manqueront pas d'objecter que ces tumeurs ont précisément pour caractère d'être encapsulées, très luobiles, sur les parties voisines, caractères qui sont opposés à ceux des tumeurs inflammatoires. Je répondrai que l'encapsulement au point de vue anatomi([ue n'est pas toujours aussi complet que la moljililé pourrait le faire croire; je répondrai encore qu'il s'agit d'une inllanimalion chronique, bien différente des inflammations aiguës ; je répondrai surtout que rencapsulemenl peut s'expliquer par la disposition anatomique normale de la glande mammaire. Ces noyaux de mammite partielle ont, si l'on en juge par le nomltre des éléments glandulaires qu'on y trouve, souvent pour origine un seul lobule de la glande. Or qu'on étudie un lobule normal de la mamelle, on verra que le tissu conjonctif intra-lobulaire, inter-acineux qui sépare les uns des autres les différents acini d'un même lobule, est bien différent par sa texture du tissu conjonctif inter-lobulaire. Entre les deux, il existe une zone lâche, lamclleuse, sorte de capsule péri-lol»ulaire naturelle. Rien d'étonnant à ce que cette capsule persiste quand le lolnile se développe sous l'influence d'une inflammation chronique à lui limitée.
Quel est l'agent de ces inflammations clu-oniques? L'agent pathogène est souvent le staphylocoque blanc. Je l'ai trouvé dans des adéno-fibromes véritables. Mais il n'est pas probable que cet agent soit spécifique : il est, au contraire, très vraisemblable que d'autres micro-organismes atténués pourraient agir de même. Sur quels éléments l'agent pathogène agit-il d'abord? Il ne peut arriver dans la mamelle que par trois Voies : les vaisseaux lymphatiques, les vaisseaux sanguins, les canaux glandulaires. Or, il est de toute évidence que la voie lymphatique ne saurait être mise en cause ici. La voie sanguine paraîtra non moins improbable si l'on se rappelle que la mamelle, loin d'avoir une vascularisation spé-
(') ViRCHOW, Pathologie des tumeurs, t. I, p. 528.
(-) KoE.MG. Traité de pathologie. Trad. franc., t. Il, p. 371, et noie de cette même page.
ciale, puise ses vaisseaux pour ainsi dire au hasard dans toul le voisinage. On esl donc conduit à penser que rinfeclion se fait par les canaux glandulaires, et l'examen hislologique des pièces fournit un sérieux appoint à cette hypothèse. En effet, les canaux présentent constamment des altérations; il y a même des cas où ils sont seuls malades. Les altérations épithéliales sont toujours considérables; la prolifération conjonctive a nettement pour centre les appareils glandulaires, canaux ou acini qu'elle encercle de zones concentriques; enfin, l'infiltralion embryonnaire est bien plus intense au voisinage de l'épilhélium que partout ailleurs. 11 semble donc bien réel que l'agent irritalif esl endocanaliculaire, qu'il porte son action d'abord sur l'élément épithélial, et que la réaction conjonctive est secondaire aux altérations de l'épithélium. En d'autres termes, il s'agit là d'un processus commun à la majorité des organes glandulaires, cjue M. Charcot a très justement dénommé cirrhose épithéliale.
Je crois bon d'ajouter que la réalité de ce processus, qui avait pu paraître hypothétique ou obscur, a été démontrée par la pathologie comparée. La psorospermose du foie des lapins en est un bel exemple. M. Malassez, qui l'a soigneusement étudiée, a constaté l'évolution suivante des lésions. Au début, il se forme des végétations épithéliales avec dilatation des conduits et léger soulèvement de la paroi. Puis le tissu conjonclif réagit et forme dans l'intérieur du conduit dilaté des végétations abondantes. Mais alors l'épilhélium disparaît complètement; les végétations s'anastomosent et forment par leur union des loges purement conjonclives, dans lesquelles on ne trouve plus d'épithélium, mais seulement des coccidies. Ces lésions présentent, on le voit, une grande ressemblance avec la cirrhose épithéliale de la mamelle; mais là on sait que le parasite qui est la cause du mal vil dans les cellules épithéliales elles-mêmes. La mammilc chronique des vaches laitières est aussi particulièrement intéressante, comme tous les types de transition. Le microbe pathogène vil dans les canaux glandulaires, dont il ne sort jamais, nous disent Nocard et Mollereau. C'est à distance, secondairement, qu'il entraîne la réaction conjonctive. Mais, comme pour mieux montrer la nature inflammatoire du mal, il y a pi-oduction de pus, les canaux glandulaires suppurent.
De cet exposé on peut tirer les conclusions suivantes : Il existe dans la mamelle une mammite chronique, cirrhose épithéliale, qui donne lieu à des symptômes cliniques variables suivant la modalité évolutive tic son processus, et suivant sa distribution topographique.
Le processus est essentiellement caractérisé par des altérations glandulaires épithéliales qui sont primitives, et une réaction conjonctive qui est secondaire. Les différences dans les proportions relatives des altérations épithéliales et des altérations conjonctives engendrent deux types anatomo-pathologiques, qui ne sont bien tranchés que dans leur forme extrême et entre lestjuels on trouve une foule d'intermédiaires.
Quand l'activité épithéliale l'emporte, il se forme des kystes. Si, au contraire, la réaction fibreuse plus intense éloulfe l'épithélium, il se forme des noyaux fibreux dans lesquels on trouve des vestiges glandulaires plus ou moins atrophiés. La distribution topographique entraîne des différences non moins impoi-lantes au point de vue clinique. Le processus est ou bien circonscrit ou bien généralisé à toute la glande.
Quand il est circonscrit, il porte soit sur les canaux seuls (cirrhose péricanaliculaire de certains auteurs), soit sur un seul lobule de la glande (cirrhose
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lobulairc avec ou sans kyste comprenant un grand noniljre, sinon la l(]talil<' dos tumeurs adénoïdes de Velpcau).
Quand il est généralisé à toute la glande, on trouve réunies la cirrhose [léricanaliculaire et la cirrhose lobulaire. Alors les deux modalités évolutives du processus produisent deux types cliniques dillerents : maladie kystique si l'activité épithéliale est plus intense, fdjromcs multiples si la réaction conjonctive l'emporle. Entre ces deux extrêmes, il existe une foule d'intermédiaires où les kystes et les noyaux fibreux s'associent en nombre varialile.
Les maslitcs scléro-kystiques s'observent à tous les âges, mais on les voit avec une particulière fréquence chez les jeunes filles dans les années (|ui suivent la puberté et chez les femmes d'un âge mûr au moment de la ménopause. Je ne serais point étonné qu'elles prennent toutes naissance à l'un ou l'autre de ces moments, mais comme elles ont un début insidieux, une marche lente, et qu'elles sont peu ou pas douloureuses, bien des malades ne viennent consulter que longtemps après ledél)ut du mal. Certains auteurs attachent une grande importance étiologiqne aux troubles menstruels. Il est possible qu'ils aient raison. En tout cas, les malades atteintes sont souvent des femmes qui ont de fortes congestions mammaires au moment des règles. Le début est fréquemment insidieux, et c'est par hasard que les malades constatent 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 d'intensité, qui occupent toute la mamelle. En même temps l'organe se tuméfie et devient douloureux. Mais il ne faut pas s'attendre à trouver là des phénomènes inflammatoires 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 même atlection. Kœnig considère la mastite qui débute par une tuméfaction douloureuse du sein comme une forme spéciale, extrêmement rare, qui doit se terminer fatalement par l'atrophie de la glande; il l'appelle mastite interstitielle diffuse. L'autre forme, qui débute par des nodosités multiples, serait une maladie différente. Celte opinion de Kœnig a une très grande valeur, car c'est lui qui a certainement le mieux décrit les mastites chroniques. Cependant, je ne l'ai pas adoptée, car il ne me paraît pas démontré 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 guèi-e le volume d'un pois. Je crois, en somme, que ces diverses modalités cliniques appartiennent à une même maladie d'évolution un peu variable. Ouant à l'épithète iV interstitielle qu'adopte Kœnig, je la rejette absolument, car je crois, comme je l'ai exposé plus haut, que le processus de ces mastites chroniques est primitivement glandulaire, et que la réaction du tissu conjonctif, bien qu'elle puisse devenir prédominante, est secondaire. Je sais bien qu'on donne couramment le nom d'interstitielles à certaines néphrites dont le processus est très comparable à celui des mastites chroniques, mais ce n'est pas une raison, si cette dénomination est mauvaise, pour la généraliser.
Il est rare qu'on assiste au début de l'atfection ; en général, quand les malades viennent consulter, elle évolue déjà depuis un certain temps.
Quelquefois, le seul symptôme qui attire l'allcntion des malades, c'est l'écou-
IciiKMil (lo li(ini(l(' srrciix ])ar le iiiaiiicloii. Sauf ccl écoiilemeiil, ollos n'ont rcniarciuô aucune niotlilicalion dans leurs seins. J'ai vu une malailc qui avait aussi un écoulement abondant et permanent par le mamelon du sein droit depuis cinq ans. Elle avait pris l'iiahilude de vider ce soin malin et soir par des pressions et, malgré cela, elle était obligée de garnir le mamelon d'une compresse pool' é\ iler d'avoir la chemise mouillée. Les lésions, très légères, ne se révélaient cpi'à une palpation très attentive. Les acini n'étaient guère plus développés que ceux d'une femme enceinte. Chez une autre malade, qui se plaignait uniquement aussi d'un écoulement anormal, il n'y avait que deux petiles nodosités, grosses comme des pois, siégeant sous le mamelon. Ces écoulements des mammites chroniques sont ou tout à fait limpides ou lactescentes, quchpicfois brunâtres, mais jamais ils ne sont formés de sang pur.
L'examen par la vue ne révèle rien d'anormal. C'esl à la palpation qu'il faut demander tous les renseignements. Les signes fournis par ce mode d'exploration sont très différents suivant les cas. Pour la commodité 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 également dans ses diverses parties, si l'on saisit l'organe à pleine main transversalement ou verticalement, d'un côté à l'autre ou de haut en bas, on croit sentir une tumeur volumineuse, l'occupant tout entier. Mais si, après cette constatation, on palpe d'avant en arrière en étalant la mamelle sur le thorax, l'énorme 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. Leur volume varie de celui d'une tète 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 tètes à travers la peau.
J'ai vu une malade chez qui les tumeurs multiples, en frottant les unes contre les autres, donnaient à la palpation la sensation de collision crépitante.
Dans la forme à noyaux multiples, ce qui frap])e tout d'abord, c'est l'existence de deux ou trois nodosités, quelquefois davantage, nodosités rondes, assez dures parfois, 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 les ganglions axillaires engorgés, mais c'est l'exception. Ces deux formes sont d'ailleurs fréquemment associées. Les malades viennent souvent consulter pour une ou deux tumeurs plus volumineuses qu'elles ont seules remarquées. Mais en les examinant attentivement, on constate que le reste de la glande est farci de nodosités.
Je ne crois pas qu'il y ait lieu de décrire deux types cliniques suivant que le processus est principalement fibreux ou principalement kystique. Les kystes sont si durs qu'ils donnent l'impression de noyaux fibreux. Seule la ponction exploratrice révèle leur nature. El puis il est fréquent, habituel même, qu'à côté des kystes il existe des noyaux fibreux.
La marche est très variable. J'ai déjà dit que tantôt le début esl absolument insidieux, tantôt il s'accuse par un engorgement diffus 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. Dans l'immense majorité des cas, elle persiste plus ou moins longtemps, et il n'est
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pas «ùr qu'elle puisse ensuite complèleinent guérir. Pcul-Olrc Inisse-l-elle alors des traces imiélébiles. 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. « Il n'est pas rare, dit Kœnig('), 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 doulovu'eux, et assez souvent il sécrète à ce moment un li(iuide plus ou moins aqueux, ressemblant à (lu lait. En même temps, les ganglions de l'aisselle se tuméfient 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 lerminaisons 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 CVirchow). C'est une sorte de sclérose atrophique, la cirrhose mammaire de Wernher. Cette terminaison est rare, mais paraît 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.
Le plus souvent les lésions persistent indéfiniment. Tantôt elles restent à l'état stationnaire, tantôt l'un des noyaux prend un volume plus considérable que les autres. Dans ce cas, et surtout dans les formes circonscrites, on est conduit à porter le diagnostic d'adéno-fibrome. Ce diagnostic est-il exact? Existe-t-il une dilîérence entre les noyaux persistants de mammite chronique et les tumeurs adéno'ides de Velpeau? Je ne le crois pas. Ceci nous ramène à la grosse et difficile question des rapports de l'inflammation chronique avec certaines tumeurs. Je l'ai suffisamment étudiée précédemment pour ne pas y revenir. Je me borne à rappeler que les hypothèses que je défendais dès 1891 ont pris corps depuis que j'ai constaté dans des recherches faites avec mon interne Longuet des micro-organismes dans les adéno-fibromes.
Le diagnostic des mammites chroniques peut être très simple ou très difficile suivant les cas, et aussi suivant les idées cju'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 tète d'épingle ou au plus d'un pois, quand la marche présente ce caractère oscillant qu'on ne retrouve pas dans les autres alïections du sein, quand les poussées se font surtout au moment des règles, il ne saurait guère y avoir d'hésitation. Lorsqu'il existe des noyaux indurés volumineux, il est impossible de les distinguer des adéno-fibromes multiples; mais doit-on chercher à le faire? Je ne le pense pas, puisque je considère ces adéno-fibromes multiples comme une terminaison des mastites chroniques. Lorsqu'un seul noyau se développe, on peut dire indifléremment, à mon avis du moins, qu'il s'agit d'un noyau de mammite chronique ou d'un adéiio-fibrome puiscjuc je considère ees deux alTections comme identiques.
Enfin, lorsque la plupart des noyaux sont kystiques, il est fort légitime de porter le diagnostic de maladie kystique, mais en se souvenant ([ue l'alTec-
(') KoENiG, 4- LHlil., trail. froïK.:.. I. II. p. 0-2. (-) BlLLROTll, locu citalo, p. ").
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lion est de nature luiil à l'ail Ix^nit^nio, (pu' le syndroiin' ilc Itrcliis citi-i'espond analomiqucnienl non ]i:is à nii rjiilhélionic, niais à une lornu' ili's niaslilos (■iu'oniques.
Une réelle diriienllé de diat;noslir snrL;il ici. On peut l'Onfondre la maladie kystique avec "certains éiiilhélionK's deniritiques. Ce sont même ces erreurs de diagnostic qui ont entretenu une coid'usion fâcheuse en empèeliant d'assigner à la maladie kystique sa véritable place nosologique. En effet, dans certains cas où le diagnostic de maladie kysti([ue avait été porté, on a constaté soit cliniquemenl par les récidives, soit analomiquement par l'examen hislologique, qu'il s'agissait de tumeurs malignes. Dans les cas de ce genre le syndrome clinique n'était pas au complet. Sur six observations (Reclus, Maunoury, Valade, Poucet, Tuffier), 4 fois il n'y avait rien de net dans la mani(dle du côté opposé; dans un cinquième cas (Valade) il y avait un petit novau, mais on ne dit pas ce qu'il est devenu. Dans le cas de Tuflier, les deux seins étaient pris, mais il y avait un autre signe, qui aurait permis de faire le diagnostic, c'est l'écoulement de sang par le mamelon. « Ce caractère, a dit Kirniisson (') à la Société de chirurgie, a peut être une certaine importance diagnostique. En effet, dans la tumeur kysli(iue, 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 indique en général une affection inflammatoire chronique ; l'écoulement de sang indique au contraire un néoplasme épithélial, quelquefois, très rarement, un épithéi^ome véritable, le plus souvent un épithéliome dendrilique. Cet écoulement de sang a été constaté dans les cas de Maunoury, de Tuffier, et dans un cas de Reclus, dont l'examen histologique a été confié à Brissaud. C'est peut-être dans ce cas que ce dernier a vu une infiltration épithéliale dans le tissu conjonctif. Les observations cliniques et les examens histologiques ayant été publiés séparément, je n'ai pu m'en assurer.
Enfin, dans la plupart des cas d'épithéliome dendritique, la glande n'est pas envahie en totalité.
11 y a donc trois signes d'une certaine importance : unilatéralité, écoulement de sang par le mamelon, localisation ilans une partie de la mamelle qui doivent faire penser à l'existence d'un épithéliome même s'il existe deux ou trois kystes distincts. Ce sont les signes que j'ai donnés en 1891 comme caracléristiques de l'épithéliome dendritique.
Assurément ces signes n'ont pas une valeur absolue. La maslite chronique peut être unilatérale; elle peut être partielle et, d'autre part, l'épithéliome peut être bilatéral. Je crois cependant que ces trois signes, lorsqu'ils sont réunis, ont une grande valeur. Je ne sache pas, d'ailleurs, que l'écoulement de sang pur ait été observé dans les mammites.
Le traitement des mammites chroniques ne doit pas être opératoire. M. Reclus, s'appuyant sur les conclusions histologiques de JMalassez et de Brissaud, avait d'abord déclaré qu'il fallait pratiquer l'amputation du sein dans tous les cas de maladie kystique. Comme l'alfection est souvent bilatérale, celte doctrine a conduit dans bien des cas à amputer les deux seins. Celte manière de faire est aujourd'hui abandonnée, M. Reclus lui-même y a renoncé. L'ampulalion n'est jamais indiquée dans les mammites chronitjues quelle que soit leur forme. L'affection est trop bénigne pour justifier une exérèse, mais pour bénigne
(') KuiMissoN, Bull, et méin. de la Soc. de chir.. 23 fi'vricr 1S88, ]). 185.
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qu'elle soit elle n'en est pas moins tenace, et nous n'avons guère de traitement réellement curatil' à lui opposer.
La compression associée à l'iodure de potassium esl celui qui donne les meilleurs résultats. Mais la compression est pénible cl ses résultats ne sont pas toujours durables. On voit des malades dont les noyaux fondent en quelque sorte sous l'influence de la compression, mais pour reprendre ensuite leur volume primilif.
On peut obtenir la régression des kystes en injectant dans leur cavité des solutions modificatrices. Depuis quatre ans que j'emploie ce traitement, je n'ai pas vu un seul accident. Je me sers d'une solution concentrée d'acide phénique dans la glycérine (parties égales) et j'en injecte de 2 à 6 gouttes. L'injection détermine quelquefois des douleurs assez vives, mais cela est exceptionnel. J'en ai fait dans des noyaux fibreux, c'est surtout dans ces cas que les douleurs ont été vives et le résultat a été insignifiant ou nul, comme on pouvait le prévoir. Dans un cas, où le seul symptôme était un écoulement abondant par le mamelon, et où il n'existait que deu.x petits noyaux gros comme des pois siégeantsous l'aréole, j'ai réussi à arrêter l'écoulement à la suite d'une injeclion qui, ayant pénétré dans le canal galactophore, était ressortie par le mamelon. Il y avait sans doute une cavité kystique, mais elle devait être bien minime. M. Heurtaux (de Nantes) m'a dit avoir obtenu également la guérison d'un certain nombre de kystes par des injections d'éther iodoformé.
Quand un noyau prend un volume exagéré et préoccupe les malades, on peut en faire l'ablation, mais sans amputer le sein.
CHAPITRE IV TUBERCULOSE
Des abcès tuberculeux nés des côtes, ou même de la plèvre comme dans le cas célèbre de Johannet ('), peuvent envahir secondairement la mamelle. J'ai déjà cité des cas de ce genre à propos des abcès sous-mammaires. On a observé aussi des altérations tuberculeuses de la peau du sein. Je laisse tous ces faits de côté, pour m'occuper exclusivement des tubercules qui prennent naissance dans l'épaisseur même du parenchyme mammaire. Nous aurons à chercher s'il s'agit là d'abcès froids vulgaires se développant dans le tissu conjonctif, ou s'il s'agit d'une tuberculose spéciale ayant son origine dans la glande elle-même.
Astley Cooper a décrit la tumeur scrofuleuse de la mamelle; Velpeau consacre plusieurs chapitres à la tuberculose. Cependant Virchow, dans son Traité des tumeurs, Cornil et Ranvier dans la première édition de leur Manuel d'histologie pathologique, déclarent qu'on ne connaît pas d'exemples de tubercules de la mamelle. Dubar, étudiant les observations des deux chirurgiens cités, arrive à les éliminer presque toutes. Sans reprendre cet inutile travail de revision, je dois dire qu'il ne me paraît pas douteux qu'Astley Cooper, Velpeau, Fœrster,
(') Joii.\.NXET, Revue méd.-cliir., l. .\III, p. ÛOI.
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aient observé des abcès tuberculeux de la mamelle. Richet('), en 1880, décrit 2 cas de tuberculose de la glande mammaire. Si l'un est un peu confus, l'autre est complet, puisque Robin en a fait l'examen hisloiogique, et il datait déjà à cette époque de vingt-deux ans. Toutefois, 11 est juste de reconnaître que l'élude véritablement scientifique de la tuberculose mammaire ne conmience qu'avec la remarquable tlièse de Dubar (-), qui d'un seul coup l'a portée à un haut degré de perfection. Puis sont venus les travaux d'Ohnacker, Orthmann, Habermaas, Piskacek, Hering, Maudry, Bender, Berchtold, Remy et Noël, Viilard, Robinson, Sabrazès et Binaud, Reerink. On trouvera cet historique très com])lètement traité dans le mémoire de Sabrazès et Binaud. En 18'JI,j'ai pu réunir 57 faits (pii m'ont permis de tracer l'histoire de la tul((M-cuIose mammaire ('').
Anatomie pathologique et pathogénie. — Dubar distingue deux formes de tuberculose de la inami>lle, la forme disséminée et la forme confluente. Ohnacker n'admet pas cette distinction. Pour lui l'affection est localisée au _ début, disséminée plus tard et finalement contluente; c'est une simple atl'aire d'évolution. Ohnacker paraît s'être mépris sur la distinction de Dubar. 11 est bien certain que des noyaux voisins les uns des autres gravitent autoui' d'un même centre et sont destinés à devenir confluents, mais il est non moins certain que la mamelle peut être envahie simultanément en plusieurs points bien distincts les uns des autres : il existe alors plusieurs centres de formation tuberculeuse. La distinction établie par Dubar est donc parfaitement légitime, et il faut la conserver. La granulie de la mamelle n'ayant jamais été observée, nous aurons à étudier deux formes de tuberculose mammaire : 1° 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 normal 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 cuite, d'un gris bleufdre 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 caséification du centre et l'extension 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
(') RiCHKT, Gazette des lwpitciu.e, 1j mai 1880, p. ij.j.
{«) Di'DAii, Tlièse de Paris, 1881.
P) Voici l'inrlicaLion jjiljliogi'aijliiquc de ces 57 observations : BrLLROTii, Deutsche Chir., Lief. XVI, p. 30 (2 obs.). — Riciiet, Gnz. des hilp., 13 mai 18S0, p. 435. — Dudar, Thèse de Paris, 1881. — Le Dentu, Revue de chir., 1881, p. 20. Examen hisloIogii[ue par Quénu. — Poirier, Arcli. gén. de méd., 1882, t. I, p. 50. Un cas cliez l'homme, examen hisloiogique par Mayor. — Verneuil, Duret, Progrès méd., 1882, t. X, n" 0, p. 157 (2 cas). — Ohnacker, Arrli. fiir klin. Chir., 1883, t. XXVIII, p. 360 (2 cas). — Verchère, Thèse de Paris, 1884, obs. .\XXIX, p. 119. — CouDRAV, Thèse de Paris, 1884. — Outiimann, Virchoiu's Arrh., l. C, p. 305 (2 cas).
— Habermaas, Beilr&ge sur klin. Chir., 1880, t. II, p. 44 (2 cas). — Reclus, Clin, chir., p. 418
— SouPLET, Rull. de la Soc. anal., 18 juin 1886, p. 443. - Piskacek, Medicin. Jahrb. Wien,
1887, p. 013 (8 obs.). — Kramer, Centralblatt fiir Chir., 1888, p. 800, rapporte un cas personnel en faisant l'analyse du travail de Piskacek. — Campenon, Semaine méd., 1888, t. VIII, p. 413 (2 cas). — IIedd, Trans. of Ihe path. Soc. of London, 1888, p. 440. — Dudreuil, Gazette méd.,
1888, n" 17, p. l'J8. — Sh.vttok, Trans. of Ihe path. Soc. of London, 1889, p. 391. — Kummer, Revue méd. de la Suisse rom., 1890, p. 275. — Reverdin, Eod. loc. (2 cas). Reverdin dit en outre que Rruns a observé 2 cas de tuberculose mammaire avec constatation des bacilles; je n'ai pu trouver la relation de ces deux cas. — TiiiEiun', Communication orale.
communiquer les unes avec les aulres. 11 est étrange qu'ayant oljservé des faits de ce genre, il ait pu nier la forme disséminée de la tuberculose mammaire. Quelquefois, à la coupe de la paroi de ces cavités, on voit saillir sur la surface de petits noyaux rouges, gris ou jaunes, au milieu desquels on peut distinguer à l'œil nu ou 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, cl 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 à son centre, à se creuser d'une cavité irrégulière, anfractueuse, avec des dépressions, des saillies, séparant à demi des cavités secondaires, qui quelquefois ne communiquent que par des trajets sinueux. La paroi est épaisse, tomenteuse, pourvue de sortes de 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 fdjreux, on aperçoit des groupes de petits nodules, gros comme une tète d'épingle, grisâtres, demi-transparents. Quelques-uns sont opaques, déjà caséifiés à leur centre. En somme, l'aspect macroscopique, qu'il est inutile de ilécrire davantage, est absolument celui d'un abcès froid.
Les lésions histologiques sont à peu près les mêmes, quelle que soit la forme macroscopique. Les légères difl'érences qu'on a constatées dans cer-
fi.
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Fie. loS. — D'opros Duliar.
tains cas paraissent tenir uniquement à la rapidité de l'évolution. J'étudierai séparément les altérations au niveau des acini et au niveau des conduits excréteurs.
Si l'on examine au microscope un noyau tuberculeux jeune, ou, ce qui revient au même, la partie la plus externe de la paroi d'un noyau déjà caséifié, là où les lésions sont récentes et progressives, on voit à un faible grossissement (00 D.) (|ue le lobule a pris un aspect granuleux. Les acini et les fins conduits excréteurs sont encore visibles et nettement reconnaissables, mais dans le tissu
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conjonclif iiilcr-arinciix (|iii les sôpaiv on voit un fin piqndr, nnc infinité de petits points d'nn rouge; intense, si la préparation a clé colorée an picro-carmin. Ce sont des cellules embryonnaires (jui ont pullulé dans l'intérieur même du lobule au contact immédiat des acini. On se rend compte de cette disposition sur la fiii;uro ci-jointe.
Ce sont !:') des lésions d'orilr<^ inllaininaloire : lien à c<'ll(^ pi'Tiode ne permet
A, canoliciiles.
fie. 1.' C. — D'après Diibar.
- n,L', cellulej géantes. — C, novaiix caséilics.
de dire (pi'il saijit de tuberculose. Un peu plus tard, sous le même grossissement, les lobules, ilonl la forme générale r st conservée, sont devenus unifor-
fie. lllO. — D'apics Olinackcr A, paroi propre deraciniis.
mément granuleux. Les acini ont complètement disparu, c'est à peine si l'on reconnaît par places quelques conduits glandulaires (A, fig. 150). Dans des lobules voisins on distingue des cellules géantes (B, B, fig. 15'J). Quelques noyaux sont même déjà caséifiés (C, fig. 139).
Si l'on exaniiiio ces mêmes loltules malades à un plus iorl grossissement (ôi)0 ou iOO d.), voici ce que l'on constate. Dans le premier stade, le tissu conjonctif intra-lobulaire, inter-acineux est infdlrc de cellules embryonnaires, vivaces, qui se colorent d'une manière intense par le picro-carmin. En même temps la paroi propre de l'acinus parait considérablement augmentée de volume (A, fig. 100). L'acinus lui-même est agrandi, comme cela arrive dans la plupart des afl'ections inflammatoires de la mamelle. Mais bientôt la paroi propre, bien qu'épaissie, est comme rongée par les cellules embryonnaires qui l'entourent de toutes parts. Elle cède en un point; les cellules embryonnaires pénètrent dans la cavité glandulaire, et se mêlent aux cellules épithéliales (fig. 1(51). Puis, sans qu'il soit possible de suivre bien nettement les périodes de transition, on trouve dans l'intérieur du lobule des cellules géantes en grand nombre. La paroi propre de l'acinus a disparu et les cellules embryonnaires, prenant une apparence plus ou moins épithélioïde, entourent complètement la cellule géante. Il est difficile de dire comment se forment les cellules géantes. Cependant, dans certains cas, on trouve ces cellules 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 l'acinus; une portion de la paroi propre de ce dernier peut même persister autour de la grosse cellule; il seml)le que chaque cellule géante ait pris la place d'un acinus, et l'on ne peut se défendre de l'impression que la cellule géante se soit en quelque sorte substituée à l'élément primitif de la glande. Quelquefois on trouve dans la cellule géante une série de noyaux, rangés en couronne à sa périphérie, comme si celte cellule énorme était le résultat de la fusion des cellules épithéliales. Cette disposition est très nette dans la figure ci-jointe (fig. 102). Et même, d'après Dubar, on pourrait voir quelquefois en dedans de la couronne de noyaux, dans la cellule géante elle-même, quelques cellules épithéliales insuffisamment fondues les unes avec les autres et encore j)arfaitement reconnaissables. Aussi Dubar admet-il que les cellules géantes se forment dans l'intérieur des acini aux dépens des cellules épithéliales. Orihmann et Piskacek semblent admettre cette opinion. Sabrazès et Binaud se sont au contraire vivement élevés contre celte manière de voir en s'appuyant sur des arguments de grande valeur. Ils ont parfaitement trouvé les éléments décrits par Dubar et dont je viens de parler; ils ont constaté comme Dubar que ces éléments ont une origine acineuse, mais, voilà le fait capital, ils déclarent que ces éléments résultent de modifications banales dans l'architecture de l'acinus, qu'ils ne sont pas des cellules géantes et n'ont avec elles qu'une simple analogie d'apparence. De plus, ils ont constaté nettement sur leurs coupes que les vraies cellules géantes résultent de la coalescence des grandes cellules mononucléaires, qui ne sont elles-mêmes que des leucocytes ou des cellules dérivées du tissu conjonctif. Ainsi les follicules tuberculeux se développeraient non pas aux dépens des cellules épithéliales, mais bien aux dépens des cellules mésodermiques.
Au niveau des conduits galactophores, le processus est presque identique, el les dilTérences sont uniquement lopographiques. Au début, on observe autour
Dap,
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FiG. 103. — D'après Duli:
(lu coiidiiil une ;ilion(l;nili' in(îlli-;ilioii cniliryonnaire qui l'orme une soitc de noyau (fig. Klô). Bientôt ce noyau fait saillie dans la lumière du conduil en refoulant, puis dtHruisant la membrane limitante, et les cellules gisantes ne tardent 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, et il est impossible de dire aux dépens de quels éléments elles se forment. Cette
évolution est à peu près identique à celle is--if~'„ ^ *•■ u„. qu'on observe au niveau des canaux excré-
teurs du testicule, c'est-à-dire dans l'épiditlyni(\
Ouand révolution du processus tuberculeux est très rapide, c'est surtout au niveau des conduits excréteurs que les lésions diffèrent. Au niveau des lobules, on observe toujours l'infiltration des cellules rondes, la destruction des acini et la formation de cellules géantes dans les acini. Mais au niveau des conduits excréteurs, l'évolution du processus est moins parfaite, et l'on trouve une simple infiltration dilTuse. Ce sont là des lésions inflammatoires, sans caractère tuberculeux précis. Il en était ainsi dans le second cas d'Ohnacker où la 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 Orthmann, ils étaient très nombreux : il y en avait dans la plupart des cellules géantes, en général de 1 à 5, de 5 à 8 dans quelques-unes. Au contraire, dans un cas de Piskacck, il fallut faire des centaines de coupes pour en trouver deux ou trois, et dans deux autres faits (Piskacek, Shattok), on ne put déceler leur présence. Hering, Roux, Reverdin et Mayor en ont décelé un petit nombre. Maudry n'en a trouvé que dans 2 cas sur i. Bender, Berchtold, Remy et Noël, Villard, Robinson, Sabrazès, Brissaud et Reerinken ont vu quelques-uns. Enfin un certain nombre d'inoculations ont donné des résultats positifs.
Outre ces lésions glandulaires, Dubar a constaté des altérations du tissu conjonclif interlobaire etinterlobulaire. Il se forme là aussi des follicules tuberculeux. Enfin Dubar a observé des lésions des vaisseaux. Ces lésions, surtout accentuées sur les petites artères, consistent principalement en une prolifération active des cellules endothéliales de la couche interne. Il s'agit donc d'une endartérite végétante, qui peut être poussée au point d'amener l'oblitération du vaisseau. Cette oblitération serait rare d'après Sabrazès et Binaud. Dubar à trouvé aussi sur quelques filets nerveux des bosselures du névrilème, qui correspondent à de petits noyaux de cellules embryonnaires situés au milieu des tubes nerveux.
Je n'ai suivi l'évolution 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 embryonnaires. Ultérieurement, les granulations, les amas embryonnaires subissent les mêmes altérations que partout ailleurs : dégénérescence vitreuse, puis caséeuse, et enfin ramollissement. Pendant que la couche la plus interne se détruit ainsi pour constituer le pseudo-pus tuberculeux, la lésion progresse à la périphérie, et la même série de modifications se
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protluisanl sur des couches «le plus en plus excenti-iiiucs amène l'agrandissement de la cavité centrale. Il est absolument inutile d'insister sur celte évolution aujourd'hui bien connue, qui ne présente rien de spécial dans la mamelle, non pins que sur le travail ulci'ralil' qui amène l'ouvcrlure spontanée de ces collections.
Gomment, dans ces cas, se fait l'infection? trois hypothèses sont possibles. Les bacilles pénètrent par les conduits galactophores: ils sont amenés par les vaisseaux sanguins ; ils arrivent par les vaisseaux lymphatiques. Le transport (les bacilles par les vaisseaux lymphatiques parait probable d'après certaines observations cliniques. Nous verrons, en effet, que dans 7 cas au moins la tuberculose a débuté par des ganglions axiilaires. 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. Reste l'infection par les conduits galactophores ou par les vaisseaux sanguins. Nous avons vu qu'on a observé à la fois des lésions des lobules et des lésions des canaux. Il s'agit donc de savoir si la tuberculose s'est propagée des conduits excréteurs aux lobules, ou inversement des lobules aux canaux excréteurs. Verneuil et Verchère défendent la première hypothèse et admettent que les bacilles pénètrent au niveau du mamelon dans les conduits galactophores. Orthmann considère la seconde hypothèse comme plus vraisem- Ijlable; pour lui les lobules seraient primitivement malades, ce qui conduit à admettre, bien qu'il ne le dise pas, que les bacilles sont amenés parles 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 mamelonnaire. Mais, dans le cas de Kramer, on voit se déveloi)per plusieurs ulcères tuberculeux près du mamelon et en même temi)s dans la glande plusieurs abcès gros comme des cerises. On peut dire aussi en faveur de cette théorie que. dans certains cas, les lésions des conduits étaient plus accentuées et plus avancées que celles des lobules. Du l'esté, il n'y a rien d'impossible à ce que l'infection se fasse, suivant les cas, par l'une ou l'autre voie. Dans le rein, on oljserve à côté de la tuberculose ascendante, suite d'urétérite, la tuberculose glomérulaire qui a été démontrée par Raymond-Durand-Fardel. Je serai assez tenté de croire qu'il y a de même dans la mamelle une tuberculose ascendante, rayonnée par infection des conduits galactophores et une tuberculose lobulaire due à l'apport des bacilles par les vaisseaux sanguins.
Etiologie. — La tuberculose ilu sein est une affection rare, qui ne s'observe guère que chez les femmes. Sur 7>1 oljservations, je n'en ai compté que 2 chez des hommes (').
Les 52 observations dans lesquelles l'âge est noté se répartissent de la manière suivante : 4 cas de do à 20 ans, 12 de 21 à 50 ans, 9 de 51 à 40 ans, 6 de 41 à 50 ans, i 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
(') La première est de Poirier. Quoi qu'en dise Habermaas, elle ne présente rien de douteux. I^'exanien liislologique, fait par Mayor, est très démonstratif. L'autre m'a été communiquée par Tliierrv, sans détails. Plusieurs auteurs ont cilé comme excmjde de tuberculose mammaire chez l'homme une observation tirée de la thèse d'Horteloup, où il s'agit, à n'en pas douter, dune maslite chronique chez un tuberculeux, mais non de tuberculose de la mamelle.
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obscM'voo chez la feminc avant la iiuljcrlt'. On l'oLsorve surloul île ti.') à ."5 ans; elle devient rare après iO ans, cxceplioniielle après 50.
Sur '2('> cas, le côté droit était |)ris 1(1 l'ois, et 10 fois seulemeni le eôté i^auche; mais on ne peut rien concluic de iliilIVes aussi restreints.
iNi les i^rossesses antérieures, ni l'allaitement ne pai'aissent avoir grande influence sur le développement du mal. Ainsi, dans un cas d'IIabermaas, 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'OrIhmann 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 monlré qu'il s'agissait principalement d'une tuberculose des conduits excréteurs.
Les traumalismes 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 20 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 observation 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 tuberculeuse de la mamelle est assez souvent, dans près de la moitié des cas, une tuberculose primitive survenant chez des sujets sains.
Symptômes et marche. — Le début de l'afTeclion est variable. Quelquefois, surtout dans la forme disséminée, il échappe complètement. Il s'agit de malades profondément tuberculeuses, cachectiques, chez qui l'affection mammaire peut même passer absolument inaperçue et n'être découverte qu'à l'autopsie. C'est une forme en quelque soitc latente, qui ne présente guère d'intérêt clinique.
Dans trois cas, l'affection parait avoir débuté par le tissu cellulaire souscutané ou môme par la peau. Une malade d'OrIhmann a remarqué un petit noyau semblable à un furoncle, dont la base indurée serait devenue l'origine de la tumeur. L'évolution paraît avoir été presque identique dans le cas de Poirier. Dans le cas de Kramer, au contraire, il s'est développé des ulcères tuberculeux au voisinage du mamelon, puis, sans continuité directe avec ces ulcères, des abcès multiples dans la mamelle.
Un mode de début plus fréquent est celui qui se fait par les ganglions lymphatiques de l'aisselle. Dans certains cas, l'adénopalhie tuberculeuse existe de nombreuses années avant que la mamelle soif envahie. Les ganglions ont suppuré, sont restés fistuleux, puis, à l'occasion d'une nouvelle poussée, ou même sans que rien de nouveau se passe du côté de l'aisselle, on voit une tumeur se développer dans le segment externe de la glande. C'est dans ces cas qu'on peut penser qu'il s'agit d'une lymphangite tuberculeuse rétrograde.
(') Il n'y a quo 20 observations uUlisables à ce point de vue, les autres sont trop incomplètes.
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Enfin, dans les aulres cas, cl ce sont les plus nombreux, les tubercules se déposent à froid dans la mamelle, et c'est par hasard que les malades découvrent l'existence d'une petite tumeur. Quelquefois leur attention est attirée par un léger picotement.
Dans deux cas, le premier symptôme appréciable a été une rélraction progressive du mamelon. Dans l'un de ces cas (Dubreuil), la rétraction avait commencé six mois avant qu'on ait constaté la tumeur. Dans l'autre (Verneuil, Souplet), la rétraction avait commencé après un accouchement (la malade n'avait pas nourri), et c'est seulement cinq ans après qu'apparut la tumeur. On peut so demander s'il ne s'agissait pas dans ce dernier 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. Ces noyaux grossissent, se caséifient et s'ouvrent séparément, donnant naissance à plusieurs trajets fistuleux. Parfois plusieurs noyaux deviennent confluents, ou bien un noyau se développe beaucoup plus que les aulres, de manière à former une tumeur principale entourée de petits satellites : et ainsi se trouvent constitués des intermédiaires entre la forme disséminée et la forme confluente, qui est la forme habituelle de la tuberculose mammaire.
La tumeur occupe alors avec une prédilecliou toute spéciale le segment externe de la glande. Sur 18 cas où le siège exact est noté, 10 fois il était externe. Deux fois la tumeur était sous l'aréole, presque exactement centrale; ce sont peut-être les cas où il s'agit surtout de lésions des conduits. Lorsqu'on la découvre, la tumeur n'a guère que le volume d'une noisette ou d'une noix. Elle augmente progressivement et assez vite. En deux ou trois mois, elle atteint le volume d'une pomme, et si elle ne s'ouvre pas spontanément, en six ou sept mois elle peut acquérir un volume considérable. Dans un cas, le sein 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 irrégulière; souveni on sent de grosses lobulalions réunies par leur base à la masse centrale ; il n'est même pas très rare de trouver à côté de la tumeur principale un ou deux petits noyaux encore indépendants, destinés à confluer plus tard avec les autres. Les limites sont peu accusées, difficiles à bien saisir. La tumeur adhère intimement au reste de la glande. En revanche, elle est avec la glande elle-même parfaitement mobile sur les plans profonds, et il n'y a aucune adhérence avec la peau, si ce n'est dans les périodes ultimes. La consistance est très variable suivant la phase évolutive du mal. Ferme au début, elle se ramollit plus tard, puis on peut sentir une fluctuation profonde, obscure, qui devient de plus en plus nette à mesure qui; la poche s'agrandit et que sa paroi s'amincit.
Les troubles fonctionnels sont peu accentués. Les douleurs .sont ou nulles ou très légères. Il y a cependant des cas où les malades ont souffert de douleurs 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. Sur 20 observations complètes, 20 fois les ganglions étaient pris. L'envahissement ganglionnaire se fait tantôt avant que la glande mammaire soit malade, tantôt après. Mais, en général, il est rapide : on le voit paraître en un ou deux mois. Ce ne sont pas seulement les ganglions du creux de l'aisselle qui sont pris, mais aussi et surtout ceux qui sont situés sous le bord du grand pectoral. L'adénopathie
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csl (loi'diiiaire ronsidcrablc, on trouve doux, Irois ganglions ou davanlago, gros chacun comme une noisetle ou une noix, l'ormanl par conséquent des tumeurs volumineuses. Quelquefois, je l'ai déjà dit, les ganglions suppurent, s'ouvrent et deviennent fistuleux avant que paraisse la tumeur mammaire. Mais on observe aussi un l'ait plus curieux. La tuberculose, bien qu'elle ait envahi les ganglions secondairement, après la mamelle, y évolue plus vite, comme si elle y trouvait un terrain plus favorable, et les ganglions envahis les derniers suppurent les premiers.
Parfois on sent entre la tumeur ganglionnaiie et la tumeur mammaire une sorte de cordon noueux qui les relie l'une à l'autre. L'all'ection 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 l'une des deux tumeurs s'est ouverte spontanément et est restée fistuleuse.
L'ouverture spontanée est, en effet, la terminaison vers laquelle tend la tuberculose mammaii'e. Les noyaux tuberculeux peuvent-ils guérir sans s'ouvrir, se résorber et disparaître, ou bien se transformer en noyaux crétacés calcaires,comme on en observe dans d'autres régions? Cette évolution est possible, mais elle n'a pas encore été nettement observée dans la mamelle. En général, les noyaux grossissent, deviennent nettement fluctuants. La peau 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'ulcère et la collection se vide. L'ouverture spontanée survient quelquefois très vite : elle s'est faite au bout de trois semaines dans deux cas (Habermaas et Piskacek). Les deux malades étaient en lactation. D'ordinaire, elle ne survient qu'après deux, trois, cinq mois et même davantage. Du reste, 21 cas ont été opérés avant que l'ouverture spontanée fût survenue.
Ouand 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 les formes confluentes, il peut se faire plusieurs ouvertures, six dans un cas de Piskacek. Les fistules persistent indéfiniment. Quelquefois, après que la première tumeur est déjà ouverte, il s'en développe une seconde tout à fait indépendante, qui finit elle-même par s'ouvrir aussi. On voit alors des seins informes, bosselés en de certains endroits, rétractés, ratatinés en d'autres, criblés d'orilices blafards et saignants. Ces orifices s'ouvrent les uns sur le sein lui-même, d'autres sous le liord du grand pectoral, d'autres dans le fond du creux de l'aisselle. La mamelle est complètement détruite et les foyers tuberculeux se développant excenlricjuement pourraient même envahir secondairement le périoste costal, si l'on en croit Ohnacker.
Pronostic. — Le pronostic, au point de vue local, est sérieux, puisque la tuberculose peut détruire complètement la mamelle. A un autre point de vue, il csl à peine besoin de dire combien la maladie est grave lorsqu'elle survient chez une nourrice. Il faut immédiatement supprimer l'allaitement, qui pourrait amener la contamination de l'enfant.
Au point de vue de la 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 ultimes de la maladie. Cependant, si la tumeur devenait fistuleuse, l'affaiblissement qui
résulteiait «Je la suppuration clirouique 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 ini'ecte-l-elle rapidement l'organisme? Nous ne le savons pas avec certitude, parce que la plupart des malades ont été trop tôt perdues de vue. Il semble cependant que la tuberculose mammaire est une tuberculose grave. Sur 6 malades qui ont été suivies après avoir été opérées, 2 seulement ont été revues bien portantes, l'une neuf mois, l'autre trois ans après l'opération. Des A 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, l'une a eu une récidive dans le même sein après une grossesse, l'autre a eu deux ans après le sein opposé envahi.
Diagnostic. — Le diagnostic de la tubei'culosc mammaire est difficile : Ilabermaas va môme jusqu'à dire qu'il est impossible au début.
Je vais envisager successivement les difficultés qui peuvent se présenter dans les dilï'érents cas. Lorsqu'il s'agit d'une malade nettement tuberculeuse, le diagnostic est par là même considérablement simplifié ; aussi je m'occuperai surtout des cas de tuberculose primitive. Quand la tumeur est suppurée, et qu'il existe une ou plusieurs fistules mammaires et ganglionnaires, le diagnostic peut être posé d'une manière précise.
Avant l'ouverture, lorsque la tumeur est fluctuante, il est bien difficile de dire s'il s'agit de tuberculose ou d'un abcès subaigu, surtout si la tuberculose s'est développée pendant la lactation. 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'adénopathie. Si les ganglions sont nombreux et volumineux, il faut se méfier. Les noyaux de mammite chronique ne sont pas la seule cause d'erreur. Habermaas rapporte un . cas dans lecpiel une tumeur fluctuante s'accompagnant d'adénopathie fut diagnostiquée tuberculeuse. L'examen macroscopique semblait confirmer le diagnostic, il y avait des masses caséeuses entourant une cavité qui contenait 20 grammes de pus. Le microscope montra qu'il s'agissait d'un cancer suppuré. C'est là une cause d'erreur bien rare.
J'arrive aux cas les plus difficiles, ceux dans lesquels la tumeur n'est pas suppurée. Là encore il faut distinguer : voyons d'abord les cas les plus simples. L'alTection a nettement débuté par les ganglions; c'est longtemps après l'adénopathie que la tumeur mammaire s'est développée; entre les deux tumeurs axillaires et mammaires, il existe un cordon noueux perceptible qui les relie. On peut diagnostiquer tuberculose mammaire. Je ne veux pas dire qu'il n'y ail aucune cause d'erreur. En clinique, il y en a toujours. J'ai vu, par exemple, une tumeur du segment externe de la glande mammaire accompagnée d'une adéno- [lathie axillaire plus volumineuse que la tumeur elle-même ; les deux tuméfactions se continuaient l'ujie avec l'autre par leurs extrémités ; on avait pensé à la tuberculose, il s'agissait d'un cancer. Malgré cette cause d'erreur, dans les conditions ((ue j'ai indiquées, le diagnostic de tuberculose est le plus probable, c'est celui ([u'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 que la tumeur suppure, il y a bien des chances pour qu'on ait affaire à la lubercu-
lose. Ccpciidanl j';ii drjà riippoi'U'' Un cas de Lncas-ClKiiii|ii(iiiiLièi'(', où un noyau de niamniilc clironujuc s'csl (■oni|)lrl('nicnl résoi-Lé, tandis (jue les gani;lions ont sn])purt''.
Si aucune des deux tumeurs/n'esl flucluante, s'il n'y a pas entre les deux de cordon qui les relie, les signes qui permellent 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 afOrlncr sa nature tuberculeuse. On la prendrait aisément pour un noyau de mammite chronique vulgaire ou pour un cancer au début. C'est donc seulement du côté de l'adénopathie qu'on peut trouver des renseignements. Si la tumeur ganglionnaire s'est développée en un ou deux mois, il est probable qu'il ne s'agit pas d'un cancer. Si les ganglions ont atteint un volume considérable et présentent les caractères connus de l'adénopathie tuberculeuse, il est bien probable qu'il ne s'agit pas d'une simple mammite chronique. Je sais bien que Vollcmann, Garre ('), Gassmann (-) ont signalé la coïncidence d'adénites tuberculeuses de l'aisselle el de mammitcs chroniques simples : ce sont là de très rares cxce])tions (pi'il est bon de connaître, mais auxquelles il ne faut pas attacher trop d'importance en clinique.
Quand l'adénopathie manque, que la tunu-ur n'est pas suppurée, que la malade n'est pas tuberculeuse, je ne connais aucun signe qui permette de distinguer un noyau tuberculeux d'un noyau de mammite chronitpie vulgaire, ou, suivant les cas, d'un cancer au début.
En somme, le diagnostic de la tuberculose mammaire, facile dans les périodes ultimes de l'alfection, possible dans certains cas que j'ai spécifiés, devient à peu près impossible dans d'autres circonstances.
Traitement. — Le traitement de la tubeiculose mammaire s'impose, et il doit être aussi précoce que possible, tant pour empêcher l'extension des désordres locaux que pour éviter l'infection générale.
Les injections intei'stitielles n'ont jamais été employées, sans doute parce que le diagnostic n'est d'ordinaire pas fait à la période de début, où elles pourraient être utiles. On n'a pas non plus employé, à ma connaissance du moins, la ponction suivie d'injection. Cette méthode, qui donne ailleurs de beaux résultats, ne me parait pas être de jmise 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 tout à fait insuffisante et doit être également rejetée. Employée quatre fois, elle n'a pas donné un seul succès définitif. Dans un cas, on a obtenu la cicatrisation, mais il a fallu ultérieurement amputer le sein pour une récidive; dans les trois autres cas, il est resté des fistules.
L'incision suivie du curettage ou de la cautérisation énergique des foyers est déjà préférable. Sur 8 cas, elle a donné 7 succès. Dans le huitième cas, l'insuccès fut complet et il fallut amputer. Malgré les succès qu'elle a donnés, cette méthode ne me paraît pas être la méthode de choix. Tout d'abord elle n'est 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 après l'inlcrvcnlion. En outre, lorsqu'elle réussit, elle ne me permet guère la réunion par première intention, elle nécessite un traitement prolongé, et c'est là
(') G.\RnE, Deutsche Zeitschrift fur Chir., t. XIX. r^) Gassm.wn, Thtse de Halle, 1886.
un incoiivénicnl sérieux auquel il est hiou inulilc de s'exposer, puisque dans la mamelle on peut faire sansdilTicultés et sans danger l'ablalion complète du mal. Je crois donc que Textirpalion au bistouri est la véritable méthode de choix. Mais deux cas peuvent se présenter. Quand il s'agit de la forme confluente, qu'on a affaire à une tumeur limitée, il faut se borner à faire une simple amputation cunéiforme. L'énucléation serait à peu près impossible en raison des connexions de la tumeur avec le parenchyme voisin, et elle exposerait h laisser de petits foyers tuberculeux h la période de crudité. Il faut donc faire une amputation cunéiforme en taillant franchement dans le tissu sain. Sur 8 cas, l'amputation cunéiforme a donné H succès. Mais quand la tuberculose est disséminée, ou bien quand une seule tumeur emplit presque complètement le sein, il faut faire l'amputation totale. Pratiquée neuf fois, cette amputation n'a donné que des succès. Il va sans dire qu'il est aussi important d'enlever les ganglions que d'enlever la tumeur elle-même. Le curage de l'aisselle devra donc presque toujours suivre l'amputation. Quand il y a des ganglions, qu'on sente ou qu'on ne sente pas de cordon induré entre la tumeur et l'adénopalhie, il faut toujours enlever le tissu conjonctif qui relie la mamelle au creux de l'aisselle. Il faut, en un mot, procéder comme pour une tumeur maligne.
CHAPITRE V SYPHILIS
La syphilis peut frapper les mamelles à toutes les périodes de son évolution. J'étudierai successivement la syphilis héréditaire, les accidents primitifs, secondaires et tertiaires.
Il paraît à peu près démontré que la syphilis héréditaire peut entraîner l'arrêt de développement des seins. Rivinglon ('), Lancereaux, Fournier C'), 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 à l'état rudimentaire, sans donner une seule goutte de lait ni môme 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 mammaire.
(') RiviNGTON, Med. Times, 19 octobre 1872, p. 431.
(*) FouRNiER, Lerons sur la syphilis héréditaire tardive, I88(j.
(') Cl.vude, Tlifese de Paris, 1SX6. Je ferai à cette tlièse de nombreu.\ emprunts.
Dans la plupart «le ces faits, sinon dans Ions, il sagil (!<■ (irgriiéivcs, atlcinlcs d'infantilisme, femmes de petite taille, dont les régions génitales restent glabres et qui souvent ne sont pas réglées. L'atrophie des seins est en rai)porl avec rinsuffisancc du développement général et sexuel.
« Si l'on en croit Billroth, dit Claude, la syphilis congénitale pourrait peutêtre donner lieu aune mammite easéiforme chronique lobulaire assez semblable, somme toute, à la tuberculose infiltrée de la mamelle. » En réalité, Billroth se demande tout simplement, à propos d'un cas ancien observé chez Langenbeck, s'il s'agissait de tubercules ou de syphilis héréditaire.
ACCIDENTS PRIMITIFS — CHANCRES DE LA MAMELLE
Dès le xvi" siècle, Torella, Fracastor, Paracelse, A. Paré, savaient (pie la contagion syphilitique peut se faire par l'allaitement. Avec les doctrines de Hunier, qui niait la virulence des accidents secondaires, la question des chancres mammaires perdit presque loul son intérêt, puisqu'on n'admettait plus la possibilité de l'infection du sein de la nourrice par la bouche de l'enfant. Ricord soutint cette doctrine erronée et la fit adopter pendant un temps. Mais Diday, Bouchul, Rollet, Bardinet et d'autres prouvèrent jusqu'à l'évidence qu'une nourrice saine peut être infectée par un nourrisson né syphilitique; et aujourd'hui, grâce aux travaux de Colles, de Fournier, de Mauriac, à l'excellente thèse de Claude, les chancres de la mamelle sont très bien connus.
Les chancres du sein sont tout à fait exceptionnels chez l'homme. On ne les observe guère que chez les femmes et surtout chez celles qui nourrissent ('). En dehors de l'allaitement, le sein d'une femme peut être infecté, comme le dit Julien (*), par contact avec les deux grands foyers de la syphilis, la bouche et les organes génitaux. Chacun connaît les chancres intermammaires, les chancres bilatéraux qu'on trouve placés en des points symétriques de la face interne des seins; ce sont là des faits rares qui n'ont guère d'intérêt qu'en médecine légale. Au contraire, les chancres du mamelon et de l'aréole sont très fréquents chez les nourrices. Dans l'immense majorité des cas, ils sont dus à l'infection directe, au contact de la bouche impure de l'enfant né syphilitique. Il arrive peut-être quelquefois que le principe contagieux est transporté par la bouche saine d'un enfant sain du mamelon malade d'une nourrice syphilitique à une autre nourrice saine. Il n'y a là rien d'impossible. L'enfant peut servir de moyen de transport sans s'infecter lui-même, si son épithélium buccal est intact, mais ce sont là de rares exceptions. Enfin, l'agent de la contagion peut être la bouche d'un adulte. Bourgogne (') a observé une sorte d'épidémie locale causée par une commère qui se chargeait de former la mamelle des jeunes accouchées par succion, et qui présentait des accidents syphilitiques buccaux. Il est à peine besoin de rappeler {[u'un enfant syphilitique, même s'il présente des lésions virulentes de
(') CooPEn {The Lancct, 2ô octobre 1890, p. SOti) sigii;ile un chancre du sein chez une petite fiUc de deux ans et demi.
(-) Julien, Traité pratique des maladies vénériennes, iSWi, p. .'iS'.). (5) Bourgogne, Considérations rjéaérales sur ta contagion de ta maladie véuérieniic. Lille, 1825.
ACCIDENTS PRIMITIFS. — CHANCRES DE LA MAMELLE. Slh
la bouclie cl s'il est capable d'iiilcctcr une nourrice élrangèrc saine, n'inrcclc jamais sa mère. Le nouveau-né syphilitique héréditaire peut donc être allaité par sa mère sans qu'on ait à craindre de voir se développer de chancres sur le mamelon de celle-ci. il n'y a peut-être pas à cette loi, formulée par Colles (') en 1844 et acceptée aujourd'hui par tous les syphiliographes, une seule exception authentique.
Je ne m'occuperai ici t[ue des chancres du mamelon et de l'aréole, laissant de côté ceux qu'on rencontre parfois sur les autres parties du sein et qui ne présentent rien de spécial. Et même, pour les chancres du mamelon et de l'aréole, je me bornerai à signaler co ([u'ils ont da particulier.
Les deux caractères particuliers des chancres mammaires, c'est leur multiplicité et leur diversité.
Sur S7 malades, RoUel trouve 2ti fois des chancres des deux seins, .\udoynaud (-) arrive à une proportion plus forte encore, 2i chancres des deu.x seins sur 48 faits. Le nombre des chancres bilatéraux est donc très considérable. Non seulement on trouve souvent des chancres sur les deux seins, mais encore on peut en trouver plusieurs sur chaque sein. Keyes {') en a observé 12: 8 sur le sein droit, 4 sur le sein gauche. Fournier (*) a vu une femme qui en avait 25 : 7 à gauche, 16 à droite.
La forme est également très variable. Tantôt il s'agit d'une simple fissure indurée, c'est le chancre fissuraire, qui occupe un ou plusieurs plis de l'aréole. « Tantôt, dit Claude ("), c'est une papule aplatie et rougeàtre 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 concrète*', et le chancre se présente avec un fond vernissé, d'une teinte tantôt grisâ.>re, tantôt rouge sombre. Quelquefois, comme l'a signalé Mauriac, le chancre est circulaire ou demi-circulaire, et circonscrit en partie ou en totalité la base du mamelon. L'ulcération peut même devenir assez profonde pour amener la chulidu mamelon.
« La plaque il'induration du chancre mammaire est toujours très sensible. Rollet a pu dire que le sein est une des régions où l'induration se formule le mieux; mais celte induration, si constante, est rarement épaisse et noueuse; elle est bien plus souvent parcheminée et lamelleuse. »
L'adénopalhic est constante, et il faut la chercher, non seulement dans le fond de l'aisselle, mais encore, comme toujours, lorsqu'il s'agit de lésions 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.
Si le pronostic du chancre de la mamelle ne présente en lui-même aucune gravité, il n'en est pas de même de la syphilis dont il est le signe. Les syphiliographes s'accordent à reconnaître que la syphilis contractée par le sein chez les nourrices est très souvent maligne, qu'elle présente une gravité exceptionnelle, « tant par la forme et l'étendue des lésions, que par la résistance au traitement ». Chez une nourrice, le chancre mammaire est très grave, à un aulre
(') Colles, Dahlin. mcd. Press, 18i4.
("-) AuDOY.NAUD, Thèse tie Paris, ISOiJ.
(=) Keyes, Arch. of dermat., 1878, t. IV, p. l'2().
(*) Fournier, Société niéd. des hôpitaux, 'iô nov. 1871. Gazelle licbd., jU nov. 1877, p. 7li7.
(5) Cl.\.ude, Thèse de Paris, 1880, p. i:>.
[loiiil (le Mil', piiisiiu'il rend ]iros(iu(' iiir\ ihiljlc In coiihniiiiKil idu clrs curants sains si elli- cii allaite.
Le diagnostic n'est pas toujours facile; cl il csl ccilaiii (|irnn grand nomhi-e de chancres mammaires sont méconnus. Lorsque le chancre revêt sa physionomie classique, qu'il devient papuleux ou papulo-érosif, proéminent, avec son fond vernissé, sa teinte grisâtre ou rouge sombre, il ne saurait guère y avoir de méprise. Mais il n'en est pas toujours ainsi. J'ai déjà insisté sur la multiplicité de formes des chancres mammaires; et de toutes, c'est la forme fissurairc qui passe le plus souvent inaperçue. Tantôt la malade ne se préoccupe pas de cette fissure, d'autant qu'elle est souvent indolente; tantôt le médecin consulté, trompé par l'aspect, se borne à l'examen i)ar la vue, et passe h côté des deux signes fondamentaux qui ne manquent jamais et qui l'auraient conduit au diagnostic, l'induration et l'adénopathie. Ces deux signes « peuvent, non seulement confirmer un jugement hésitant, mais encore établir de toutes pièces un diagnostic rétrospectif », car ils persistent en général longtemps après la cicc- Irisation de l'ulcère.
Le chancre simple de la mamelle est si rare (|u'il est inutile d'en parler. L'eczéma, les excoriations, fissures, gerçures, les furoncles prêtent davantage à 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 frétpieniment multiples. C'est là un fait important pour le diagnostic, car la multiplicité éloigne toujours de l'esprit l'idée d'une lésion primitive. Keyes présenta à la Société dermatologique de New- York une femme de quarante et un ans qui avait 12 chancres mammaires, 8 à droite et 4 à gauche. Son diagnostic fut contesté; les membres de la Société soutinrent qu'il s'agissait de lésions secondaires, mais force leur fut de faire amende honorable quand, sept semaines après, Keyes ramena sa malade couverte dune roséole typique.
Claude rapporte un cas où un chancre faillit être confondu avec un é]iithéliome du mamelon. Bien qu'on puisse trouver dans les deux affections l'induration et l'engorgement ganglionnaire, je crois cependant qu'il suffit d'un examen sérieux pour faire le diagnostic.
Au point de vue médico-légal, la question qui se pose est toujours la même. Il s'agit de savoir qui, de la nourrice ou du nourrisson, a contaminé l'autre. Pour ce sujet, que je ne puis traiter ici, je renvoie aux ouvrages spéciaux.
Le traitement du chancre mammaire ne diffère en rien de celui des chancres des autres régions. Mais le véritable traitement doit être prophylactique, et il consiste uniquement en ceci : interdire absolument l'allaitement d'un nourrisson malade par une femme saine, à moins que cette femme ne soit la mère.
ACCIDENTS TERTIAIRES
seules lésions secondaires un peu particulières à la mamelle sont les syphilides muqueuses. On les rencontre en deux régions de l'organe : au voisinage du mamelon et dans le pli pectoro-mammaire. Au pourtour du mamelon, on ne les observe guère que chez les nourrices. La succion, les lavages, l'état d'humidité presque permanent de cette région, altèrent l'épiderme et créent chez elles une véritable prédisposition aux syphilides muqueuses. C'est pour cela, et Fournier 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 syphilidc 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. « 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.
Fournier a décrit une autre variété d'accidents secondaires de la mamelle, c'est Vanalf)é>iic syphUHique. Cette analgésie frappe d'une manière spéciale le sein et le dos de la main. « Rendu (') 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 cunrer véroliqua 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 syphilis, 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 1840 pour trouver une nouvelle observation de Richct{'). Puis viennent les faits
(') Cl.\.ude, loco cilato, p. 45.
(^) Fournier, De la syphilis chez la femme, p. 561.
p) Rendu, Des analgésies. Thèse d'agrégation, 1875.
(') Boissier de S.\uvages. Nosologie méthodique, t. IV, p. 544.
(■') ASTRUC, Traité des jnaladies vénériennes, trad. franc., t. IV, 1740.
(") Bierchen, cité par Virchow in Pathologie des tumeurs, t. II, 1775.
(') Richet, cité par Velpeau, 1849.
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<rYv;u'eii('), de Maisonncuve(*), de Veriieiiil('"), d'Anibrosoli('), d'Icard(''), d'IIennigC), d'IIorLcloup ('), cl les deux thèses fort iiiléressantos de LaiidrcaiiC*) cl de Claude (').
Il est difficile d'apprécier la fréquence de la sy])hilis terliairc du sein, car il esl possible, comme le dit Landreau, (pu; bien des cas aient été méconnus. Toujours est-il que Claude n'a pu recueillir que '25 observations aullu'nli(|ues, auxquelles on pourrait ajouter les trois cas d'Ambrosoli.
L'étiologie en est fort obscure. Assurément les femmes y sont prédisposées, mais, sur 25 cas, 4 se sont rencontrés chez des hommes. La proportion de •4 sur 25 est très considérable, et il n'est pas une affection du sein où elle soit 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 rallaitement jouent un certain rôle, mais la fréquence relative de l'affection chez l'homme empèch<^ d'attribuer à ces causes une importance considérable. Troncin a émis l'hypothèse que les gommes de la mamelle se développaient surtout quand l'inoculaliou avait eu lieu par le sein. Les faits ne justifient pas cette hypothèse. Quant au traumatisme, il n'est nettement indiqué que dans un seul cas, celui de Segond('°), où la malade s'était enfoncé une aiguille dans le sein.
Lancereaux(") divise les gommes du sein en deux variétés : les gommes diffuses, constituant la mastite syphilitique diffuse, et les gommes circonscrites ou mastite gommeuse. La mastite diffuse se manifesterait par une tuméfaction générale de l'organe s'accompagnant d'engorgement ganglionnaire. D'après Julien, elle serait précoce et débuterait dès la fin de la période secondaire. Celle mastite syphilitique diffuse n'est pas admise par lous les syphiliographes.
L'existence des gommes est, au contraire, bien démontrée. Au point de vue anatomo-pathologique, la tumeur gommeuse ne difl'ère 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 Ilennig, on ne trouve pas de renseignements très précis sur ce point. Il esl dit seulement, dans l'observation d'IIennig, qu'une gomme située au milieu des canaux galactophores les comprimait un peu. Le plus souvent, la tumeur se développe vers le centre de la mamelle, dans la région aréolaire, tantôt dans le lissu cellulaire sous-cutané, tantôt dans l'épaisseur même de la glande. Il n'est pas extrêmement rare de trouver plusieurs gommes dans la même mamelle ou bien dans les deux. L'envahissement des deux seins n'est pas toujours simultané. Dans une observation ('-) de la thèse de Landreau, on voit ([ue la malade qui venait consulter pour luie gomme du sein droit avait eu antérieurement une alTection semJilaljle du côté
(') YwRKN, Des métamorphoses de la syphilis, IS.'ii.
C) Maisonneuve, Clinique chirurgicale, IS.Vt.
('') VEnNEUiL, Bull, de la Soc. anat., 1855, ji. 97.
(*) Ambrosoli, Gaz. mcd. lombard., 1855, n" 30.
('') ICARD, Mém. de la Soc. des sciences méd. de L>joii,\Sn, t. \'I, \>. 70.
(") IIennig. Arch. fiir Gynàk., 1871, t. II, p. 550.
(') lioRTELoup, Thèse d'agrégation, 1872.
(•*) Landreau, Thèse de Paris, 1874.
(■>) Cl.vcde, Thèse de Paris, 1880.
("') Gromo, Thèse de Paris, 1878,
(") Lancereacx, Traité historique et pratique de la sijjihilis, 18C0.
('-) La.N'Dreau, loco cilalo, obs. XII.
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opposé. Ouclquefois c'est dans une région du corps plus ou moins éloignée qu'apparaît une autre manifestation du même ordre. Ricliet, croyant à un cancer, allait amputer un sein, quand l'apparition d'une tumeur du même genre dans le mollet de la malade l'ari'èta.
Le début de l'aÛ'eclion passe d'ordinaire complètement inaperçu. La gomme se forme à 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, dure, bien circonscrite; tantôt elle commence par une sorte d'empâtement discoïde mal limité. Un caractère important 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 axillaires ne sont pas engorgés.
Abandonnée à elle-même, la gomme progresse et tend à se faire jour à l'extérieur. Lorsque la tumeur siège au niveau du mamelon, elle peut entraîner sa rétraction. Le fait est parfaitement spécifié dans l'observation de Richet. « Le mamelon situé au centre 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 l'induration. » Le volume varie de celui d'une noisette à 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 fluctuation apparaît, les ganglions s'engorgent, la peau s'ulcère et la collection se vide à l'extérieur. Cette 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 celte afTection est fort difficile. Au début, 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 tuméfiés, elle l)eut 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 période d'adhérence avec engorgement ganglionnaire, je ne crois pas qu'on puisse trouver dans la tumeur elle-même des signes objectifs qui peruiettent de la reconnaître sûrement. Il n'y a cjue deux choses qui puissent conduire au diagnostic, l'évolution et les antécédents syphilitiques. Les antécédents ont certes une grande valeur, et nous voyons dans plusieurs observations que c'est l'apparition d'autres lésions syphilitiques, ulcérations scrpigineuses de Favant-bras, gomme du mollet, qui a éveillé l'attention du chirurgien. Mais les antécédents peuvent manquer, ce n'est pas très rare chez les femmes; d'autre part, lorsqu'ils existent, ils ne peuvent suffire à fixer absolument le diagnostic, car il n'y a aucune impossibilité à ce cju'une femme syphilitique ait une tumeur du sein. Il en était ainsi dans une observation de Gosselin. L'évolution 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 bien des chances pour que ce ne soit pas un néoplasme, mais il 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
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la peau, rengorgcmi-iiL içaiii^lidiinairc, se |iro(liiiscnl on cas de t^omine dès le deuxième ou le troisième mois, tandis (lu'eii cas de néoplasme ces deux phénomènes n'apparaissent que bien plus tardivement. Malgré tout, on ne peut guère affirmer le diagnostic que tpiand on trouve réunie à la rapidité de la nuirche la présence d'autres lésions syphilitiques. Hors ce cas, il est à peu près imijossihle de dilTérencier sûrement les gommes du sein des maslites chroniques vulgaires ou de la tuberculose de la mamelle; on ne peut guère avoir que tles présomptions; mais c'est déjà beaucoup de soupçonner la nature du mal; ce soupçon conduit à instituer le traitement spécifique, et cela suffit pour sauver les malados de l'opération, car les gommes du sein sont très sensibles à l'action du Ir.iilement général. Ce traitement doit être ce qu'il est toujours en cas de .sy[)liJlis l(>rtiaire. 11 ne faut recourir à l'incision que si la gomme est franchement abcédée ci menace de s'ouvrii' sponlaiiémciiL
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En dehors des échinocoques, on a constaté ou cru constater dans la mamelle l'existence de quelques autres parasites animaux. On trouve dans le Journal des srtt'aHte, du 17 mai 1666 ('), une lettre écrite de Chartres, cjui renferme la phrase suivante : « Un homme, qui lirait le lait trop abondamment de sa femme, vit sortir du mamelon un ver 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 cjuelques observations du même genre. Je dirai, avec Billroth : il n'y a pas lieu d'insister sur ces faits; il faut attendre qu'ils soient mieux constatés. Je mentionnerai cependant le cas rapporté par Cezilly('), où deux dragonneaux ont séjourné longtemps sous une des glandes mammaires.
Le ver macaque de la Guyane, qui détermine des lumeiu's superficielles ne dépassant guère le volunie d'un gros furoncle, n'a pas grand intérêt.
Kystes hyd.vtiques. — Le premier cas de kyste hydalique de la mamelle parait 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 rapporté deux cas de véritables kystes hydaliques. C'est une alïection fort rare. Velpeau n'en avait jamais rencontré. Billrolh, 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 là dans la mamelle. Mais ces chilîres sont bien loin de donner la proportion réelle des kystes hydatiques du sein. Il est hors de doute qu'un grand nombre de kystes hydaliques des autres régions tombent dans l'oubli, tandis que ceux de la mamelle sont presque tous publiés comme faits
(I) El dans la Collecl. acad., t. I, p. Toô.
(*l Hacssmann, Die Parasitai der Brusldriiae, 187 i.
P) Cezilly, Thèse de Paris, 1858.
(') Dorpater med. Zeitschrift, t. I, ji. 73, 1871.
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curieux el rares. Bœcker ('), sur i77(l malades traités à la Charité de P.erlin, compte 5") kystes hydaliques. Pas un n'occupe la mamelle. Haussmann, en 1874, en avait relevé 16 cas. En 1891, j'ai pu en réunir 2i observations, qui m'ont permis de tracer l'histoire de cette afi'ection(*). Les quelques observations publiées depuis cette époque n'ont apporté aucun élément nouveau dans la question.
Étiologie. — Jusqu'ici les kystes hydali(|ues 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 « portait au sein une tumeur étendue de la clavicule au niveau de l'appendice xiphoïde et du sternum jusqu'au delà du bord axillaire du scapuluni qu'elle recouvrait ». S'il s'agissait vérilal)lcment d'un kyste hydaticpie, on ne peut en tout cas aflunier 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 50 ans, 2 de 51 à 40 ans, 4 de 41 à ÔO ans, 1 ;\ 51 ans. La plupart des malades avaient eu des enfants.
Le traumatisme n'est signalé que dans deux observations.
Anatomie pathologique. — Sur 8 cas où le côté est noté, la mamelle droite a été prise 5 fois, la gauche 5 fois. On ne peut rien conclure d'un aussi petit nombre de laits. Toutes les parties de la glande peuvent être envahies, et il ne parait pas que certains segments soient pris de préférence à d'autres.
Au point de vue des hydatiques mêmes, voici les quelcjues particularités que présentent celles du sein. Ces kystes sont formés d'une seule vésicule mère contenant ou ne contenant pas de vésicules filles. Dans 2 cas (Le Dentu, Symonds), il est spécifié que le kyste était uniloculaire. Les vésicules filles, lorsqu'elles existent, sont généralement peu nombreuses.
Le premier cas de kyste alvéolaire, à végétation exogène, a été ol;>servé récemment par Goinard et Sergent ("■).
Dans le sein comme ailleurs, la vésicule mère s'entoure d'une capsule con-
{') BœcKEK, Zur Slatistik der Echinacorcen. Thèse de Berlin, 1808.
(-) Je n'ai pu me procurer le travail d'Haussmann. Il est possible (]uc quelques-uns des \'i cas qu'il avait rciunis m'aient échappé. Voici les indications bibliographiques des '2i observations que j'ai pu consulter. Je les range par ordre alphabétique :
BÉKARD, Diagiioslic dijf. des tumeurs du sein, p. 81. — Bermond, Gaz. des hop., 1800. p. 270.
— BiRKETT, Diseases of the brcasi, et The Lnnret, 2 mars 1807, p. 205. — Bryant, Trans. of llie jjiithiil. Soc. of London, iSOO, p. 270. — A. Cooper, Locq citato, p. 518 (2 obs.). — Bransdy CooRER, Gm/s hosp. rep., octobre 18iO. — Dudreuil, Bull, de la Soc. de chir., 9 avril 1800, p. 205. — DuprYTREN", Revue méd. franc, et élrancj., 1829, t. I, p. 359. — Fischer, Deutsche Zcitsclirift f. Chir., 1881. t. XIV, p. 566. — Cooper Forster, Gûy's hosp. rep., 1856. — Gardner, l.ancet, 1878, t. I, p. 851. La base du kyste était dans le grand pectoral. — Gerdy, Bull, d:; t'Acad. de méd., 184H84d, p. 517. Cas douteux. Il s'agissait d'une enfant de trois ans, qui portait une énorme tumeur étendue de la clavicule à l'appendice xiphoïde, et du sternum au bord axillaire du scapuluni. — De Haen, t. III, par. VII, chap. ni, par. 3, p. 322. — Henry, l'he Lancet^ 23 nov. 1801, t. II, p. 497. — Jonassen, Jahresb. von Virchow-Hirsch, 1877, t. II, p. 219. — Lauenstein, Thèse de Gœttingen, 1874. — Le Dentu, Gaz. méd. de Paris, 1873, p. 17.
— Malgaigne, Gaz. des Impit., 1855, p. 556. — Roux, Journal génér. de méd. de Scdillot, 1819, t. LXVIl. — Saucerotte. Mélanges de chirurgie. — Sv.monds, Trans. of the pathut. Soc. of London, 1887, p. 4i8. — White, Lancet, 1838-18Ô9, t. XXXVI, p. 210.
Il faut ajouter un cas de Moutet, publié dans les Annales clin, de Montpellier, 1850, p. li. Je n'ai pu me procurer ce recueil dans les bibliothèques de Paris. (■•) Goinard et Serrent, Arch. prov. de chir., novembre 1897.
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joiiflivc l'ornirc p;ii' le rcloulomcnl et la prolilëralion du lissii roujouclil' ainliiaiil. Reckliiii^liaiisen a l'ail l'exameii hislologique ilii eas de Fischer, el il a Irouvé celle capsiil(> consliluée par des l'aisceaux de tissu eonjonctif parallèles à la surface. A sa face cxlerne, on Iroiivait des éléinenls glandulaires plus ou moins comprimés el altérés.
Je n"ai considéré comme kystes liydaliipies de la uuunelle (pie ceux qui se sont développés dans l'épaisseur même de la glande. Mais je dois dire que les kystes qui naissent dans le voisinage peuvent envahir le sein ou simuler ceux qui ont débuté dans cet organe. Tels sont, par exemple, les kystes hydatiques du grand pectoral. Dans un cas de Graefe ('), un kyste développé sous le grand pectoral fut pris pour un kyste de la mamelle. La même confusion a été faite pour des kystes ayant une origine plus profonde. Dans le cas de Schneep (^), le kyste était intrathoracique. Dans le cas de Landau ('■), il venait peut-être du foie. Il s'agissait d'une femme de vingt-cinq ans, qui avait remarqué depuis quelques mois l'exislence d'une tumeur dans son sein droit. Des douleurs étaient survenues dans les derniers temps et la malade présentait une légère teinte ictérique. On trouva une tumeur siégeant dans la partie inférieure de la mamelle et l'ayant refoulée en haut. La malité du foie se continuait avec celle de la tumeur. Cependant l'observation dit que cette tumeur suivait les mouvements de la glande. Lors de l'opération, on trouva un kyste hydalique qui avait perforé la paroi tboracique et venait de la |>rofondeui-. Il fui impossible de déterminer son origine exacte.
Symptômes et marche. — En général, les malades constatent par hasard l'existence d'une petite tumeur indolente dans l'une de leurs mamelles. Cette petite tumeur, du volume d'un pois, d'une noisette, d'une noix tout au plus, occupe un point quelconque de la glande : elle est ronde, régulière, bien circonscrite, parfaitement mobile sous la peau et sur les parties profondes, indolente spontanément et à la pression. Sa consistance est dure: elle ne donne aucune sensation de fluctuation. A celte époque, la tumeur, bien tju'elle ait passé inaperçue, est déjà vieille, s'il est vrai, comme l'a dit Leuckart, cpTil faut cinq mois à un kyste hydalique pour atteindre le volume d'une noix.
A partir du moment où l'on constate son existence, la tumeur suit une marche extrêmement lente. Elle peut rester longtemps stationnaire : d'ordinaire elle augmente progressivement, lentement et finit par atteindre le volume d'un œuf, (l'une pomme, du poing. On n'a jamais observé dans la mamelle ces kystes énormes qu'il n'est pas rare de rencontrer dans les viscères. Il est dit dans (|uelques observations que la mamelle malade était deux fois plus grosse que la mamelle saine. Ce renseignement mancjue de précision. En général, la tumeur a été comparée à 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 élastique. Cependant il y a des cas où elle est devenue fluctuante sans suppurer. Dans l'observation de Henry, la fluctuation était obscure; elle était nelte dans le cas de Cooper Forsier. Il est spécifié dans le
(') Ghaefe, Arch. gén. de méd., 1828, t. XVI, p. Wll.
(,*) Schneep, Cenlralblall fur Cliir., 1870.
(') LÉopoLD Landau, Arch. fur Gynâk., t. VIII, p. 550.
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cas (le lîi-yanl que la liinieur (Mail (rès riucliianlc. Co sont h'i dos faits qui méritenl d'èlre sii^nalc.s, car ou sait combien il est rare, en ilehors i!es cas où les hjdatides meurent, que les kystes non suppures soient fluctuanls.
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. Ces douleurs spontanées sont signalées dans 5 cas : dans 4 elles étaient très vives et s'irradiaient dans l'épaule. .Mais jamais la douleur n'est primitive, elle n'apparaît qu'un bout d'un temps plus ou moins long, souvent fort long, 2 ans dans un cas, 5 ans, o ans, 8 ans dans d'autres. S'agissait-il dans ces cas d'inflammations avortées, de compressions nerveuses? il est difficile de le dire; en tout cas, si les observations sont exactes, il n'y avait pas de suppuration. J'insiste sur ces faits, parce que la douleur est un phénomène rare et parce qu'ils montrent que l'existence de douleurs même vives en dehors de toute trace d'inflammation ne doit pas suffire à éliminer le diagnostic de kyste hydatique.
L'influence de la grossesse est très variable; nulle dans le cas de Henrv et dans celui de Leicux et Bermond, elle a été, au contraire, très manifeste dans le fait de Goinard et Sergent, où deux grossesses terminées par de fausses couches ont amené un accroissement notable.
Abandonnés à eux-mêmes, les kystes finissent par s'enflammer et suppurer. On sait que ce n'est pas le kyste lui-même qui s'enflamme primitivement, mais sa capsule conjonctive. Les hydatides meurent et la suppuration envahit secondairement le kyste lui-même. La tumeur devient douloureuse, les ganglions s'engorgent, puis la collection tend à se faire jour à l'intérieur : la peau s'ulcère, le pus s'échappe et peu à peu les membranes hydatiques s'éliminent. Sur les 24 cas que j'ai pu réunir, A kystes seulement ont suppuré. L'un, c'est celui dont l'évolution a été la plus rapide, s'est ouvert spontanément en 8 ou 9 mois ; un autre en 1 an ; un troisième a clé incisé au bout de 2 ans. Enfin, un quatrième s'est ouvert spontanément 11 ans après qu'on avait constaté son existence. La suppuration est donc tantôt précoce, tantôt tardive, et elle n'est pas fatale, puisque d'autres kystes ont duré 4, 5, 6, 8 et 11 ans sans suppurer.
On voit que l'évolution des kystes de la mamelle est en général très lente. 11 en est qui restent des années, on pourrait presque dire indéfiniment slalionnaires, tandis que d'autres s'enflamment et suppurent en moins d'un an. Ils sont habituellement indolents, mais quelques-uns déterminent des douleurs très vives. La plupart sont fermes, rénitcnts, mais quelques-uns présentent une tluctuation manifeste. Ils n'ont donc pas une physionomie clinique bien nette, et l'on comprend qu'ils puissent donner lieu à des erreurs de dignoslic nombreuses et variées.
Diagnostic. — Dans la première période de leur évolution, c'est aux tumeurs bénignes que les kystes hydatiques ressemblent le plus. Ils en ont la forme arrondie, la consistance ferme, la mobilité parfaite, l'indolence, et je ne vois aucun signe, en dehors de la ponction exploratrice, qui puisse permettre de faire le diagnostic. C'est tout au plus si l'on pourrait le soupçonner lorsqu'il existe d'autres 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 bénignes qu'on est le plus exposé à le confondre. Le seul signe qui pourrait alors éveiller rallen-
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lion, c'esl la régularité de la fornio. Oii.inl à la Icniriir dr i('vo]iilion. à l'inclolence, à la fermeté ou au contraire à la lluctualion, on peut les rencontrer au même degré dans divers néoplasmes. L'attention étant éveillée, il tant recourir à la ponction pour fixer le diagnostic ; car, en dehors des caractères du liquide, je ne connais aucun signe c[ui puisse permettre d'affirnicr l'existence du kyste liydalique. En efTet, le frémissement n'a jamais été |)er(;u. Il est vrai qu'on ne l'a pas méthodiquement cherché, car en général la naliire du kvsle n'a été reconnue qu'au moment de l'opération.
Si par hasard on avait bien nettement constaté l'existence d'un kyste hydatique, il resterait encore à déterminer s'il n'a pas pris naissance dans les organes voisins. Pour ceux qui siègent dans le grand pectoral, les adhérences profondes, l'immobilisation par la contraction du muscle suffiraient à faire le diagnostic, car il n'y a pas d'exemple de kyste hydatique de la mamelle ayant contracté des adhérences profondes. Quant à ceux qui viennent de la cavité thoracique ou de la cavité abdominale, ils seraient plus difficiles à reconnaître, s'il est vrai, comme semble le prouver l'observation de Landau, qu'ils puissent devenir mobiles dans la glande. II me semble cependant que l'examen attentif des connexions de la tumeur avec la paroi thoracique, des espaces intercostaux, des viscères Ihoraciqucs et abdominaux, permettrait d'établir on du moins de soupçonner l'origine du kyste.
Quand le kyste a suppuré, on pourrait le prendre jiour une mannnilo chronique ou pour un néoplasme suppuré.
Traitement. — Le séton qu'on employait autrefois pour faire suppurer la poche et amener son élimination est aujourd'hui abandonné.
Quand il s'agit de petites tumeurs, la meilleure méthode est incontestablement l'ablation complète. On dissèque dans le tissu sain au ras de la capsule conjonctive. Lorsque les tumeurs sont 1res volumineuses, il pourrait être avantageux, pour réduire la déformation au mininmm, d'employer le procédé que j'ai décrit pour les kystes hydatiques de l'abdomen : inc'sion, ablalion de la vésicule mère, capitonnage de la poche et réunion totale sans drainage.
Lorsque le kyste a suppuré, il faut le traiter comme un abcès.
AcTiNOMYCOsE. — Lactinomycose de la mamelle, qui n'est pas rare chez les animaux (truie, vache), dans certains pays, se développe quelquefois chez l'homme. Il est possible même qu'elle ne soit pas aussi rare qu'on le pense, car le diagnostic en est assez difficile pour que bien des cas aient été méconnus.
Tantôt la mamelle est envahie par une actinomycose pulmonaire qui se propage de poche en poche au travers de la paroi thoracique; tantôt le foyer mammaire est isolé. Dans ce dernier cas, la localisation mammaire peut exister seule, mais elle peut également être secondaire à un autre foyer siégeant dans un autre organe. Ainsi, chez un malade de Majocchi, le début s'était fait par la mastoïde.
Dans toutes les observations réunies par Binaud ('), la lésion s'est développée chez la femme entre 22 et Ô5 ans.
La manière dont se fait l'infection échappe dans Ijeaucoup de cas, mais elle est très nette dans d'autres. Dans le cas de Partsch, elle se fait par une plaie opératoire à la suite de l'ablation d'une tumeur. Chez deux malades de Muller,
(') BiNAUn, Traité de chirimjic rliiiifjue et opératoire, t. VII, p. l'2.").
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elle se lit par rineision d'un abcès. Chez l'un des deux, il exislail des grains d'aclinomycose sur les dents cariées.
Le siège fréquent au voisinage du mamelon donne à penser ([ue les canaux galactophores sont la voie habituelle de i'infeclion.
L'anatomie pathologique ne présente rien de parliculier à signaler, si ce n'est peut-être la sclérose qui, autour des foyers actinomycosiques, s'étend loin dans le tissu glandulaire.
L'actinomycose de la mamelle évolue à la manière d'un abcès froid ou subaigu. C'est une tumeur inséparable de la glande, dure, peu ou pas sensible, qui devient douloureuse en croissant. Elle atteint le volume d'un gros œuf et ne larde pas à contracter des adhérences avec la peau, qui rougit de plus en plus. Les ganglions sont tantôt sains, tantôt engorgés; les symptômes inflammatoires s'accusent, la perforation se fait et il s'écoule un pus chargé de grains actinomycosiques. La fistule qui s'est ainsi formée reste intarissable. Mais ce n'est pas tout, le mal est extensif, et de nouvelles fistules se forment à mesure qu'il s'étend. L'extension se fait en surface mais non en profondeur; jamais ou n'a vu l'actinomycose de la mamelle envahir la paroi Ihoraciqne.
Le diagnostic n'a jamais été fait avant l'ouverture. On croit soil à une mastito simple, soit à un cancer. Après l'ouverture, l'écoulement de pus chargé de grains actinomycosiques fait reconnaître la nature du mal. Mais si ces grains échappent, si on n'en constate pas la présence, on est naturellement porté à croire qu'il s'agit de tuberculose ou de syphilis tertiaire. On peut persister dans cette erreur même après l'opération, même lorsqu'on a les pièces sous les yeux. M. Muller fait remarquer que la sclérose glandulaire est plus marquée, que les fongosités sont plus résistantes et plus saignantes que dans la tuberculose.
Le pronostic est rendu grave non seulement par l'extension progressive locale, mais surtout par la possibilité du développement de nouveaux foyers dans des organes importants.
Le traitement doit donc être énergique et rapide. On peut essayer l'iodure de potassium, mais sans s'y attarder, car son efficacité n'est pas constante. Le vrai traitement consiste à enlever la tumeur en dépassant largement les limites du mal, ce qui conduit, lorsque la tumeur est volumineuse et irrégulière, à faire une véritable amputation du sein.
CIIAPITRK VII TROUBLES NERVEUX — MASTODYNIE
l. Troubles vasculaires. — J'ai déjà décrit (page 782) les ecchymoses spontanées du sein; je n'y reviens pas. Je n'ai qu'un mot à ajouter sur l'écoulement spontané de sang par le mamelon.
C'est là un accident rare, qu'on observe cependant ([uel([uefois chez des hy.stéri([ues avérés. Chipaull (') en a publié une observât on curieuse.
(') CiUPAULT, Presse médicale, 189G.
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En éliulianl les oljscrvalions ilc ce genre, on voil que l'écoulenienl de sang par le mamelon n'est qu'un incident au milieu d'un cortège d'hémorragies multiples, épistaxis, hématémèses, otorragies. Et, dans bien des cas, il semble que le sang venait non pas des canaux gaiaclopliores, mais plutôt de la peau même du mamelon.
Quand il se produit des hémorragies spontanées et multiples, on ne saurait hésiter qu'entre l'hémophilie et l'hystérie. L'embarras ne peut être considérable. S'il arrivait que l'hémorragie se fasse uniquement par le mamelon, il faudrait déterminer exactement si elle vient des canaux galactophores ou de la peau. Dans ce dernier cas, on ne peut guère songer qu'A l'hystérie. Mais si le sang vient par les canaux galactophores, il faut penser à la possibilité d'un épilhéliome endocanaliculaii e.
II. Troubles sensitifs. Mastodynie. — La mastodynie n'est pas une maladie, mais un symptôme. Ce symptôme n'est spécial à aucune alTection ; on peut l'observer, à titre contingent, dans la plupart des maladies de la mamelle ; cela explique qu'on ait pu émettre les 0])inions 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'iriadieut soit vers le cou et la tète, 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 accès surviennent sans cause appréciable. Tantôt ils sont déterminés par les causes les plus insignifiantes : un mouvement du bras, l'attouchement le plus léger, le simple contact des vêtements. Certaines malades arrivent à tout craindre, à ne plus oser remuer. Il en est qui perdent le sommeil, qui maigrissent, dont la santé s'altère sous l'influence de cet élat d'angoisse permanent.
On peut classer de la manière suivante les faits dans lesquels ce symptôme se rencontre :
1" Dans un certain nombre de cas on trouve dans la mamelle une véritable tumeur d'où partent les irradiations douloureuses. Tantôt cette tumeur est nettement sous-cutanée, grosse à peine comme un pois, mobile sous la peau, indépendante de la glande. Ces faits rentrent dans les tubercules sous-cutanés douloureux, pour lesquels je renvoie à l'excellent article de Broca publié dans le premier volume de ce traité ('). Tantôt il s'agit véritablement d'une tumeur de la mamelle. Le plus souvent c'est une tumeur bénigne, comme dans le cas de Routier (*). Des tumeurs quelconques peuvent, il est vrai, déterminer des douleurs qui se rapprochent beaucoup de celles de la mastodynie. Il en était ainsi d'un squirrhe atrophique, dont l'histoire est rapportée par Forloul (^), et d'une gomme syphilitique dont parle Landreau ('). Mais, je le répèle, il s'agit
(') Tenilloji a ijublié un cas de luy.xonie englobant quehiues filets neneux (Progrès méd., 1880).
(-) RouTiEi!, Bull, de la Soc. de chir., 9 février 1887, p. 81. (^) FoBTouL, Thèse de Paris, 1879, p. 20. (*) Landre-vu, Thèse de Paris, 1874.
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[)resque toujours de tumeur bénigne, et l'on a alors affaire au type dtV-rit par Aslley Cooper sous le nom de tumeur irritable de la mamelle.
!2° Dans d'autres cas, il n'y a pas dans la mamelle de tumeur véritable, mais une série de nodosités ; il s'agit de mammites chroniques. Ce sont ces noyaux que Velpeau a décrits sous le nom de tumeurs névromatiqiies et nodosités. Billroth (') en donne dcu.x belles observations. L'une est très complète. Le symptôme que j'ai signalé dans les mammites chroniques a été parfaitement observé : « Si l'on saisit la mamelle transversalement ou de haut en bas, on a l'impression qu'elle est le siège d'une tumeur dure et mamelonnée, mais, si on la palpe dans d'autres directions, on ne peut plus sentir de tumeur ». Phocas rapporte une observation du même genre, et il n'est peut-être pas un seul travail sur la mastodynie où l'on ne trouve signalée, inconsciemment en quelque sorte, l'e.xistence dans la mamelle de ces noyaux multiples, de ces « grains glanduleux hypertrophiés » qui relèvent d'inflanmiations chroniques. Ces faits-là ne sont pas rares, et je ne suis pas éloigné de croire que la plupart des cas de mastodynie se rattachent à des mastites chroniques. Cette idée se rapproche de celle de Richet (-) qui considère la maladie irritable de la mamelle comme « une inflammation des tissus blancs, une albuyinite subphlegmasique ».
5» Mais à côté de ces faits il en est d'autres où il s'agit plutôt de congestion que d'inflammation. Au moment où les douleurs apparaissent, le sein se gonfle, le mamelon devient tui-gescent, et la peau présente une teinte légèrement rosée. La palpation révèle dans toute la glande une consistance ferme, uniforme. Quelquefois cependant on sent les grains glandulaires un peu plus durs que le tissu qui les entoure. Les douleurs augmentent avec la turgescence du sein qui peut être poussée au point de doubler le volume de la mamelle. D'autres accidents surviennent parfois pendant la crise, sensation de strangulation, angine de poitrine (Le Clerc). La peau est hyperesthésiée; un simple frôlement détermine une douleur plus vive que la palpation profonde. Quelquefois celte zone d'hypercsthésie devient hystérogène. Puis survient la période de décroissance. Les douleurs diminuent en même temps que le sein s'affaisse, et la crise se termine pour recommencer après un intervalle variable. L'affection porte tantôt sur un seul sein, tantôt sur les deux simultanément ou succes.sivement. C'est cette forme que Connard (^) a étudiée sous le nom de sein hystérique . Il en fait une véritable manifestation de l'hystérie, et Wood va encore plus loin, car il considère comme ayant une origine hystérique toutes les afl"ections douloureuses du sein dans lesquelles les pressions fortes sont moins pénibles que les pressions légères. Ces sortes de congestions douloureuses de la mamelle sont parfois en relation avec les organes génitaux. Souvent les crises surviennent au moment des règles, ou bien elles coïncident avec d'autres manifestations anormales ou douloureuses du côté du bassin. J'ai observé un cas très remarquable de cette forme de mastodynie chez une femme qui avait subi une double ablation des annexes pour salpingite. Trois mois environ après l'opération, le sein droit est devenu douloureux; au moment des crises, il augmentait notablement de volume et la peau prenait une teinte légèrement rosée. Cette malade avait autour de ses pédicules salpingiens des adhérences et des exsudais douloureux. Elle ne présentait d'ailleurs aucune tare hystérique.
(') Billroth, loco citato, p. '>'.
(*) RiciiET, Gazette des hùpUaux, 1870, p. 585.
(') CoN.NAHD, Thtsc (le Paris. 1870.
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iJaprcs Gilles de la Tourelle ('), ilyainait une autre l'orme (1(> sein liysléri(|U(>. Dans celLc forme, il se ])rocluirail une tumeur localisée, susceptible de s'uleéreicl ressemblant de la plus étrano-e façon aux cancers.
4" Eiilin, dans certains cas, la mamelle ne présente aucune altération ni dans son volume, ni dans sa forme, ni dans sa consistance. Cette forme est peut-être la plus rare. Carmona (*) va jusqu'à la nier. « Dans les observations de névralgies de la mamelle publiées par Cooper, Rufz, Rosenihal, Fortoul, Terrillon, on n'en trouve pas une seule dans la(|uelle la mamelle ait conservé sa consistance et ses caractères normaux. » C'est aller un peu bien loin, d'autant plus que Cooper commence son article sur la tumeur irrital)le en disant : « La mamelle peut devenir irritable sans la formation d'aucune tumeur appréciable ». Wickham {'), dans sa thèse sur les affections douloureuses du sein, signale déjà ces formes qui ne s'accompagnent d'aucune altération anatomique. Il est bien probable (ju'il s'agit alors de simples névralgies. C'est celte forme qu'on observe non seulement chez la femme, mais aussi chez l'homme (').
Nicod (^) avait déjà signalé des faits de névralgie intercostale avec douleurs dans la mamelle. Valleix, Lechat (°), ont voulu considérer tous les cas de mastodynie comme dus à des névralgies intercostales. Il y a là un abus de langage. On ne donne pas le nom de névralgies aux douleurs qui reconnaissent pour cause une inflammation ou une tumeur; mais les névralgies existent. On a objecté qu'on ne trouvait pas les points douloureux signalés par Bassereau et "Valleix. Cet argument n'a pas très grande valeur, car on n'a pas en général sullisamment distingué les diifércntes formes de mastodynie. Ouoi qu'il en soit, il est certain qu'on peut trouver les points douloureux de la névralgie intercostale, puisque Kirmisson (') les a observés chez un homme. Je pense donc que la névralgie intercostale peut causer des douleurs dans la mamelle et qu'elle constitue une forme, peut-être rare, mais certaine, de mastodynie.
C'est dans les cas de mastodynie que certaines femmes arrivent à se persuader ([u'elles portent dans le sein des tumeurs, (|ui n'existent que dans leur imagination.
La mastodynie est en général très tenace, de longue durée, et Billiolh déclare même qu'il n'y a pas d'observation exacte de guérison complète produite simplement par le temps. Il importe donc de traiter cette mastodynie ou plutôt la maladie dont elle est symptomatique.
Certains traitements aveugles employés autrefois sont aujourd'hui complètement abandonnés, tel le séton passé au travers du sein et les incisions souscutanées employées par Rufz (*). Aujourd'hui, en dehors des topiques et des calmants généraux qui sont parfaitement indiqués et qui rendent des services, on n'a plus recours qu'à trois modes de traitement : les opérations sanglantes, la compression, l'électricité.
Au point de vue de l'intervention, ceitains auteurs ont soutenu des opinions
(') Gilles de la Tourette, Septième Con'jrès de chirurgie, 1800, p. 747. (=!) J.-M.-S. Carmona, Thèse de Paris, 1886-1887. p) Wickham, Thèse de Paris, 1850.
(») NiMalon n observé un fait de mastodynie qui reconnaissait peut-cHre pour cause une mastile chez un homme atteint de gynécomastie. (') NicoD, Nouveau Journal de médecine, septembre 1818. (•i) Lech.^t, Thèse de Paris, 1859.
C) Kirmisson, France médicale, 7 août 1878. (**) Rufz, Arch. gén. de méd., 1845, l. III, p. T.).
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beaucoup trop radicales, faille d'avoii- distingué les différentes lésions qui peuvent s'accompagner de mastod\nic. Ainsi Wickham déclare que, quand l'opération est décidée, il faut enlever toute la glande, et il cite à l'appui de son dire l'histoire de deux malades dont l'une avait subi 2 amputations partielles et l'autre 17 (8 sur le sein gauche et 7 sur le sein droit) sans en jamais tirer qu'une amélioration momentanée. C'est une faute véritable de poser en principe qu'on doit enlever toujours la glande entière. Lorsc[u'il s'agit de tubercules souscutanés douloureux ou de petites tumeurs adénoïdes, la simple énucléation de la tumeur donne d'excellents résultats, et c'est h cette intervention tout à fait bénigne qu'il faut recourir quand le traitement médical a échoué. Au contraire, lorsqu'il y a dans la glande des nodosités multiples, lorsqu'il s'agit de mammites chroniques, l'intervention partielle, l'ablation d'un des noyaux est généralement inefficace. Ce qui réussit le mieux dans ces cas, c'est la compression. Ce procédé, employé par Guihrie en 1854, accidentellement, pour une femme qui avait eu, dit Broca, le bonheur de se fracturer une côte, a donné depuis de nombreux succès. Chez une malade de Broca, les douleurs étaient si intenses que pour appliquer la compression on fut contraint de l'anesthésier. Certains chirurgiens pensent que la compression des seins, à moins d'être portée au point d'asphyxier la malade, est tout à fait illusoire. Cette opinion est exagérée. La compression des mamelles est, il est vrai, difficile à bien faire; on peut cep-^ndant 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 esl autorisé à en faire l'ablation. Mais si l'on 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 oîi 17 opérations furent faites en pure perte. Dans une autre, on voit Schutz, von Pitha, Billroth, faire sucessivement 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 Fintcnsilé 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. Si ces congestions paraissent liées à des troubles des organes génitaux internes, il faut diriger le traitement de ce côté. Lorsqu'il s'agit de manifestations hystériques, c'est l'hystérie ellemême qu'il faut surtout soigner. Localement on peut employer l'électricité galvanique. Wood(') dit s'en trouver bien. J'ai guéri une malade par ce moyen. Mais j'ai assaisonné les applications électriques de tels discours que j'attribue la guérison bien plus à !a suggestion qu'à l'éleclricité.
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 contre-indiquée, car la douleur pourrait très bien survivre à l'organe.
(') WooD, l'hilad. med. Times, 7 octobre 1885, vol. XHI. p. 11.
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MALADIE DE l'AGET.
CHAPlTIiK VIII MALADIE DE PAGET
» Jo 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 afl'ection du sein. Chez toutes, la maladie avait débuté par une éruption du mamelon et de l'aréole; le plus souvent elle prenait l'aspect d'une surface « floiid » d'un rouge intense, vif, très finement granuleuse, comme si les papilles étaient à nu, offrant une certaine analogie avec une surface d'eczéma ditfus et [très aigu, ou encore avec celle d'une balanite aiguë. Sur cette 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 plus souvent de fourmillements, de démangeaisons et de sensations de brCdures, sans cependant (jue l'état général fût atteint. Je n'ai pas vu cette forme d'éruption s'étendre au delà de l'aréole; une seule fois je l'ai vue se creuser plus profondément à la manière d'un rodent ulcer.
« Dans certains cas, les lésions présentaient l'aspect d'un eczéma chronique ordinaire, avec de petites vésicules, des squames, des croûtes jaunâtres, molles, et une exsudation constante. Dans quelques autres, l'éruption a ressemblé au psoriasis par la sécheresse et la présence de quelques squames blanches à desquamation lente. Dans ces deux formes, surtout dans la forme psoriasique, j'ai vu l'éruption s'étendre bien au delà de l'aréole, offrant un bord 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 l'éruption fût différente de ce qu'on pourrait décrire dans les traités de dermatologie comme de l'eczéma chronique, du psoriasis, ou sous quelque autre nom. Parfois de telles éruptions apparaissent sur les seins, puis guérissent ou disparaissent après quelques mois de durée, sans être suivies d'aucune autre lésion. Mais, dans tous les cas que j'ai pu surveiller de près, un cancer de la glande mammaire est apparu, une année ou deux après le début de l'alfeclion superficielle. Jamais le cancer n'a précédé la lésion de surface.
« L'éruption a résisté à tout traitement local et général et a persisté même - après son envahissement par le cancer. Le carcinome a toujours débuté dans la glande non loin de la peau malade, dont il est toujours resté séparé par un intervalle de tissu d'apparence saine. Le cancer même n'a rien offert de particulier.... Tout en somme se résume à l'histoire habituelle des cancers du sein. Le fait saillant est l'apparition à ce point fréquente du cancer après l'atTection chronique de la peau, qu'on peut soupçonner un rapport entre ces deux sortes
de lésions. La présence île l'éruption implique donc nu certain danger qu'il faut craindre et pronostiquer ('). »
Telle est la description excellente mais purement symptomalique donnée par sir Pagel («) en 1874 de la maladie qui porte son nom. On voit que celte maladie est caractérisée par deux choses : une ulcération cutanée sans grands caractères spécifiques, le développement d'un cancer vulgaire qui suit de près et fatalement l'ulcération.
Les travaux qu'on a puldiés sur ce sujet sont déjà nombreux; on en trouvera la bibliographie complète dans la thèse de Wickham. Je signalerai plus loin ceux qui ont paru depuis cette thèse.
J'indiquerai d'abord les caractères sj-mptomatiques que des faits nouveaux et une observation plus minutieuse sont venus ajoutera la description de Paget. Puis je chercherai à établir quel genre de relation il y a entre l'ulcération et le cancer, et enfin j'étudierai la nature de cette ulcération. Les travaux de Malassez, de Darier, de Wickham, ont donné à ce dernier point de la question un intérêt de premier ordre.
Les limites d'âge fixées par Paget se sont trouvées dépassées dans les deux sens. La plus jeune des malades observées jusqu'ici avait vingt-huit ans, la plus âgée soixante-douze. Un cas a été observé chez l'homme par Forrest. De plus une ulcération itlentique à celle de la maladie de Paget a été observée au scrotum {').
L'affection est extrêmement rare dans ses formes complètes, comprenant l'ulcération et le cancer. Wickham la croit plus fréquente en Angleterre que chez nous. Cela n'est pas démontré. En tout cas en Angleterre même elle est fort rare, puisque Bryant n'en a rapporté que 3 cas sur 600 cancers, et Henry Morris 2 sur 505. En ajoutant à ces faits ceux de Gross, Oldekop, Schmidt, on arrive à un total de 1507 cancers avec 11 cas seulement de maladie de Paget, c'est-à-dire moins de 1 pour 100. O'Neill nous dit en outre qu'en sept ans, à l'hôpital Saint-Vincent de Dublin, Mapolher n'a vu qu'un seul cas de maladie de Paget (*) ; à Saint-Louis de Paris on en a observé 5 cas en quatre ans.
A mesure cjue les observations se sont multipliées, on a précisé davantage les symptômes de la maladie. Mac Call Andersen (°) a cherché le premier à différencier l'ulcération de l'eczéma, et c'est dans ce sens qu'ont porté depuis les efforts. Pour l'exposé des symptômes, je suivrai la thèse de Wickham.
C'est toujours par le mamelon que la maladie commence. II se forme sur son sommet une petite croûte grisâtre, adhérente, qui, enlevée, tend sans cesse à se reproduire. Cet état peut persister des années. Tôt ou tard l'ulcération paraît et le mamelon olïre toujours une grande tendance à la rétraction. L'ulcération s'étend, elle peut dépasser les limites de l'aréole et môme celles du sein. Son bord est net, comme tracé avec une plume; il est polycyclique, formé d'arcs de cercle de rayon variable. Souvent surélevé il se présente sous la forme d'un bourrelet linéaire pâle ou rosé. L'ulcération, lorsqu'elle a été nettoyée, débarrassée de ses croûtes, se présente sous l'aspect d'une plaque de niveau égal.
Cl Traduction littérale du mémoire de Sir J. Pagcl, cmijrunlé à la remariiuable thèse de Wickham. Paris, 1800.
(*) On disenac of the maininary arcoln pn'rniiiig ciinrcr of Ihc iiiammarij gland. Sainl-Bnrlliolomeiv's hospit. Rep., 1874.
{') R.VDCLiFF CnocKEn, Pathol. Soc. of London, fi novembre 1888.
(M H.-O. Neill, British med. Journal, 18 avril 1891,
(■'') M.-C. Anderson. Glasgow med. Journal, octobre 1882.
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liiu'iiH'iil inaniploniu^, (ruii roiigo brillaiil. Le mamelon esL réIracU'', cl parfois môme on observe à sa place une dépression. Souvent on peut par l'excilalion lo 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. Il peut même se faire des ulcérations véritables. Par contre, Darier a constaté la présence de petits îlols rosés, secs, qu'on peut toucher sans les faire saigner, qu'il appelle îlols éi)idermisés. Quand on pince l'ulcération, on sent une induration stiperficielle, papyracée, parfois assez accentuée pour donner la sensation, suivant la comparaison anglaise, d'un penny glissé sous le derme.
Tels sont les symptômes qui caraclériscraienl l'ulcérai ion d(> la maladie de Pagct et permettraient de la distinguer de l'eczéma. Celte édification est bien fragile, puisque nous voyons Wickham rejeter le diagnostic de maladie de Paget et faire celui d'eczéma dans deux cas où, de son aveu môme, les symptômes que je viens de résumer étaient au grand complet. Il rejette le diagnostic « maladie de Paget » pour cette seule raison qu'il n'a pas trouvé de coccidies. N'est-ce pas une pétition de principe?
J'arrive maintenant au second point du sujel, le cancer. « Le caractère très particulier de la maladie de Paget, dit Wickham ('), réside dans la formation à un moment donné, d'une néoplasie cancéreuse qui peut évoluer à la surface ou dans la profondeur. » C'est là le fait sur lequel Paget a insisté. Or voici ce que donnent les observations publiées depuis le mémoire de Paget. Aux 21 qui ont été réunis par Wickham j'ai pu, en 1891, ajouter 5 autres faits {'). Sur ces 20 faits, 17 seulement et encore en comptant les cas douteux, ont été suivis de cancer. Dans 9 cas, le cancer a manqué. Et, ce qui est très frappant, c'est que, dans les observations publiées par les chirurgiens, le cancer ne manque jamais, tandis qu'il est rare dans celles qui sont publiées par les dermatologisles. Ce qui donne à penser que les cas d'ulcération sans cancer sont peutêtre bien plus fréquents que les faits publiés ne tendent à le faire croire. Mais tenonsrnous-en à ces faits publiés. Or, nous y voyons des cas où le cancer a débuté en même temps ou presque en même temps que l'ulcération (Savorv- Hume), d'autres où le cancer n'a commencé que I an, 2 ans, 5 ans, 4 ans, 6 ans après l'ulcération. Et, à côté de ces faits, il en est d'autres où l'ulcération a duré 7, 8, 11, 12 et même 20 ans sans qu'il se soit développé le moindre cancer. De sorte que la relation enhe l'ulcère et le cancer n'apparaît pas avec évidence.
Mais il faut examiner de plus près la nature des cancers. Ce faisant, on voit que 8 fois au moins il s'agissait d'épithéliome pavimenteux d'origine cutanée. Pour ceux-là, on ne peut parler de maladie spéciale; ce sont simplement des cas particuliers de faits bien connus en pathologie générale, le développement des épithéliomes sur les vieux ulcères. Les observations de Paget mises à part, il reste donc en tout 9 faits où, à la suite d'ulcération du mamelon et de l'aréole, il s'est développé des cancers glandulaires; et il en est où le siège et la nature du cancer ne sont pas très exactement spécifiés. Encore faut-il ajouter que,
(') Wickham, loro ritato, p. 72.
(-) Voici l'indication de ces faits : Sciimidt, Dcittschc Zcit. f. Cliir., 1887, Bd. .\.\VI, p. 139. — G. Baiîling, 'l'rans. of the pathol. Suc. of Londoa, 17 septembre 1800, vol. XLI, j). 219. — HuTCHiNSON, Trans. of the pathol. Soc. of I.ondon, 1800, vol. XLI, p. 214. — Hume, Lancel, 1890, t. II, p. 823. — O. Neil, Brit. med. Journal, 18 avril 1891.
lorsque le cancer pc développe dans la glande, il y a toujours nnc porlion de substance saine entre l'ulcère el le cancer, et jamais de continuité topographique entre les deux. En présence de ces faits, on est tenté de se demander avec Kaposi si n Ton n'a pas attaché une trop grande importance à certains faits d'eczéma rebelle du sein qui se compliqïienl de cancer », surtout si l'on songe que les coccidies qu'on a considérées comme caractéristiques de la maladie de Paget n'ont jamais été trouvés dans les cancers de la glande.
On désigne sous le nom de coccidies des parasites unicellulaires, amœlioïdes, du groupe des psorospermies, qui vivent dans les cellules épithéliales.
Darier le premier a découvert dans l'acné cornée ou acné 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 psorospermosc folliculaire végétante. Lorsque Darier communiqua sa découverte à la Socii;té de biologie, le 25 mars 1889, Malassez, qui, je le répète, avait affirmé la nature psorospermique des éléments contenus dans les pièces de Darier, déclaia qu'il avait remarqué depuis longtemps dans certaines tumeurs épithéliales des corps cellulaires rappelant les psorospermies des lapins et des rats, en particulier sur des pièces d'Albarran. Le 0 avril 1881), Albarran apporta à la même Société trois pièces d'épithélioma pavimenleux 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 palhogénique. Huit jours plus lard, le 15 avril 188'J, Darier fit devant la même Société une communication « sur une nouvelle forme de psorospermosc cutanée, la maladie de Paget du mamelon ». Il attribuait aux coccidies le développement de l'ulcération et de l'épithéliome. Depuis, ces éléments ont été retrouvés par Wickham, Hutchinson et O'Neill dans la maladie de Paget, par Vincent (') dans des épithéliomes pavimenteux, et par un très grand nombre d'auteurs dans les épithéliomes et même dans les .'^arcomes. Je renvoie pour ce sujet au tome I de ce traité, el me borne à dire ici que l'existence des coccidies dans la maladie de Paget est bien loin d'être démontrée.
Après cette conclusion négative, il n'y aurait rien à dire du rôle pathogène des corps en question. Mais, pour discuter ce rôle, supposons qu'il s'agisse bien réellement de coccidies. Là encore, la preuve manque. Les inoculations tentées sur les animaux el par Wickham sur lui-même n'ontdonné aucun résultat. Mais, si le rôle pathogène n'est pas prouvé, peut-on dire qu'il soit au moins probable. Il faut distinguer dans la maladie de Paget deux choses, l'ulcération et le cancer. Pour l'ulcération, on pourrait soutenir le rôle pathogène des corps d'apparence psorospermique, puisqu'on les trouve presque toujours. Mais, j'ai déjà eu l'occasion de faire remarquer que Wickham rejette le diagnostic de la maladie de Paget dans deux cas où tous les symptômes de cette affection existaient, simplement parce qu'on n'a pas trouvé ces prétendues coccidies. C'est là une véritable pétition de principe. On pourrait tout aussi bien dire que ces corps ne jouent aucun rôle dans l'ulcération delà maladie de Paget, puisque celle-ci peut exister sans eux. Pour le cancer, il faut encore distinguer deux variétés, l'épithélioma superficiel d'origine cutanée et l'épithélioma profond d'origine glandulaire. Dans les épithéliomas cutanés, rien d'étonnant à ce qu'on trouve les m ("mes corps que dans lulcération, puisqu'il y a continuité directe. Pour le
(') ViNXENT, Bull, de la Soc. de bUA., 1" mars 18110. p. l'2l.
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cancoi' iiianimaii'O proprcincnl tlil, la qucslion no se pose mémo pas, puisquo los prétendues coccidios n'y ont pas été rencontrées.
Je n'ai parlé jusqu'ici que de l'opinion qui consiste à considérer riiicération de la maladie de Paget comme étant d'une nature spéciale. Je dois ajouter qu'on l'a regardée comme étant dès le début cancéreuse. Il est vrai que l'ulcération peut devenir l'origine d'un épithéliome cutané; mais à son début elle n'en a pas les caractères. Les altérations liistologiques, la lenteur de l'évolution, l'absence constante d'engorgement ganglionnaire permetleni d'aflirmor qu'il ne s'agit pas primitivement d'un épithéliome.
En somme, l'ulcération de la maladie do Paget n'est certainement pas au début un épithéliome. Il n'est pas démontré ([u'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 no cherche pas à donner de caractères qui permettent 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 eùt-il pas la moindre apparence de transformation maligne ». Celte manière de faire me paraît 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 sCir 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, ol 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 paraît 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'iodcformc au vingtième. Si ce traitement échouait, je pense qu'il faudrait faire l'ablation de la surface ulcérée, et combler la perte do substance par une autoplastie.
(') Wu.KU.VM, loro cilalu, p. 16S.
CHAPITRE IX
La mamelle est le champ de prédilection des néoplasmes. Ce sont les tumeurs de cet organe qui ont été le plus, sinon le mieux étudiées, et cependant les premières ébauches de classification sont de date relativement récente. Jusqu'au commencement de ce siècle, toutes les tumeurs du sein sont considérées comme malignes : ce sont, comme dit Ledran, « les cancers qui se forment aux mamelles des femmes ». Astley Cooper, le premier, a séparé des cancers tout un groupe de tumeurs moins graves, à évolution bénigne, qu'il a appelées tumeurs mammaires chroniques. Velpeau a contribué à répandre cette doctrine fondamentale au point de vue clinique, qu'il existe deux groupes de tumeurs, les unes bénignes, les autres malignes, et, à l'heure actuelle, bien qu'on ait fait sur beaucoup de points d'énormes progrès, on peut dire qu'elle est encore la base de nos connaissances sur ce sujet.
En simplifiant les faits et en se plaçant au point de vue purement clinique, on peut dire qu'on rencontre dans la mamelle trois grandes variétés de tumeurs. Les unes ont pour caractère essentiel d'être nettement circonscrites, très mobiles, indépendantes du reste de la glande, de ne pas envahir les parties voisines, de ne pas infecter les ganglions, de ne pas récidiver quand on les a enlevées : ce sont les tumeurs bénignes. Les autres, mal limitées, adhérentes au reste de la glande, confondues avec elle, envahissent rapidement les tissus voisins, infectent les ganglions, récidivent, se généralisent .• ce sont les tumeurs malignes, les cancers. Entre les deux se place une variété qui se rapproche des premières au début de son évolution et des secondes à la fin : ce sont les sarcomes.
Les tumeurs malignes, les cancers, sont à tous les points de vue les mieux connues des tumeurs du sein. Je serai très bref sur leur histoire. Cliniquement elles forment un groupe bien uni; mais il s'agit de savoir si cette unité clinique correspond à une unité anatomo-pathologique. Sous le microscope, en s'en tenant aux types les plus tranchés, on peut distinguer deux formes, l'épithéliome et le carcinome. L'épithéliome a, comme son nom l'indique, une origine épithéliale ; en est-il de même pour le carcinome?
Robin et Cornil avaient reconnu, il y a longtemps, l'origine épilhéliale du carcinome. Mais vinrent les travaux de Virchow soutenant l'origine de cette variété de tumeur aux dépens du tissu conjonctif. Ces travaux, si puissants à d'autres points de vue, eurent un immense retentissement : ils entraînèrent tous les esprits et, pendant un temps, la doctrine de l'origine conjonctive du carcinome a régné sans conteste. On admettait que l'expression de cancer n'avait qu'une valeur purement clinique, et cpi'elle correspondait à deux espèces
(') Pour rédiger ce chapili'e, particulièrement, co qui concerne l'analorale patliologique, je me suis servi d'un certain nombre de préparations que j'avais faites, et d'un très grand nombre d'autres qui ont été libéralement mises à ma disposition par mes maîtres et mes amis. Je dois des remerciements particuliers pour les préparations qu'ils m'ont prêtées, à MM. Albarran, I3rault, Cazin, Cornil, Latteux, Launois, Pilliet. Rémy et Suchard.
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aiialonio-palliologiqncs 1res (lilIV'ii'iilcs, ['(''pil lirliDiiic (roiii;inc i''|iil licMialc, le carcinonie d'origine conjonclivr. Il a lallii 1rs ]ialicntes recherches et les beaux travaux de Thiersch, Waldeyei-, licniiaim el Tourneux, Malassez, pour ramener |)cu à peu les hislologisles el les chirurgiens à la doctrine vraiment française, que Robin n'avait jamais cessé de soutenir, celle de l'origine épilliéliale du carcinome. Aujourd'hui l'accord est l'ail ou bien près de se l'aire; les dissidents deviennent chaque jour plus rares. On admet que les cellules dites cancéreuses, qui remplissent les alvéoles du carcinome, sont des cellules épilhéliales, qui ont pénétré dans les lacunes du tissu conjonctif, c'esl-à-dire que le carcinome n'est ([u'un épilhéliome infiltré. Donc au groupe clinique des tumeurs iVancluMnent malignes, des cancers, correspond une espèce anatomique, les luincius d'origine épilliéliale ('), comprenant d'ailleurs d'infinies variétés.
Sur les tumeurs bénignes, nos connaissances sont Ijien moins avancées. Les discussions ont été et sont encore nombreuses.
Velpeau a développé la doctrine clinique de Cooper, el il a même cherché à montrer qu'il l'avait conçue à peu près en môme temps que ce chirurgien. Il a donné des tumeurs bénignes une description clinique presque parfaite, mais la mobilité extrême de ces tumeurs l'a conduit î\ cette étrange conception, qu'elles étaient absolument indépendantes de la glande mammaire. Il les a considérées d'abord comme dues à l'organisation de sang épanché, à des concrétions lymphatiques, et appelées pour cette raison tumeurs fibrineuses. Puis, quand Leberl lui eut montré que ces prétendues tumeurs fibrineuses contenaient des éléments glandulaires, il leur a donné le nom de tumeurs adénoïdes, mais sans modifier son opinion sur leur origine. Il a simplement admis que les produits hémaliques, par une sorte d'influence de contact, tendaient à prendre en s'organisant la structure des éléments voisins.
Les thèses de Nélaton et de Bérard n'ajoutent rien aux connaissances sur ce sujet. Mais bientôt paraît le mémoire de Cruveilhier (-). Cruveilhier décrit des tumeurs qui correspondent certainement, bien qu'il s'en défende, à la tumeur mammaire chronique de Cooper. Il a bien vu leur bénignité et reconnu leurs rapports avec la glande, mais le point important de son mémoire, c'est qu'il considère ces tumeurs comme des fibromes 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 conséquences.
Le mémoire de Cruveilhier fut présenté à l'Académie, et la longue discussion, souvent très âpre, à laquelle prirent part Blandin, Gerdy, Roux, Amussat, Bérard, Lisfranc, fut complètement stérile. Roux me paraît avoir le mieux mesuré l'importance du mémoire de Cruveilhier, lorsqu'il s'est écrié : i Dire qu'il se forme dans le sein des tumeurs fibreuses, c'est dire seulement qu'il convient de nommer fibreuses et de considérer comme telles des tumeurs déjà bien observées, connues et décrites sous d'autres noms ». En elfet, à bien prendre les choses, le mémoire de Cruveilhier n'était qu'une tentative d'explication anatomopathologique de faits connus cliniquement depuis Cooper.
J usque-là l'étude clinique avait donné d'importants résultats; le microscope
{') Le mol opithélioma a été employé jiar Defl'aiix cl. Malassez dans un sens très vaste. Je ne nie rallie pas à cette nomenclature, parce (lucllc est en complet désacconl avec la clinique, et qu'elle conduit à ranger dans les épilhéliomes les adénomes que je considère comme de simples produits inflammatoires.
(-) CnuvEiLHiER, BzM. de l'Acad. de mcd., t. I.X, p. 530.
rien. Avec Leberl, les recherches hislologiques arrivent à un haut degré de perfection. Dans une série de mémoires dont le plus complet a été inséré dans les Bullelhii de la SucuHv analomiijuc de lï<ôO('), il montre que les tumeurs décrites par Cooper sous le nom de tumeurs mammaires chroniques, par Cruveilhier sous celui de corps fibreux, par Velpeau sous le nom de tumeurs fibrineuses, puis adénoïdes, par Abernelhy sous celui de sarcomes, par Mùller sous celui de cyslo-sarcome, sont des hypertrophies partielles de la glande. On a beaucoup attaqué la doctrine de Lebert, en disant, ce qui est vrai, que l'hypertrophie partielle véritable de la mamelle n'existe pas. Mais cela prouve qu'on s'est plus attaché au mot qu'il a employé qu'aux idées qu'il a défendues ; car il dit (*) : « L'hypertrophie peut porter essentiellement sur les lobules de la glande, ce qui lui donne une forme grenue; lorsqu'elle occupe de préférence les lobes, elle est plus largement lobulée : porie-t-ellc à la fois sur l'élément glandulaire et la portion fibreuse, son action devient plus homogène; lorsqu'elle affecte de préférence le tissu fibreux, à l'exclusion de l'élément glandulaire, l'aspect du tissu peut aller jusqu'à celui du tissu fibro-colloïde ». Il est hors de doute que Leberl n'a pas cru à l'hypertrophie vraie ; il a très bien vu que, suivant les cas, le développement de tel ou tel tissu prédomine, et il a eu surtout pour but de soutenir l'origine glandulaire de ces tumeurs, contrairement à Cruveilhier qui leur attribuait une origine conjonctive, contrairement à Velpeau cjui les faisait provenir du sang épanché.
Le travail de Lebert, tant décrié, constituait donc un véritable et réel progrès cl il a été fécond par ceux qu'il a inspirés.
Broca p) développe les idées de Lebert. Les adénomes sont le type des tumeurs hypertrophiques. Il en reconnaît deux variétés : l'une dans laquelle le stroma conjonclif prédomine, l'autre caractérisée par le développement plus considérable de l'élément glandulaire. A ces constatations anatomo-pathologiques il ajoute une idée doctrinale, la conception de Vorganule spécifique. Comme on avait avant lui cherché à caractériser les tumeurs malignes par un élément spécifique, la cellule cancéreuse, il cherche à caractériser les tumeurs bénignes non plus par un élément, mais par un organe ou un organule spécifique, l'acinus. La néoformation d'acini devient la caractéristique de l'adénome. Verneuil s'est rangé à l'opinion 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.
Plus récemment Cadiat(*) a énergiquement défendu l'origine glandulaire des tumeurs bénignes et la doctrine de l'organule spécifique.
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 une origine glandulaire (^).
En Allemagne c'est la tendance contraire qui s'est constamment manifestée.
(') Page IL
(-) loci) viUiid. p. !.■>.
('■) Bro(;.\, art. Adénome du Dirlionn. eiict/clup. des sciences méd., et Traité des tumeurs.
(♦) Cadiat, Étude sur l'analomic normale et les tumeurs du sein cliez la femme. Paris, 1875, cl Journal d'anal, et de phys., 1874, p. 18ô.
(5) Paget (Lect. on surg. patlwl.) s'occupe suiloul des livsles par lesquels il veut tout expliquer. Birketl a aussi les kysles principaleiiienl on vue. Pour ne pas embrouiller davantage cet historique déjà sulfisamment compliqué, je laisse de côlé ces travau.\, aussi bien ipic ceux de Broca et de Vcrncuil en ce qui concerne les kysles.
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Millier ('), le premier, désigne ces fumeurs sous les noms de rurflo-^iurrome pliijllode ou prolifère. Dans ce nom complexe il faul voir deux choses, la conslalalion de la fréquence des kystes et. d'autre part, l'affirmation de l'origine conjonctive (sarcome) de ces tumeurs. Reinliardt (^), Meckel (^) com[)lèlent ces données. Ils arrivent à bien montrer que les kystes sont dus à des dilalations glandulaires, fait important; mais, comme Millier, ils admettent l'origine conjonctive de ces tumeurs. Virchow, dans son admirable Trailêdes iumeurs, 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, des myxomes, 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, Cornil 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, et non comme des adénomes plus ou moins transformés ». Billrotli, 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 l'anatomie pathologique, ce qui doit être l'elfort constant du médecin et du chirurgien, on peut dire : cliniquement on distingue dans le sein : 1" des tumeurs bénignes; ^■' des tumeurs franchement malignes; 5° entre les deux, des tumeurs d'une malignité moindre, un peu particulière, qui se rapprochent certainement plus des tumeurs bénignes que des tumeurs malignes.
Anatomiquement les tumeurs malignes comprennent des variétés nombreuses, épithéliome acineux, épithéliome lubulé, épithéliome infiltré ou carcinome, mais toutes sont d'origine épithéliale, et par conséquent de même espèce.
Pour les tumeurs bénignes, l'accord n'est pas fait. Cruveilhier, Abernethy, Millier, Reinhardt, 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, Leberl, Broca, Verneuil, Cadiat les considèrent comme d'origine glandulaire.
Je discuterai surtout ces théories en étudiant chaque forme de tumeur. Mais auparavant, afin de permettre de comprendre plus facilement la suite, je vais indiquer quelles sont les causes qui rendent si difficile l'interprétation de ces tumeurs et qui ont permis de soutenir pour les mêmes faits des opinions diamétralement opposées; je vais montrer le substratum concret de cette discussion restée jusqu'à présent purement abstraite.
Ce qui fait l'extrême difficulté de l'interprétation des tumeurs bénignes, c'est qu'elles ne présentent jamais des types purs. On y trouve toujours deux espèces d'éléments : les uns conjonctifs, les autres glandulaires. Or il s'agit de savoir quelle relation il y a entre la prolifération de ces deux éléments. Si l'on admet que l'élément glandulaire prolifère le premier de manière à produire des formations qui rappellent les acini, on est conduit à la doctrine de l'adénome. Si l'on suppose au contraire que l'élément conjonctif entre le premier en jeu et que les altérations glandulaires sont secondaires, d'ordre réactionnel,
(') MiJLLEB, Ueber den feineren Bau der Uesclnvulste, 1838. (*) Reinhardt, Palhul.-anat. Untersticimngen. Berlin, 1852. (') Meckel, IHusir. med. Zeilung, 1852, p. 141. (*) Monod, Arcli. gcn. de mcd., janvier 1875.
on arrive à la doctrine de l'origine conjonctive des lunieurs bénignes. Enfin, on peut admettre encore que les deux éléments sont simultanément frappés el qu'il s'agit en somme de tumeurs mixtes dès l'origine.
On voit que, dépouillée de ses détails, la question est, fort simple à énoncer et à comprendre. Mais il n'est pas pour cela plus facile de la trancher.
La théorie conjonctive, en faveur de laquelle je ne connais aucun argument péremptoire, se heurte à de véritables difficultés anatomiques.
1° Elle n'explique pas la présence à peu prés constante de culs-de-sac glandulaires au milieu même des tumeurs. En etVet, les tumeurs bénignes ne progressent pas par envahissement : leur développement est dû à la prolifération de leurs éléments propres. Par suite, une tumeur de ce genre, si elle avait une origine purement conjonctive, devrait repousser les éléments glandulaires à la périphérie au lieu de les incorporer.
2° Elle n'explique pas le nombre des éléments glandulaires qu'on rencontre dans ces tumeurs. Ces éléments sont toujours en quantité considérable; or, on sait aujourd'hui que les acini existent à peine dans la mamelle en dehors de la grossesse el de la lactation. On est donc obligé d'admettre qu'il y a une néoformation glandulaire. Dire que cette néoformalion est d'ordre réaclionnel, c'est faire une supposition absolument gratuite.
5° Elle n'explique pas la formation des kystes. Pour les petits kystes, les [)artisans de la théorie conjonctive prétendent que le tissu conjonctif, en se développant, tiraille les éléments glandulaires el les agrandit par traction, alors qu'il est de toute évidence que la prolifération du tissu conjonctif, au lieu d'agrandir les culs-de-sac glandulaires, devrait les comprimer et les clfacer. Pour les grands kystes, ils déclarent qu'ils se forment par rétention, c'est-à-dire qu'ils supposent que la sécrétion d'une glande (qui ne sécrète rien en dehors de la lactation) aura assez de puissance pour écarter le tissu dur et résistant d'un fibrome, alors que la rétention, même dans une mamelle qui sécrète et dont le tissu est relativement souple, est incapable d'amener la formation d'un kyste (').
4° Elle n'explique pas la fi-équence des tumeurs bénignes. Les tumeurs bénignes du sein sont incomparablement plus fréquentes que les fibromes 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 jiarticulier 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. J'ai cherché à montrer ailleurs que les adénomes ne sont pas de véritables néoplasmer, mais des produits inflammatoires et j'en ai fait une classe à part, celle des paraplasmes organoïdes(*). Comme la réaction conjonctive qui se produit autour des éléments glandulaires est variable, j'ajouterai au mot
(') Voy. le GaUiclocélc.
(-J Truite de chirurrjie cUnique cl oiicrntoire, l. L
arlc^nome un (|ualififalir (Icsiiné à inili(|ii('r la iialuiMî de celle l'éaclion. Nous aurons ainsi des adénoliliroines, des adénoniyxouies, ele.
Bien que les tumeurs bénignes ordinaires du sein soient des adcMiomes, ce n'est pas à dire que les tumeurs purement eonjonctives n'exislcnt |)as 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, i[u'on puisse donner, de l'origine glandulaire des tumeurs ordinaires. Elle permet de constater directement la valeur d'un des arguments que je viens d'exposer. En effet, par leur développement, les fibromes et les sarcomes purs étouffent l'élément glandulaire, (pii disparaît devant elles. Les tumeurs purement conjonctives existent donc bien, mais elles ne sont pas plus fréquentes dans le sein qu'ailleurs, et, relalivetnent au nombre des tumeurs bénignes ordinaires (adénofibromes, etc.), on peut dire qu'(^lles sont exceplionnelles.
J'aurai donc à décrire :
1° Des fdn'omes et des sarcomes purs, formes rares;
2» Des adénomes, adénofdjromes, adénomyxomes, adénosarcomes, formes communes ;
3° Des tumeurs épilhéliales : éj)illiéliomes, carcinomes.
FIBROMES ET SARCOMES PURS — LYMPH ADÉNOMES
On a distingué deux variétés de fibromes du sein, les fdjromes 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 jamais vu, et, parmi les nombreuses préparations qui ont été mises à ma disposition, je n'ai pu en découvrir un seul exemple. On voit assez souvent sur la même pièce, en certains points, une hypertrophie manifeste des culs-dc-sac glandulaires qui deviennent kysli<iues, tandis qu'en d'autres points les éléments glandulaires sont manifestement comprimés et en voie d'atrophie. Les pièces de ce genre ne sont pas rares, mais ce ne sont pas des fibromes purs : ce sont des adénofibromes dont j'indiquerai plus lard l'évolution. Les fibromes vraiment purs, ceux qui ne contiennent pas d'élément glandulaire en voie de prolifération, sont des fibromes fascicules, qui ne présentent rien de spécial. Au point de vue clinique, ils ne diffèrent pas des adénofibromes, si ce n'est peut-être en ce que leur surface est plus lisse et plus régulière.
Les sarcomes purs de la mamelle sont beaucoup moins rares que les fibromes. Mais il est impossible d'apprécier leur fréquence par rapport aux adénosarcomes. La statistique de Gross (^), qui comprend i&C cas, ne fournit pas de renseigne-
(') Cecil Bcadles en a observé un cas chez un homme. Mais la lumeur qui, clinii|uemcnl, paraissait mammaire, avait très probablement déljutô dans le grand pectoral. (*) Gross, Jmer. Journal of med. sciences, 1887, t. XCIV, p. 17.
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menls sur ce sujet. Au point de vue analonii(|ue, ils no ditTèrent pas des sarcomes des autres régions. Ce sont des tumeurs d'abord encapsulées, qui se développent d'une manière assez rapide, puis forcent leur capsule, la détruisent et deviennent alors diffuses. Les variétés histologiques en sont nombreuses. Billroth a vu un sarcome médullaire qui contenait des fibres musculaires striées, un lympliosarcomc qui s'était développé d'une manière très rapide dans les deux mamelles chez une femme enceinte. Il donne aussi l'observation d'un mélanosarcome alvéolaire dont l'analyse histologique présentait de grandes difficultés, et qu'il avait considéré d'abord 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 de myéloplaxes; c'est un véritable myélome alvéolaire.
Billrolh dit n'avoir jamais observé dans la mamelle de sarcomes à cellules fusiformes, ni de rayxosarcome. J'ai vu un cas de myxosarcome et Chrétien a présenté récenunent à la Société anatomique (') un exemple de sarcome fusocellulaire, qui s'était développé avec une grande rapidité chez une femme en lactation, et avait atteint en sept mois le poids de l''?, 100 grammes.
G. B. Schmidt (-) a consacré un mémoire aux « angiosarcomes » de la mamelle. Ce sont des sarcomes purs sans participation de l'élément glandulaire. Il en a réuni 1 1 cas. Ces tumeurs présentent une charpente conjonctive réticulaire ou alvéolaire, avec des cellules rondes pour la plupart. Elles se développent, d'après Schmidt, de la manière suivante. C'est le périthélium des capillaires du tissu conjonctif interlobulaire qui commence à proliférer; le tissu qui les sépare est d'abord refoulé, puis envahi par la dégénérescence sarcomateuse. De nouveaux capillaires se développent, autour desquels 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 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 l'on observe surtout la dégénérescence hyaline et la dégénérescence myxomateuse. Cette étude 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 vai-iété de sarcome spéciale. Du reste les symptômes cliniques qu'indique Schmidt ne diffèrent en rien de ceux des sarcomes ordinaires.
Pour ces symptômes je renvoie au chapitre de VAdénosarcome, car cliniquement 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 mélaniques secondaires, l'un à une lumeur de l'avant-bras, l'autre à une tumeur du sternum.
(') CiiRKTiEX, Bull, lie la Soi', mua., juin ISill, p. 307. (-) SciiMiriT. Arrh. fiir klin. CIdr., 18S7, t. .\XWI, p. Wl.
TR.\rTÉ DE CHIRURGIE, 2« édit. — V.
Psalidas (')a décrit un hjni})h(Khhiome de la niainclle. Les dessins qu'il donne, les préparations histologi([ues qui lui ont servi et (jue j'ai pu me procurer sont bien loin d'être démonstralirs. Évidemment, il n'y a aucune impossibilité à ce qu'un Ivnipliadénome se développe dans la mamelle. Mais jusqu'à |)résent je crois ([u'on n'en a pas observé nettement un seul cas authentique.
ADÉNOMES
Une tuméfaction de la mamelle, (pii sei-ail produite par des acini glandulaires parfaitement normaux, c'est-à-dire dans les([uels 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. Cette forme hislologique 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. Elle ne s'observe jamais sous forme limitée, c'est pour cela qu'on peut dire que Yadénome hislologiqiiement pur n'existe pas (*). Mais à quoi bon poursuivre cette chimère? Si l'on veut réserver le nom d'adénomes aux tumeurs constituées par l'augmentation de nombre et de volume d'éléments glandulaires d'ailleurs parfaitement normaux, autant supprimer le mot, car on n'en trouvera pas. Cela devient une discussion de mots parfaitement oiseuse. Il faut comprendre sous le terme adénome des tumeurs bénignes construites sur le type glandulaire mais sans exiger que les éléments et la texture de la glande soient exactement reproduits.
Une première difl'érencc qu'on observe toujours entre les adénomes et !a glande normale, c'est que la néoformation porte bien plus sur les acini que sur les conduits. Sans vouloir aller jusqu'à dire, comme on l'a fait, que ce qui caractérise l'adénome, c'est la formation d'acini sans canaux excréteurs correspondants, il faut cependant reconnaître qu'on observe surtout et parfois exclusivement une néoformation d'acini. C'est pour cela que le mot adénome, qui semble vouloir dire que la tumeur est une reproduction de la glande, n'est pas parfait, cl qu'il serait peut-être préférable d'employer l'expression aciuome, qui indiquerait mieux qu'il s'agit surtout d'une prolifération et d'une multiplication des acini.
Ces adénomes ou acinomes ne sont jamais à l'état de pureté. Les éléments aciniens qui les constituent diffèrent de ceux d'une mamelle normale soit par quelqu'une de leurs dispositions intrinsèques (volume, forme, épithélium), soit par quelqu'une de leurs dispositions extrinsèques (arrangement réciproque des acini les uns par rapport aux autres), soit des deux façons simultanément. On
(') Ps.\LinAS, Thèfse de Paris, 1S90.
(*) Les tieiix cas d'adénome pur qui ont élé publiés par Billrolli [Arrh. de Langenbeck, 1800, t VII, p. 800) et Di'eyfuss {Virchoiv's Ar<-k., I" sept. 18S8, t. C.XIII, p. 55S) ne sont pas convaincants. Il semble bien que le cas de Billroth se rapporte à un épithéliome dcndritique. Poui' l'auli-e, les ligures sont si mauvaises, qu'on ne peut rien conclure.
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compi'ciul que la combinaison des diverses modificalions ainsi appoiiées an lype primilir de la glande, donne naissance à des formes variables à l'infini qu'on ne peut éhidier sans y mettre un peu d'ordre.
Au point de vue purement histologique, il existe des formes en quelque sorte intermédiaires entre les adénomes au début et les épitliéliomes acineux. Ces formes intermédiaires se rencontrent dans tous les organes et peuvent évoluer d'iine manière très maligne. En conclure que les adénomes sont des épithéliomes, ce serait prendre notre ignorance pour une preuve. La seule conclusion légitime qu'on puisse tirer de ces faits c'est que nous ne savons pas toujours distinguer histologiquement les adénomes des épithéliomes. D'ailleui's ces cas embarrassants sont tout à fait exceptionnels, surtout dans la mamelle.
Les adénomes évoluent suivant divers types. Suivant la natui'c de la réaction conjonctive, on peut en distinguer deux variétés principales; l'adénofîhrome quand le tissu conjonclif évolue vers le type fibreux, l'adénomyxome lorsqu'il évolue suivant le type muqueux. Enfin, il y a des cas où le tissu conjonctif évolue suivant le type embryonnaire de manière à constituer des adénosarcomes. Alors l'évolution particulière du tissu conjonctif devient le fait prédominant. Je suis tenté de croire que cette évolution est secondaire et que les adénosarcomes sont des transformations des adénofibromes ou des adénomvxomes.
I. — ADËXOFIDROMES
Anatomie pathologique. — Histologie. — Les adénofibromes, qui comprennent la majorité des tumeurs bénignes du sein, forment un groupe très net au point de vue clinique, mais plus difficile à établir au pointde vue histologique. 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-môme; et il ne faut pas le perdre de vue, sans quoi on pourrait être porté à nier, comme on l'a fait souvent, la néofoi'malion d'acini.
Je vais d'abord étudier les adénofibromes à un très faible grossissement pour montrer leur topographie générale. J'étudierai ensuite séparément les deux parties qui les constituent, l'élément glandulaire et l'élément conjonctif.
De tous les adénomes que j'ai observés, voici celui qui se rapproche le plus d'une mamelle normale (fig. 164). Les acini y sont nombreux, l'organisation en lobule est très nette. Mais il y a par place une prolifération épithéliale assez vive, et ie tissu conjonctif péri-acineux est devenu fibreux. C'est à peine s'il est augmenté d'épaisseur, seulement, au lieu d'être lâche, chargé de suc cl de cellules embryonnaires, comme il l'est d'ordinaire autour des acini, il est devenu fibreux. C'est là la forme la plus simple de l'adénofibrome.
■Voici une autre pièce où la disposition lobulaire est encore nettement con-
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servce : mais loul le tissu conjonctif est devenu filireux, el les acini soni léirèrement dilatés (fig. 165).
Cette preniii're variété d'adénomes est esseiiliellement caractéi-isée par la conser\ali<>n de la disposilicin l(il)ulaire de la g^lande; on pourrait les appeler
des adénomes lobulaircs. Ce sont des formes assez rares.
Dans les degrés plus avancés, deux modifications surviennent :
1° L'organisation en lobule disparaît. Tantôt la destruction de l'ordonnance lobulaire paraît due à une néoformalion active d'acini : ainsi, dans cette pièce (fig.
ICifi). Ces formes sont peut-être dangereuses et susceptibles d'évoluer suivant le type épithélial. Dans d'autres cas, c'est le développement exubé- Fio. 10!. rant du tissu con-
jonctir qui sépare les acini les uns des autres, les écarte, les éparpille ;
2° Les acini augmentent de dimensions et deviennent kystiques. Il faut donc étudier les kystes.
Leur volume el leur l'orme sont très varialiles. Tantôt ils sont tout à fait microscopiques et parfaitement sphériques : ce sont seulement des acini un peu dilatés. Tantôt ils sont visibles à l'œil nu sous l'orme de fentes allongées avec des prolongements irréguliers ; tantôt ils acquièrent des dimensions considérables, celle d'une noisette, d'une noix, d'une orange. On en voit même 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 cl leurs dimensions. Le plus souvent c'est un liquide séreux, citrin ou jaune verdâlre, transparent ou légèrement louche. Parfois il est plus foncé, plus opaque, et teinté par le sang, il prend la couleur du chocolat. Il peut contenir assez d'albumine pour se coaguler en masse. Au microscope on y trouve divers éléments sans importance, leucocytes en voie de dégénéi-escence, corpuscules de Glugc, globules rouges et constamment, c'est là le fait capital, des cellules épithéliales plus ou moins altérées. Dans quehpies cas le contenu de ces kystes a absolu-
ment l'aspect du lait coagulé ou du beurre. Ce fait ne surprendra pas ceux qui admettent avec moi les étroites relations des mammites chroniques, du
^'-ià
■i-zT' . v^il^^ï'^i^K--.-'- ûU '.'.-'..--^
galactoeèle et des adénomes. D'ailleurs, ce contenu d'apparence butyreuse n'a pas toujours la composition du beurre. II. Klolz (') a observé des kystes butyreux dans lesquels l'examen chimique a montré qu'il n'y avait ni les
éléments du beurre, ni " ^^
ceux du lait. Ils conte- '
naienl des savons de chaux avec des t races de graisse et d'albumine.
La paroi interne des kystes porte constam- ;{
ment un revêtement épi- ■;:
thélial. Autour des kys- '
tes le tissu conjonctif " '
plus ou moins fd^reux est presque toujours chargé d'éléments embryonnaires, comme
pour montrer que là est Fic. IIW. — D'après une prc(>iirulion lie L;uinois.
la partie active.
La genèse de ces kystes tient une place importante dans l'histoire des tumeurs du sein, et je vais l'envisager ici à un point de vue général, une fois pour toutes.
(') H. Klotz. Arrh. fiir klin. Chir., 1880, jj. il).
[P DELBET ]
I)cMix (lucslions sont à Iraiwlicr : I" le siège des kystes; 2" le niéennisnie de leur l'onnalion.
Au point de vue du siège, l>ien des opinions oïd été émises, mais elles peuvent se ramener à deux théories principales, qu'il esl aisé de rapprocher des doctrines sur l'origine même des tumeurs que nous éludions. Pour les uns, les kystes se développent dans le tissu conjonclif, pour les autres ils se développent dans les cavités glandulaires. Cruveilhier le premier a soutenu que les kystes avaient pour siège le tissu conjonclif, il les assimilait aux géodes des fd^romcs de l'utérus. C'étaient les kystes autogènes de Lebert. Birkelt les attribuait à un état morbide du tissu cellulaire ; Paget à Félargis-sement des aréoles du tissu conjonctif, cl aussi à l'accroissement énorme d'éléments néoformés, qui auraient présenté au début les caractères de cellules ou de noyaux. Verneuil a soutenu que certains de ces kystes étaient de véritables bourses séreuses ('). D'autre part, Brodie a affirmé le premier l'origine glandulaire des kystes (kystes clos de Lebert, kystes glandulaires de Broca). Birkelt et Paget ont admis également l'origine glandulaire de certains kystes.
Presque toutes ces théories sont soutenables. Les bourses séreuses existent réellement, mais elles siègent autour du néoplasme et non dans son épaisseur. Labbé et Coync en ont observé une qui occupait le siège de la bourse séreuse de Chassaignac (-). Dans l'intérieur même de la tumeur, on peut rencontrer des kystes qui ont pour siège le tissu cellulaire : ils sont dus soit à des hémorragies interstitielles, soit à un ramollissement, à une dégénérescence du tissu. On les rencontre plutôt dans les adénosarcomcs que dans les adénofibromes, mais là encore ils sont rares.
L'immense majorité des kystes ont une origine glandulaire. Le l'ail esl prouvé par l'écoulement du liquide qui se produit quelquefois par le mamelon; il est prouvé parla dissection même, puisque Broca, Verneuil (''), Busch (') ont pu faire cheminer des stylets depuis les conduits galactophores jusque dans les kystes. Il est prouvé surtout par la présence constante du revêtement 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-sac. Beaucoup d'auteurs ont admis les deux origines, et Fœrster a divisé les Ivystes glandulaires en canaliculaires et aciniens. Aujourdhui on admet généralement, avec Broca, que les kysles ont le plus souvent les acini pour origine.
Le siège des kystes étant fixé, il reste à étudier leur mode de formation. Labbé et Coyne distinguent, d'après le mode pathogénique, trois variétés de kysles : 1° les kystes par régression granulo-graisseuse de l'épithélium intraglandulaire. L'épithélium prolifère et remplit l'acinus, puis les cellules centrales entrent en régression et forment le liquide du kyste. Les kysles de celle variété restent toujours très petits; 2° les kystes qu'ils appellent lacunaires, mauvais mot, puisqu'il tend à faire croire qu'il s'agit de kystes développés dans les lacunes du tissu conjonclif, tandis qu'au contraire il s'agit de kystes glantlulaircs. Voici comment ils expliquent la formation de ces kystes : « Sous l'influence du développement d'une tumeur mammaire, fibrome ou sarcome, niyxome péri-acineux, l'élément glandulaire, dont la zone du tissu conjonclif
(') Massot, Tlièse de Paris, 1854.
(*) L.\nBÉ et Coyne, Traité des tumeurs bénignes du sein, ]i. 152.
(') Bull, de la Soc. nnat., 1853, p. 36.
(') Buscii, Cliirurg. Beobacht. Berlin, 185}, p. 84.
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est le point de départ du processus morbide, subit une élongation pVogrcssive et un élargissement notable (') ». (Test cet élargissement qui devient l'origine des kystes. Il 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 cjui l'agrandisse. Il me semble au contraire cju'une tumeur se développant dans ces conditions doit amener la compression, la diminution, puis la disparition de la cavité centrale. Je ne puis donc admettre cette origine des kystes : 5° dans la troisième variété, il s'agirait de kystes par rétention. Le conduit excréteur d'un lobule serait soit comprimé par la rétraction du tissu conjonctif périphérique, soit oi>litéré par une végétation endocanaliculaire, et le kyste se développerait en arrière de l'obstacle. Labbé a l'ait soutenir ses idées sur ce sujet par son élève Rogeau (-).
Cette 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 obstacle à l'écoulement de celte sécrétion. Admettons que l'obstacle existe, il faut encore la sécrétion. Or, la mamelle en dehors de la lactation ne sécrète rien; si elle vient à sécréter quelcjuc chose, celte sécrétion est un phénomène anormal, c'est l'expression d'une modification pathologicjue de l'épilhélium. Comme cette modification est nécessairement antérieure au kyste, on se trouve ramené à la théorie de l'origine glandulaire des tumeurs. Mais ce n'est pas tout. La rétention du produit pathologi(iuement sécrété est incapable à elle seule de produire un kyste. C'est une règle constante en pathologie générale c[ue l'oblilération des conduits excréteurs amène l'atrophie de la portion sécrétante. Et, pour nous en tenir à la mamelle, a-ton constaté jamais d'une manière précise la formation d'un kyste à la suite de l'oblitération simple d'un conduit galactophore? En dehors de la lactation, les plaies du sein qui détruisent les canaux amènent-elles^ la formation de kystes? Pendant la lactation, les incisions d'abcès, les morsures de chiens, si fréquentes chez les vaches et les brebis laitières, amènent souvent la section et la destruction de nombreux canaux : a-t-on vu jamais des kystes se développer à leur suite? Dans mes expériences de ligature des canaux galactophores sur des mamelles en lactation, il ne s'est pas produit le moindre kyste. Et l'on voudrait que la simple rétention, qui est incapable de produire des kystes sur des mamelles en pleine activité physiologique, en produise à l'état de repos ! Et l'on admet que celte 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 celui d'un fibrome! C'est là une supposition purement gratuite que tout contredit. Je la rejette absolument, et je pense que les kystes glandulaires de la mamelle sont dus à une évolution active de l'élément glandulaire lui-même. Ces kystes ne sont donc pas le résultat passif de forces mécaniques, mais bien le produit de forces biologiques actives.
Nous venons d'assister à une phase importante de l'évolution des adénofibromes, la formation des kystes. Voyons maintenant ce que vont devenir les adénofibromes kysticjues.
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
(') I..\iiDÉ el CoYNE, loco cilato, p. 158. (-) RoGE.^u, Tlièse de Paris, 1874.
CCS c:is qui [>cuvcnl en imiioscr jioiir des kysles simples ('). Vclpcaii les avait appelés kysles séreux, et (iuel(pies cas en onl été publiés sous le nom de Uysles séreux essentiels (). Mais quand on cherche dans la paroi de ces kystes, on y ti'ouve tics culs-de-sac dilatés entourés d'une zone conjonctive sclérosée. C'est la |ircuvc (]u'il s'agit d'un adénofibromc dans lequel les kystes sont devenus |irédominants. Tel était le cas que Vignard a présenté à la Société anatomique comme exemple de kyste séreux essentiel. Cornil déclara qu'il s'agissait d'un adénord)rome. Ces faits ont une extrême importance, car ils permettent de nier presque absolument les kystes simples de la mamelle sur lesquels on a tant discuté et tant écrit. Je crois que les kystes de la mamelle relèvent tous soit de mastiles chroniques, soit d'adénofibromes ou d'adénosarcomes, soit d'épithéliomes, c'est-à-dire que les kysles n'ont pas une existence indépendante; ils ne sont jamais qu'un incident plus ou moins important des allVclions intlammaloires ou néoplasiques de la mamelle.
A la phase où nous sommes arrivés, la tumeur est constituée par un ou plusieurs kystes entourés d'une zone de (issu conjonclif fdjreux. Le kyste est stérile, comme disait Pagel.
Nous allons maintenant assister à une nouvelle phase, qui n'a du reste rien de fatal, qui i)eut très bien manquer. Le travail qui se produit dans celte nou-
FiG. 107. — Ll'apiùs iiiie prùpaiulion de Cii/.in.
velle phase a pour résultat la formation de végétations conjonctives qui pénétrent dans l'intérieur 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 (fîg. 167), de très fins soulèvements de la paroi conjonctive. On pourrait tout aussi bien dire que le kyste s'est irrégulièrement
(') Grias, Tlièse de Paris, I88G.
(*) YiGN.iRD, BuW. de la Soc. oho/., cclobro I8.-!8, p. 7(JL
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ilévelopj)^'. (le manière à laisser persister entre les culs-de-sac des saillies conjonctives qui prennent l'aspect papillaire. Ces deux interprétations sont possibles, mais je n'y insiste pas, car cela n'a pas grande importance. Les saillies papillaires revêtues d'épilhélium, pourvues de vaisseaux augmentent de volume et d'étendue et prennent les aspects les plus irréguliers et les plus bizarres, dont les figures ci-jointes donnent une idée plus exacte que la meilleure description
(fig. 168 et IC'J).
Les végétations deviennent parfois assez volumineuses pour remplir presque complètement le kyste dans lequel elles se développent . Ce sont ces tumeurs qui ont reçu les noms de kyste prolil'ère (Paget), de cyslosarcome jirolifère (MuUer), de fdjromes endocanaliculaires. Ces dénominations ont le tort de vouloir individualiser cette forme, d'en faire une espèce, alors qu'elle représente une sim pie vai'iété évolu
tive de radénofibrome. Ce [qui prouve bien qu'il s'agit là d'une simiile variété évolutive, c'est que dans les tumeurs qui présentent des végétations énormes, on trouve en même temps des kystes à parois absolument lisses, et d'autres oi!i les végétations commencent seulement à se développer. On peut, en un mot, suivre toutes les modifications entre le kyste le plus simple et le kyste le plus encombré de végétations. Aussi je pense qu'il serait préférable de désigner simplement ces formes par la dénomination d'adénofibrome kystique et végétant.
Nous avons suivi l'évolution complète des adénofibronies à un faible grossissement, il reste à étudier les détails de structure. Sur ce point, je serai très bref, car il s'agit de faits qui n'ont rien de spécial à la mamelle, qui sont communs à toutes les tumeurs de même nature, où qu'elles siègent, et pour lesquels je renvoie au premier volume de ce traité.
La partie conjonctive présente la structure du fibrome fascicule avec des vaisseaux souvent abondants et sans fibres élastiques. Cette absence de fibres 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 rencontre jamais de fibrome lamellaire ou cornéen. Quelquefois le tissu conjonctif subit diverses modifications, ramollissement, transformation muqueuse.
Fig. 168. — D'après Labbé et Coyne.
ou au contraire calcification; mais ces modifications sont rares dans les adéno-
fibromes. C'est surtout dans les adénosarcomcs qu'on les observe, el c'est là que
je les étudierai.
Du côté de l'épitluMium, on peut observer de nombreuses modifications. Le
plus souvent, on trouve plusieurs assises lie cellules super posées. Les cellules elles-mêmes peuvent devenir mucjueuses (fig. 1(J7) : (|\ielquefois au lieu de rester cubiques ou cylindriques basses, elles deviennent cylindriques très élevées (fig. 167), sans que ces modifications changent la nature de la tumeur. En elïet, on les observe non seulement dans les néoplasmes, mais encore dans les inflammations de la mamelle. On ne peut donc attacher une F ib -Dap I 11 ic l'ien grande impor-
tance à ces formes
atypiques des cellules épithéliales, ni surtout baser sur elles une classification
des tumeurs.
îTTvTTn
Anatoniie macroscopique. — Au point de vue macroscopique, le caractère essentiel des adénofibromes, c'est qu'ils sont encapsulés. On trouve entre la tumeur et le tissu parfaitement sain une zone de tissu conjonctif lâche, lamelleux, presque séreux, qui la rend facile à énucléer, puis une capsule fibreuse. Cette capsule est formée par le refoulement du tissu conjonctif qui prolifère- légèrement. Elle prouve que la tumeur se développe par augmentation de ses propres éléments, et non par envahissement, c'est-à-dire qu'elle est bénigne. La capsule est la signature de la bénignité.
Les adénofibromes circonscrits sont ordinairement uniques, mais ils sont quelquefois multiples, répandus dans toute la glande. Hartmann (') a publié un fait de ce genre, dans lequel le tissu conjonctif était devenu en partie myxomateux.
Le volume des tumeurs varie de celui d'une noix à celui d'une orange. Quand elles dépassent ces dimensions, il faut craindre qu'il s'agisse d'un adénosarcome plutôt que d'un adénofibrome. Leur forme est arrondie, ovoïde, lisse et assez régulière dans l'ensemble ; mais cependant la surface est mamelonnée, ou même légèrement lobulée.
(') Hartm.\nn, Bull, de la Soc. anal., octobre 1888. t. VIII, p. 598.
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L'aspect (le la coupe dépend île l'absence ou de la présence, du nombre et du volume des kystes. La partie fibreuse est d'un blanc lég-èremenl rosé, humide et succulente lorsque la tumeur, en voie d'évolution, contient beaucoup tl'éléments embryonnaires ; dure et sèche, lorsque, plus ancienne et stationnaire, elle ne contient dans ses parties fibreuses que des faisceaux conjonctifs adultes.
Les rapports topographiques de ces tumeurs avec la glande ont été le sujet de beaucoup de discussions. Souvent elles siègent dans les parties périphériques de la mamelle et, étant capsulées, elles paraissent indépendantes de la glande. C'est ce qui avait fait croire autrefois que ces tumeurs n'avaient aucun rapport
FiG. 170. — D'après Duplay.
avec la glande mammaire. En réalité, leur situation superficielle tient à ce qu'en se développant, elles s'énucléent en quelque sorte de la glande, suivant le mécanisme étudié autrefois par Ollier ('). On peut toujours, comme l'ont montré Broca et Verneuil, retrouver par la dissection le pédicule formé de vaisseaux et de conduits galactophores qui les relient à leur point d'origine.
Étiologie. — Les tumeurs bénignes du sein sont beaucoup moins fréquentes que les tumeurs malignes. Billroth, en faisant la moyenne de ses statistiques de Berlin, de Zurich et de 'Vienne, trouve 82 pour 100 de cancers et 18 pour 100 de tumeurs bénignes. Toutes les statistiques donnent à peu près la même proportion.
En général, les tumeurs bénignes se développent plus tôt que les tumeurs malignes. En réunissant les faits de Billroth à ceux de Labbé et Coyne, on voit que la presque totalité des tumeurs bénignes se rencontrent entre vingt et quarante ans, et il y en a presque autant avant trente ans qu'après. Passé quarante ans, les tumeurs bénignes deviennent rares.
A propos des mastites chroniques (voy. p. 834), je me suis suffisamment étendu sur l'origine des adénofibromes pour pouvoir être ici très bref. J'ai soutenu que les adénofibromes avaient une origine inflammatoire et n'étaient que le terme
(') Ollier, Gazette inéd. de Lyon, 1855, p. 1 U.
(le iiijislitos chroniques. J'ai nionlR' que l'infeclion se fait 1res proIjaLlenienl parles eanau.\ galaclophores. Ce qui le prouve, c'est que les lésions sont priniiliveuicnl é|)itliéliales et que les canaux galactophores sont généralement malades. Il y a même des cas où les lésions portent uniquement sur eux, cl sont purement périeanaliculaires. Voici une pièce que je dois à Pilliel (fig. 171 et 172), sur laquelle on voit des productions fibreuses exactement limitées au pourtour des canaux galaclophores. Sur celte coupe, au centre de chaque noyau fdjreux, on voit le conduit plus ou moins dilaté dont l'épithélium a abondamment proliféré. En
l^(-"-^ïi
FiG. 171. — D'après une préparation de Pilliet.
considérant cette pièce, on ne peut se défendre de l'impression que le mal a une origine canaliculaire. L'ordonnance régulière des noj'aux fibreux autour des canaux prouve que l'irritation est partie de ces derniers et que le tissu conjonctif n'a réagi que secondairement. L'altération de l'épithélium, dont on trouve partout 5 ou 6 assises, prouve que l'irritation primitive, de nature du reste inconnue, a été endocanaliculaire. Comment classer cette lésion? On peut dire qu'il s'agit d'une mastite chronique, et je crois bien que c'est là la variété, mais le diagnostic clinique avait été <i adénofibrome ». Dans la figure 171, on voit des lésions de même ordre, avec celte difîércnce que les productions fibreuses, au lieu d'être orientées autour des canaux, sont orientées autour des acini. Or, sur cette pièce, des histologistes très compétents, d'égale valeur, ont porté des diagnostics difl'érents, mais très voisins. Pour l'un, il s'agit de mastite chronique ; pour l'autre, c'est un adénome avec cirrhose épithéliale: pour un troisième, c'est un
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fibrome péri-acineux. A mon sens, il ny a là qu'une diflërence de mois. Les adénofibromes ne sont que l'aboulissanl des masliles chroniques. En clinique, j'emploie indilTéremment les expressions de a noyaux de mastife chroni(pie où adénofibrome ». Je rappelle qu'avec l'aide de mon interne Longuet, j'ai trouvé des staphylocoques blancs dans trois cas d'adénomes. C'est le liquide des kvstes qui a été ensemencé. Dans l'un de ces cas, la tumeur avait le volume d'un très gros œuf et le kyste principal était rempli d'énormes végétations.
On a fait à cette doctrine de l'origine inflammatoire des adénomes, que je soutiens depuis plusieurs années, des objections, ou plutôt une objection, car je ne sache pas qu'on se soit jamais attaqué à mon argumentation elle-même. Cette objection consiste à dire : les tumeurs dont vous parlez ne sont pas des adénofibromes. C'est la môme qu'on m'a faite quand j'ai soutenu l'origine infectieuse des lymphadénomes. Je n'y ai pas répondu, car elle ma paru sans valeur. Je profite de l'occasion pour en dire un mot,
car on pourrait considérer mon silence comme .f;>~_
une victoire. On n'a pas démontré que les "? ^
tumeurs dont je parle, dont j'ai donné la des- v v/ -
criplion histologique, appuyée sur des figures -■ ■-^'^>S^ï'hjy:^ '""f-
faites d'après nature, ne sont pas des adéno- ''''' ■**''^'
fibromes. Il n'y a aucun moyen de faire cette démonstration, car on ne peut méconnaître que la description que je viens de donner corres- .>i^
pond parfaitement aux tumeurs bénignes du ~!'->l^
sein que, depuis Velpeau, on a appelées tour i?-^"""
à tour tumeurs adénoïdes, corps fibreux, fibro- \\*( ''^';^É^-
mes, adénomes, adénofibromes. Ceci étant in- N*!^.^'"
discutable, l'objection qu'on me fait revient à ^-u. it-» — D.inn -, une inLiiaiaiion ceci : « Les adénomes ne sont pas des produits 'le Piiiiei.
inflammatoires; vous démontrez que certaines
tumeurs sont des produits inflammatoires : donc ces tumeurs ne sont pas des adénomes. » Il m'est impossible de voir dans l'objection susdite, autre chose que cette pétition principe.
La question est fort simple, si simple même qu'il ne saurait y avoir d'erreur sur le point de départ. Ce point de départ, c'est la clinique, et c'est le seul possible, car la clinique est sur ce point beaucoup plus avancée que la pathogénie. Il existe dans le sein des tumeurs bénignes qui ont été séparées des cancers par Astley Cooper, qui ont été mieux individualisées par Velpeau, dont les symptômes sont suffisamment nets pour qu'on les reconnaisse aisément dans l'immense majorité des cas. C'est de ces tumeurs-là que je parle. Si l'on veut prétendre que le nom d'adénomes ne leur convient pas, cela devient une affaire de mots et je refuse de suivre la discussion sur ce terrain. Encore une fois, il s'agit des tumeurs adénoïdes de Velpeau, qu'on appelle plus communément aujourd'hui adénomes ou adénofibromes. Le problème est de savoir quelle est leur origine. La solution que j'ai soutenue, c'est qu'elles ont une origine inflammatoire. Si je me trompe, c'est sur la solution, mais non sur la position du problème.
Symptômes. — Tantôt le développement des adénofibromes s'accompagne île douleurs légères, vagues, sensation de plénitude, de tension, picotements. Souvent, le plus souvent peut-ôtre, le début, absolument obscur, échappe complèle-
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nieiil, vl c'osl par hasaixl, en l'aisaiil leur loilollr. i[ii(' les lonimps (Iccouvroiil la pclite tumeur, ronde et mobile. Ordinairement cette tumeur est superficielle, et la première chose c|ui frappe quand 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 cherche et, pour bien apprécier ses caractères, il faut la fixer d'une main pendant ([u'on l'explore de l'autre.
Le volume est celui d'une noisette, d'une noix, d'une orange. La forme est arrondie ou ovoïde, régulière dans son ensemble, mais la surface présente de petites saillies, de petits mamelons ou une fine lobulation. 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 modifié dans sa forme, et l'examen par la vue ne révèle rien. Quelquefois, lorsque la tumeur est volumineuse, le mamelon est étalé, mais c'est surtout dans les adénosarcomes qu'on rencontre celte disposition. Si l'on saisit le mamelon et qu'on tire dessus, pour l'entraîner dans 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. Richard (-). Depuis, ce symptôme a été mentionné par tous ceux qui se sont occupés des tumeurs du sein, et il a fait le sujet de plusieurs discussions dans les sociétés savantes ('). Richard avait considéré l'écoulement par le mamelon comme un signe des tumeurs bénignes, et cependant, dans les observations qu'il donne, on voit un adénome transformé en tumeur maligne, et un autre, dont les symptômes se rapprochent singulièrement de ceux des épithéliomes papillaires ou dendriliques. Dans les discussions que je viens de rappeler, tout le monde, sauf peut-être Droca, semble admettre que 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, Técoulemenl par le mamelon ne fait reconnaître avec certitude qu'une seule chose, c'est que le processus morbide se passe dans le tissu glandulaire, cl comme l'immense majorité des tumeurs du sein ont une origine glandulaire, il n'a aucune valeur ni pour le diagnostic, ni pour le pronostic. Je crois, pour ma part, qu'il est important de faire des distinctions suivant la nature de l'écoulement. Ce peut être un liquide séreux, muqueux, séro-muqueux, lacliforme; ce peut être une sérosité fortement teintée par le sang ou même du sang pur. Les écoulements muqueux, lactiformes, n'ont aucune espèce de valeur; comme le dit Billroth, ils se produisent dans tant de tumeurs qu'on n'en peut rien conclure. Mais il n'en est pas de même, à mon avis, des écoulements fortement teintés par le sang, ni surtout des écoulements de sang pur. Ceux-là me paraissent comporter un pronostic grave ; ils sont en rapport avec des tumeurs épithéliales, ou des tumeurs en train d'évoluer vers le type épithélial. L'écoulement de sang pur, survenant d'une manière spontanée, en dehors de Ihyslérie, me paraît être dû presque toujours aux épithéliomes dendriliques ('•).
(') NÉL.\TON, Clinique, 10 juin ISôl.
(-) A. Richard, Revue médiro-chirwy icale , 185'2, t. XI, p. 18.
(') Bulletins de la Société de chirurrjie, '2 mai 18JÔ, p. 371, el Bulletins de la Soc. anat., 1855, p. 173.
(') Voy. le chapitre eonsacié à ces lunieuis, p. 107.
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Cerlains oiitours ont attaché beaucoup d'importance aux troubles menstruels. Velpeau disait que les Uimeurs adénoïdes survenaient chez des femmes mal réglées dont les seins étaient à certaines époques le siège de congestions plus ou moins intenses. L'influence de la menstruation sur la tumeur est très variable. Tantôt elle amène une turgescence qiri s'accompagne de quelques douleurs, tantôt au contraire elle procure une sorte do soulagement.
Les ganglions ne sont jamais envahis.
Je n'ai étudié que les fibromes circonscrits uniques ; lorsqu'ils sont multiples, chaque tumeur, ordinairement petite, présente les mêmes caractères.
Marche et terminaison. — Généralement, après avoir atteint un certain volume, ces tumeurs restent presque complètement slationnaires. Quelquefois cependant elles s'accroissent d'une manière progressive. Il 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 l'occasion de l'accroissement de la tumeur. Quelquefois, cela est tout à fait exceptionnel, la peau distendue, mais jamais envahie, finit par s'ulcérer ; la tumeur mise à nu s'ulcère à son tour, se sphacèle et s'élimine en partie. Labbé et Coyne citent même un cas où la totalité de la tumeur aurait été détruite par gangrène et éliminée. Jahoda(') a trouvé un adénome nageant librement dans le pus d'une mammile.
Une question importante, qui a beaucoup préoccupé les chirurgiens, c'est celle de l'évolution de ces tumeurs lorsqu'elles sont abandonnées à elles-mêmes. C'est surtout à leur sujet qu'on a agité la question de la transformation des tumeurs bénignes en tumeurs malignes.
Il existe certaines formes de tumeurs mal définies, sur lesquelles je reviendrai à propos des tumeurs épithéliales, que quelques auteurs, considèrent comme (les adénomes, qu'on regarde généralement comme des épithéliomes. Ce sont des tumeurs à évolution lente, mais malignes 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 maljgne. 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. Schwartz (^) en a publié un bel exemple à la Société de chirurgie. Il est môme probable que la majorité des adénosarcomes commencent par être des adénofibromes.
Si c'est l'épithélium qui se mol à proliférer, l'adénofibrorae devient un épithéliomc. 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 microscospique, qu'elle est possible. En clinique, il y a nombre d'exemples de tumeur.?, ayant tous les caractères de la bénignité, qui ont pris tout à coup, après être restées des années stationnaires, une évolution rapide et se sont comportées comme des cancers. Sous le microscope, on trouve certains
(') Jaiioiia. Wiener mcd. iVorh., 1801, n° 49, p. 1869.
(-) ScHWAiiTZ, Bull, de la Soc. de chit:, 'ij août 1888, p. 434.
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M(l(''n()lilin>nics, dans lesquels l'ahondani-o île la iirolileralion épil lic-lialr l'ail hiViter le diagnostic et suspendre le pronostic. On trouve parfois dans la iiirnie hinKMir, en de certains points, les caractères d'un adénofdjrouie. r]i ir.inlres les caractères non douteux d'un èpithéliome iidillré. Je pense que dans les cas de ce genre la tumeur maligile se développe dans un adénofihrome comme elle se développerait dans une mamelle saine. Le seul rapport qu'il y ait entre les deux tumeurs est un rapport éliologique. Mais celui-là est réel : les tumeurs malignes ont plus de chance de se développer dans une mamelle enllammée que dans une mamelle saine, de même que les cancers se développent plus souvent dans les estomacs atteints de gastrite que dans les estomacs normaux.
On voit donc que, bien que ces tumeurs soient en elles mêmes bénignes, le pronostic doit en être réservé dans une certaine mesure.
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 difficultés, 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 parfaiten.ent circonscrite, nettement séparée du reste du parenchyme mammaire et mobile sur lui. Au contraire, le cancer est mal limité, dilfus dès le début, adhérent à la glande, envoyant dans son épaisseur des prolongements rameux. Il est mobile avec la glande, mais non pas sur elle, c'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 cas plus complexes. Quelquefois les tumeurs bénignes, lorsqu'elles acquièrent un certain volume, étalent le mamelon. On pourrait croire à la rétraction 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 rétracté par un cancer ou une affection inflammatoire, on sent qu'il est solidement fixé, il résiste à la traction et l'on ne peut lui restituer sa forme. Au contraire, en cas d'étalement, il suffit de saisir le sein en appliquant les deux mains ou deux doigts à plat de chaque côté et de refouler la peau vers la partie centrale, ])our voir le mamelon reprendre sa forme de lui-même.
Quand les adénofibromes deviennent volumineux, ils soulèvent les téguments et la peau amincie, applicjuée sur la tumeur, paraît adhérente. Mais si l'on pince cette peau, le pointillé de la peau d'orange ne se produit pas, on constate qu'elle se laisse plisser, c'est-à-dire qu'elle est amincie, étalée, mais non pas adhérente.
Quelquefois la peau amincie finit par s'ulcérer; la tumeur fait saillie au travers de l'ulcération et s'ulcère à son tour. Le cas est plus délicat, mais non réellement embarrassant. Il est ai.sé de voir, en effet, que sur les bords de l'ulcération, la peau amincie et déchiquetée, est décollée. Elle n'adhère pas à la tumeur. On peut glisser un stylet entre le rebord cutané et le champignon formé par le néoplasme. Autour de l'ulcération, la peau peut bien présenter des phénomènes inflammatoires, mais elle n'est pas envahie par la tumeur. Au contraire, en cas de cancer, la peau est d'abord envahie, et l'on peut dire que ce n'est pas le tégument qui s'ulcère, mais la tumeur qui s'est substituée à lui.
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Y a-l-il .'i (lillérencier les adénofibromcs des noyaux de maslile clironique? Oui, au dél)ul, parce que tant que la mammilc a des caractères inflammatoires, tant que les noyaux ne sont pas nettement circonscrits, on peut en obtenir la résolution sans opération. J'ai déjà indiqué, au chapitre des manimiles chroniques, les signes permetianl de les reconnaître. Plus tard, il n'y a plus à faire de diagnostic différentiel, s'il est vrai, comme je le crois, que les mammilcs chroniques peuvent se terminer par la formation d'adénofibromes.
Lorsqu'il existe plusieurs noyaux d'adénofibromes disséminés dans la glande, on pourrait les confondre avec cette variété de tumeurs malignes, d'ailleurs rares, que Velpcau 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 adénofibromes et non ceux des cancers.
J'arrive maintenant aux cas véritablement complexes. On trouve parfois des tumeurs qui présentent à la fois des signes appartenant aux tumeurs bénignes cl des signes appartenant aux tumeurs malignes. Tantôt il s'agit d'une vieille tumeur restée longtemps stationnaire, dont l'histoire est tout à fait celle des tumeurs bénignes. Mais cette tumeur a pris soudain une marche rapide, et en quelques mois elle a doublé. Il y a tout lieu de croire que l'adénofdjrome est devenu un adénosarcome. Dans d'autres cas, la tumeur n'a pas notablement augmenté de volume, mais elle est mal limitée, la peau ne se laisse pas bien détacher d'elle. Les signes physiques sont ceux d'une tumeur maligne au début, tandis que l'histoire est celle d'une vieille tumeur bénigne. Il est infiniment probable que l'adénofibrome est en train de devenir un épilhéliome.
Pratiquement, voici, je crois, la règle qu'il faut suivre. Quand une tumeur n'a pas nettement tous les caractères de la bénignité, il faut la tenir pour maligne et se comporter comme si elle l'était.
Traitement. — Quand on a constaté la présence d'un adénofibrome, c'est un devoir pour le chirurgien, à qui la malade s'est confiée, de ne pas la perdre de vue avant de l'avoir débarrassée de sa tumeur. En effet, 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 danger qui, pour ne pas être immédiat, n'en est pas moins réel.
A quel traitement faut-il s'adresser? 11 n'y en a que deux : la compression et l'extirpation au bistouri. Tous les autres traitements employés autrefois, le broiement, le morcellement sous-cutané, les injections interstitielles, les cautérisations, doivent être complètement abandonnés. L'électricité pourrait peutêtre donner des résultats, mais elle n"a pas encore fait ses preuves.
La compression introduite dans la thérapeutique des tumeurs par Young, employée par Récamier, a été surtout défendue par Broca. Voici les résultats qu'elle a donnés entre les mains de ce chirurgien : 9 fois elle a pleinement réussi et amené une guérison complète; 10 fois elle a amené une diminution notable du volume de la tumeur, mais sans la faire disparaître. Enfin, dans un assez grand nombre de cas, elle a complètement échoué. Ces résultats sont médiocres: on ne doit donc avoir recours à la compression que si la malad(î refuse l'opération. Le traitement de choix est l'ablation au bistouri. Après l'iucision, si l'on constate que la tumeur est parfaitement encapsulée, l'énucléation suffit. Mais si la tumeur qui, cliniquement, paraissait encapsulée ne l'est pas réellement, il faut pratiquer l'exliriiation partielle de la glande mammaire,
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r.'nnj)iilMliou ruiiéironne, connne on dil, en dépassant largement les limites île la lumenr.
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J"ai déjà consacié qnehiiies mots aux sarcomes purs. La caracléiislique do ces sarcomes au point de vue liistologique, c'est qu'ils refoulent ou détruisent les éléments glandulaires. Ce sont des tumeurs assez rares, et je crois que la majorité de celles qui ont une physionomie clinique si spéciale, et auxquelles on donne couramment le nom de sarcomes du sein, sont en réalité des adénosarcomes, c'csl-à-dire des tumeurs dans lesquelles il y a un développement liyperplasique parallèle des éléments glandulaires et du tissu conjoncfif.
Anatomie pathologique. — L'évolution des adénosarcomes est absolument la même que celle des adénofibromcs. Au début, ces deux variétés do tumeurs se ressemblent jusqu'à l'identité, tant au point de vue clinique qu'au point de vue anatomique, et l'on peut admettre avec Labbé et Coyne qu'un grand nombre d'adénosarcomes du sein naissent d'adénofibromes. Parfois, en etïet, on trouve le noyau fibreux primitif entouré de tous côtés par le tissu sarcomateux. On comprend, par suite, qu'on puisse observer toutes les combinaisons de forme entre l'adénofdjrome et l'adénosarcome. Pour ce qui est de l'évolution de ces tumeurs, je renvoie au chapitre précédent sur les adénofibromes. Je me borne à indiquer ici les grandes phases de cette évolution, en rappelant que chacune de ces phases n'est pas fatalement suivie des autres, et que certaines 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 aeini en même temps qu'une prolifération abondante du tissu conjonctif péri-acincux, qui prend la structure du fdjrome, du fdjrosarcome ou du sarcome. Habituellement la prolifération sarcomateuse ne se limite pas au voisinage des acini, elle envahit aussi les espaces graisseux qui séparent les lobules les uns des autres. Dans la seconde phase, les acini et peut-être les canaux galaclophores se dilatent de manière à former des kystes souvent considérables (adénosarcome kystique, kystes stériles de Paget, cystosarcome phyllode de MûUer). Puis le tissu sarcomateux prolifère abondamment et envoie des prolongements qui pénètrent dans l'intérieur des kystes (adénosarcome kystique et végétant, kystes proligères de Paget, cystosarcome prolifère de Mûllcr, sarcome endocanaliculaire de Virchow et Labbé et Coyne). Les kystes et végétations intrakystiques peuvent acquérir un volume énorme (fig. 175). Enfin, il arrive parfois que les kystes s'ouvrent et que les grosses végétations viennent faire saillie à l'extérieur; alors elles s'enflamment, s'ulcèrent, formant ce qu'on appelait autrefois un fongus.
Cet aperçu donné, il faut étudier avec un peu plus de soin les divers éléments de la tumeur. Du côté de l'épithélium les altérations sont constantes; au lieu d'une seule assise de cellules, on en observe presque toujours plusieurs, cinq ou six. En outre, comme le remarque Billroth, les cellules deviennent
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fréquemmont cylindriques. Elles subissenl c[uelqiiefois la dégénérescence muqueuse. Dans d'autres cas, elles présenlenl une espèce de transformation cornée et forment par leur amas des sortes de petites perles. Borchmeyer (') signale un cas de ce genre.
L'état de la partie conjonctive, sarcomateuse, est extrêmement variaMe. Les cellules sont tantôt fusiformes, tantôt globulaires, formant les \ariélés do sarcome myéloïde ou glol>o- cellulaire, fuso-cellulaireou fascicule.
Mais les types purs sont rares.
On trouve le plus souvent des combinaisons de ces diverses formes dont Tune ou l'autre prédomine suivant le point qu'on envisage.
11 n'est pas rare de rencontrer des myéloplaxes , même en quantité considérable.
Souvent certains points de la tumeur subissent une transformation gélatineuse , colloïde, ou bien une sorte de ramollissement.
Les points ramollis simulent des kystes. Ce sont de simples géodes,
sans revêtement épithélial, bien différentes des véritables kystes d'origine glandulaire. Dans ces géodes, il se fait parfois des hémorragies, et le sang épanché subit les diverses modifications régressives qu'on observe dans les hémorragies interstitielles. Dans d'autres cas, le sang ne subit aucune altération; il semble qu'une sorte de circulation rudimentaire continue à se faire dans ces foyers hémorragiques. Par places, les cellules sarcomateuses s'infiltrent de graisse, et cette infiltration est parfois assez abondante et assez étendue pour s'accuser sur la coupe par une coloration jaunâtre.
Il n'est pas rare qu'en certains points la substance fondamentale intermédiaire aux cellules subisse la transformation muqueuse. Celte transformation
'*-<i>-4i.,4UaJiS3ii--i^'^
D'après BillroUi.
(') BoKciiMEVER, Thèse de Wui-zbourg, 1889.
|)cul être assez élendiie pour que la limieur mérite le nom d'adénomyxosarcome. On a même ol)servé dans la mamelle des adénomyxomes sans aucun mélange de sarcome. Ces tumeurs évoluent absolument comme les adénosarcomes avec formation de kyste et végétations intra-kystiqnes, mais leur marche est plus lente. Virchow, Neumann, Labhé et Coyne (') ont signalé des exemples de ce genre. Jungst (^) en a étudié un dans lequel une partie du slroma avait subi la dégénérescence hyaline.
Dans d'autres cas, la substance fondamentale s'infdtre de sels calcaires. Généralement ces infdtrations 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. Dubar (') a fait récemment une étude de ces sarcomes calcifiés, à propos d'un cas qui siégeait sur la paroi de l'aisselle, mais non dans la mamelle. Il les considère comme constituant une variété toute spéciale, plus maligne que les autres sarcomes, et les appelle sarcomes ostéoïdes (*). Il ne semble pas que celte variété ait été nettement observée dans la mamelle. Les calcifications qu'on y voit sont dues en général à des phénomènes régressifs. Bruce Clarke {') a observé un cas où elles étaient fort étendues.
Enfin, on peut rencontrer dans les adénosarcomes du sein de l'os véritable et du cartilage. Ces formations, fréquentes chez certains animaux et en particulier chez les chiennes (°), sont très rares dans l'espèce humaine. D'après V. Hacker C), la présence d'os et de cartilage serait plus fréquente dans les carcinomes que dans les sarcomes. Cependant on l'observe quelquefois dans ces derniers. Stilling (*) a observé dans un sarcome pur des noyaux cartilagineux et osseux. A. Bowlby {'•') a trouvé dans un adénosarcomc kystique plusieurs points cartilagineux. Les fibres conjonctives étaient restées comme matrice du cartilage, il s'agissait donc de fibro-cartilage. Battle ('") a vu un petit noyau cartilagineux au centre duquel se trouvait un os véritable avec des canaux de Havers. Soulier (") a vu un chondrome de la région mammaire avec généralisation au maxillaire supérieur et à l'omoplate. liappel ('*) décrit un volumineux enchondrome kystique du sein. Pilliet (") a présenté à la Société anatomique une pièce qui contenait une grande quantité de myéloplaxcs et des travées osseuses irrégulières. Les points osseux s'étaient développés au milieu du tissu fibreux sans rapport avec les myéloplaxcs. Je n'insiste pas sur le mode de développement de ces noyaux cartilagineux ou osseux. C'est là un
(') Labbé et CoY.NE, loco citiito, p. 5'2'2-j'2U.
(-) Jungst, Vii-choio's Arck.. 1884, vol. XCV, p. 193. — La substance hyaline qu'a observée Jungst dans ce cas diffère un peu de celle de Recklinghausen. Elle n'est ni homogène, ni vitreuse, mais finement fasciculée. Toutefois, elle se rapproche plus de la substance hyaline que des substances colloïdes, amyloïdes ou de la mucine.
(5) Dubar, Thèse de Paris, 1888.
(*) J'avertis que certains auteurs allemands appellent ostooïd-sarcomes ceux qui contiennent de l'os véritable.
(») Bruce Clarke, The Lancet, 1890, t. I, p. 1179.
(") Lenoir, Gazette méd. de Paris, 1878, n" 52.
(') V. Hacker, Arch. fûv klin. Chir., 188'2, p. G14.
(*) Stilling, Deutsche Zeilschrifl fiir Chir., 1881, vol. XV, p. 2i7.
(9) A. Bowlby, Pathol. Soc. of London, 1882, XXXIII, p. 306.
(">) Battle, Pathol. Soc. of London, 1886, t. XXXVII, p. 473.
(") Soulier, Dauphiné médical, novembre 1891.
('*) Happel, Beitrâge zur klin. C/iir., t. XIV, p. 3.
(") Pilliet, Bull, de la Soc. anat-, décembre 1890, p. 552.
ADÉNOSARCOME. — ADÉXOMYXOME. 001
sujet l'orl intt-ressanl, mais qui a trait plutôt à la pathologie générale qu'à la pathologie spéciale du sein (').
On a signalé aussi quelques sarcomes lélangiectasiques.
Au point de vue macroscopique, Tadénosarcome présente au début la môme particularité que l'adénofibrome, il est encapsulé. V'irchow dislingue deux variétés : le sarcome circonscrit et le sarcome diffus. Il n'est pas démontré que l'adénosarcome puisse être diffus dès le principe, ni par suite qu'il faille conserver la division de Virchow. Au début, la majorité, sinon la totalité des adénosnrcomes sont circonscrits et capsulés. Mais, dans les phases ultérieures de leur développement, ils peuvent devenir envahissants, forcer leur capsule cl diffuser dans les tissus voisins.
La forme de la tumeur est irrégulière, à grosses lobulations arrondies. Le volume, naturellement variable, atteint souvent des proportions considérables. Les adénosarcomes kystiques sont de toutes les tumeurs du sein les plus volumineuses. On en a vu qui pesaient 7 livres (Ficher), 12 livres (Borchmeyer), iô livres (de \Vezych)(-), 20 kilogrammes (Velpeau). Les kystes sont quelquefois énormes. On en a observé qui contenaient I litre de liquide (Labbé et Coyne). Les végétations intra-kystiques, irrégulières à leur surface, multi-mamelonnées, peuvent acquérir le volume du poing.
Sur la coupe, on distingue tantôt de simples fissures, quelquefois si multipliées qu'elles la font ressembler, suivant la comparaison de Mrchow, à celle d'une lète de chou, tantôt des kystes énormes avec des végétations volumineuses. Le tissu sarcomateux est d'un blanc grisâtre, 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, vestige d'épanchements sanguins. D'autres points frappent par leur coloration jaunâtre : ce sont ceux qui ont subi la dégénérescence granulograisseuse. Tantôt le tissu est ferme (sarcome fascicule), tantôt il est absolument mou (sarcome encéphaloide) 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. Il envahit la peau, la paroi thoracique, les côtes et jusqu'à la plèvre; il y a des cas où l'ablation a entraîné l'ouverture de la cavité pleurale.
Étiologie. — Les adénosarcomes du sein sont relativement rares. D'après Schuoler(=), ils représentent 10 pour 100 de toutes les tumeurs du sein, et 7,05 pour 100 seulement d'après Schmidt(').
Si l'on en croit Schuoler, le côté gauche serait plus souvent frappé. Il donne les chill'res suivants : 21 à gauche, 14 à droite, i doubles. Cette proportion de 4 tumeurs doubles sur 39 est certainement trop élevée. Sur Io6 cas, Gross(") n'a trouvé que 10 cas de sarcomes multiples. Dans 7 cas, il y avait plusieurs tumeurs dans un seul sein, dans 2 cas les deux seins étaient pris, et dans le 10'' cas, il y avait 4 tumeurs dans l'un des seins et I dans l'autre.
(') Dans la statistique de Gross, les sarcomes cartilagineux comptent pour 1,21 pour 100. les sarcomes osléoïdcs pour 1,50 pour 100, les sarcomes calcifiés pour 2,56 pour 100. {') De Wezyck, Thèse de Paris. 1870.
(5) Schuoler, Correspondenzblalt fiir srhiv. Aerzlc, 1890, p. 285. i*) Sr.uMiDT, Druii's Bcilr. zur klin. Chir., 1889, vol. IV, p. 40. ^*) Gross, Amer. Journal of med. scicares, 1887, t. .\CIV. p. 17.
'.m TUMEUiîs i:r; la mamellk.
Le |iliis t;raiul nomliic des .'idcnosnrcomos si' iciii-oiitie eiili-o Ircnlc cl ijuaraiilc ans (Billroth), efilrc trente et cinquante (Schuolcr, Gross). D'après la statisliijue de Gross, ils sont encore fréquents entre cinquante et soixante. Ils peuvent d'ailleurs se développer à tout âge, puisque la plus jeune malade observée avait neuf ans et la pins âgée soixante-quinze. D'après Gross, le sarcome à cellules fusiformes se rencontrerait de préférence chez les femmes jeunes et le sarcome à cellules géantes et à cellules i ondes chez les femmes âgées.
Billrolh attache une certaine importance éliologique aux grossesses antérieures : les faits n'ont pas confirmé son opinion. Esllander('), sur 9 cas, compte 4 femmes mariées et 5 célibataires. Il ne semble pas non plus que l'allaitement ait une importance étiologique. Des 5 femmes observées par Fischer, aucune n'avait nourri. Mais, en revanche, la lactation a une importance certaine sur la marche de ces tumeurs, qu'elle accélère d'une manière notable, ainsi que le prouvent les faits de Borchmeyer et de Chrétien. Les traumatismes ne sont pas assez souvent indiqués dans les observations pour qu'on puisse leur attribuer grande importance. Labbé et Coyne, Duplay pensent que beaucoup d'adénosarcomes se développent aux dépens d'adénofibromes. Celte opinion est parfaitement justifiée par les faits.
Symptômes. — « On a signalé, comme annonçant dans certains cas le début du sarcome mammaire, des névralgies tenaces, ou des sensations plus ou moins vagues de plénitude, de tension exagérée au moment des règles. Il est bien certain que le plus souvent les malades s'aperçoivent par hasard de la présence (lu noyau d'origine de la tumeur en un point du sein qui ne leur était indiqué par aucune sensation spéciale » (Duplay). La petite tumeur, circonscrite, mobile, indépendante de la glande, occupant le plus souvent la partie supérieure et externe du sein, présente tous les caractères de l'adénofibromc et ne peut en être cliniquement distinguée. Elle reste parfois longtemps dans cet état, mais surtout dans les cas où l'adénosarcome se développe aux dépens d'un adénofibrome préexistant. En général, la marche est assez rapide. La tumeur acquiert le volume d'une orange, du poing, et elle devient très souvent beaucoup plus grosse ; je le répète encore une fois, 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.
(') EsTLAN'DER, Revue mens, de ntéd. et de cliir., IS80, \). 585.
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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, en déprimant la paroi d'un kyste, on arrive à sentir la surface irrégulière de la végétation, qui s'est développée dans son intérieur. Si celle végétation est volumineuse et pédiculée, on peut la faire ballotter dans le liquiile, comme la lète du fœtus dans les eaux de l'amnios.
L'écoulement de sérosité par le mamelon peut se rencontrer dans les adénosarcomcs comme dans les adénofibromcs. Je renvoie, pour l'étude de ce svmplôme, 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 et se vide, puis les végétations qu'il contenait viennent faire saillie cà 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 venue 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 el qui est la preuve que la tumeur est entrée dans une nouvelle phase bien plus grave. En effet, après être restée un certain temps 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 difTuse, 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 il se forme de vastes vdcérations souvent portées sur des mamelons saillants, ulcérations à surface irrégulière, sanieuse, infiltrée de sang et de muco-pus, d'où pendent des bourgeons néoplasiques, déchiquetés, sphacélés. La sécrétion est purulente, abondante et infecte. Souvent ces larges ulcérations donnent lieu à des hémorragies répétées, quelquefois considérables; dans un cas de Borchmeyer, il fallut faire la transfusion. La santé générale, qui était restée longtemps intacte, minée par celte suppuration, par les hémorragies, s'altère gravement, et la mort par épuisement ne tarde pas à survenir, si la généralisation ne l'a pas entraînée plus tôt.
Les ganglions sont rarement pris dans les adénosarcomes; cependant ils peuvent être envahis même avant l'ulcération de la tumeur. Sur 5 cas, Fischer a constaté 2 fois l'engorgement ganglionnaire; celte proportion me paraît excessive. Sur 15(5 cas, Gross ne l'a relevé que !!• fois, et encore 5 fois seulement le néoplasme les avait envahis; dans les 10 autres cas, il s'agissait d'adénopalhie inflammatoire.
Enfin il faut note:- que, dans quelques cas, les sarcomes déterminent de In fièvre. Je parle, naturellement, des sarcomes non ulcérés. Steinberger(') a rapporté l'observation d'une malade qui avait tous les soirs 58°,,').
Marche. — La marche des adénosarcomes est très irrégulière. Pour en donner
(') STEiNDEiiiiEr., ]Vicne}- mcd. Presse, '24 iiov. 18S'.), vol. X.\.\, p, KSi.
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une i(li'(\ il siiflil de iliro que, d'après la stalisli(|uc de Scliul)l('r, il ^'csl ('coulé entre la première constatation do la tumeur et l'opération de quatorze jours à trente-neuf ans. Certains adénosarcomes marchent d'emblée avec une extrême rapidité, tandis que d'autres paraissent rester longtemps à l'état d'adénofibromc. Mais, tôt ou tard, la marche devient rapide. Souvent elle se fait par à-coups. En quelques jours, la tumeur augmente considérablement de volume, puis son accroissement se ralentit, pour reprendre plus tard : ce développement par saccades tient habituellement à des hémorragies interstitielles. L'influence de la grossesse et de rallailcmcnt sur le développement des sarcomes est manifeste, .l'ai déjà cité à ce propos l'observation de Chrétien. Cordier(') rapporte une observation de Tillaux où cette influence est également nette. Dans un cas de Borchmeyer, une tumeur qui existait depuis six ans se mit à croître avec une extrême rapidité et trois jours avant l'accouchement se rompit en donnant lieu à une hémorragie formidable. Quand la tumeur est devenue diffuse, la marche [U'end une allure plus rapide et régulièrement progressive.
Pronostic. — « Les sarcomes, dit Butlin, ont montré une malignité qui n'est pas inférieure à celle du plus malin carcinome. » Certains sarcomes sont, en elTet, par la rapidité de leur évolution et de leur généralisation, plus terribles que bien des carcinomes.
La généralisation se fait habituellement par la voie sanguine, très rarement 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-l-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 ([uelques mois après l'opération sans présenter la moindre récidive locale. Les morts par métastase atteignent, dans la ï-tatistique de Schuoler. le chiffre de 12,-i pour 100.
Les récidives diffèrent par certains points de la tumeur bénigne. Elles ne sont jamais encapsulées; diffuses dès le début, elles s'étendent i-apidement et présentent en somme un caractère \ lus 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 parait 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. Cela semblerait prouver que le pronostic des. adénosarcomes est moins grave que celui des sarcomes.
(') CoiiDiER, Tlicse de Paris, 1880, p. 10.
ADEXOSARCOME. — ADÉXOMVXOME. OOr.
Diagnostic. — Au début, il osl (oui à fait impossible de distinguer l'adénosarcomc de rudénofibrome. 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 radénofibrome 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. I^a 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 08",.'). S'agit-il d'une tumeur ou d'un abcès chronique? L'opération a montré qu'il s'agissait d'un sarcome fusocellulaire avec un kyste plein de sang épais et de caillots. Il faut connaître cette lièvre 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 même constitue une grande probabilité pour le diagnostic. Il n'y a que le sarcome qui produise ces énormes tumeurs, qui atteignent ou dépassent le volume des deux poings, d'une tète de fœtus, sans ulcérer la peau. Dans certains cas, surtout quand la tumeur contient des kystes, sa physionomie clinique devient si caractéristique que le diagnostic saute pour ainsi dire aux yeux. Le sein est déformé, amplitié, bossue par une énorme tumeur irrégulière à grosses saillies arrondies, qui peut dépasser les limites de l'organe. Le mamelon étalé 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 l'état général est pail'ail. Une telle tumeur ne peut être qu'un adénosarcome.
Après ulcération, le diagnostic reste facile si la peau s'est ulcérée par distension. Les bords décollés, l'absence d'adhérence de la peau montrent vite qu'il ne s'agit pas d'un cancer. Quand l'ulcération s'est faite par envahissement, le cas est plus délicat. Cependant le volume de la tumeur, sa marche, l'aspect de l'ulcération, permettent le plus souvent de faire le diagnostic.
Il ne faut pas oublier, quand on a affaire 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. Quand on a diagnostiqué une de ces tumeurs, s'il n'y a pas de signe de généralisation, il faut l'enlever au bistouri. Si la tumeur était très petite et bien nettement capsulée, on pourrait se contenter de faire une amputation cunéiforme. Mais, en général, quand il s'agit de sarcomes et surtout de sarcomes diflus, on ne peut savoir jusqu'où s'étend la zone suspecte, et 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. Quand ils sont tuméfiés, quelle conduite tenir? Faut-il s'en remettre à la statistique de (!ross, qui nous dit que 16 fois sur 19 ces ganglions tuméfiés étaient simplement inflammatoires, et les laisser en place dans l'espoir qu'ils se résoudront? Je ne le pense pas. Si les ganglions sont engorgés, il faut les enlever sans hésiter. Avec la sécurité opératoire d'aujourd'hui, il y aurait bien plus d'inconvénient
('KSteinderger, ^yienc)■ med. Prcsxi\ -Il novembre 18)S0, vol. XXX, p. 18i.
h laisser dans Taissello un seul i^aii^lioii sar<Tiinalcn\ (jii'à en cnli'vor dix oiillamniés.
Si, après l'opéralion, la luinoiir récidive, il ne l'aul se laisscM' ('nVaxcr ni par l'apparence maligne de la lécidivc ni par la crainte de la généralisation. Le devoir du chirurgien est d'opérer lanl que la récidive est opérable et <pic la généralisation n'est pas prouvée. On peut obtenir la guérison définitive après plusieurs opérations. Si on n'obtient pas la guérison, du moins on prolonge la vie. Bullin(') cite des cas on l'on a enle\é des récidives successives pendant (luinzc et vin<>t années.
TUMEURS ÉPITHËLIALES
Je n'ai pas à m'occuper ici dc^s épithéliomes en général (-). Je me borne à rappeler que le carcinome n'est (pi'une variété d'épithéliomc, l'épitliéliomc infdtré.
Anatomie pathologique. — Je vais étudier d'abord une forme d'épithéliomc, relativement rare, que M. Cornil a décrite sous le nom d'épilhéliome papillaire(^), et qu'il appelle plus volontiers aujourd'hui épithéliomc dcndritique. Voici la description qu'en a donnée M. Cornil : « Les canaux galacto- ]ihores sont entièrement dilatés et remplis de végétations énormes, portant des bourgeons secondaires souvent anastomosés entre eux. Des travées fibreuses, minces, séparent les énormes alvéoles ainsi constitués. Les végétations et bourgeons remplissent les alvéoles et s'insèrent généralement en deux ou trois points à leur paroi. Avec un j)lus fort grossissement, on reconnaît qu'ils sont formés de tissu conjonclif revêtu d'un épilhélium cylindrique à deux ou trois couches (fig. 175). Dans les cavités anfractueuses qui existent entre les végétations, on trouve souventdu mucus..., ailleurs des masses verdâtres composées de corpuscules granuleux de Gluge avec des cellules épilhéliales en dégénérescence muqueuse. On y voit aussi des cristaux d'acides gras ; assez souvent on constate à l'extrémité libre des cellules cylindriques de revêtement des globes du mucus qui s'en détachent. Il n'y a pas d'autres lésions dans les tumeurs de ce genre. La dissociation de pièces fraîches permet d'extraire de ces cavités kystiques les masses bourgeonnantes cjui sont souvent longues et envoient des branches dans les ramifications du canal galaclophore. »
Cette forme histologique avait été déjà décrite par Cornil et Ranvier sous le nom de carcinome villeux. On en a publié en Angleterre, sous divers noms, un certain nombre d'exemples ('), qui permettent de suivre le développement de
{') BuTLlN. Opérât, shi-q. nf innliijnanl. di.fcaKes, ]i Tù-l.
(-) Voy. sur ce sujet l'arlicle de Quénu dans le iircmicr volume de ce traité et mes articles sur les néoplasmes dans le premier volume du Trailc de chirurgie eliniijuc cl upcniloire.
{') CORML, Bull, de la Soc. anat., 1886, p. 482.
(*) J. GoDLEE, Ou anomalous form of btoud-cyst. Trans. of the palhol. Soc. of Londoii. 1876. vol. XW'II, p. 270. — BiLTox, PoLLAno, Duct-papilloma of tlie hreast. Ibid., 1880, vol. XXWII, p. 48ri. — H. -T. BuTLiN, Récurrent meinnotic snrcnmn of the brenst. Ibid., 1887, vol. XXXN'llI, p. îiiô. — A. BowLDY, Cases illustriiliiig the cllnical course and structure of duct-canccr of
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cette affection. Au début et dans la forme la plus simple, la lésion est très limitée (cas de Bilton, Pollard cl de Barker). On trouve dans un petit kyste un seul bourgeon principal, coiffé d'une multitude de ramifications secondaires. La tumeur a l'aspect d'un petit polype, visible à l'œil nu : c'est une sorte de papillome arborescent. Lorsqu'on fait dans ces petites tumeurs des coupes passant par les bases des ramifications secondaires, le squelette conjonctivo- A'asculaire de ces ramifications semble former des alvéoles, qui sont remplis par leur revêtement épithélial, et l'aspect ressemble à celui d'un carcinome. Les végétations peuvent s'étendre sur une grande longueur des canaux galactophores. Il est probable aussi qu'elles peuvent se produire jusque dans les acini. Dans certains cas, il est impossible de dire, d'après l'examen des coupes, si les petites travées conjonctives sont dues à de véritables végétations, ou bien si elles ne sont pas le reste de cloisons interacineuses en parties détruites. Dans celle dernière bypothèse, la cavité kystique serait représentée par tout un lobule dont les acini seraient devenus confluents, et les pseudo-végétations seraient le
^, Vvi
^Ti.
Fig. 17t. — D'après une pi-opar;iUon de Pilliet.
vestige des cloisons interacineuses. Les tumeurs formées par l'épithélionie dendritique sont assez souvent multiples dans la même mamelle. Voici une figure qui représente un type de celle variété d'éjjilhéliomc
oillous carcinomns of Ihe hrcast. Saint-Barthol. hosp. Rep., 1888, vol. XXIV, p. 20'2. — B.\TTLE, Ditct-cancer of the breasl. Transact. of the pathol. Soc. of London, 1888, vol. X.X.XIX, p. 522. — li. PiTTS. ViHoug carcinoma of the breast. Jhid., 1888, vol. XXXIX, p. 319. — RoBiNso>f, Ductcancei- of the bi-east. Ibid., 1887, p. 285, el 1890, vol. XLI, p. 221. — T.-W. Nunn, Ibid.. p. 22i. — Barker, On the histology of a case so called - duel-cancer ». British med. Journal. 1890. t. I, p. 590. — Je crois qu'il faut aussi ranger dans cette classe le fait publié par Reverdin et Mayor (Hevue méd. de la Suisse rom., 1890, p. IGi).
(fig-. I7i). Le (lingnoslic (■liiii(|iio nvnil t'Ié, dans ce cas, maladie kv'-liiiiic. Sur la figure 17,"), on voil une autre variété de celte même forme, ('.e sont là des tumeurs à évolution relativement lente, mais des tumeurs malignes. On peut voir, sur les dessins ci-joints, qu'en certains points les cellules épilliélialcs ont déjà pénétré dans les espaces lymphaliques du tissu conjonctif.
Nous avons vu que, dans les adénofibromes et dans les adénosarcomes, on rencontre souvent des végétations intra-ky.stiques. On pourrait se demander,
quelle difl'érencc il
^ ^ ' > '^fif'i '^'' tations de l'adéno-
^ r \%ii ^- fibrome et celles de
V ' ' 4 "* i'épithéliome papil-
i' ¥ X laire. Dans les cas
lies y ^ .
'"îJ-i 1. i lypes, on n éprouve
Lg m, ' ^ ^ aucun embarras a
M^^% i,% distinguer ces deux
ffictS^j\7'»r?'''4r 'yi\'F ordres de végéta-
^<<^f ^M^ tion.s. Ilsuffitdeje-
J- ' '„ '' terun coupd'œil sur
les figures pour voir
en quoi elles diOë-
rcnt. Les végétations
des adénofibromes
' ou des adénosarcomes sont volumi- ( neuses, à gros pé- / dicule, presque sans j. I végétations seconi',„.' o daires. Au contraire,
,if^\, ^ 'i^ i celles de l'épithé-
10 x' ! liome papillaire ou
';^5 ■ * I dendri tique sont
très fines, couvertes de ramifications de deuxième et de troi-
^ i^v* "• '^ -^"^ '^ i ^ -^ % "Vïrf^
FiG. 17 5. - D'opiès imeprépaiaiiondeCoinii. sième ordrc, ana-
stomosées à l'infini cl forment des dessins très élégants. Mais il y a certainement entre ces deux ordres de végétations des formes intermédiaires dont l'interprétation est très difficile. J'ai vu sur la môme pièce des végétations qui avaient absolument le type de celles des adénofibromes et d'autres qui étaient tout à fait semblables à celles des épithéliomes dendriticjues. La forme des cellules, qui deviennent toujours cylindriques dans les épithéliomes dendritiqucs, ne peut pas servir de critérium absolu, car on rencontre aussi des cellules cylindriques même très élevées dans les adénofibromes {voy. fig. 167, p. 888). Tout ce qu'on peut dire, c'est que les ramifications fines, délicates, déliées, doivent toujours cire tenues pour suspectes cl faire réserver le pronostic.
Habituellement, les végétations de I'épithéliome dendritique sont très vasculaires. Elles sont souvent le siège d'hémorragies intcrsliliellcs, et la couleur
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foiicôc due à ces hémorragies a pu les faire prendre à un premier examen pour des sarcomes mélaniques.
J'arrive maintenant à Télude de lépithéliome vulgaire de la mamelle. 11
prend le plus sou- ^
vent naissance au niveau des acini.
Dans la première phase, on trouve des boyaux épi- IhtMiaux pleins, qui sur une coupe ,
se présentent sous r forme de noyaux tantôt arrondis , tantôt irréguliers. ^ Les cellules épi- Ihéliales qui les remplissent reposent à la périphérie directement
sur le tissu con- Xici>C^ ,-0 VtÔ^ -^^ J
jonctif. Ces >^00.' '-^c ^<^^-^.^^ ^. -. ^.v
noyaux sont sépa- Fig. ne. — D'après Labbéel Coyne.
rés les uns des
autres, par de minces travées conjonclives, et ils sont groupés au nombre de
oO, iO ou oO. Chaque groupe est entouré et séparé des groupes voisins par une
travée conjonctive plus épaisse, si
.|, - \ bien que, lorsqu'on regarde l'en-
j' / semble d'une coupe à un faible
' . grossissement, on a l'impression
' Y^' '^'^ que chaque noyau est formé par
,' :" un acinus énormément distendu et
' ' 'l que chaque groupe de noyaux re-
l présente un lobule. Cette disposi-
■/' - , t' lion est très nette sur la figure 179,
^ où l'on voit un lobule devenu épi-
■ - ( théliomateux. Les conduits peu-
1 vent être également bourrés de
, ! ' cellules épithéliales et distendus
*"^ . ' prr elles (fig. 177).
/', / j^^ C'est cette forme que Labbé et
/ / .4 Coyne appellent épithélioma intra-
[; , / *i canaliculaire, et Billroth, si je ne
\- / ., i me trompe, carcinome acineux. Je
, , . ^ , ne crois pas qu'il faille faire de
Fig. 177. — Dapies Duplay. „ , .• ,.
cette forme une espèce particulière, c'est simplement un mode de début des épithéliomes ordinaires.
Ouelquefois, suivant la forme des acini distendus, et peut-être aussi suivant la direction des coupes, les noyaux épithéliaux, au lieu d'avoir une lorme plus
ou muins arrondio, so préscnlenl sous la forme de luljcs pleins (('pilliéliome cylimlrique lulnilé, carcinome tabulaire de lïillrolh). Celte dillereuce morphologique n'a aucune importance.
Dans le dévelop])emenl uKérieur, les Loyaux épilhéliaux augmentent de
volume, ils repoussent les ,''ig' grosses cloisons conjonctives
■'^Hh: ^I"' s'amincissent et l'organi-
■>t- sation en lobules disparait.
';}=;. Eiilin les boyaux épilhélir.ux
'j ;^i ])Oussent des prolongements
:C]I' tlans tous les sens, ils s'anaslc-
mosenl entre eux et prennent sur les coupes les aspects les plus irréguliers, comme sur la figure 178.
■/"s^ - .; Dans les premières phases
^v 'f^'^ ' le développement est princi-
' ■'i':« :,-- _ --.«-: 7. ..-- .... "-''- j paiement central, aussi peut-il Pjj, j-g arriver que l'augmentation de
volume, en refoulant le tissu conjonctif à la périphérie, amène la formation d'une sorte de capsule. Mais cette capsule n'est jamais comparable ;\ celle qui entoure les adénofibromes : elle n'est qu'ébauchée, et reste toujours incomplète. Quand on a trouvé autour des 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 adéno-fibromes en train d'évoluer vers l'épilhéliome et non des épithéliomes primitifs.
Tant que le développement 1 r«, ^"^
se fait ainsi, le tissu conionclif ''" ' «î^
. l V "fil
est refoulé et, ainsi que l'ont "* '^ ~H t^l »*S
montré Labbé et Coyne, les "* ^f^ -^^
espaces lymphatiques restent à dislance des boyaux épithéliaux. Mais c'est une phase qui ne dure guère dans les épithéliomes. Bien vite, le dévelop-
pement devient excentrique, f V\
les cellules épithéliales s'infil- ^ ^■'~-
trent dans les espaces conjonc- ^2
lifs et cheminent à grande dis- " ' ' "-'"
tance. L'épilhéliome est devenu Fig. ITO. — D'après une préparalion de Lalleu.iL.
infiltré. La tumeur est constituée par un stroma de tissu conjonctif, abondamment chargé de fibres élasti(pies, qui porte des vaisseaux presque toujours altérés et qui renferme dans ses mailles des cellules épithéliales de formes et de volume variables à l'infini. La disposition de ces cellules n'est pas moins variable que leur aspect. Tantôt elles forment de longs boyaux minces, allongés dans le sens des faisceaux du tissu conjonctif, qui contiennent à peine deux ou trois cellules de front (llg. 179) ;
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tnnlôt co sont de gros ilôts enl'ermés dans des sortes d'alvéoles (carcinome alvéolaire, fîg. 180). Ces prétendus alvéoles ne sont que la coupe de boyaux
Fiu. ISO. — D'après Duplay.
pleins. Il faut bien savoir que, comme l'a montré Brault ('), la forme alvéolaire n'est nullement caractéristique du carcinome.
Dans l'épithéliome intillré, dans le carcinome, l'augmentation do la tumeur
se produit surtout par envahissement. C'est là ce qui fait la caractéristique de ces tumeurs et leur malignité. Les cellules éjiithéliales prolifèrent abondam-
(') Voy. t. I, p. .jâi de ce traité.
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iiienl : elles cheniinciil au loin dans les espaces lyin|ihali(nies, iji'l iiiisaiil Ions les lissus qu'elles rcnconlreul el se suhsliluanl à eux. Rien ne inonli'e mieux
que cel euvahisscmenl le caractère terrible de ces néoplasmes.
5; -l"\,v C'est ainsi qu'ils envahissent la
' ~ ''.';'• i>eau, les muscles, les os, les
■- \ nerfs. Au niveau de la peau, on
4é- " voit les cellules épithéliales pé-
fPiSl nétrer dans les papilles. Dès le
i/Aïf»' début du processus, les cellules
'iW- é|)idermiques s'altèrent, ainsi
i^'f'y (|n'on peut le voir sur la figure
;|;^ , ci-dessus (fig. 181). En certains
i> " *k'»n.-v,- .-,- iioints, autour des dépressions
^^ï;?^5" ' inlerpapillaires de l'éiiiderme. se
l'ail une abondante infiltration p,^ ij^j embryonnaire. Cette sorte d'in-
llammation scléreuse se traduit, en clinique, par le capitonnage de lu peau ('). Puis les cellules du corps muqueux disparaissent d'abord dans les parties profondes des prolongements inlerpapillaires. Les 'papilles se nivellent, disparaissent comme on le voit sur la figure 181, el la tumeur se substitue à la
peau. De môme, les cel- v \
Iules épithéliales infiltrent et détruisent les muscles (-), les os. Elles pénètrent aussi dans les nerfs (voy. fig. 182). Il semble même qu'elles trouvent une voie favorable à leur migration dans la gaine lamelleuse des nerfs ['). Elles y cheminent parfois très loin.
Les vaisseaux sanguins, artériels et veineux présentent des altérations notables et peuvent être également envahis (*). Mais ce sont
les lymphatiques qui constituent la voie élective pour la diffusion et la propagation du carcinome. Les alvéoles carcinomateux sont en pleine communication
U';.|UT
préparation de Cazin.
(•) Doutreleponl [Arch. fiir blin. Cliir., t. XU, p. .Vil) est, je crois, le seul iiui ait constulô des altérations des glandes de la peau. 11 s'agissait d'un cancer colloïde. (-) Christian!, Arch. de phys., 1887.
P) PiLLiET, Bull, de la Soc. anat., mai 1888, p. 585. — Oiiîy, Thèse de Paris, 1890. (') M.woR el OcÉNU, Revue de chir., 1881, el l. I, p. TiSS, de ce trailé.
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avec les lymphatiques, on plulùl ce sont de simples espaces lymphaliques élargis. On comprend donc que les cellules épilhéliales qui les occupent puissent facilement gagner les troncs lymphaliques. Elles sont alors entraînées au loin, et, si elles trouvent un terrain favorable, elles s'y grefl'ent et reproduisent par leur développement une tumeur semblable à celles dont elles viennent. La première étape où elles s'arrêtent d'orrlinaire c'est le ganglion. Il semble que le ganglion constitue dans une certaine mesure une barrière à la propagation. Mais, quanil il est devenu lui-même cancéreux, il forme un nouveau foyer de dissémination. Le transport par les lymphaliques se fait de deux façons : tantôt les cellules épithéliales passent dans les troncs sans les altérer, c'est ce qui arrive le plus souvent à la mamelle; tantôt elles se greffent dans les troncs eux-mêmes et il se développe une véritable lymphangite cancéreuse (').
J'ai indiqué en gros la structure, l'origine et l'évolution du cancer épilhélial, il me reste à montrer les diverses altérations que peuvent subir les éléments qui le constituent et les modifications qui en résultent dans le type de la tumeur.
Je n'étudierai pas les cellules épithéliales altérées avec leur polymorphisme, qui les a fait considérer autrefois comme caractéristiques du cancer, et leur a valu le nom de cellules cancéreuses. Je n'indiquerai que les altérations qui modifient le type anatomique ou clinique du néoplasme.
Dans les épithéliomes, les cellules épithéliales subissent parfois une sorte de désintégration granulo-graisseuse, et il en résulte la formation de kystes rarement considérables, souvent très nombreux.
Dans d'autres cas, les cellules présentent l'évolution muqueuse ou colloïde. C'est surtout dans le carcinome alvéolaire qu'on observe cette dégénérescence; elle constitue le carcinome muqueux ou colloïde, Gallertkrebs des Allemands. C'est une forme assez rare dans la mamelle. Billroth en cite 7 cas, plus 1 personnel. En voici un nouvel exemple, que je dois à Cazin. On voit que (fig. 185) les alvéoles sont complètement remplis par une masse colloïde, dans laquelle on distingue à peine quelques vestiges de cellules. Il n'est pas rare que, dans les tumeurs de ce genre, les travées conjonctives soient œdémateuses; les fibrilles sont alors séparées par une substance claire et les préparations prennent une netteté idéale. L'évolution colloïde n'est pas un simple incident dans l'évolution du carcinome : elle constitue une véritable variété, car elle se reproduit dans les tumeurs secondaires.
Du côté du stroma on rencontre atssi des particularités nombreuses. Dans les points où le processus envahisseur est actif, on voit autour des boyaux épithéliaux une grande quantité de cellules embryonnaires. Dans certains épithéliomes le stroma reste même partiellement embryonnaire. Ce sont des formes très malignes, à évolution extrêmement rapide. La prolifération des cellules épithéliales est, semble-t-il, si abondante, que le stroma n'a pas le temps de la suivre et reste à un état presque embryonnaire au lieu de subir son évolution complète et de devenir fibreux.
Quelquefois le stroma subit une dégénérescence myxomaleuse; ainsi se forme l'épithéliome myxoïde, dont voici un exenqjle (fig. 184). Il faut bien se garder de confondre cette forme avec le carcinome colloïde, dans lequel la disposition est en quelque sorte inverse. Dans le carcinome colloïde, c'est la partie épithéliale qui est modifiée et présente l'évolution colloïde; au contraire, dans l'épi-
(') TiioisiEn, Tlièsc de Paris, 1S74.
ÏR.VITÉ DE CIIIRUROIE, 2» Oflit. — V. 58
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FiG. 184. — D'après une préparation d'Alljarran.
thélioma myxoïde, c'est k; slroina qui dcvioiil mYX(jiufilciix. QiiclqiKîfois le slroma myxoïde envoie des prolongemcnl.s vasculaire.s dans l'épaisseur des boyaux épilhéliaux; el, suivant le hasard des coupes, on trouve au milieu des
cylindres épithéliaux la -, j;imJimZr -''-^"" "^^fl -'''J.^» ' <• r seclion de ces prolon-
tçements myxomalcux, j ([ui se présentent sous ^ lormcde corps arrondis >, ou ramifiés et très ré- Iringenls (fig. 185 A.
V). Ce sont ces corps (ju'on avait appelés ( orps oviformes, et sur 1 interprétation des- (juels on a émis tant d'hypothèses ('). Les tumeurs qui les présentent ont reçu le nom de ( ylindromes. On voit que ce sont des épilhéliomes dans lesquels le stroma subit une dégénérescence myxomateuse et envoie des prolongemenis dans l'épaisseur des boyaux épithéliaux, ainsi qu'on peut très bien s'en rendre compte sur la figure (B. B.). Les tumeurs de ce genre sont fort rares dans le sein. En voici un exemple que je dois à Laiteux (fig. 185). Enfin, on rcn- '~ ~~ contre quelquefois, dans les tumeurs du sein, des noyaux calcifiés, des noyaux de cartilage calcifié (^), ou même des petits fragments d'os.
Sans subir aucune espèce d'altération ni de modification de structure, le stroma peut présenter bien des variétés. Tout d'abord, la proportion entre l'élément épithélial et l'élément conjonclif a une grande importance. Les tumeurs où l'élément épithélial domine, formant de gros boyaux séparés par de minces
travées, sont molles et à marche rapide; c'est ce qu'on apjielail en clini([ue les encéphaloïdes. Elles sont plus molles et plus rapides encore si le stroma reste à l'état embryonnaire. Le stroma abondant et franchement fibreux produit au contraire ces tumeurs dures auxquelles on donne le nom de squirrhe. Dans
(') Voy. M.\LASSEZ, Arch. de plu/s., 15 fév. 18S"), p. 123.
(^) Heurtau.x, Cancer osléoide du sein. Mcin. de la Soc. de dur., l. \'1I, p. L
Fig. ]8o. — D'après une prùiiarnlion (le Laticux.
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certaines lumeuis, les boyaux épilhéliaux sont rédnils à presque rien. C'est à peine si l'on trouve quelques rares traînées épitliéliales enfouies clans un tissu conjonctif abondant, fibreux et renfermant une grande quantité de fibres élastiques. C'est là ce qui constitue le squirrhe atrophiqua.
Le développement des épilhéliomes s'accompagne toujours d'une prolifération vasculaire considérable. Mais ultérieurement les vaisseaux peuvent subir diverses altérations cl être en partie étouffés ou détruits. L'apport sanguin devient alors insuffisant, et des parties considérables de la tumeur entrent en régression. On trouve très souvent dans les cancers de larges îlots régressifs, et quelquefois, lorsque la tumeur est ulcérée, do 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 pas un seul exemple authentique de guérison définitive produite par élimination spontanée. On a admis pendant longtemps, après Cruveilhier, que la caractéristique du cancer au point de vue macroscopique était le suc qu'on peut recueillir en raclant la surf^ace d'une coupe avec le bistouri. Ce suc cancéreux aurait eu pour caractère particulier d'être miscible à l'eau. On n'attache plus aujourd'hui grande importance à ce suc, qu'on peut trouver dans les sarcomes et même dans certains fibromes.
Ce qui caractérise surtout le cancer à l'œil nu, c'est son adhérence intime, sa fusion avec les tissus voisins. L'aspect macroscopique des coupes varie à l'infini. « Le squirrhe, petit, dur, résistant, offre à la coupe une surface lisse, blanchâtre ou d'un blanc grisâtre, parsemée souvent de points jaunâtres caséeux ; l'encéphaloïde, plus volumineux, moins dur, présente une section d'une couleur mate, grisâtre, avec de nombreux points rouges hémorragiques. Tandis qu'il est rare de rencontrer dans le squirrhe des cavités kystiques, qui d'ailleurs ne dépassent jamais Uii petit volume, il est au contraire assez fréquent de voir, au milieu de tumeurs encéphaloïdes, des kystes plus ou moins volumineux, renfermant un liquide séreux, sanguinolent, ou même rempli par du sang pur ou altéré. » (Duplay.)
Étiologie. — Je laisse de côté l'étiologie générale du cancer, qui a été traitée 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 pointa des résultats presque identiques. Le cancer représente de 82 à 84 pour 100 de toutes les tumeurs de la mamelle.
Il est à peine besoin de dire que le cancer du sein est infiniment plus fréquent chez la femme que chez l'homme. Schulthess (') trouve une proportion de 98,6 pour 100 chez la femme et de l,o'i pour 100 chez l'homme, ^^'illiam (-) compte 25 hommes pour 2597 femmes. Ce qui donne à peu près la même proportion de l,Oi pour 100.
Au point de vue de l'âge, voilà un tableau emprunté à Schmidt, où sont consignés les résultats des principales statistiques. On y voit que le plus grand nombre de cancers se développent entre 40 et 60 ans, et que ceux cju'on a jui observer avant 25 ans et après 70 ans sont de très rares exceptions.
(') Schulthess, Bcilriiijc ziir klhi. Chir. Tubinguc, 188'J, l. IV, p. 445. (.-) WiLLi.\M, Lancet, 18811, t. II, p. 201.
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L'inlluciice (Je riiéivîtlilc csl très diversomenl appréciée. Même clans les slalisliqiies où les invesligalions ont été dirigées dans ce sens, les cas où elle a été manifestement constatée ne sont pas très nombreux (Winiwarter, 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 infiniment 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 C(jtés 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 atieinles. Ilennigel Zocker ('-) ont cherché à montrer que la mamelle droite est plus souvent prise. En additionnant toutes les statistiques, on trouve une 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-cxtcrne de la mamelle que se développe le plus grand nombre de ces tumeurs.
L'influence de la grossesse n'est pas établie. Celle de rali.iilemcnl, admise par Fischer, est douteuse. Le rôle des mastiles puerpérales est plus vraisem- Ijlable. Toutefois, tandis que Butlin, Schmidt, Schulthess l'admettent, Esllander le nie. En tous cas, la mastite puerpérale n'agit qu'à longue échéance : c'est
(') Voy. l. 1, p. 384 de ce Irailé.
(-) Thèses (Je Leipzig, 1809.
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10, 15, 20 ans après que le cancer se développe ; mais on a conslalc dans un certain nombre de cas que la tumeur siégeait bien au point même que la mastite avait occupé. Les raaslites 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, 6 cas sur 126. Fink, 12,7 pour 100. Schulthcss, 12,5 pour 100). On a fait remarquer avec raison que si le traumatisme avait une action efficace, on devrait trouver plus de cancers dans les classes qui travaillent. Or il n'en est rien.
Un point important qu'il faut signaler, c'est l'e.xtrême rareté des cancers multiples. Il suffit d'étudier la thèse de Ricard (*) pour voir que, s'il est assez fréquent de trouver chez le même individu plusieurs tumeurs bénignes, fibromes, lipomes, il est, par contre, infiniment rare de rencontrer plusieurs tumeurs épithéliales malignes. C'est là un fait capital, qui contribue à prouver que le cancer est au début une affection purement locale. Or c'est sur cette doctrine qu'est basée la thérapeutique chirurgicale du cancer; et nous verrons que cette thérapeutique, dont on 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 énumérer d'abord : le premier en date, c'est l'absence de limitation de la tumeur, son adhérence, sa fusion avec la glande; le, second, c'est l'envahissement de la peau, puis vient l'engorgement ganglionnaire, et enfin les adhérences profondes, l'ulcération et la généralisation. Voilà les signes cardinaux de fout cancer du sein; nous allons voir quelles modifications ils peuvent présenter dans les dill'érents types cliniques.
A. — ÉPITHÈLIOME CANAUCULAIRE PAPILLAIRE
J'ai déjà étudié l'anatomie pathologique de cette variété d'épithéliome, je vais essayer maintenant d'en donner une description symptomatique. Jusqu'ici les cas de ce genre ont été surtout étudiés au point de vue histologique. Seul Bowlby, en s'appuyant sur 7 observations personnelles, a essayé d'en tracer un tableau d'ensemble que je me suis efforcé de compléter.
Ces tumeurs se développent chez des femmes d'un âge mûr ou avancé ; deux malades avaient quarante-deux ans, deux en avaient plus de soixante (soixantequatre et soixante-sept); les autres avaient entre quarante et cinquante ans. Dans un certain nombre de cas, le début présente un caractère très frappant. Les femmes en pleine santé, sans que rien ait attiré leur attention du côté de leur sein, constatent un écoulement par le mamelon. Si l'on examine le sein à ce moment, la palpation la plus attentive n'y révèle aucune tumeur. Cet écoulement est souvent séreux ; parfois il est roussâtre, mais il ne devient caractéristique que quand il est fortement teinté de sang et surtout formé de sang pur. L'écoulement peut précéder l'apparition de la tumeur de plusieurs mois et peutêtre de plusieurs années. Il est dû alors à un de ces petits papillomes arborescents intra-canaliculaires dont j'ai parlé à propos de l'anatomie pathologique.
(') \'OLKMANN, Beitràrje zitr Chir., 1875, p. 310. (-) Ric.\.RD, Tlièse de Paris, 1885.
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Ln liiiiiciir, I()rs([u'(iii In découvre, est généralemenl très petite; elle siège au cciiti'e de la mamelle, sous k; mamelon ou sous l'aréole, presque jamais dans les parties périphériques ; et, autre caractère inqjortant, on trouve souvent deux ou trois tumeurs. Ces tumeurs sont petites, du volume d'une 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 lupicur, survient souvent après. Il est quelquefois suivi d'une diminution et même d'une disparition momentanée de la tumeur. Il est parfois considérable, et, dans un cas de Revcrdin et Mayor ('), l'écoulement de sang a été assez abon danl 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 Godlec, 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'appuyanl 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, en dehors de toute lare hystérique, être considéré comme un symptôme grave, qui annonce le développement d'un épithéliome dendritique. Par suite, les mamelles qui ont été le siège de ces symptômes doivent être étroitement surveillées.
Le traitement de ces tumeurs s'impose cl il doit être radical. Leur structure hislologique, 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. Doil-on, dans ces cas, enlever les ganglions? Lorsqu'ils ont augmenté de volume, cela n'est pas douteux. Mais le cas est plus embarrassant lorsqu'ils paraissent cliniquemenl sains. Les faits sont trop peu nombreux pour permettre de trancher celte question.
B. — CANCER EN MASSE. — CANCER AIGU. — MASTITE CARCINOMATEUSE
Il existe une forme de cancer du sein heureusement rare, dans laquelle le néoplasme envahit d'emblée la totalité de la mamelle et souvent les deux. « La
(') Reverdin el Mayor, Revue nicd. de la Suisse romande, 1890, p. 4C4.
(^) On trouve dans le mémoire de Richard sur l'écoulement par 4c mamelon {Revue mécl. ehir., 1851, t. XVI, p. 18) un cas qui a débuté par une hémorragie abondante par le mamelon. Il me paraît bien probable qu'il s'agissait d'un épithéliome de ce genre.
(5) Butlin {Palh. Soc. of London, vol. XXXVIII, p. 545, 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 épithclionie dendritique.
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dégénérescence cancéreuse, dil \olkmann ('), marche souvent avec des caractères inflammatoires si tranchés et frappe toute la glande, ou môme les deux, d'une manière si ditTuse, qu'on pourrait parler d'une mastile carcinomateuse, comme on parle d'une pleuritc carcinomateuse. » Sans douleur, sans déformation, avec une rapidité elïrayante, l'un des seins, souvent les deux, se mettent à augmenter de volume. La figure 1 86, empruntée à Billrolh, a été prise six semaines après le début de l'affection.
Si l'on vient à palper, on ne perçoit pas de tumeur; l'ensemble de l'organe est ferme et présente une sorte de rénitence élastique. Bientôt la peau rougit légèrement, elle laisse transparaître un abondant réseau de veines volumineuses; elle adhère partout, elle se marbre de taches cuivrées, qui deviennent l'origine d'ulcérations multiples: les ganglions s'engorgent et la malade succombe à une sorte de cachexie aiguë, peut-être à un empoisonnement dû à la résorption de produits toxiques, sécrétés dans cette tumeur à marche aiguë. Toute l'évolution a duré six mois {'-), et m?me dans un cas trois mois seulement (Schmidt).
Cette affection terrible débute le plus souvent pendant la lactation, quelquefois pendant la grossesse (''). Schmidt a vu un cas en dehors de la grossesse et de la lactation.
Sur quatre cas que j'ai observés, un seul avait débuté pendant la lactation; les deux autres s'étaient développés en dehors de toute grossesse.
Au début, on passe presque toujours à cûté du diagnostic. On croit à un engorgement, à une inflammation. Terrillon rapporte un cas où l'on porta d'aljord le diagnostic de phlegmon ('). Puis, l'opération ayant été faite, la récidive survint avec une telle rapidité qu'on crut encore à un phlegmon. Sur les quatre cas que j'ai vus, trois avaient été pris pour des abcès. Le diagnostic me paraît cependant assez facile. La tuméfaction du sein est totale, ce qui est bien exceptionnel dans les innammalions. La consistance est ferme, quelquefois
FiG. 1S6. — D'après Bill
(•) Voi.KM.VNN, DcUrdijc zur Chii:, l.S7d, p. ÔIÛ. ('') Klotz, Thèse de Halle, 18G1). — Volkmann, loc. al.
4 BiLLnoTii, 1 cas. - Fink, Xeitsrhrift f. ficilk., 1888, vol. I\, p. 4o.., 1 cas. (■') TKRRir.LON, Bull. {/en. de titérap., 13 mai 1891, p. 385.
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môme d'une diirelé lif^iieiise. La peau présente Ijieu une légère couleur rosée, mais elle n'a pas la rougeur d'une inllammalion aiguc. Enfin, ce qui est surtout frappant, c'est le contraste entre l'augmentation de volume d'une part, et d'autre part l'absence do réaction générale et l'indolence. Pour exi)liquer cette augmentation de volume de tout l'organe, il faudrait admettre un phlegmon dilïus. Or le cancer aigu, encore que sa marche soit rapide, n'a pas l'acuité du phlegmon. De plus, le phlegmon ne va pas sans fièvre ni sans douleur, tandis que le cancer aigu n'amène pas d'élévation de température et est à peu près complètement indolent.
Beaucoup de chirurgiens proscrivent toute intervention dans les cas de. ce genre ('). Je ne suis pas de leur avis. Je crois que les indications et les contreindicalions opératoires sont ici les mômes que pour les autres formes de cancer (voir plus loin). Tant qu'on a l'espoir d'enlever la totalité du mal, il faut intervenir. Sur les quatre cas que j'ai vus, je me suis abstenu deux fois, parce que, lorsque les malades se sont présentés à moi, les ganglions sus-claviculaires et carotidiens étaient envahis. J'ai opéré les deux autres malades, en faisant l'amputation du sein et le curage de l'aisselle. Chez l'une, j'ai perçu de petits ganglions sus-claviculaires six mois après l'opération; puis je l'ai perdue de vue. L'autre a eu une survie de deux ans. Pendant dix-neuf mois, elle s'est crue guérie. Puis des ganglions ont paru dans les creux sus-claviculaires des deux côtés, quoique seul le sein gauche ait été malade. Enfin la malade a succombé à une véritable granulie cancéreuse avec localisation prédominante sur le péritoine.
C. - CA,\CEIi ORDINAIRE. — SES VARIÉTÉS
Le cancer vulgaire débute par un petit noyau qui se développe sans éveiller le moindre symptôme subjectif. C'est par ha.sard, en faisant leur toilette, que les malades découvrent la tumeur. Dès cette époque, elle a un caractère important, elle fait corps avec la glande, elle en suit les mouvements; on ne peut déplacer l'une sans l'autre. On voit combien, dès le début, le cancer diffère des tumeurs bénignes. Quand on palpe la petite tumeur, on sent que ses limites sont diffuses. Elle envoie dans la glande des prolongements qui, parfois très développés, « pénètrent en manière de racines dans les entrailles mêmes des organes voisins ». 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 cliniquement c'est la rétraction du mamelon et l'envahissement de la peau par la tumeur. Le mamelon, comme attiré par le néoplasme, rentre peu à peu. Si l'on cherche à le pincer et à le soulever, on éprouve une résistance insurmontable. II 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, l'envahissement de la peau ne manque jamais; il tarde plus ou moins, mais il survient toujours. La première modification s'accuse lorsqu'on
(') MoNOD, Gaz. mcd. de Paris, 5janv. 1880, p. 1-17-j7-48.
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pince la peau pour lui faire l'aire un pli. On voit se former sur le sommet de ce pli une sorte de pointillé en creux qui rappelle l'aspect de la peau d'orange. Quelquefois on distingue des traînées blanchâtres qui ressemblent assez à des vergelures et qui sont des varices lymphalicpies. Bientôt la peau se plisse mal, elle semble fixée dans la profondeur par une série de tractus fibreux, c'est une sorte de capitonnage. Enfin l'adhérence devient complète; il y a véritable fusion entre le néoplasme et le tégument. La peau ainsi envahie ne tarde pas à rougir et à s'ulcérer. L'ulcération une fois produite ne guérit jamais, elle va en augmentant. Sa forme est irrégulière, ses bords prennent une teinte livide. Jamais ils ne sont ni soulevés, ni déchiquelés, 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 elle-même tantôt anfraclueuse et déprimée, tantôt saillante et bourgeonnante.
Après l'envahissement 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 l'aisselle et chercher contre la paroi tlioracique, 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 Rietïel (*) a constaté que les lyuqîhatiques de la partie interne du sein s'entre-croisent parfois sur la ligne médiane. Il arrive encore, dans quelques cas très rares, que les ganglions sous-claviculaires s'engorgent les premiers, 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 rétro-sternaux sont fréquemment envahis dans les cancers du sein. Huscke, Hyrtl, Arnold, Tripier, Rielfel, Poirier, admettent qu'une partie des lymphatiques mammaires se rendent aux ganglions rétro-sternaux. 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 ô66 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
t') Kirmisson, Bull, de la Soc. annt., 27 oct. 1882.
(«) Rieffel, Thèse de Paris, 1890.
(5) Arch. fiir klin. Chir., 1880, vol. X.W, p. 875.
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moliilo sur k' lliorax, on saisil (ruiu^ main h- comlo du cùlé malade, on lo lient (■•carié du lionc, en piiaid la malade de l'aire cirorl. [)Our le rappi'oeher. Pendant eet eiïort, 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 adhérences deviennent de plus en plus intimes. La mamelle, absolurnenl immobile, collée contre le thorax, fait corps avec lui.
Les symptômes subjectifs sont très variables. Les douleurs peuvent manquer complètement, et elles manquent, d'après Schmidt, dans ôC pour 100 des cas. En général l'indolence est absolue jusqu'à une période très avancée. Les douleurs ne surviennent que dans les phases ultimes, lorsque les nerfs sont directement envahis ou comprimés par les ganglions. Il y a cependant des cancers qui sont douloureux dès le début. On sait d'ailleurs que toute tumeur de la mamelle peut déterminer des douleurs névralgiques.
L'ulcération s'agrandit sans cesse, donnant lieu à des hémorragies, à une sécrétion abondante et infecte. Quelquefois il survient autour et au niveau de 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 côté du bras les symptômes connus de la ■phlegmalia alba dolens. La santé générale s'altère, le teint prend une feinte jaune paille, l'amaigrissement 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.
Cancer encépha loïde. — La dénomination d'encéphaloïde(') est d'ordre purement clinique. Elle signifie que la tumeur est de consistance molle et que sa substance rappelle la matière cérébrale. Elle n'a aucune valeur anatomo-pathologique et peut s'appliquer indifTéremment à des sarcomes et à des* épilhéliomes. Elle est donc profondément insuffisante et ce serait une véritable faute de nomenclature que de la conserver comme substantif. Si on veut la garder, il faut ne l'employer que comme adjectif associé à un mot qui indique la nature de la tumeur. Au début le cancer encéphaloïde ne diffère en rien du cancer ordinaire dont je viens de décrire les symptômes. Mais, en évoluant, la tumeur devient molle et présente quelquefois de véritables foyers de fluctuation dus à la présence de kystes. La marche de ces tumeui-s, qui sont plus rares que les précédentes, est notablement plus rapide. Fischer (-) en signale i qui ont tué en dix mois.
L'envahissement de. la peau et l'ulcération surviennent vite. Cette ulcération 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 rapide.
Sqidrrlie atrophique. — C'est une variété très spéciale, dont j'ai indiqué précédemment la structure histologique. Elle se développe en général chez les femmes âgées. Voici l'excellente description que Velpcau en a donnée : « Son caractère spécifique semble être de ratatiner les tissus ou les organes. On le voit d'abord amener une rétraction quelquefois rapide, d'autres fois plus lente
(') On applique souvent oc nom aux sai'comcs mous. Je ne m'occupe ici ([ue des cancers. (*) Fischer, Deutsche Zeitschrift fiir dur., 1881, vol. .\IV, p. 109.
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el insensible du mamelon. (]ui paraît s'enfoncer de plus en plus dans la glande pour 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 côté 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 poinlillent 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 travail, le peu (|ui en reste n'en conserve pas moins les caractères du squirrhe » et l'affection ne guérit jamais spontanément. Mais elle a une marche extrêmement lente, dure des années, souvent plus de dix ans, dit Esllander, si bien qu'il n'est pas rare de voir les malades qui en sont atteintes succomber à une affection intercurrente.
Squirrhe 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 !a 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. Ces petits noyaux cutanés ou sous-cutanés sont dus à des embolies lymphatiques. Au début, on les sent en promenant la main sur le sein. Ils s'accusent par une simple augmentation de résistance, une perte de souplesse de la peau. Puis ils viennent faire saillie sous forme de petit grains durs, indolents, d'un rouge plus ou moins pâle. La mamelle peut être criblée de ces petits grams. Il n'est pas rare qu'on en trouve en dehors du sein jusque sur la clavicule, jusc]ue sur l'aisselle et au-dessous sur la paroi thoracique et même abdominale. Ces cancers sont extrêmement graves; la présence des noyaux cutanés prouve une tendance à la dissémination qui rend, le plus souvent, toute intervention inutile.
Squirrhe en cuirasse. — Cette forme est plus terrible encore que la précédente. 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 ail 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 l'aisselle, 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 étreint la poitrine, gêne 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
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jusque sous les aisselles et sur les épaules. Celte pauvre l'emme, dont les deux bras étaient triplés de volume et durs comme du marbre, avait la respiralion 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 liMe, éj)rouvant 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. »
Cette terrible affection évolue rapidement. Sa durée moyenne sérail, d'après Esllander, de cinq à douze mois.
Diagnostic. — Le diagnostic des cancers du sein est lacil(> dans l'immense majorité des cas. J'ai insisté, en éludianl les adénofibromes et les adénosarcomes, sur les caractères qui pei-meltent de les différencier des cancers. Il n'est pas besoin d'une bien grande expérience pour distinguer une tumeur bénigne d'une tumeur maligne; et ce n'est pas de ce côté que vient en général l'erreur.
La véritable dil'licullé, c'est de distinguer le cancer des affections inllauunatoires, mammites cbroniques simples, tuberculose, gommes syphilitiques. Ces noyaux inflammatoires simulent presque à s'y méprendre les tumeurs malignes et il n'est pas de chirurgien de quelque pratique qui n'ait commis ou failli commettre l'erreur. Pour l'étude du diagnostic, je renvoie au chapitre consacré à ces diverses affections; je rappelle seulement ici que, dans les cas difficiles, les caractères objectifs de la tumeur sont si trompeurs qu'on ne peut s'y fier. C'est dans les antécédents, dans les symptômes subjectifs, dans la marche, dans l'état des ganglions, qu'il faut chercher des signes différentiels. Les antécédents tuberculeux, les antécédents syphilitiques ont une valeur relative, mais indiscutable. Pour les mammites simples, les rapports avec la grossesse et la lactation ont une grande importance. Il est vrai qu'une tumeur maligne peut débuter pendant la grossesse ou la lactation, mais, quand cela arrive, la tumeur prend en général une marche particulière et très rapide. Au contraire, il n'est pas exceptionnel que des mammites chroniques, débutant pendant la grossesse et surtout pendant la lactation, simulent absolument des tumeurs malignes. Il faut donc se méfier de toute tumeur d'apparence maligne, qui est en rapport étiologique direct avec la grossesse ou l'allaitement. Les noyaux inflammatoires sont souvent douloureux à la pression, tandis que les cancers ne le sont pas. La marche de ces noyaux est plus rapide que celle du cancer vulgaire. Enfin l'état des ganglions peut fournir de précieux renseignements. Quand les ganglions sont engorgés d'une manière précoce, quand l'adénopathie est volumineus(\ il y a bien des chances pour qu'il s'agisse d'une maladie inflammal(jin' pluhM que d'un néoplasme.
Marche ('). — En étudiant les formes cliniques du cancer du sein, j'ai montré qu'elles sont bien loin de se comporter toutes de même manière. Le cancer en
(') Voici les indications bibliogiapliiiincs des slalistiques qui seront fréquemment citées dans les paragraphes suivants : Winiwarter, Deitrdge zur Statistique der Carcinomen. Stuttgard, 1878. — Oldekop, Arch. f. klin. Chir., t. XXIV, p. 556. — Fircher, Deulsrhe Zeitschrifl fiir Chir., 1881, t. XIV, p. 169. — Estlander, Revue mens, de méd. et de chir., 1880, p. 585. — KoRTEWEG, Arch. /'. Idiii. Chir., 1880, t. XXV, p. 767. — Hildebrand, Deutsclie Zeitschrift fUr Chir., 1887, l. XXV, p. 3.37. — H. Schmid, Deutsche Zeitschrift f. Chir., 1887, vol. XXVI, p. 139. — J. HoTTER, Miinchener incd. Wocli., 1887, p. 971 et 992. — Butlin, On the operativc Surç/ery
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masse, le cancer en cuirasse tuent, en quelques mois ; au contraire le squirrhe atrophiquc dure des années. Il est une autre forme, à peu près impossible à reconnaître cliniquement, dont la malignité est aussi fort atténuée : c'est le cancer colloïde. Gross estime sa durée à douze ans. Simmonds (') cite un cas qui fut opéré avec succès dix ans après son début. Je laisse de côlé ces formes exceptionnelles pour étudier la marche du cancer commun, %ailgaire.
J'ai déjà indiqué ses étapes successives : 1° tumeur adhérente à la glande mais mobile avec elle; '2" adhérence avec la peau; o» 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 petit qu'il soit, il faut la tenir pour entièrement 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 chiffres, 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 même pour les ganglions, et il est de la plus haute importance pratique de savoir à quelle époque ils sont pris. Dans les diverses statistiques ba.sées sur des faits cliniques, nous voyons que l'engorgement ganglionnaire se produit entre le II" et le I8<^ mois(=) (Winiwarter, IS"" mois; — Sprengel, du 11'= au 14'=; — Schmidt, du 13° au 15'=; — • Gross a trouvé 9o,55 pour 100 d'engorgement ganglionnaire après le 15= mois). Seul Fink déclare que l'engorgement commence entre le (5'' et le 12'= mois et ne manque jamais après le l.'î'=. 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 n'être pas perceptibles. Les renseignements tirés de la clinique
of matifinanl diseuses. London, t8.S7. — E.-V. Meyeiî, Deutsche Zeilschrifl fiir Chirurgie, I.S88, vol. .X.'^VIII, p. 189. — FiyK, Zeilschrifl fiir Ilcilkundc, 1888, vol. IX, p. 455. — Plicqué, Thèse (le Paris, 1888. — V-^^lude, Thèse de Paris, 1888. — Boeckel, Troisième Congrès français de chir., 1888, p. 270. — C.\ziN, Ibid. — SciiULTHESs, Beitnige zur klin. Chir., t. IV, p. 445. — G.-B. SciiMiDT, Druns Deilrage zur klin. Chirurgie, t. IV, 188'J, p. 40. — E. Biliieb, Thèse de Munich, 1890. — Rieffel, Thèse de Paris, 1890.
(') Simmonds. Deutsche Zeit. fiir Chir., 1884, t. XX, p. 74.
(-) LÉOPOLD, Arch. fiir Gyn., t. V. p. 40,), ISÎ.!.
{') On s'est demandé si le siège de la tumeur avait une influence sur l'époque de l'cngorgemenl ganglionnaire. Fink pense que l'engorgement est plus rapide quand la tumeur siège en dehors. Schniidl et RielTel le nient.
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sont iloiic sans valeur, ils iw pcrmcllciil jamais crariiinier qiio les f^anglions sont sains. Seul rcxamcn microscopique peut nous renseigner avec exactitude sur ce point. Gussenbauer (') a fait cet examen pour des cancers de diverses régions. Tenons-nous en à la mamelle. Pour 6 cancers opérés dès le déhul, alors qu'on ne sentait aucun ganglion, il a fait cependant le curage mélhodiquc de l'aisselle. Dans tous les cas, les ganglions, examinés au microscope, étaient déjà 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 sur cette nécessité. La même année encore, le 14 décembre 188J, Kirmisson remet à la Société de chirurgie un mémoire basé sur trois faits, où il insiste sur la nécessité d'enlever non seulement les ganglions, mais encore le pont de tissu cellulaire qui unit la mamelle à l'aisselle. Le 9 novembre 1882, Banks (-) proclame encore la nécessité de toujours vider Faisselle. Kuster (Schmidt), dans -45 cas, où l'on ne sentait rien cliniquemenl, trouve les ganglions malades. Ricliardson ('■) nous dit qu'il n'a jamais ouvert l'aisselle sans y rencontrer des ganglions cancéreux et, pour ma part, dans les 19 cas que j'ai opérés, j'ai toujours trouvé les ganglions malades, même lorsque la palpation la plus attentive de l'aisselle ne révélait rien, même lorsque la peau du sein n'était nullement envahie.
Il n'y a donc pas de subordination entre l'envahissement de la peau et celui des ganglions. Il faut admettre en pratique que l'engorgement ganglionnaire est extrêmement précoce, qu'il exisle bien avant d'être cliniqucmcnt appréciable; d'où cette conclusion que, toutes les fois qu'on opère un cancer du sein, il faut ouvrir et vider l'aisselle. Cette pratique très générale aujourd'hui rencontre encore quelques dissidents. L'anatomie pathologique leur donne tort, nous verrons qu'il en est de môme des résultats.
J'arrive maintenant aux adhérences profondes. Les divers auteurs diffèrent sur l'époque de leur apparition. Pour ne citer que les extrêmes, elles se produiraient, d'après Fink, entre le lO' et le 14"^ mois, d'après Winiwai'ter, vers le 'io''. Mais ces chiiTrcs sont tirés d'examens cliniques, et ils n'ont pas grand intérêt. Ce qu'il importe de connaître, c'est l'époque de l'invasion des parties profondes, et non pas la date où la tumeur devient adhérente, car les adhérences sont toujours faciles à constater cliniquement. Or, Heidenhain (') a fait pour le fascia pectoralis et le muscle grand pectoral ce que Gussenbauer avait fait pour les ganglions. Voici ce qu'il a établi. L'aponévrose du grand pectoral est très souvent envahie par des boyaux épithéliaux. Ceux-ci viennent soit de lobules profonds dégénérés, soit de la tumeur principale en fusant dans les espaces conjonctifs, ou encore en suivant les lymphatiques, car il y en a qui, contrairement à l'opinion de Sappey, se dirigent en arrière vers le grand pectoral. Donc, de môme qu'on n'est pas sûr, quand l'aisselle est cliniquement saine, que les ganglions ne sont pas cancéreux, de même on n'est 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 un cancer du sein enlever l'aponévrose du grand pectoral. Mais cette aponévrose est mince, difficile à disséquer : aussi faut-il, comme l'ont conseillé depuis longtemps Volkraann et Verneuil, mettre franchement à nu les fibres du gi-and pectoral et même en enlever une partie.
(') GussENB.^UEB, ZcUschrift fûr llrill;.. ISSI, t. II, p. 17.
(*) The Liverpool medico-chir. Jourmil, j;iii\icr, 188.), p. 91.
p) RicHARDSON, British med. and xiuy. .Imiriial, 1888, t. CXIX, p. 22-4.
{♦) Heidenhain, Arch. f. klin. C/u'i-.,-lSSy, t. XXXIX, p. 97.
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Il faiil siirtoul, dil licidenhain, sectionner les vaisseaux sanguins, non pas à la superficie, mais dans l'intérieur du muscle, attendu qu'au niveau de l'aponévrose 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. Aussi Rotter (') en conseillant d'enlever non seulement l'aponévrose du grand pectoral, mais encore toute la portion sternale du muscle, ainsi que la portion des aponévroses du grand dentelé et du grand oblique qvii sont recouvertes par la mamelle, va sans doute trop loin. Mais par contre, dès que la tumeur adhère, le muscle lui-même est malade en totalité.
Nous arrivons à la dernière pha?e de la maladie, la généralisation. L'époque à laquelle paraissent les noyaux métastatiques est très diversement appréciée (Sprengel, Winiwarter, Fink, 25" mois; Henry, 30°; Oldekop, 58" mois). Au point de vue du siège, le foie et l'appareil pleuro-pulmonaire tiennent la première place (foie, 57 pour 100, Torœk et \^'iltelshofer; — 49 pour 100, Rieffel; — plèvre et poumon, 46 pour 100 — 34 pour 100). Viennent ensuite le le système osseux et les autres viscères, dits rarement atteints, qui comptent pour un chiffre considérable dans la statisli([ue 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, est 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 transverse. 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 Cruveilhicr et Charcot de la paresihésie douloureuse, suivie de paralysie motrice d'abord, et sensitive ensuite {-). Billroth pense que c'est surtout la forme squirrhciuse 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 épilhéliales 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 les poumons sont souvent envahis par propagation directe; Rielîel 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 saurais 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 5G6 autopsies, donne des résultats inquié-
{') Rotter, Berl. klin. Wocli., 1,^96, p. 69 et 99.
(-) Delorme, Élude sur le cancer de la colonne vertébrale consécutif au cancer dii sein. Thèse (le Paris, 1870.
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taiils. Sur l'JI cas sans adcMiopalhic, ils livjuveiil ()'2,ô poiii- 1(111 de inrlaslases ('), d'où celle conclusion que Tabsencc de rclenlissemenl sur l'aisselle n'eslpas une garantie contre la présence de noyaux secondaires dans les viscères. Mais dans cette statistique le foie et les poumons tiennent une très grande place. Or il est possible que ces viscères aient été envahis directement par de vieux cancers adhérents. Quoi qu'il en soit, il est bien certain que ces chiffres ne sont pas en rapport avec ce qu'on observe, et à cette stalistique nous pouvons opposer celle de Pearce Gould (^). Dans 128 autopsies, les ganglions étaient cancéreux 115 fois; le foie, qui vient ensuite le premier, ne l'était que 55 fois et les poumons 28. La généralisation sans infection ganglionnaire est extrêmement rare : Gould ne l'a rencontrée que 15 fois sur 100. II faut donc admettre que la généralisation par la voie sanguine sans infection ganglionnaire est possible, mais très rare. La voie lymphatique reste la voie de prédileclion pour la propagation des cancers, et dans l'immense majorité des cas, quand les ganglions sont sains, les viscères le sont aussi.
Traitement. — Il y a d'abord un certain nombre de conire-indicalions au traitement opératoire, que je vais éliminer rapidement pour ne pas embarrasser la discussion. Dans le cancer en cuirasse, toute opération est impossible; de même dans le cancer pustuleux lorsque les nodosités cutanées sont très disséminées. Dans les cas de squirrhe atrophique, jusqu'à présent les tentatives opératoires n'ont guère fait qu'abréger la vie ; aussi considère-t-on ces tumeurs comme des sortes de noli me tangcre. 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, l'opération, bien que n'ayant que peu de chances de succès, peut être tentée parce qu'il n'y a en somme rien à perdre.
J'arrive au cancer ordinaire, dont je veux surtout m'occupcr. Nous avons vu que le cancer est une maladie locale. S'il est sous la dépendance de quelque altération générale comme l'arthritisme, c'est une dépendance lointaine. Il n'y a pas de rapport direct de cause à effet entre l'un et l'autre. Cette maladie locale est presque toujours unique; les cancers primitivement 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 traitement peut s'appliquer aux deux. Celte affection locale s'étend et se généralise. L'extension se fait par envahissement direct de proche en proche et par transfert lymphatique. Elle subit un temps d'arrêt au niveau des ganglions et la généralisation ne se fait d'ordinaire que plus lard. Celte dernière est due à des embolies cellulaires. 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 de tenir compte de cette possibilité. 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 conclusion logique qui se dégage de ces faits, c'est que si, à un moment quelconque de l'évolution du cancer, on
(') J'ai à peine besoin de faire remarquer qu'il s'agit là de rosuUats macroscopiqucy. qui n'infirment en rien les examens histoloeiques dont je parlais tout à l'heure. <*) P. Goi'LD, Soc. raéd. de Londres, 27 mars 1«8Ï.
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enlève la lolalité 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, maïs 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'être insuffisant; c'est pour l'avoir trop longtemps et trop souvent appliqué qu'on en est venu à douter de l'efficacité ilu 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 i'aisselle. Nous allons voir si les résultats justifient les préceptes.
On sait qu'après avoir été opérées les tumeurs malignes récidivent, c'est-àdire qu'au bout d'un temps vai'iable 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.
Hroca (') a divisé les récidives en deux catégories : récidives par repullulation, récidives par continuation. Dans la récidive par repullulation, « le mal élait 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 repullulation, d'après la définition de Broca, serait en somme la production d'une nouvelle tumeur. Je considère cette manière de voir comme absolument erronée. Les tumeurs qui se développent après l'ablation d'un premier cancer sont directement liées à lui, ainsi que le prouve l'identité 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 développe 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, api'ès l'opération, un an entier s\'st écoulé sans récidive, on est en droit d'espérer une guérison durable; ap7'ès deux ans, cette guérison est probable; au bout de trois ans, elle devient ^wesque certaine. » Cet aphorisme est considéré en Allemagne comme une loi. Riefl'el s'est appliqué à démontrer que cette loi n'est pas exacte parce qu'il a trouvé 5,16 pour 100 de récidives après la troisième année. Le chiffre de 5,16 pour 100 n'est vraiment pas bien considérable, surtout si l'on songe qu'un chirurgien a plus de chances de revoir une malade trois ans après l'avoir opérée, si elle est
(') Broca, Traité des tumeurs, l. I. p. "■>.
TH.\ITÉ DE CHIRURGIE, 2' édil. — V. M)
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de nouveau malade, que si elle esl resiée bien guérie. Certes, il y a dos cas de récidive après la troisième année. Parfois, les germes épithéliaux enfermés dans la cicatrice sommeillent pendant fort longtemps avant de se remettre à proliférer. Fischer, Meyer, Schmidl, Fink, signalent des récidives tardives. Schmidl en a vu après onze ans. Mais, s'il est vrai qu'on ne peut pas dire d'une malade qui est restée trois ans sans récidive qu'elle esl sflrement et délinitivement guérie, il n'en est pas moins cerlain que la formule de Volkmann est suffisamment juste pour servir d'appréeialion générale. Si l'on voulait du reste arriver à une certitude absolue, il ne suffirait pas, comme le propose Rieffel, de reporter la date ù quatre ans, il ne suffirait même pas de la reculer à dix ans; le fait de Schmidl le prouve : et alors toute statistique deviendrait impossible. J'accepte donc la formule de Volkmann. Toutefois, pour montrer que la certitude de la guérison définitive n'est 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 (Meyer) après l'opération,
La nécessité d'enlever toute la mamelle est reconnue aujourd'hui par tous les chirurgiens. IMoore('), 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 h appliquer cju'on ne le croit, car la glande mammaire est mal limitée. C'est surtout du cùlé du sternum (Moore, Volkmann) qu'on est exposé à laisser quelques lobules isolés. Je ne puis ici que signaler ce point.
L'extirpation des ganglions, dans les cas oii ils ne paraissent pas cliniquement envahis, a encore des opposants. En 1891, Terrillon (•') écrivait : « Mon opinion esl bien nette : on ne doit enlever les ganglions de l'aisselle que si ces organes sont manifestement altérés ». Bullin('') n'était pas moins précis en écrivant : « Quant aux ganglions, il faut les enlever, si on les sent; mais on ne doit pas ouvrir l'aisselle en vertu d'idées théoriques ». J'ai déjà montré que le curage de l'aisselle dans les cas où l'on ne sent pas de ganglions engorgés esl basé non pas sur des idées théoriques, mais sur des constatations analomiques nettes et précises.
Voyons les résultats. Butlin donne la statistique suivante: Sur 98 amputations du sein sans curage de l'aisselle, il y cul 19 guérisons durables, landis que 14-4 amputations avec curage axillaire n'auraient donné que 11 guérisons durables. Ainsi les résultats éloignés de l'opération complète seraient moins bons que ceux de l'opération 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 manière dont a été faite la statistique. Dans les cas où l'on a fait le curage de l'aisselle, c'est que les ganglions étaient cliniquement malades; il s'agissait, par conséquent, de cas plus avancés, plus graves, et l'infériorité des résultats doit ôlre mise sur le compte des cas, non sur celui de l'opération. Rieffel arrive à des résultats analogues qui s'expliquent par les mêmes raisons.
Ce n'est pas ainsi qu'il faut procéder. Voici des faits absolument précis et tout à fail concluants. Dans la statistique de Fink, on trouve 5 cas où les gan-
(') Moore, Med. chir. Transact., 1807, vol. L, p. 245.
(■^) Terrillon, Bull. gén. de thérap., 15 mai 18U1, p. 385.
(') Butlin, On Ihe operative surgery of maliynant diseuses. London, 1888.
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glions qui ne paraissaient pas malades n'ont pas été enlevés, et ces 5 cas ont récidivé une fois dans la mamelle seule et les 4 autres fois dans la mamelle et les ganglions. Au contraire, dans les autres cas de la même statistique où le curage de l'aisselle a été fait de parti pris, nous voyons 28 récidives dans la cicatrice et 15 seulement dans l'aisselle, ou à la fois dans la cicatrice et dans l'aisselle. Ces chiffres sont déjà très nets. En voici qui le sont plus encore. Kœnig (statistique d'Hildebrand) prend 26 cas dans lesquels on ne pouvait reconnaître cliniquement aucun engorgement ganglionnaire. Il en opère 15 sans faire de curage axillaire et obtient 2ô pour 100 de guérisons durables. Les 13 autres opérés avec curage de l'aisselle donnent 46 pour 100 de guérison 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 fois supérieurs à ceux de l'amputation simple. Au point de vue des résultats éloignés, il n'est donc pas douteux qu'il faille toujours faire le curage de l'aisselle avec ablation du pont de tissu cellulaire qui réunit la mamelle à l'aisselle, comme 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 Butlin, la mortalité de l'amputation du sein avec curage de l'aisselle serait de 20 pour 100. Ce chiffre est absolument inexact.
En réunissant les statistiques déjà anciennes de Winiwarter (1867 à 1875), d'Oldekop (1850 à 1878), de Henry (1871 à 1878), Korteweg(') trouve une mortalité opératoire de 16 pour 100. A cette époque, on n'enlevait les ganglions que s'ils étaient manifestement malades. Kïisler, en 1875, avait une mortalité de 15,15 pour 100. Le même Kïislcr (statistique de Schmid) n'a plus, de 1885 à 1885, qu'une mortalité de 5,20 pour 100, en 1885, de 2,5 pour 100. La mortalité du service de Czerny (statistique de Schmidt) est de 4,4 pour 100. Celle du service de Kœnig (statistique d'IIildebrandl), de 1880 à 1885, de 5,20 pour 100. Celle de Gussenbauer (statistique de Fink) est de 2,8 pour 100, et encore en comptant une mort par le chloroforme; celle de Bergmann (statistique de Rolter) est de 4,59 pour 100, et l'une des malades est morte d'un ulcère rond de l'estomac, une autre de collapsus, parce qu'on avait enlevé simultanément les deux mamelles. En retranchant ces deux cas, on trouve 2,65 pour 100 de mortalité. Je n'ai pas perdu une seule des 19 malades que j'ai opérées; je n'ai jamais eu un échec de la i-éunion par première intention. Or, dans toutes ces opérations, le curage de l'aisselle a été régulièrement pratiqué. La mortalité actuelle de l'amputation du sein avec curage axillaire, quand on opère aseptiquement, est donc de moins de 5 pour 100. On pourrait montrer qu'elle est nulle, il suffit d'avoir montré qu'elle est négligeable. Il est donc scientifiquement incontestable que dans tous les cas de cancer du sein il faut faire le curage de l'aisselle, comme le soutenait énergiquement Trélat. Et s'il est vrai qu'on observe encore, malgré cela, des récidives dans l'aisselle, il faut en conclure tout simplement que le curage a été insuffisant. Je n'ai jamais vu, pour ma part, de récidive axillaire.
Voyons maintenant ce qu'il faut enlever de peau. Tous les chirurgiens sont d'accord sur ce point, il faut être très large dans les ablations cutanées; tous mettent ce précepte en pratique; tous cherchent à enlever la totalité de la
(') KoRTEWEG, Arch. de Langenbeck, 1880, t. .XXV, p. 767.
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glande, cl cependant la majorité des récidives sont locales, c'est-ù-dire qu'elles se font au niveau du foyer opératoire. C'est là un résultat surpi'cnant sans doute, mais il ne faut pas dire, comme on le fait quelquefois, qu'il déjoue tous nos calculs. Faire ainsi, c'est renoncer d'avance à trouver une explication qui permettrait peut-être d'éviter ces résultats fâcheux, et cette explication n'est pas si difficile à trouver. Dans ces récidives locales, il faut faire des classes. Les unes sont adhérentes, dans la profondeur, au muscle pectoral. Heindenhain, par ses études hislologiques déjà citées, en a donné l'explication. Ce sont des récidives par continuation, qui tiennent à ce qu'on n'a pas suffisamment enlevé l'aponévrose du grand pectoral et qu'on a laissé des fusées épiihéliales à ce niveau. Qu'on ne dise pas que c'est là une explication après coup. Heidenhain, examinant la face profonde des seins amputés, a pu, lorsqu'il y trouvait des boyaux épithéliaux, prédire la récidive, et ses prédictions se sont réalisées. Donc, les récidives adhérentes sont dues à ce que l'opération a été incomplète, à ce que l'opération n'a pas été adéquate au mai; elles sont évilables.
Dans un second groupe de faits, les récidives sont sous-culanées, mobiles sur les parties profondes, mobiles sous la peau. Il est facile de les expliquer. Elles tiennent à ce qu'on a laissé une partie de la glande, et la preuve, c'est qu'elles se rencontrent surtout dans l'angle interne de la plaie, là où il est le plus difficile de faire l'extirpation complète. Celles-là encore sont donc évilables.
Restent les récidives qui se font dans la peau elle-même, près de la cicatrice, dans la cicatrice, dans celle des points de suture. Ce sont peut-être les plus fréquentes ; ce sont elles, en tous cas, qui paraissent le plus incompréhensibles. Leur explication cependant me paraît bien simple. Les unes relèvent de lymphangites dermiques cancéreuses qui existaient au moment de l'intervention, mais dont l'ien ne révélait la présence. Celles-là sont inévitables. Les autres sont dues à des greffes faites pendant l'acte opératoire. Sans parler des anciennes recherches de Langenbeck, de Lebert et Follin, de Billrolh, Maas, Doutrelepont, Albcrts, 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 Hahn (^), d'autres plus récentes et plus retentissantes démontrent péremptoirement la possibilité et la facilité des greffes cancéreuses. Hahn et Sabatier (^) avaient déjà émis l'idée que les récidives cutanées étaient dues à ces grelfcs. Ce fait que, après le curage de l'aisselle, ou voit parfois se développer des noyaux dans la peau de cette région où rien d'autre ne peut les expliquer, tend déjà à le prouver. Mais voici une preuve bien plus convaincante. Donitz (*), dans les quatre années qui ont précédé la publication de son mémoire, a pris la précaution de ne pas inciser le cancer, de ne pas se resservir dans les tissus sains de pinces de Museux et autres instruments ayant pénétré dans la tumeur, el, 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 un curage complet, les récidives locales profondes par l'extirpation de la couche
{') Reineke, lirebsimpfung bei carcinomatoscr Pcritonitis. Virchnw's Arch., vol. LI, p. 397. ("-) H.VHN, Berliner ktin. Woch., 1888, n' 21, p. 413. (') Sabatier, Congrès franc, de chir., 1888, p. 287. (*) Donitz, Berliner klin. Woch., 1888, n'>27, p. 544.
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supcrficiello du grand pectoral, les récidives sous-cutanées, par l'ablation soigneusement complète de la glande, les récidives cutanées ou au moins un certain nombre d'entre elles, par les précautions opératoires que je viens de dire. J'ai la conviction qu'en opérant ainsi complètement et soigneusement on améliorera encore les résultats définitifs déjà si 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 la paroi thoracique que viennent les difficultés.
Parfois les ganglions sont adhérents, et leur extirpation a conduit, dans certains cas, à réséquer la veine ou l'artère axillaire. La résection de la veine n'a pas la gravité qu'on pourrait croire : do nombreux faits l'ont prouvé ('). La résection de l'artère elle-même n'est pas extrêmement grave, à la condilion qu'elle porte au-dessous du tronc des scapulaires. Aussi, tant que les ganglions de l'aisselle 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 manifestement envahie. Quand les ganglions axillaires sont pris, il faudrait enlever les ganglions sous-claviculaires. Cela nécessite la section du grand pectoral. Cette perspective ne l'effraye pas. Il 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 l'aisselle donne déjà des résultats appréciables. Dans la statistique d'Hildebrandt, 76 cas avec adénopathie cliniquement appréciable ont donné 18 pour 100 de guérisons durables. Quand les ganglions sous-claviculaires sont pris, on peut encore tenter l'opération. Cela rentre dans les opérations qu'on peut faire, mais non dans celles qu'on doit faire. Quand les ganglions susclaviculaires 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 clavicule. Je ne crois pas que ce soit un exemple à suivre.
Lorsqu'il existe des adhérences profondes, Heidenhain recommande d'enlever tout le grand pectoral, parce que, dit-il, dès qu'un muscle est envahi, il est certainement infiltré dans sa totalité. Cette opération n'est pas aussi terrible qu'on pourrait le croire. Elle n'augmente pas beaucoup l'hémorragie, et ultérieurement elle ne rend pas, dit-on, beaucoup plus difficiles les mouvements du bras. Aussi il est possible que l'ablation complète du grand pectoral soit indiquée dans les cas oi^i 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 l'opération, on constate que le muscle est envahi dans toute son épaisseur, il ne faut pas hésiter à l'enlever complètement. II ne faut même pas craindre d'aller au delà, jusqu'à la paroi thoracique : 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 l'opération, et, lorsqu'il a publié sa statistique, la malade était guérie depuis trois ans et huit mois.
(') Verneuil, Julliard, Waston-Ciieyne, elc. — C.\mail, Tlu-se de Montpellier, 1M87. (*) Helferich, Prognose und Operahilildl des Mninmaiivavciiioms. Mùnchen, lS8,'i.
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Willy Meyer (') a proposa (rcnlcvcr dans tous les cas ou à jtiMi près la mamelle, le contenu de l'aisselle, des régions sous- et sus-claviculaires, ainsi que le grand pectoral en une seule masse. Je no pense pas qu'une telle opération puisse être considérée comme une méthode de choix.
Schinzinger, au Congrès de Berlin, en 1889, se demandait si l'on ne |>()uri',iit pas pratiquer la castration pour amener l'atrophie de la glande et arrêter les récidives. Beatson conseille de faire l'ophreclomie chez les malades jeunes. En 1896 (-), il avait fait deux fois cette opération avec des résultats médiocres. Cette conception me paraît tout à fait étrange, car il n'est pas rare que des cancers très malins se développent chez des femmes dont les ovaires sont depuis longtemps atrophiés.
Les règles que j'ai données pour les tumeurs primitives sont absolument applicables aux récidives. 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 oii l'on a obtenu des guérisons durables après plusieurs opérations successives (^).
Il me reste à indiquer les résultats généraux du traitement chirurgical du cancer du sein. Voici un tableau où j'ai réuni, en 1891, les résultats des principales statistiques.
l'.l.tl !i
Oldekop
Sprengel
Estlander
Hildebrand
H. Schmid
Fink
Gross
Caziii .
On y voit comljien les résultats se sont progressivement améliorés, surtout depuis qu'on a posé en principe la nécessité du curage axillaire. Depuis cette époque, d'importantes statistiques ont été publiées dont les résultats sont assez concordants. Weis compte 20 pour 100 de malades guéris depuis plus de trois ans, Borner 19,4 pour 100; Dennis 25 pour 100; Bull 26,6 pour 100 ; Cabot 20 pour 100; Colin Warren 27 pour 100. On voit donc que l'opération bien faite donne des guérisons durables à peu près dans un quart des cas.
Les résultats seraient sans doute encore plus beaux si la sécurité opératoire
(') WiLLV Meyer, A''eM)-FoWv med. Record, 1894, t. XLVI, p. 747.
(*) Be.itson, Lancet, t. II, p. 104.
(') On a tenté divers traitements jusqu'à présent sans succès pour les cancers inopérables. Les inoculations d'érysipèle n'ont jamais guéri un seul carcinome, mais en revanche elles ont tué au moins une malade. — L. Fleichicnfeld. Arrh. fiir klin. Chir., t. XXXVII, p. 834. — Les injections de pyoctanine préconisées récemment par Mosetig n'ont pas tenu ce qu'elles avaient |)aru promettre.
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actuelle n"a\ait pas forcémont conduit à reculer de plus en ])lus la limite de l'opéraliliililé, c'est-à-dire à opérer des cas très avancés qu'on n'aurait pas opérés autrefois.
On voit donc qu'à l'heure actuelle il est anliscientifique 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 répèle souvent : i 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 dan.s les cas où l'on n'obtient pas de guérison durable. Eii bien, même dans ces cas, le bénéfice est indiscutable. Broca estimait à six mois le prolongement de la vie dii à l'opération. JMonod 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 55 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 27,6 pour 100 de vivants ; au contraire, parmi les opérés, 05,9 pour 100 de morts et 46 pour tOO 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.
CHAPITRE X
J'étudierai brièvement, sous ce titre, certaines tumeurs qui se développent dans la région de la mamelle, mais non dans la glande elle-même.
Épithéliomes d'origine cutanée. — Les épithéliomes cutanés sont très rares à la région mammaire. On en a observé quelques cas dans le sillon thoracomammaire à la suite d'intertrigo chez les femmes à mamelles lourdes et pendantes. Richet('), Winiwarter (*), ont rapporté chacun un cas de ce genre. Mayor et Quénu (^) ont étudié un cancroïde développé sur une cicatrice de brûlure. Mais le plus grand nombre des épithéliomas cutanés ont été observés au pourtour du mamelon ou de l'aréole et sont en rapport direct avec « la maladie de Paget » que j'ai étudiée ailleurs. HanserC) a soigneusement étudié ces faits.
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
(') SiDLEY, cité pat Williams.
{-) WiLLi.^MS, Laiiret, 1889, t. II, p. 72.
p) RiciiET, Gaz. des hôp., n« 1-22, IS83.
(') WlNIW.\RTER, toc. cit.
(5) M.WOR et Quénu, Revue de chiv., 1881, obs. i, p. 990.
(") H.\NSEB, Thèse do Heidelberg, 1880. — Dans celte thèse, d'ailleurs très soignée, certaines observations françaises sont criliquées avec une âprelé iiiii prouve seulement que l'auteur n'est pas au courant de notre terminologie.
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coiilrairo, car ces s([uirrlics en cuirasse sont en somme mal connus. Ccpoiidanl, il esl prol)alilo <\\\c ce sont en général des cancers du sein ju-opagés à la peau.
Angiomes. — Les angiomes de la mamelle sont fort rares. Le plus souvent ce sont des angiomes cutanés ou sous-cutanés, qui peuvent ulléricuremcnt prendre un développement considéraJile, et envahir la glande ; mais les angiomes primitivement glandulaires sont, s'ils existent, infiniment rares. Bryant (') 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 ne l'ut fait. Image et Hake (') ont rapporté un exemple très remarquable d'angiome d'oi'igine traumatique, qui paraît s'être transformé en anévrysme cirsoïde. Chez une femme de vingt et un ans, à la suite d'un coup, apparaît au-dessus du mamelon une tache rouge de la dimension d'un schelling. La mamelle augmente de volume en restant indolente. Deux ans après, on la trouve considérablement augmentée avec plusieurs taches bleuâtres. La masse est réductible de moitié. La compression ne donne aucun résultat; la tumeur augmente, les taches colorées s'élargissent et se fusionnent; on sent un thrill manifeste. On se décide à faire la ligature de cette énorme tumeur et la malade succombe. Conrad Langenbeck ('') a décrit deux cas du même genre. Dans une observation de Bland Sutton ('), on voit un petit naevus, qui datait de l'enfance, et qui était primitivement situé un peu audessus du mamelon, augmenter de volume, envahir tout le sein, le dépasser môme, et amener à dix-sept ans des hémorragies assez abondantes. On fit l'amputation, qui nécessita 60 ligatures. Le malade a bien guéri, et l'examen histologique a montré qu'il s'agissait d'un angiome caverneux.
Dans un fait de Snow (°), la tumeur, également constatée pendant l'enfance, est restée dans le tissu cellulaire sous-cutané, et n'avait pas dépassé le volume d'une noix lorsqu'elle fut enlevée. La malade avait vingt-deux ans.
Les angiomes présentent une certaine gravité lorsqu'ils occupent la région de l'aréole et du mamelon, car il est bien difficile de les guérir sans détruire les canaux galactophores. Sendler (") a observé un angiome caverneux du mamelon qui formait une petite tumeur pendante et pédiculée. Nous verrons qu'on a observé plusieurs molluscum qui présentaient le même aspect.
Il faut se défier, dans le traitement des angiomes du sein, des injections coagulantes. Dans un cas de E. Delbct {''), l'injection de quelques gouttes de perchlorure de fer, chez une petite fille de deux ans, amena un sphacèle de toute la région.
Molluscum. — On a décrit en Angleterre, sous le nom de pendillons tiiinors, de petites tumeurs pédiculées, qui s'implantent sur l'aréole au voisinage du mamelon, et qui paraissent quelquefois continuer le mamelon lui-même. Dans un cas de Schmidt (*), il s'agissait d'un molluscum pendulum qui avait pris un rapide accroissement i\ la suite d'une grossesse. Le pédicule était très vascu-
(') Bryant, Discases of Ihe hreast. Londoii, liS87, p. .'iO.
n W.-F. Im.\ge et T.-G. Hake, Med. chii: Tmns., t. XXX, ISi", p. 105.
(') Conrad Langendeck, Nosol. med. therap. der chir. Krankh., t. V, p. 83.
(») Bland Sutton, Clinic. Soc. of London, 1889, t, XXII, p. 187.
(') Snow, Lancet. l" février 1890, p. 240.
fl Sendler, Dix-huilièmc Congrès des chir. allcm, CeiUr. fiir Chir., 1889, n» 20, p. 52.
C) E. Delbet, Communication orale.
(") Schmidt, Bruns Beitrdije zur klin. Chir., vol. IV, p. 70.
laire. Dans le cas de Mac Swiney ('), le pédicule élait long de C à 7 pouces, et la lumeur mesurait (j 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. Bryant {'), qui en rapporte plusieurs exemples, cite une pièce du musée du Collège des chirurgiens où l'on a trouvé également des éléments épithéliaux. Mais il ne précise pas leur disposition, et ne borne à dire qu'il ne s'agissait pas d'un épithéliome.
Kystes dermoules. — KijsLes sébacés. — On est tenté de croire que l'involution épidermique, qui donne naissance à une glande aussi volumineuse que la mamelle, devrait s'accompagner souvent d'enclavements du feuillet externe, dont l'évolution ultérieure donnerait naissance à des kystes dermoïdes. Il n'en est rien cependant, sans doute parce que la glande mammaire se forme tard et les kystes dermoïdes de la mamelle sont d'une extrême rareté. Lannelongue et Achard (*) n'en citent qu'un seul cas, celui d'Albert, déjà mentionné par Cornil et Ranvicr("). Le kyste à contenu sébacé renfermait un paquet de cheveux. Reverdin et Mayor (") ont publié un cas fort singulier. Une femme de quarantesept ans avait eu un enfant à vingt-huit ans. Lorsqu'elle sevra cet enfant, au bout de quinze mois d'allaitement, elle remarqua plusieurs tumeurs dures, grosses comme des noix, mobiles, disséminées dans le sein gauche. Ces tumeurs n'ont jamais disparu, mais elles ont plusieurs fois diminué de volume. Depuis février 1885, elles présentent un accroissement rapide. Le 2 mai de la même année, le sein gauche atteint le volume de la tête d'un enfant de six ans. La peau, d'une rougeur diffuse, sans adhérences, est sillonnée de grosses veines bleuâtres. Le mamelon, qui est saillant, n'a jamais donné aucun écoulement. A la palpation, on sent une tumeur manifestement iluctuanle, entourée de noyaux durs. Après ablation, on constate que la tumeur fluctuante est un kyste dermoïde et que les parties dures sont des fibromes. L'autre cas a été trouvé par Hermann ['), sur une femme morte d'emphysème pulmonaire. Ce kyste, gros comme le poing, siégeait dans la moitié inférieure de la mamelle droite et présentait une large perforation ulcéreuse. Gussenbauer, en présentant ce fait à la Société des médecins de Prague, déclara avoir vu quelques cas semblables. Pour lui, les kystes dermoïdes appartiendraient, non pas à la mamelle proprement dite, mais au tissu cellulaire sous-cutané.
Les kystes sébacés sont un peu moins rares; on les rencontre surtout au niveau de l'aréole ("). 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 (piinze ans, avait atteint le volume
{') Mac Swinev, The Dublin Journal uf rneil. se, \iil'>. p. 184.
n O. Ferr.\l, The Dublin Journal uf incd. se, lSi7, \<. 5ll."i.
P) Bry.\NT, lor. rit., \>. 533.
(') Traité des kr/sles congénitaux, p. '27.
(5) Manuel d'hist. path., 2° édit., t. 11, p. 740, 1884.
(") Revue mcd. de la Suisse romande, 1887, p. 90.
C) riERM.\NN, Prager med. H'or/i , 1890, n" 44. Analysé dans Vcntr. fiir Gyn., 1891, p. 185.
(«) Voy. Sacaz.\, Thèse de Paris, 1807.
(») Rombeau, Bull, de la Sor.anat., 1832, p. 42.
("') GuYOT, Thèse de Paris, 1853, p. 22.
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d'un œuf de poule. Lorsque Ronibeau présenta ce kyste à la Société anatoniique, Lebert dit en avoir observé un autre qui lui avait été montré par Dieffcnbach. Cruveilhier (') en rapporte deux cas, Fun qui fut recueilli sur le cadavre, l'autre qui fut opéré par Maisonneuve. Dans ce dernier, la tumeur, « du volume d'un œuf de pigeon, était divisée en deux parties : l'une souscutanée, 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 l'orifice du follicule malade. » Dans un cas de Billroth, on pouvait exprimer le contenu de la tumeur par une fine ouverture de la peau.
Il est inutile de citer d'autres exemples, car ces kystes ne présentent guère d'intérêt qu'au point de vue du diagnostic. Tant qu'ils n'ont pas perdu leurs connexions avec la peau, il est aisé de les reconnaître, et on les confondrait plutôt avec des gommes syphilitiques ou tuberculeuses sous-cutanées qu'avec des tumeurs de la mamelle. Lorsqu'ils ont perdu toute connexion avec la peau, qu'ils se sont creusé une loge dans la mamelle, comme dans le cas de Gerdy, le diagnostic peut être presque impossible.
Lipomes. — Les lipomes de la région mammaire sont rares. En général, ils siègent, soit en avant de la mamelle dans le (issu cellulaire sous-cutané, soit
D'après Billiolli.
en arrière entre le grand pectoral et la mamelle qui est repoussée en avant et plus ou moins sur le côté. Ceux qui siègent en avant de la mamelle n'atteignent généralement pas un grand volume, mais il n'en est pas de même des lipomes sous-mammaires, qui peuvent devenir énormes, comme le montre cette figure empruntée à Billroth (fig. 1X7).
Cooper, au dire de Bryanl('-), aurait enlevé une tumeur graisseuse qui
(') Cruveilhier, Traite d'ancit. patli., t.. III, p. 338.
(') Brvant, Diseuses o/' Ike hreast. London, 1887, p. 347.
envoyait des prolongements entre tous les lobes de la glande, mais sans les envahir. Kœhlcr (') rapporte brièvement l'observation d'un fibro-lipome qui pesait 525 grammes et qui semblait siéger dans la mamelle. Ces lipomes intramammaires sont fort rares.
Le diagnostic de ces tumeurs est difficile. Le plus souvent leur nature n'a été reconnue qu'au cours de l'opération. 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.
Névromes. — 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. « On doit admettre, dit Duplay, l'existence à la région mammaire de véritables névromes amyéliniques. »
Enchomiromcs. — J'ai déjà dit, en étudiant les diverses tumeurs du sein, qu'on rencontre quelquefois dans le slroma 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 lacin((uième côte.
Calcifications de la mamelle. — De même que l'on rencontre dans le stroma des tumeurs des noyaux cartilagineux ou osseux, de même 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 une lithiase biliaire et urinaire. Il 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 pélrifiée, une observation tout à
(') KOEHLER, Charité Annalen, 1888, vol. XIII, p. 5.31. (-) Tripier, arl. Mamplle du Dict. encycl. des se. méd. (5) H.^CKER, Arch. fur ktin. Chir., t. XXVII, p. Oli, 1882. (*) Cruveilhier, Traité d'anat. path., t. III, p. 224. (5) W.\RREN, Surg. observ. 07i tumcirs. Boston, 1848. («) Wagner, An'li. fur Heillmnde, 1861.
(') FouciiER, Union méd., 1859, t. III, p. 403.
(8) Thomas Schmidt en a publié un exemple curieux {Transart. of the path. So<\ of London, t. XXII, p. '267).
n Bryk, Arrh. fiir Min. Ckir., 1880, vol. XXV, p. 808.
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l'ail cxUaonlinaire. II s'agissait (i'iiiii' rcuuiic de sdixanlo-ijcux ans, mariée, sans enfant, rhumatisante, chez qui ralTcclion avait commencé brusquement onze mois avant par une vive douk'ur dans la mamelle gauche. On trouva 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 inlra-glandulaire 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 Coojier, d'A. Paré que j'ai déjà cités ('). Je ne sais ce qu'il faut penser de celle interprétation (-).
(') Voy. le cliapitro du galaclocMe.
(^) Je n'ai pas cru devoir consacrer un chapitre spécial aux maladies du sein chez l'homme. La synécomaslie, qui seule est spéciale à l'hoiume, trouvait sa place naturelle dans les anomalies. Quant au.x autres alTections du sein chez l'homme, elles ne sont remarquables (jue [lar leur rareté. J'ai pensé que ce n'était pas une raison suffisante pour les étudier à pai'l. On trouvera in<liquée dans chacun des chapitres la fré(juence ou plulùl la rareté relative de ces diverses alïeclions chez l'homme.
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