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CHAPITRE II
Névroses de la vessie.
En parlant des névroses de l'anus, et surtout de celles de l’urèthre, j'ai
“trouvera dans ces articles ce qu’il y a d’important à savoir sur les névroses qui sont avec exaltation de la sensibilité et avec spasme. Je rappellerai ici cet état de la vessie que j'ai déjà signalé en comparant la lithotritie avec la taille, état qui se rapporte surtout aux lésions des propriétés vitales : c’est un excès de contractilité de la vessie qui fait qu'elle revient trop vivement, trop fréquemment sur son Contenu ; celte espèce de névrose porte autant sur le mouvement que sur la sensibilité de l'organe, tourmente horriblement les malheureux qui ont un rétrécissement de l’urèthre, des tuméfactions dela prostate, et surtout un calcul vésical. Dans cette dernière affection, la vessie, revenant sur elle même et s’appliquant sur le corps étranger, s’irrite par ces frottements sur lui, ce qui renouvelle les contractions : de là des douleurs toujours re- VIDAL, T. V. — 5° ÉDIT, 1
naissantes. Mais, on le voit, ce n’est pas là tout à fait une névrose; cet état de douleur peut être un accident d’une lésion physique. A la vérité, une lésion physique ne produit pas les mêmes accidents chez tous les individus. La névrose la plus importante étant celle qui arrête les mouvements de la vessie, j'en traiterai à part et d’une manière détaillée.
Paralysie de la vessie.
Pour que l'urine soit expulsée aü dehors, il faut liberté de l’urèthre et contraction suffisante de la vessie. Si une de ces conditions manque, il y a rétention du contenu. Jusqu'à présent il n’a été question que des troubles de l’excrétion urinaire liés à des obstacles physiques ; il faut étudier maintenant ceux qui peuvent être attribués à un défaut de la puissance contractile de la vessie, à sa paralysie.
Variétés. — 1° Paralysie symptomatique. — Elle se lie à une lésion des centres nerveux ou à celle d’un ou plusieurs organes importants : ainsi les plaies de tête avec lésion du cerveau, les lésions traumatiques de la moelle; commotion, compression, plaies. La paralysie n’est ici qu'un élément d’une maladie et non toute la maladie. Dans d’autres affections graves, par exemple dans les fièvres avec stupeur prononcée, la vessie aussi peut cesser ses fonctions, se paralyser ; mais ici encore ce n’est qu’un élément de la maladie, ou, si l’on veut, une complication, et non la maladie elle-même. IL résulte de cela que le praticien doit toujours rechercher le foyer principal de la maladie, pour diriger la thérapeutique de ce côté. Cependant la paralysie d’un pareil organe pouvant à elle seule provoquer les accidents les plus graves, on devra en être averti, pour enlever la cause qui peut produire ces accidents ou l’empêcher de se renouveler. Gette cause, c’est l'urine qui s’accumule dans la vessie, qui là distend, comme je le dirai bientôt. On doit donc évacuer ce liquide par le cathétérisme, y revenir souvent ou laisser une sonde à demeure. Je n’ajouterai rien à ce que j'ai déjà dit du cathétérisme. Quant à la marche, au diagnostic, au traitement des lésions des centres nerveux, des fièvres graves, ce n’est pas ici le lieu d’en parler. |
2° Paralysie essentielle. — La paralysie essentielle de la vessie doit sur tout attirer l'attention du chirurgien. Mais une question se présente d’ abord,
question bien grave, car il s’agit de savoir si réellement cette variété doit être admise, s’il existe des paralysies essentielles de la vessie. Tous les auteurs, Boyer en tête, soutiennent l'extrême fréquence de cette paralysie chez les vieillards, puisque cette maladie est considérée par eux comme attachée à cet âge. Or M. Mercier prétend, au contraire, que « tout ce qu’on regardait comme l'effet d’une paralysie essentielle de la vessie ou de son col, dépend d'obstacles matériels au libre exercice de leurs fonctions » (4). Le plus grand
(1) Mercier, Recherches anatomiques, pathologiques, p. 445.
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PARALYSIE DE LA VESSIE. 3 nombre dé ces obstaëles seraient des hypertrophies de la prostate. « Si l'âge produit un affaiblissement de la vessie, 1l ne peut aller jusqu’à opérer de grands changements dans l’excrétion de l'urine, car l’affaiblissement porte en même temps sur la puissance qui Chasse et sur la puissance qui retient l'urine. » Il y a donc équilibre : ainsi aucuhe rétention d'urine par paralysie dé la vessie. Ce qui à pu tromper les praticiens, c’est que de grosses sondes parviennent dans la vessie quand ils supposent une paralysie de Porgane, tandis qu'il n’y à qu’un développement prostatique. Mais alors l’obstacle West pas un rétrécissement, c’est une déviation de la fin de l’urèthre, lequel, comme je l'ai dit souvent, peut être élargi au lieu d’être rétréci (voyez €. LV, p. 738).
Il se produit un phénomène que j'ai signalé en parlant des sondes à demeute, et qui aurait dû éveiller l’attention des chirurgiens : c’est que l'urine, qui, sans la sonde, ne passait pas par l’urèthre, s'écoule entre l’urèthre et la sonde. Il faut donc que la vessie ait une action sur l'urine. Si, dans ces cas, l'urine passe entre la sonde ét l’urèthre, c’est que le canal se trouve redressé par la présence de l'instrument.
D'où vient que cetté prétendue paralysie de la vessie, si fréquente chez les hommes, est plus rare chez les femmes? C’est, répond M. Mercier, parce que la femme n’a pas de prostate; elle a, par conséquent, une cause de moins de rétention d'urine. Selon le même auteur, les réflexions suivantes, qu’on trouve dans le livre de Sœmmering, auraient dû ouvrir les yeux aux chirurgiens : « Là, au milieu d'organes dont les fonctions de tous les instants se sont conservées presque intactes, la vessie est graduellement ou tout à coup frappée de paralysie, sans que le cerveau ni le rachis semblent y participer en rien. » Mais je répondrai : Ne voit-on pas aussi l'œil être frappé quelquefois de paralysie au milieu de tissus parfaitement sains et vivants, sans lésions des centres nerveux, sans qu’on puisse même accuser, et surtout démontrer une lésion du nerf optique ni des autres nerfs qui arrivent à l'œil? Ainsi ne précipitons rien; rien de prématuré dans les conclusions. Il
—. est très vrai que nos devanciers ont beaucoup trop admis de paralysies de
vessie, comme ils avaient trop admis d’amauroses essentielles, et tous Les jours Je scalpel de l'anatomniste efface quelques-unes de ces névroses en découvrant des lésions matérielles. Mais je doute qu'ici, pas plus qu'ailleurs, on doive être absolu. Dire que c'est toujours un obstacle matériel qui empêche d'uriner, C’est Comme si l’on disait que C’est toujours un obstacle HIAtErrel qui nous empêche de voir.
Il y a ici une réflexion à faire qui n’a certainement pas échappé à ceux Qui ont souvent sondé : c’est qué dans les cas de paralysie essentielle de la vessie, on parvient facilement dans la vessie, quelle que soit la ‘courbure de la sonde; n’en eût-elle pas, qu'on sonderait encore assez facilement, tandis qu'avec une maladie de la prostate, le canal étant dévié, il y a des difficultés d'exécution qui ne permettent pas l'emploi facile de toutes les
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sondes. D'ailleurs voici l'opinion de M. Civiale, qui a combattu la ui de M. Mercier : |
«Il n’est pas difficile de distinguer si l'urine accumulée dans la vessie y séjourne parce qu’elle n’est point chassée, ou parce qu’un obstacle, au col de l'organe, la retient-en paralysant les efforts d'expulsion : il suffit pour cela d'introduire une sonde ordinaire dans la vessie, le malade étant couché sur le dos. Si le viscère se contracte, le liquide est projeté avec force jusqu’à la ‘ dernière goutte ; seulement, vers la fin, le jet s'étend moins loin. Dans le cas, au contraire, où la vessie a perdu sa puissance expulsive en totalité ou en partie, il n'y a de projetées que les premières colonnes du liquide qui la surdistendait, et dès que l’élasticité a produit son effet, l'urine ne coule plus qu’en bavant, d’une manière fort lente; si lon appuie sur l’hypogastre, ou qu’on engage le malade à pousser, à tousser, il se forme un jet, mais qui cesse aussitôt que la puissance accessoire n’agit plus: pour vider entièrement la vessie, il faut exercer des pressions répétées sur l’hypogastre etrengager le malade à pousser longtemps. Cette expérience peut être répétée tous les jours, et elle prouve incontestablement que le viscère ne se contracte point. On a donc de la peine à comprendre que plusieurs de nos confrères, M. Leroy (d’Étiolles) surtout, ne l’aient pas faite : ils se seraient abstenus d'émettre une erreur palpable, en disant que les troubles fonctionnels de la vessie, notamment la rétention et l’incontinence d'urine, coïncidant avec une lésion de la prostate, sont l'effet exclusif de cette dernière. Nous verrons, à l’article du traitement, qu'on est parti de là pour proposer des méthodes curatives défectueuses ou dangereuses (1). »
M. Civiale fait allusion ici aux compresseurs de la prostate dont j'ai parlé quand il a été question des maladies de cette glande.
Après cette discussion sur l'existence ou la non-existence de la paralysie essentielle, je vais tracer le tableau de cette maladie d’après les classiques, en prévenant qu'il leur arrive de peindre quelquefois plutôt le gonflement de la prostate que la paralysie de la vessie.
Symptômes, — Cette maladie se développe d’une manière lente et graduée. La vessie, devenue moins contractile, n’est plus stimulée par la présence de l’urme; elle n’est avertie de la nécessité de l’expulser que par le sentiment douloureux qui naît de ses parois. Elle se contracte alors ; mais ses fibres allongées ont à peine assez de force pour surmonter la résistance naturelle que leur opposent le col de la vessie et le canal de l’urèthre; l’urine ne sort plus qu’à l’aide de l’action forcée des muscles abdominaux et du diaphragme : alors l'expulsion de ce liquide n’est pas complète, et il en reste une plus ou moins grande quantité dans la vessie. Cette portion d'urine qui n’a pu être chassée constitue déjà une rétention commencante; mais cette maladie est d’abord si peu de chose, qu’on ne s’en aperçoit pas. S'il n’y a
(1) Traité des maladies des organes génilo-urinaires, Paris, 1858, t, IL.
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point de vice préexistant dans la vessie, ni aucune affection dans l’'urèthre ou dans les parties voisines capable de gêner l’issue de l’urine, elle sort à plein canal; mais le jet, quoique toujours de la même grosseur, n’est plus poussé avec la même force, ni à la même distance qu'auparavant : l’urine, au lieu de former une arcade en sortant, tombe perpendiculairement entre les cuisses des malades, de sorte qu'ils pissent, comme on dit vulgairement, sur leurs souliers. Ils ne sentent plus, en cessant d’uriner, ce dernier coup de piston qu’on éprouve dans la jeunesse. Il reste dans l’urèthre une certaine quantité d'urine qui coule ensuite involontairement et qui souille les vêtements. Lorsque les malades se présentent pour uriner, ils sont obligés d’attendre longtemps avant que l’urine commence à couler : bientôt ils ne peuvent la chasser qu’en faisant des efforts considérables. La quantité d'urine qu'ils rendent chaque fois diminue insensiblement ; en mêmetemps, les besoins d’uriner deviennent plus fréquents. S’ils prennent, avec excès, des boissons spiritueuses, s’ils dorment longtemps et passent plusieurs heures sans sentir le besoin d’uriner, ou si, sentant ce besoin, ils-n’y satisfont tout de suite, l'urine cesse de couler au dehors et se supprime tout à fait. Telle est la marche ordinaire de la paralysie de la vessie chez les personnes avancées en âge. Quelquefois cependant cette maladie se manifeste d’une manière subite, et la suppression de l'urine est le premier symptôme que le malade éprouve.
Soit que la paralysie de la vessie se manifeste d’une manière lente ou d’une manière soudaine, aussitôt que ce viscère a perdu entièrement la faculté de se contracter , l'urine s’y accumule et en écarte les parois. La vessie se remplit de plus en plus, se distend et s'élève au-dessus du pubis, où elle forme une tumeur ovalaire, dont la grosseur et la tension sont plus ou moins considérables. Cette tumeur est presque indolente dans les commencements ; elle devient souvent douloureuse par la suite, si la rétention d'urine continue à être complète. Quelques malades font alors beaucoup d’efforts pour uriner, d’autres sont plus tranquilles. Cet état dure un, deux ou trois jours; ensuite l'urine commence à couler, tantôt goutte à goutte, tantôt d’une manière con-
— «nue, et souvent à la volonté des malades. Il y en a chez qui elle sort en — quantité égale à la boisson qu'ils prennent, sans que la vessie se vide et qu’elle
: cesse de faire bosse au-dessus du pubis. On dit alors que les malades urinent -par regorgement. Cette circonstance a quelquefois trompé les gens de l’art, au point de leur faire méconnaître l’incommodité dont les malades étaient attaqués, et de leur faire prendre la tumeur que forme la vessie pour un abcès. François Colot dit que cela est arrivé plusieurs fois de son temps, et que ces prétendus abcès eussent été ouverts s’il n’avait fait avertir les malades de la méprise dont ils allaient être les victimes. Sabatier dit avoir été consulté pour une femme qu’on se proposait d'envoyer aux eaux, dans la vue de fondre une tumeur dure qui lui était survenue à la suite d’un accouchement laborieux, et que l’on croyait avoir son siége à la matrice. Cette tumeur n’était autre chose que la vessie gonflée par l’amas de l’urine, puis-
., de
qu'elle disparut sur-le-champ par l'introduction d'une sonde. On ne s'était pas douté de sa nature, parce que, depuis cinq à six semaines qu'elle avait commencé à paraître, l’urine sortait involontairement et dans un temps donné à peu près en même quantité que dans l’état de santé, Une observation, insérée dans une thèse soutenue en 1777, à Upsal, sous la présidence de Murray, prouve que la tuméfaction de la vessie peut devenir assez considérable pour jeter dans des méprises même plus fortes. Une femme sentit son ventre grossir sans cause appréciable et sans éprouver d’incommodité ; cependant son ventre continua às’élever, et il survint une infiltration excessive aux extrémités inférieures. Cette infiltration s’étendit bientôt aux membres supérieurs et au visage. La malade fut jugée hydropique, et l’on fit venir un chirurgien pour lui faire la ponction. Le flot du liquide contenu dans le ventre était évident, On prescrivit quelques diurétiques avant d'en venir à l'opération. Dans l'intervalle de ces remèdes, la malade se plaignit de suppression totale d'urine depuis trois jours, accident qu’elle n'avait pas encore éprouvé, On la sonda, et l'étonnement fut grand lorsqu'on vit sortir dixhuit livres d'urine, et la tumeur du ventre s’affaisser. Le lendemain, la sonde amena douze autres livres d'urine, L’anasarque, qui était purement symptomatique, se dissipa: on fit des fomentations d'eau froide qui rétablirent le ressort de la vessie; de sorte qu'après avoir retiré trois livres d’urine par la sonde, la malade pouvait en rejeter trois ou quatre autres spontanément en s’aidant de quelques pressions sur la région de la vessie. Le docteur Murray fit des recherches pour savoir si cette femme était arrivée à une parfaite guérison : elles furent sans succès (Boyer). :
Il est à regretter que les observations qui ont pour sujet des femmes ne soient pas complètes, car elles aideraient singulièrement à résoudre la quéstioni que j'ai d’abord agitée. Il nous faudrait surtout des renseignements sur l’état de la matrice; car M. Mercier prétend que les rétentions d’urine chez les femmes, attribuées à la paralysie, sont dues à certains états de l'utérus. Gest à voir. Je répète que Boyer a souvent pris pour des rétentions d'urine. par paralysie des, cas où l'urine était retenue par obstacle mécanique; en cela il a erré avec A. Paré, J.-L. Petit et autres, Ge que disent ces. chirargiens des veveurs, des enfants de la joie qui seraient surtout exposés à ces rétentions, doit être rapporté à des maladies de la prostate ou de lurèthre;, et non à la paralysie. Boyer avoue n'avoir fait qu'une ponction de la vessie:
dans le cours de sa longue carrière : c'était pour un cas de rétention d'urine”
par paralysie. Ce qui prouve qu'il y avait autre chose du côté du canal, e’est que la ponction est devenue nécessaire; car s’il n’y avait eu que paralysie, rien n'aurait empêché le cathétérisme, lequel aurait rendu inutile une opé— ration grave. |
. Pronostie, — Le pronostic de la paralysie essentielle de la vessie est grave comme la lésion avec laquelle on. la confond ordinairement, e’est-àdire l’hypertrophie de la prostate, Mais, dans ce dernier cas, la rétention
d'urine pouyant être complète, les accidents de cette rétention seront plus graves et auront surtout une marche aiguë ; tandis que, dans les cas de paralysie, la vessie perd plus ou moins d'urine par regorgement, ce qui soulage le malade. « La rétention d'urine produite par la paralysie, dit Boyer, et la tumeur que ce viscère forme au-dessus du pubis, peuvent durer longtemps sans que les malades en soient autrement incommodés que par un sentiment de pesanteur vers la région du pubis et par le fréquent besoin d’uriner qui accompagne cet état. »
Hraitement. — Qu'on ait affaire à une rétention d'urine parce qu'un obstacle empêche sa sortie, ou parce que la puissance qui doit la faire sortir est détruite ou affaiblie ; que ces deux causes. soient réunies, ce qui ne doit pas être rare, dans tous les cas 1l faut commencer le traitement par le cathétérisme. Mais pour le reste de la thérapeutique, elle variera selon qu’il y aura paralysie ou non. Le traitement des gonflements prostatiques et celui des rétrécissements de l’urèthre ont été déjà exposés (voyez tome IV); celui de la paralysie de la vessie est borné et malheureusement trop souvent infructueux. Quand la paralysie n’est due qu’à une distension extrême de la vessie, comme À. Paré (1) l’a observé sur ce sujet qui fit un voyage à cheval avec une femme, et qui, n’osant descendre, retint trop longtemps l’urine ; dans de pareils cas, le cathétérisme, quelques bains, le repos, permettent bientôt à la vessie de reprendre sa tonicité et sa contractilité. Mais y a-t-il alors paralysie? Pas plus, je crois, qu'il n’y a paralysie d’un muscle quand, à la suite d’une forte extension, il cesse pendant quelque temps de se contracter.
Ce que dit J.-L. Petit des malades qui urinaient mieux en passant d’un lieu chaud à un endroit frais, de ceux qui facilitaient cette fonction par le contact du vase de nuit sur les cuisses et le scrotum, ce cabaretier qui descendait dans la cave pour uriner ; tous ces faits prouvent plutôt, selon moi, des affections spasmodiques de l’urèthre et du col de la vessie que des paralysies de cet organe lui-même. Cependant on ne devrait pas négliger ces moyens, car les réfrigérants peuvent très bien aider le rétablissement de la contractilité de la vessie : ainsi, on peut les appliquer sur les lombes, sur le sacrum, sur l’hypogastre. J'ai traité pendant longtemps un malade qui urinait beaucoup mieux quand il avait passé une partie de la nuit ou une partie
. du jour sur le marbre de sa commode:
… Les réfrigérants peuvent être plus directement appliqués sur la vessie :
ainsi on pourra établir, dans cet organe, un courant d’eau fraîche. On peut
joindre à l’action réfrigérante une action physique, déterminée par une chute d’eau. On élèverait alors le vase vers le plafond de l'appartement, et un conduit en descendrait pour s'adapter à une branche de la sonde
à double courant, tandis qu’un autre conduit partirait de l’autre branche
(1) OEuvres complètes, édition Malgaigne. Paris, 4840, t. IL, p. 498.
pour porter l’eau dans un bassin qu’on aurait placé sur un siége voisin.
Dans ces derniers temps, M. Michon (1) a tenté l'électricité en introduisant une sonde ordinaire d'homme, d’argent, dansla vessie, et une sonde de femme dans le rectum pour appuyer l'instrument sur la cloison recto-vesicale, et en faisant communiquer les deux sondes avec une machine électrique des frères Breton. Après trois séances, il y eut une amélioration tellement notable, qu'on ne fut plus forcé de sonder le malade. [MM. Monod (2) et J. Bonnin (3) ont obtenu des succès analogues. ] |
DE L’INCONTINENCE D'URINE
[L'incontinence d'urine est caractérisée par l’écoulement continu ou intermittent de l'urine au dehors, sans qu’il y ait au préalable accumulation du liquide dans son réservoir.
Dans certaines affections du col de la vessie, dans l’hypertrophie de la prostate, on observe aussi quelquefois un écoulement permanent ou intermittent d'urine. Mais, dans ces cas, le liquide sort par regorgement, après que la vessie à été au préalable distendue; dans l’incontinence proprement dite, le sphincter vésical à perdu sa contractilité où sa tonicité, il n’oppose plus une barrière à la sortie de l’urine, à mesure que cette dernière tend à s’accumuler dans son réservoir naturel.
Causes. — L'incontinence d'urine s’observe plus particulièrement aux deux périodes extrêmes de la vie, chez les vieillards et chez les enfants. Abstraction faite de l’âge, elle est plus fréquente chez l’homme que chez la femme. Elle revêt deux formes : tantôt elle a lieu d’une manière continue, c'est ce que l’on voit chez les vieillards ou chez les adultes; tantôt elle se manifeste d’une manière intermittente, et spécialement la nuit, chez les enfants: ce qui fait qu'on l’a désignée sous le nom d’incontinence d’urine nocturne.
La première espèce survient quelquefois après des lésions traumatiques ou spontanées de l’axe cérébro-spinal; ou bien, à la suite de lésions organiques de la vessie très étendues, et spécialement lorsque. ces altérations comprennent le sphincter vésical. On l’observe encore au déclin de plusieurs maladies graves, alors qu'il existe un affaiblissement général de l'organisme.
L'incontinence d'urine intermittente survient parfois sous l'influence® d'émotions violentes, du travail de l'accouchement, d’une attaque convulsive; mais, ainsi que nous l’avons mentionné déjà, elle est surtout propre
aux enfants, chez lesquels elle se montre pendant le sommeil. On ne s’est, pas bien rendu compte du mode de production de l'accident dans les cas de, ce genre. On l’a attribué à une augmentation dans la force contractile de la
(4) Bullelin de la Société de chirurgie, 1849. (2) Gazelle des hôpitaux, 1849.
(3) Bulletin général de thérapeutique, 1850,
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vessie; à un affaiblissement du sphincter vésical; à la petitesse de l'organe. L'opinion la plus probable est qué la profondeur du sommeil empêche les enfants d’avoir la conscience du besoin d’uriner ; la vessie se contracte donc sans que le sujet en soit averti.
On observe encore l’incontinence d'urine après une violente contusion du périnée ; à la suite de manœuvres pour détruire un calcul uréthral; ou bien chez les sujets affectés d’une pierre engagée dans le col de la vessie. Chez les malades atteints de cystite, de calculs vésicaux, de névralgie du col de la vessie, le corps de l’organe est parfois dans un état de contraction permanente, d’où l'écoulement incessant de l'urine au dehors.
Symptômes. — L’impossibilité de conserver l’urine dans la vessie, à mesure que le liquide arrive dans le réservoir où il s’accumule dans l’état normal, estle signe pathognomonique de l’incontinence d'urine. L’incontinence vraie diffère de la fausse incontinence ou de l’incontinence par regorgement, en ce que, dans le premier cas, la palpation et la percussion de lhypogastre, le cathétérisme, démontrent que la vessie ne renferme point ou une petite quantité d'urine. L’incontinence d'urine nocturne des enfants ne saurait échapper à l'observation, attendu que les draps du lit sont souillés. Chez les adultes, il faut rechercher la cause de l’incontinence d’urine ; l'examen de l’état général du sujet, les circonstances commémoratives, l'exploration attentive de la vessie, mettent facilement le chirurgien sur la voie de la lésion qui entretient l’incontinence.
Æraitement. — 1l diffère suivant que l’incontinence d'urine est permanente ou intermittente. |
Dans le premier cas, si l’affection est due à une atonie du col vésical, on conseille les bains de siége froids, les applications froides, aromatiques sur le périnée ; des vésicatoires volants sur les régions voisines du col vésical ; l'administration de toniques. On a aussi réussi, dans ces cas, en donnant à l'intérieur la teinture de cantharides, à la dose de 10, 15, 20 gouttes par jour. Si l’incontinence s’est montrée à la suite d’une violente contusion du périnée, ou d’une dilatation forcée du col de la vessie, on aura recours au cathétérisme pratiqué avec précaution, et, plus tard, à l'administration de bains de mer, de douches sulfureuses sur le périnée, l'hypogastre, la partie
. interne des cuisses. Si elle est le résultat de la présence d’un calcul dans la
vessie, on enlèvera le corps étranger. Si elle résulte d’une exagération dans la sensibilité et la contractilité de la vessie, on administre des bains, des lavements émollients ou anodins, des boissons mucilagineuses, de petites doses d'opium.
L’incontinence d'urine intermittente, surtout la nocturne, à suscité une foule de médications externes et internes. Aux premières se rapportent les fomentations froides sur le périnée et les parties voisines ; les bains froids par immersion très courte, en plongeant et replongeant les malades, et en les essuyant bien ensuite; les bains de mer par immersion; les ventouses
sèches au périnée, les vésicatoires à l’hypogastre, au périnée, au sacrum; les applications transcurrentes de nitrate: d'argent sur l'orifice interne de l’urèthre.
On a principalement conseillé, à l’intérieur, la belladone. On l’administre, sous forme pilulaire, à la dose d’un centigramme de poudre et de 5 milligrammes d'extrait, pour les enfants. Les cantharides à la dose de 2 milligrammes en poudre pour les enfants, à la dose de 2 gouttes de la teinture pour ces derniers, de 10 à 20 gouttes pour les adultes, ont également donné de bons résultats. La noix vomique semble devoir mériter la préférence ; on la donne à la dose de 25 milligrammes sous forme d’extrait alcoolique. On a également préconisé la formule suivante :
Extrait de noix yomique....,.... 40 centigram. Oxyde noir de fer........ ss..:+: à ETamniEes,
Divisez en vingt-quatre pilules : à prendre trois pilules par jour.
Dans tous les cas où l’on est appelé à combattre une incontinence d’urine nocturne, il faut recommander aux parents de réveiller les enfants plusieurs fois la nuit, pour les faire uriner. On soumettra le jeune sujet à une alimentation tonique.
Lorsque l’incontinence d'urine est au-dessus des ressources de l’art, on fait porter au malade un appareil propre à recueillir l’urine, à mesure que cette dernière s'écoule au dehors. Dans ce but, on se sert de vases allongés et aplatis, faits de cuir bouilli, de gomme élastique, de gutta-percha, de métal, etc., maintenus en position par des liens fixés à une ceinture, et placés de manière que l'extrémité de la verge plonge dans leur orifice, Chez les femmes, on dispose l'ouverture d’un petit urinal exactement contre l'orifice de l’urèthre, et l’on maintient un prolongement de l'appareil dans le vagin. |
On à également conseillé des appareiïls compressifs de l’urèthre propres à prévenir l’issue de l'urine. Ces moyens sont peu efficaces ; chez les femmes, on pourrait cependant, ainsi que le conseille Boyer (4), comprimer l’urèthre contre la symphyse pubienne, au moyen d’un bouton mollet de gomme élastique appliqué sur la partie antérieure de la paroï inférieure du vagin ; le bouton est placé à l'extrémité d’une tige élastique courbée, assujettie supérieurement au moyen d’une plaque fixée invariablement sur les pubis par une ceinture. ]
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La cystite est l’inflammation de la vessie.
La cystite spontanée est presque aussi rare chez l’homme que
Causes.
(2) Traité des maladies chirurgicales, 5° édit., t, VII, p.367.
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chez la femme: les opérations pratiquées sur l’urèthre, sur la vessie, étant plus fréquentes chez l’homme, on peut dire que la cystite de cause directe, la cystite traumatique est plus souvent observée chez lui. Les tempéraments forts, sanguins, l’âge mûr, sont des circonstances favorables au développement de cette inflammation, L’atmosphère, le sol, dont l'influence est puissante dans le développement du catarrhe, sont peu efficaces dans la production de la cystite, qui reconnaît plus souvent des causes dont l’action est moins générale : ainsi les injections dans la vessie, les plaies, Les contusions de l'abdomen, l'usage des diurétiques très énergiques, l’empoisonnement par les cantharides, ou même leur emploi comme médicament. Je viens de faire l’autopsie d’une fille de mon service à Lourcine, qui avait une pleurésie pour laquelle je lai beaucoup saignée; mais j'ai aussi appliqué des vésicatoires sur sa poitrine, aux cuisses, aux jambes. A l’autopsie, j'ai trouvé les traces d’une pleurésie guérie, et les caractères anatomiques d’une inflammation des plus violentes de la vessie. La muqueuse ressemblait beaucoup à celle de l'œil dans le cas d’ophthalmie blennorrhagique, tellement le boursouflement et la rougeur étaient considérables, C'était là la cystite cantharidienne de M. Morel-Lavallée; car j'ai soupçonné les vésicatoires, et cependant ils avaient été bien camphrés. Je parlerai bientôt de cette cystite particulière.
Dans la cystite, comme dans une foule d’autres maladies, on signale souvent, comme conditions déterminantes, la suppression d’une hémorrhagie habituelle, d’un exutoire ancien, ou bien encore la rétropulsion de la goutte, d’un exanthème cutané. Ces causes sont plutôt liées au catarrhe de la vessie,
La cystite peut naître de l'extension d’une inflammation voisine: ainsi une inflammation qui a sévi sur le péritoine, la matrice, le rectum. J’avais en 1859, dans mon service, une Hlle qui était atteinte d’une cystite survenue à la suite d’une violente vaginite. C’est surtout dans les blennorrhagies très intenses qu'on doit craindre l'extension de la maladie jusqu’à la vessie. Les exemples de cystites ainsi produites sont fréquents. Dans des articles publiés ailleurs (1), j'ai cherché à établir les rapports de l'uréthrite avec la cystite, et j'aidémontré qu’ilexistait une cystite blennorrhagique. Elle arrive quand le traitement n’a pas été méthodique ou quand il a été complétement négligé.
Les calculs, qui produisent plus souvent lecatarrke, peuvent cependant aussi occasionner da vraie cystite. On doit la craindre quand les malades portent un gros calcul et qu'ils se trouvent forcés de faire une longue route à cheval ou dans une voiture mal suspendue, Quelquefois cette phlegmasie. consé-
cutive est le premier indice du calcul. Je me sais si l’on a signalé la cystite
comme complication de la hernie étranglée; je viens d’en observer un cas fort remarquable chez un malade que j'ai opéré en ville, en présence des docteurs Guyetant et Delasalzède.
(4) Annales de la chirurgie française, t, VI, p. 257; €. XI, p. 287; t. XI,
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Symptômes. — La fièvre paraît quelquefois précéder la cystite, c’est quand les symptômes locaux sont d’abord peu tranchés. Les caractères les plus constants de cette affection sont: la grande sensibilité de l’hypogastre, les douleurs vives à la moindre pression exercée sur cette partie, ou même dans des points plus éloignés de l'abdomen, les besoins d’uriner douloureux et fréquemment renouvelés, la sortie de quelques gouttes d’urine après de violents efforts. Cette espèce de ténesme est surtout marquée quand la phlegmasie occupe principalement le col. La vessie enflammée est, pour ainsi dire, engourdie; quelquefois elle ne peut se contracter; l’urine est retenue dans sa cavité, la distend et fait saillie au-dessus du pubis ; le ventre entier augmente de volume, quelquefois il ne peut supporter une légère couverture; tout le corps est baigné d’une sueur qui répand l'odeur de l’urine. Il y a des envies d’uriner et des besoins d’aller à la garderobe ; ténesme vésical, avec: prurit douloureux au méat urinaire ; ténesme du côté du rectum, prurit, poids vers l’anus. Si quelques gouttes de liquide sont évacuées il semble qu’elles appellent de nouvelles douleurs ; car aussitôt la cuisson ou une espèce d’ardeur avec élancement se réveille : le bien-être qui suit quelquefois la sortie d’un peu d'urine ne dure pas longtemps ; les efforts que commande sans cesse le besoin d’uriner non satisfait jettent le malade dahs la tristesse et souvent dans le désespoir.
Les symptômes, parvenus à ce haut degré d’intensité, décroissent ou s’abattent tout d’un coup. C’est dans le premier cas, une résolution favorable ; le second annonce de graves désordres, tels que la suppuration ou la gangrène de la vessie. Dans le premier cas, le cours des urines est rétabli peu à peu, à mesure que les phénomènes inflammatoires se calment. Quand la terminaison doit être funeste, la fièvre est continue; le pouls, petit, serré, et presque imperceptible, augmente de fréquence ; la langue se sèche, et la soif est extrême. Il n’est pas rare aussi d'observer un hoquet continuel, de la cardialgie, de violents efforts de vomissement. C’est alors que la cessation subite du ténesme vésical, des besoins d’uriner et le froid des extrémités, annoncent une issue promptement funeste. L’urine est colorée; elle est quelquefois rouge, au point de paraître mêlée de sang, ce qui arrive parfois ; elle dépose quelques mucosités, plus souvent elle tient en suspension une humeur trouble, d’un aspect purulent, qui finit par aller au fond du vase.
Les symptômes mettent dans leur développement un temps très variable :# ainsi l’inflammation de la vessie chez un homme dans la force de l’âge et d’une vigoureuse constitution suivra une autre marche que la cystite chez un individu faible d'organisation, affaibli par une maladie antécédente ou par âge. Dans les premiers cas, les phénomènes inflammatoires peuvent atteindre leur plus haut période avant le troisième jour, la terminaison se faire au bout du premier, ou au moins du second septénaire. Dans les autres cas, la maladie, quoique mettant aussi peu de temps pour parvenir à son apogée,
sera plus longtemps à se terminer. Elle peut durer ainsi plusieurs mois, plu-
bn de.
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sieurs années. Cette différence dans la marche constitue ce que l’on entend ordinairement par éfat aiqu, état chronique. La cystite aiguë, quoique plus fréquente chez les sujets robustes, peut cependant s’observer dans des conditions opposées. Ün vieillard, une femme faible, peuvent en être affectés. Je citerai encore la fille qui a succombé dans mon service ; elle était très affaiblie par les saignées nécessitées par la pleurésie : eh bien ! la cystite consécutive a été d’une rapidité extrême.
La cystite chronique a des symptômes moins caractérisés que la cystite aiguë. La douleur est à peine appréciable ; les malades ne se plaignent qu’après quelques exercices violents, quelques excès dans le régime alimentaire ou dans les plaisirs vénériens. Quelquefois ces causes, agissant avec intensité, sont suivies de symptômes très prononcés de dysurie, de fièvre, etc. Cette sorte d’exacerbation simule l’état aigu ou constitue réellement un état aigu momentané. Elle se reproduit souvent plusieurs fois dans une année, au printemps, à l’automne. Les temps humides ont une grande influence sur ces recrudescences. Quelquefois on ne peut pas assigner la cause de cet accident. La cystite chronique peut être une suite de la cystite aiguë ; son existence est alors mieux connue. On remarque que la cystite chronique est plus fréquemment le résultat de la présence d’un calcul dans la vessie, de la disparition d’une autre inflammation, comme la blennorrhagie, et particulièrement d’une maladie dartreuse. Il est rare alors qu'il n’y ait pas un peu de catarrhe. J'ai dit que ses symptômes étaient peu tranchés : ils tiennent à la fois de la cystite aiguë et du catarrhe. Dans quelques cas, il est assez difficile de distinguer ces deux maladies ; il est même des auteurs qui ne veulent pas admettre que ce soient deux maladies différentes.
La vraie terminaison, on pourrait dire la seule terminaison de la cystite, c’est la résolution, annoncée par le décroissement graduel de tous les symptômes, et le rétablissement progressif des fonctions de l'organe. Mais ïl arrive aussi que le mouvement inflammatoire, plus intense ou dirigé d’une certaine manière, produit la suppuration ; cet accident (car c’est un accident) n’est pas rare. Chopart et les chirurgiens qui ont écrit sur les maladies de l'appareil urinaire en ont recueilli plusieurs observations. « Douze à dixhuit heures après que les phénomènes inflammatoires ont atteint leur plus
: haut degré d'intensité, les urines deviennent lactescentes ; elles présentent
quelques stries de sang, et répandent l’odeur particulière aux sécrétions purulentes. Il y a deux espèces de suppuration qu'il faut bien distinguer : 1° du pus ou un muco-pus peut être excrélé par la membrane muqueuse; 2° ou bien il se forme des abcès dans les parois de l’organe, c’est-à-dire entre les membranes qui forment ces parois. L’abcès s'ouvre alors dans la vessie, ou bien dans les graisses du petit bassin, d’où il peut quelquefois, après un temps assez long, se montrer au périnée ou à la marge de l’anus. Cet accident est d’une extrême gravité, car il marche presque toujours avec la péritonite. Heureusement il est rare. Un de nos hommes politiques les
4h MALADIES DE LA VESSIE.
plus marquants (1), M." à suécoinbé, dans toute là force de l’âge, aux suites d’une affection de ce genre. Après avoir souffert plusieurs années d’une Cystite qui avait présenté à diverses reprises les symptômes dé la purulence la plus évidente, un jour il rendit par le rectum, en assez grande quantité, un liquide qui fut reconnu facilement pour êtré de l'urine. Cet écoulement eut lieu à des degrés différents et sans être suivi d'accidents graves, pendant environ un an, quoique le malade se livrât à quelques exercices. Au bout de ce temps, il succomba à une infiltration d’urine dans le tissu cellulaire du périnée. A l'ouverture du corps, nous trouvâmies le bas-fond de la vessie adhérent dans quelques points avec le rectum. Il était, ainsi que la partie correspondante de cet intestin, fort aminci et percé de quelques petits trous qui avaient donné passage à l'urine. L’amincissement était plus remarquable et les trous plus nombreux sur les parois de la vessie, La partie postérieure et supérieure de là vessie présentait plusieurs poches contenant du pus, et formées én grande partie par de fausses membranes, inais dont quelques-unes paraissaient situées dans les parois mêmes de l’organe. Cette désorganisation remarquable avait été reconnue par Béclard pendant la vie. En pratiquant lé cathétérisme, il sentit la sonde pénétrer dans une autre cavité que celle de la vessie, dont il craignit un instant d’avoir opéré la perforation accidentelle (2). »
La gangrène est encore. plus rare que là suppuration ; elle n’est guère observée qu'après une rétention longtemps prolongée. M. Rayer a observé une eschare du col vésical (3). On à vu, après une lésion du rectum occasionnée par la taille, les matières fécales passer dans la vessie et causer sa gangrène. Il se forme une ou plusieurs eschares plus ou moins étendues; en se détachant, elles laissent une perforation qui est suivie de la mort, surtout si l'épanchement qui en est la suite se fait dans la cavité abdominale. M. Cossy à décrit, d’après de bonnes observations, une espèce dé gangrène de la vessie survenant chez les sujets affectés de fièvre typhoïde. Cette gan= grène ayant été très rarement notéé par les auteurs et M. Cossy l'ayant très fréquemment observée dans une seule saison, il l’a considérée avec raison comme propre à l'épidémie existant alors (4). |
Les solutions de continuité de la vessie dites spontanées ne sont pas tou jours précédées de la gangrène ; elles peuvent avoir lieu par rupture, lorsqué X les parois de ce réservoir musculo-membraneux ont été affaiblies par l’ac=# cumulation des urines. Dans cet état, le moindre nouvel effort peut amener cet accident mortel, qui est surtout à craindre quand l’inflammation occupé le col de l'organe. La déchirure se trouve le plus ordinairement alors à là paroi supérieure, qui est, à la vérité, la plus mince et la moins soutenue
(1) J'ai tout lieu de croire que c’est Manuel.
(2) Ferrus, Dictionnaire de médecine, nouvelle édition, art. CysriTE. (3) Trailé des maladies des reins. Paris, 1841, t. LI, p. 113.
(4) Archives de médecine, 1843, 42 série, €, IL, p. 24.
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CYSTITÉ, 15 par les parties environnantes. M. Mercier a décrit une perforation particulière de la vessie qui était attribuée trop souvent à la présence des sondes dans là vessie ; cette perforation se fait sur les points où la vessie présente ces petites loges dont il sera question plus tard. La membrane uquerisé faisant hernie n’est pas souténué par la couche musculaire, elle s’enflamme partiellement ; le séjour de l’urine augmente cette inflammation ou lui donne une mauvaise nature. Quoi qu’il en soit, il se fait là une perforation qui peut êtré suivie d’abcès, d'infiltration, enfin de tous les désordr es qui suivent les solutions de continuité de la vessie.
Pronostic. — La gravité de la cystite varie. La cystite aiguë doit être plus gravé que la cystite chronique. On à admis des variétés relatives au siége, et qui, au point de vue du pronostic, offrent quelque intérêt. On a dit que le pronostic sera plus gravé si l’inflammation est au bas-fond de la vessie, sur le trigone vésical, où si c’est le sommet de l'organe. Sur le basfond, en arrière, le gonflement iüflämmatoire pourrait obstruer l'ouverture des uretères ; en avant elle rétrécit le col, ce qui est bien plus fréquent. L’inflammation qui sévit sur là paroi supériéure peut se propager au péritoine ét joindre ainsi les accidents de la péritouite à ceux que nous avons indiqués. La cystite est moins grave chez la femme que chez l’homme.
La cystite qui dépend d’un calcul est certainement très fâcheuse; mais le pronostic se rapporte plutôt à la maladié première, je veux dire à la concrétion urinaire. Selon M. Civiale, lorsqu’à cette maladie se joignent l’atro-
__ phie et la distensioù des parois de la vessie, le cas devient extrêmement grave ; il est présque toujours mortel et contre-indique l'emploi de la taille et de la lithotritie.
Anatomie pathologique. — Si la cystite s’est terminée en peu de témps par résolution, elle peut ne laisser aucune trace sur l'organe. Quand là durée comprend plusieurs mois, on trouve les parois de la vessie épaissies quelquefois encore on a vu un certain nombre de branches des veines vésicales variqueuses ; mais la dilatation du réseau veineux est surtout marquée
; quand la cystite est ancienne. Si c’est là ce qu'on à appelé varices de là vessie, je conviens que cet état existe ; mais de là à des tumeurs formées par ün développement, une espèce d’hypertrophie ou de dégénérescence du système veineux, il y a loin. Quand là maladie à été de plus longue durée, la membrane muqueuse est parfois épaissie ; plus souvent là musculaire est hypertrophiée. S'il y a suppuration, les parois de la vessie offrent dans leur épaisseur des fusées de pus; quelquefois de petits foyers pürulents bien
“limités : la membrane musculaire est épaissie, et ses fibres sont quelquefois
_ écartées par une infiltration purulente; d’autres fois, mais bien plus rarement, on trouve des foyers contenant plusieurs onces de ce liquide. Si le pus est porté en dehors de la vessie, on rencontre, comme je l’ai déjà dit, dans des points déterminés du petit bassin, des collections plus ou moins abondantes : tantôt c’est au périnée, tantôt sur les côtés du rectum, mais plus
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souvent, suivant une remarque de Chopart, c’est vers le col de la vessie que la suppuration commence. Quand le pus a trouvé une issue plus facile du côté de la cavité de la vessie, et qu'il a continué de s’écouler ainsi en se mêlant aux urines, on constate des ouvertures fistuleuses plus ou moins étendues ou profondes; elles sont quelquefois entourées de veines variqueuses ; quelques-unes sont couvertes de sang noir dû à la rupture de petits vaisseaux qui rampent dans leur fond; toutes exhalent une odeur infecte. C’est dans les cas de suppuration ou d’inflammation très vive qu'on trouve les productions pseudo-membraneuses: quand elles sont récentes, elles adhèrent, on ne peut les enlever que par parcelles ; quand elles sont plus anciennes, mieux formées, elles se détachent, sont parfois éliminées par l’'urèthre, ce qui à fait dire que la tunique muqueuse de la vessie pouvait être entièrement détachée et expulsée avec les urines. Ruysch et Morgagni citent plusieurs faits de ce genre. Cette production de fausses membranes est un caractère de la cystite cantharidienne.
Quand il y a gangrène, on voit Les eschares sur le point le plus vivement enflammé, ou bien là où s’exerçait la pression par un calcul volumineux, par la tête du fœtus dans le travail de l'accouchement, par un étranglement si la vessie est contenue dans une tumeur herniaire.
La lithotritie et l'opération de la taille ont, dans ces derniers temps, permis d'apprécier les altérations que la vessie pouvait présenter quand elle avait été longtemps irritée. Il à été constaté que la membrane musculeuse pouvait être le siége d’une hypertrophie extraordinairement prononcée; on a vu les parois de la vessie avoir jusqu’à deux centimètres et demi d'épaisseur. Leur coupe est rouge, quoiqu'elle puisse être en même temps infiltrée de pus. Dans le cas d’atrophie des parois de la vessie, on trouve des altérations tout à fait différentes; les membranes qui composent cet organe sont amincies, pâles, et en général ont perdu une partie de leur consistance, Ce dernier phénomène est plus remarquable sur la membrane muqueuse.
Traitement, — Le traitement de la cystite varie selon les périodes de la maladie. Si le chirurgien est appelé au début, il saignera, pour revenir encore à la saignée, puis aux applications de sangsues. En un mot, on dé- p ploiera tout l'appareil des grands moyens antiphlogistiques que je conseil- 1 lerai toutes les fois qu'il s'agira d’une vive inflammation d’une partie quel- f conque de l'appareil urinaire. Cependant on proportionnera ces moyens aux ! forces de l'individu. Mais prenez garde de vous laisser arrêter par l’abattement dans lequel les douleurs ont plongé le malade; la plus petite amélioration lui fera retrouver toute son énergie. Les bains tièdes et longtemps. prolongés tiennent une place immédiatement après la déplétion des vais- ! seaux; après les bains généraux viennent les bains de siége émollients; les lavements de même nature ont aussi un avantage réel, il vaut mieux les donner à moitié et les répéter souvent. Je recommande les fomentations émollientes et les cataplasmes de même nature sur l’abdo-
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men, si toutefois celui-ci peut les supporter, ce qui n’a pas toujours lieu.
Le repos complet et la diète n’ont pas besoin d’être recommandés; il n’est pas nécessaire, il serait même mauvais de gorger de tisane un malade dont la plus cruelle douleur éclate pendant qu'il urine. On donnera, en petite quantité, des tisanes émulsionnées chaudes, malgré le désir du malade, qui les demandera le plus souvent froides; on doit favoriser les sueurs au lieu de les arrêter, pour suppléer autant que possible aux urines. Cependant évitez les médicaments âcres et excitants, qu’on emploie vulgairement comme sudorifiques. L’eau simple, à une température élevée, est le meilleur sudorifique, surtout si le malade est bien couvert.
S'il y a rétention d'urine, on a dit de sonder ; mais faut-il laisser la sonde à demeure ou la retirer pour répéter le cathétérisme? En général, on peut dire que.quand Pinflammation est très aiguë, il ne faut pas laisser la sonde dans la vessie; mais les difficultés qu’on peut éprouver pour la réintroduire
-ont fait hésiter certains chirargiens, ou plutôt certains médecins. Ce qui vaut
mieux, sclon moi, c'est de ne pas sonder du tout, quand il n°y à d’obstacle physique ni à l’urèthre ni à la prostate; car alors on fait toujours uriner plus ou moins le malade par les antiphlogistiques employés avec énergie.
Les causes de l’inflammation de la vessie nécessitent quelques modifications dans le traitement. On répète souvent que s’il y a un corps étranger, un calcul dans la vessie, il faut d’abord en faire l’extraction ; mais c’est une circonstance bien défavorable, pour le succès, que de pratiquer la lithotomie, surtout la lithotritie, quand la vessie est vivement enflammée. Il est plus convenable, sans avoir égard à sa cause, de traiter cette cystite par tous les moyens déjà indiqués. Saas doute le corps étranger rendra ce traitement moins efficace ; mais ce désavantage n’est point avec comparer à celui qui doit résulter de l’irritation mécanique de l’incision et trop souvent de la déchirure d’un organe actuellement malade. Ces raisons auraient plus la même
valeur si Le corps à extraire venait d’être introduit dans la vessie.
Quand la cystite dépend d’une blennorrhagie, d’un rétrécissement, d’une affection de la prostate, on doit combiner le traitement de ces maladies avec celui de la cystite. La cystite qui suit la disparition d’un exanthème cutané, de la goutte, d’un rhamatisme, a la plus grande tendance à passer à l’état
chronique, et si l’on n’a pu, avant douze ou quinze jours, rappeler lirrita-
tion à son siége primitif, les difficultés pour remplir cette indication iront toujours en augmentant. C'est dans le but de rétablir l’ancienne maladie, ou d’en déterminer une nouvelle sur un organe peu important, que les médecins emploient ici, et Souvent avec succès, les moyens dérivatifs les plus énergiques, tels que les vésicatoires, les sinapismes; l’ammoniaque, l’eau bouillante. On les applique, ou sur le lieu voisin de l'organe actuellementmalade, ou sur l'organe précédemment affecté de goutte, de rhumatisme, de dartres, etc. L'efficacité de ces moyens est en raison inverse de l'ancienneté de la cystite : on ne saurait y recourir trop tôt. « Dans cette circonstance, Des- VIDAL, TV. — 5° ÉDITS 2
bois (de Rochefort), Chopart, Desault, n’ont pas craint d'employer les vésicatoires avec les cantharides, et le succès a couronné cette hardiesse. C’est surtout dans la cystite supposée rhumatismale que Desbois faisait usage de ce moyen ; on peut appliquer sur la région hypogastrique même l’emplâtre vésicant, si l'organe précédemment affecté de rhumatisme est inaccessible ; d’autres fois on agit sur les cuisses, les jambes, etc. Ce serait peut-être dans cette variété de cystite aiguë que l’on pourrait proposer les injections adoucissantes ; mais elles nécessitent l'emploi de la sonde, et cette condition, qui limite leurs avantages, les a fait justement proscrire (1). »
Cystite cantharidienne.
C’est une variété de l’inflammation que je viens de décrire. Elle se produit sous l'influence des cantharides. Dès 1839, j'ai fait connaître quelques caractères anatomiques de cette inflammation. (Voyez p. 11, de ce volume.) Sa
cause et sa physionomie spéciales, la sécrétion que M. Morel-Lavallée à .
constatée, et les erreurs de diagnostic auxquelles cette sécrétion pourrait donner lieu, donnent à cette forme de l’inflammation vésicale une importance qui m'engage à la décrire à part.
Causes. — Quoique cette phlegmasie soit quelquefois l'effet de l’ingestion des cantharides dans le tube digestif, c’est à la suite de l’application de ces coléoptères sur la peau qu’elle a été Le plus fréquemment et le mieux observée. Cette différence s'explique, sans doute, par la rareté de l'administration intérieure de ce médicament.
La grandeur des vésicatoires favorise, comme on devait le prévoir, le développement de cette cystite ; il semblerait qu'il dût en être de même de l’application de la poudre épispastique sur les scarifications récentes des ventouses ; mais il y a eu à cet égard des séries de faits contradictoires : c’est d’ailleurs un point qui ne saurait tarder à être élucidé. Lorsqu'on prescrit successivement plusieurs vésicatoires à la même personne, il faudra se rappeler que ce sont plutôt les derniers qui réagissent sur la vessie. Il faut noter aussi que les plus petits vésicatoires peuvent produire cet accident. Le camphre n’a aucune action préventive. Quant au lieu d'application du topique, il est également sans influence sur le résultat. Ces deux points sont très bien appréciés dans! les lignes suivantes : è
« Une pratique, qui semble très simple au premier abord et inexplicable après réflexion, est celle qui consiste à ne mêler le camphre aux cantharides que lorsqu'on pose le vésicatoire au voisinage de la vessie ; comme si l’action de la poudre épispastique sur le réservoir urinaire était une sorte d'influence à distance, d'autant plus énergique que les deux points sympathiques seraient plus rapprochés! L'observation clinique a fait justice de cette conduite
(1) Ferrus, Dictionnaire de médecine, loc, cit.
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moins scientifique que routinière. Il est remarquable même, et c’est là sans doute un effet du hasard, que de tous les vésicatoires qui ont agi sur la vessie, un seul avait été appliqué aux environs de cet organe, à lhypogastre; les autres l'avaient été le plus loin possible, à la poitrine et à la tête. De quelque manière que le phénomène s’accomplisse, l'absorption de la poudre qui le produit en est toujours le prélude indispensable; introduite dans le torrent circulatoire par les veines et les lymphatiques cutanés, la substance n'arrive à la vessie qu'après avoir passé par le cœur. Dès lors le chemin qu’elle devra parcourir sera d'autant plus court, son trajet d’autant plus prompt, qu'elle aura été déposée plus près, non pas de la vessie, mais du cœur. Cette différence, cliniquement nulle, parce qu’elle est inappréciable, est physiologiquement nécessaire (1). »
Caractères anatomiques. — Ils consistent dans l’état de la vessie et dans les produits que sécrète sa surface enflammée. Ces produits sont des fausses membranes et de l’albumine en dissolution ou en dépôt dans l'urine. Pour simplifier la description, nous supposerons ces matières solides et liquides de même nature, et nous dirons que l’albumine se présente ici sous trois formes : 4° en fausses membranes, qui se développent dans la vessie ; 2° en dissolution dans l'urine; 3° enfin en dépôt au fond du vase. Ge dépôt n'est que la conséquence de l’abondance de l’albumine qui se précipite par le refroidissement.
Les fausses membranes, dont la grandeur varie depuis celle d’une pièce
_de 50 centimes à celle d'une moitié de carte à jouer, ont une épaisseur de 4 à 2 millimètres; leurs bords sont frangés. Elles sont constituées par des pelotons roses, mollasses, faciles à écarter, ou bien par des lames d’un blanc mat d’un côté et roses de l’autre, fermes, élastiques, résistantes, et d’une trame composée de faisceaux blanchâtres entrecroisés, présentant le même aspect d'organisation que la couenne d’un caillot sanguin ou que les fausses membranes qui se forment à la surface de certains vésicatoires. Ajoutons
. que M. Morel-Lavallée a fait ses réserves sur la nature des fausses mem-
- branés, en se proposant de rechercher si elles étaient plutôt albumineuses
À qué fibrineuses.
" Dans les quelques cas où l’autopsie à pu être faite, on à trouvé la vessie revenue sur elle-même, rougeâtre à la face muqueuse, qui était parsemée de fausses membranes : c’est ce qui résulte d’un cas déjà cité que j'ai commüuniqué à M. Morel-Lavallée, et qu'il a mentionné dans son travail; c’est ce qui résulte surtout d'ouvertures cadavériques communiquées à ce chirur - Sien par M. Vernois. D'accord avec la commission de l'Anstitut, M. Morel-
Lavallée se proposait d’instituer des expériences dans le but de constater la
(1) Morel-Lavallée, Cystite cantharidienne, mémoire inédit, couronné par l’Académie des sciences. (Voyez Bulletin de l’Académie de médecine. Paris, 4847,.t. AU, p. 744, 719, 783, 812.) à
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part que les reins pouvaient prendre à l'affection, et notamment à la sécrétion albumineuse, ce qui eût été facile, en séparant l’uretère de la vessie sur des chiens, et en fermant ce canal par la région lombaire. M. CI. Bernard devait prêter son concours pour ces expériences. Mais les faits cliniques ont résolu la première de ces questions : les fausses membranes ont été rencontrées dans les uretères et dans le bassinet, d’abord par M. Vernoiïs. Il est du reste remarquable que l’action se concentre principalement à la vessie, ce qui était de la dernière évidence sur la pièce présentée par M. Bouillaud à l’Académie de médecine (1). Les fausses membranes à peine marquées s’effaçaient dans la section supérieure de l'appareil excréteur, quand de très considérables se montraient dans le réservoir urinaire.
Symptômes. — Au bout d'un temps qui varie de quatre à vingt-quatre heures, mais qui est généralement de six à huit heures, l’action du vésicatoire sur la vessie s'annonce par des envies fréquentes d’uriner, et par une douleur modérée au méat après l'émission de la dernière goutte d'urine, enfin par l'expalsion, souvent inaperçue, des petits pelotons pseudo-membraneux que nous aveus décrits; Loint de fièvre, rien qui soit capable d’inspirer une inquittude sérieuse au malade, ou même attirer son attention.
Lorsque l'accident atteint son plus haut degré de violence, il y a des épreintes au périaée, des envics presque continues de rendre l'urine, qui ne sort qu’en petite quantité et à des intervalles très rapprochés. Les fausses membranes, qui manquent rarement alors, sont expulsées inaperçues ou avec la sensation d’un corps étranger qui distend le canal, où elles peuvent même, à cause de leur volume, rester engagées, et ne présenter en dehors que l'extrémité d’un long rouleau. L’urine contient en dissolution de l’albumine dont une partie se dépose quelquefois par le refroidissement ; il y a de la fièvre, de l'agitation : tels sont les principaux symptômes d’une lésion dont au bout de quelques heures (de trois à vingt-quatre heures) il ne reste plus de trace.
L’albumine en dissolution se constate par les procédés mis en usage dans la maladie de Bright. Sur un très grand nombre de cas, M. Morel-Lavallée n’en a rencontré que deux, mais très légers, où la réaction vésicale se soit manifestée sans albuminurie. Cette rokinn lui à paru si rare, qu'il s est demandé s’il ne s'était point glissé quelque erreur dans l'observation.
Diagnostic. — Il est des plus simples; il suffit de savoir que la maladie est possible pour qu’elle n'échappe plus à l'observateur, et l’on n’attribuera jamais maintenant à des pleurésies, à des rhumatismes, etc., une albuminurie produite par les vésicatoires employés dans le traitement de ces affections.
Pronostie, — Bien que généralement légère, cette cystite pourrait bien n'être pas sans danger chez un malade déjà affaibli. Notons d’ailleurs que
(1) Bulletin de l’Académie de médecine, Paris, 1847, t, XIL, p. 744, 4195 SEL
GATARRHE DE LA VESSIE. 4 les fausses membranes pourraient amener une rétention, surtout derrière un rétrécissement, et qu'elles pourraient bien avoir fourni plus d’une fois des noyaux aux calculs urinaires.
Traitement. — Lever l’emplâtre dès que l'accident s'annonce; est-il développé, on prescrit des boissons diurétiques, des bains et des cataplasmes sur l’hypogastre.
ARTICLE IIL Catarrhe de la vessie.
Causes. — Le catarrhe de la vessie est plus fréquent que l'inflammation de cet.organe. Les hommes en sont aussi plus fréquemment affectés que les femmes; ce sont les vieillards qui en présentent le plus d'exemples : ces deux faits sont bien à noter. Les causes traumatiques, celles qui agissent brusquement, sont favorables au développement de la cystite : ce sont les influences générales, les tempéraments, les habitudes, les professions, les habitations, les climats, ce sont les modifications agissant lentement sur l’économie qui ont la plus grande part dans la production du catarrhe. 11 y a un tempérament particulier, le même qui prédispose au catarrhe pulmopaire, qui prédispose à celui de la vessie. Ge sont les sujets restés lymphatiques jusqu’à la vieillesse, ou qui le sont alors redevenus, qui présentent le plus souvent cette espèce de catarrhe. Ainsi les habitudes, les professions sédentaires ont une influence incontestable; les hommes de cabinet, les joueurs surtout, sont souvent affectés de catarrhe vésical. Ces derniers, entièrement absorbés par une idée ou une passion, passent des journées, des nuits entières devant leur idole, et oublient tout, même d’uriner ; alors le séjour trop longtemps prolongé de l'urine dans la vessie devient une cause de catarrhe.
On a fait beaucoup de théories pour expliquer l'influence de l'habitation. * La plupart sont oubliées. Ce qu’on ne doit pas omettre, c’est que le froid, surtout le froid humide, est une cause très puissante de ce catarrhe. C’est surtout ici qu’on à quelque raison d’accuser les rétrocessions du rhumatisme, de la goutte, la suppression d’un exanthème, d’un exutoire, d’une sueur, etc. Il est évident que plus d’une fois le catarrhe à succédé à une de ces affections. On à dit que le catarrhe vésical était moins fréquent chez la fenime, parce qu’il y avait, par compensation, des catarrhes utérins : aussi n’a-t-on pas omis d'ajouter que la suppression du catarrhe utérin devait produire le catarrhe vésical. C’est là, je crois, une assertion qu'il faudra soumettre aux faits. C’est plutôt parce que la femme n’a pas de prostate qu’elle est moins souvent affectée de catarrhe vésical.
J'ai dit plus haut que les causes directes produisaient plutôt la cystite que le catarrhe vésical, et cependant l'affection calculeuse est plus souvent. compliquée de catarrhe que de cystite. Mais on se rappellera, sans doute, que
j'ai dit aussi que le catarrhe est surtout produit par les causes qui agissent lentement : or, les calculs peuvent être compris parmi ces causes ; il en est de même des rétrécissements uréthraux et des affections de la prostate que je considère comme les causes les plus fréquentes de ces catarrhes. Les gonflements de cette glande, qui rendent peu à peu l'issue de lurine difficile et obligent cette humeur à un séjour plus prolongé dans la vessie, sont par con+ séquent très favorables au développement de cette affection. Elle peut être occasionnée aussi par l'extension d’une affection des vésicules séminales, des reins, du rectum, du vagin, de l'utérus.
Symptômes. — Je ne décrirai pas ici le catarrhe aigu ; je serais obligé
de répéter tout ce que j'ai dit dans l’article précédent. Quand le catarrhe est la suite d’une cystite, la fièvre, devenue moindre, offre des mouvements d’exacerbation : le malade a des horripilations, des frissons dont les retours ne sont pas réguliers ; il a des douleurs vagues à l’hypogastre, s’il fait des efforts pour aller à la garderobe. Quelquefois il s'éveille, pressé par le besoin d'uriner, et se trouve soulagé par l'émission de quelques gouttes de liquide. A la suite de cette excrétion incomplète, le malade rejette par l'urèthre un flocon glaireux qui ressemble assez à une hydatide allongée ; puis l'urine s'échappe par gros jets. Enfin, à ces symptômes succède très souvent une incontinence d'urine très rebelle. (Voyez ce que j'ai dit sur le développement simultanée des trois lobes de la prostate à la fin du tome IV.) Puis viennent les diverses altérations de liquides excrétés qui ne laissent plus aucun doute sur l’état chronique de la maladie.
L'urine perd sa transparence, prend une couleur très variable : chez le plus grand nombre des sujets, elle est d’abord lactescente ; chez quelquesuns, elle passe à la couleur fauve ou orangée ; quelquefois aussi elle contient du sang. Dans un temps plus avancé de la maladie, elle reprend toujours sà coloration naturelle; elle est seulement un peu moins limpide; refroidie dans un vase, elle acquiert une forte odeur ammoniacale. « Peut-être, pour le dire en passant, cette plus grande proportion d’ammoniaque est-elle aussi souvent cause qu'effet dans le catarrhe de la vessie. » (Ferrus.) Peu après sa sortie, l'urine à aussi une saveur ammoniacale; mais bientôt, surtout si la température est un peu élevée, elle devient légèrement acide. Pendant le refroidissement, la totalité du liquide se sépare en deux portions : l'une, glu- # tineuse, va au fond du vase ; l’autre, en plus grande quantité, surnage. Après vingt-quatre ou trente-six heures, il s’opère dans la masse profonde un dégagement de gaz qui, la rendant d’une pesanteur spécifique moïndre, en fait surnager une partie. Gette humeur muqueuse est la même que dans les autres affections catarrhales ; son aspect en diffère singulièrement. Sa quantité varie suivant plusieurs circonstances : elle diminue, si la maladie aug= mente d’acuité; elle devient aussi moins visqueuse. Dupuytren disait alors que le catarrhe était purulent, etil est remarquable que le malade souffrait moins quand @ette forme se produisait, À l’état chronique, le mucus a beau-
ML. jè
coup d’analogie avec lalbumine de l'œuf, seulement il est un peu plus laiteux. |
La durée du catarrhe est fort longue:
Pronostie, — Le catarrhe vésical, qui ne se termine souvent qu'avec la vie, peut cependant céder à un traitement rationnel; ou disparaître sous l’in< fluence d’une bonne ct constante hygiène, ou par l'influence d’une nouvelle maladie, dont l'intensité est plus grande. Ce dernier mode de terminaison est ce que l’on a quelquefois appelé métastase ou délitescence avec métastase. Un catarrhe pulmonaire, une vive irritation gastrique, agissent quelquefois de cette manière, C’est pour obtenir un effet semblable qu’on tente les dérivatifs très énergiques. |
Quand le catarrhe de la vessie a duré plusieurs années, on dit que la membrane muqueuse est considérablement épaissie, etquelquefois cet épaississement est plutôt marqué dans les tissus sous-jacents. Les vaisseaux sanguins environpants sont plus ou moins dilatés, et forment des réseaux plus apparents et plus serrés que dans l’état sain. Mais si depuis longtemps il n’y a pas eu d’exacerbation, la couleur de la surface vésicale ne présente que peu d’altération. Le changement le plus remarquable qu'ait éprouvé la vessie est une rétraction très manifeste sur elle-même: Ce rapetissement est bien indiqué par l’état de la membrane muqueuse. Il y a des replis qui bornent des loges plus ou moins profondes, quelquefois encroûtées d'un dépôt calcaire. La glande prostate, disent la plupart des auteurs, a pris, assez ordinairement, un plus grand volume; elle peut être doublée. Voilà une confirmation anticipée de mon opinion, celle qui veut que les maladies de la prostate soient, dans le plus grand nombre des cas, la cause du catarrhe.
Æraitement, — Il faut extraire le corps étranger, s’il en existe un dans la vessie, L'excitation ou l’irritation qui suivra la manœuvre opératoire ne peut . arrêter ici le chirurgien ; le cas est autre que dans la cystite aiguë; et peutêtremême, dans la maladie quinousoccupe, cette exaltation momentanée de la “vieest-elle à désirer. J’ai déjà dit que souventles calculeux sont affectés d’une sorte de catarrhe qui guérit après la disparition de la pierre; peu à peu la sécrétion morbide diminue, et bientôt elle finit par disparaître entièrement. Ce catarrhe semble préserver de l’inflammation aiguë qui devrait suivre l'opération, et elle paraît, pour cette dernière, une condition favorable. « Nous avons entendu dire à A. Dubois qu’en général ceux des malades affectés de la pierre qui éprouvaient les plus vives douleurs étaient aussi ceux chez lesquels la cystotomie avait un succès plus heureux. » {Ferrus.) On traitera les rétrécissements, et surtout les maladies de la prostate si fréquentes alors. Le malade babitera, autant que possible, un lieu sec, élevé, exposé au soleil et balayé par les vents; il évitera avec soin l’air chargé des vapeurs aqueuses du matin, et du soir, et en général toute humidité, soit qu’elle vienne des localités ou de l'atmosphère. J'ai souvent réussi à améliorer singulièrement le catarrhe en faisant fondre dans la chambre du malade une grande quantité |
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de goudron. L'air chargé des émanations de cette substance cst un grand calmant pour tous les catarrhes. Les vêtements seront toujours bien séchés avant d’être revêtus. Les habits de laine seront surtout préférés, car ïîls excitent là peau ; on ne doit jamais les négliger dans les maladies des membranes muqueuses. Le régime importe aussi : le malade usera sobrement d’une nourriture substantielle et d’un vin vieux, tonique, étendu d’eau. On favorisera l’exercice de toutes les fonctions, mais particulièrement celui des organes souffrants. Il faut, au moindre besoin, que les urines soient évacuées.
On ne peut assez insister pour que le malade renonce, au moins momentanément, à sa profession, si elle est sédentaire. Si, après un premier jet, les urines cessent de couler tout d’un coup, il faut défendre les violents efforts que l’on fait si communément dans ce cas; une petite secousse, un changement de position, peuvent beaucoup mieux rétablir l’excrétion. On doit se garder de recourir trop tard à la sonde. Cet instrument sera préférablement d’un grand diamètre et ne devra point rester à demeure.
Les toniques, les astringents qui ont été le plus vantés sont le quinquina, le cachou et la gomme kino. Ils ont été donnés en potions, en pilules, d’autres fois en lavements, et kes doses en ont été élevées plus que dans toutes les autres circonstances.
La térébenthine est d’un usage journalier, dans la cure des catarrhes chroniques de la vessie. Dupuytren l’employait très souvent. On la prescrit en pilules, en sirop, en suspension dans un mélange pour boisson; et, sous ces diverses formes, on en élève la dose jusqu’à 10 ou 12 grammes par jour : en lavement on en donne encore une plus grande quantité. Enfin, on a aussi conseillé l’emploi de ce médicament en frictions sur les cuisses, l'hypogastre, et en vapeurs reçues sur toute la surface du corps, avec un appareil convenable. L'eau de goudron, employée dans le catarrhe chronique de larèthre, et même dans celui de la vessie, n’est qu’une suspension, dans l’eau, du résidu demi-brûlé des végétaux qui donnent la térébeuthine. Les baumes de la Mecque et de copahu ont quelquefois remplacé la térébenthine de Venise; mais leur effet est absolument le même, s’il n’est pas inférieur. La térébenthine produit, dans certains cas, des accidents qui forcent d’y renoncer. Chez quelques malades, les premières doses de ce « médicament augmentent tous les symptômes du catarrhe vésical, et, de: plus, déterminent une rétention d'urine momentanée; d’autres fois le même effet cest produit par une dose trop élevée chez un individu déjà soumis à ce traitement. Il est des malades qui vomissent à la seule odeur de cette substance.
Cette maladie ayant été considérée par quelques médecins comme tout à fait locale, les applications immédiates devaient être tentées. Chopart, qui est ici une autorité, conseille les injections dans la vessie. On doit commencer, dit-il, par celles de décoction d'orge, puis d’eau de Baréges coupée
avec la précédente, ou d’eau de Balaruc, s’il y à paralysie de la vessie. J’en ai fait, ajoute ce praticien, d’eau végéto-minérale pour un vieillard de soixante-quinze ans, épuisé par la perte excessive de cette mucosité ; il n’en a éprouvé aucun accident; ses urines sont devenues moins chargées de glaires; il a repris ses forces et a vécu deux années dans cet état. Ces injections avaient été abandonnées, mais on y revient actuellement, et l’on injecte non-seulement les astringents, comme l’eau végéto-minérale, mais le copahu et même le nitrate d'argent.
En 1830, le docteur Souchier de Romans, dans un cas assez difficile de catarrhe vésical, eut recours le premier aux injections de baume de copahu. Voici comment il procéda : « 4° injection d’eau d’orge miellée (120 à 180 grammes) pour laver la vessie et entraîner les mucosités qu’elle contient; 2° nouvelle injection pour s'assurer qu'il n’en existe plus ; 3° injection de 60 grammes de copahu mêlés à une égale quantité d’eau d'orge, qu’on laisse dans la vessie un temps plus ou moins long. Ces injections sont répétées plusieurs jours de suite (1). » Plus tard, de nouvelles expériences furent faites à l'hôpital du Gros-Caillou ; elles ont été consignées dans la thèse du docteur Fabre : elles furent favorables à ce modificateur puissant.
Dans deux cas, le baume de copahu injecté dans la vessie paraît avoir fait cesser immédiatement le catarrhe chronique de la vessie, déterminé, une fois, par une cystite aiguë survenue sous l'influence de l’ingestion du même baume destiné à arrêter une blennorrhagie.
Eu 1836, M. Devergie expérimenta aussi ce moyen, ct en fit le sujet d’un travail publié dans la Gazette médicale. Chez neuf malades, ces injections furent employées : dans trois cas seulement, on fut obligé d’associer les narcotiques au baume de copahu ; dans les six autres, on l’emplova pur. Tous ces catarrhes se terminèrent par la guérison. Malgré ces faits, M. Civiale proscrit comme dangereuses ces injections, quelque faible qu’en soit la dose.
D'ailleurs le baume de copahu n’a point une action spécifique et particulière sur la muqueuse vésicale; il agit comme perturbateur et comme excitant énergique, il peut donc être utile ; mais il doit toujours être employé avec les plus grandes précautions et la plus grande réserve ; il faut surtout attendre, pour le mettre en usage, que l’état d’éréthisme de la vessie et de ses annexes soit préalablement calmé par les injections émollientes et narcotiques, et le suspendre aussitôt qu’apparaissent les moindres symptômes de surexcitation vésicale. |
L'eau de goudron, obtenue par l’infusion de 1/2 kilogramme de goudron dans 1 kilogramme d’eau, a été introduite dans la vessie deux fois par jour; on l’a laissée séjourner pendant un quart d'heure chaque fois. Au bout d’un certain laps de temps, on a vu souvent le dépôt catarrhal de lurine diminuer : c'était une des pratiques de Dupuytren. Sanson employa également
(1} Ga%elle des hôpitaux, 22 novembre 1836.
avec succès cette eau de goudron associée au laudanum de Rousseau ; quand les douleurs du col vésical étaient trop vives, il les apaisait en introduisant dans le rectum une boulette de charpie recouverte d’une pommade d’acétate de morphine, |
Voici comment le nitrate d'argent a été employé à Montpellier. Un homme de trente ans avait eu des blennorrhagies, des rétrécissements, traités par diverses méthodes en Corse. Plus tard, il fut admis à l'hôpital de Montpellier, M. Lallemand lui fit prendre quarante-huit bains, introduisit plusieurs sondes dans l’urèthre, et pratiqua des cautérisations, trois sur les rétrécissements, deux sur toute l'étendue du canal. Le malade quitta létablissement, conservant une blennorrhée, et rendant douze, quinze fois par heure des urines épaisses et fortement glaireuses. Il prit alors trois cents pilules balsamiques, sans être soulagé, et finit par rentrer à l'hôpital, Gette fois, M. Lallemand cautérisa la vessie et la prostate à deux reprises : douleurs vives en urinant, urine sanguinolente, fièvre, nulle amélioration. M. Serres, qui reprit le service, prescrivit l’eau de goudron, les pilules de térébenthine, les frictions de quinquina et de belladone; il cautérisa de nouveau l’urèthre et le col de la vessie, et appliqua un vésicatoire au périnée : tout fut inutile, Enfin, il se décida à injecter 5 centigrammes de nitrate d'argent dissous dans 120 grammes d’eau distillée; il évacua l'urine, poussa l'injection et la laissa en place cinq minutes : le malade la rendit sans douleurs. Les quatre jours suivants on répéta l’injection, sans accidents, sans nulle incommodité; au contraire, il s’ensuivit une amélioration progressive, et finalement la guérison.
Les faits que l’on possède prouvent que la solution de nitrate d'argent est un des plus puissants modificateurs de la sensibilité de la surface interne de la vessie, et qu’elle n’entraiñe pas les accidents qu’on à pu redouter d’abord, Il sera bon cependant de ne mettre en usage ce moyen qu'après avoir, pendant quelques jours, essayé les injections froides et Kégèrement stimulantes. On commencera par deux ou trois injections d’eau pure, dans le but d’entrainer les mucosités que la vessie peut contenir. Je fais ensuite des injections avec 300 grammes eau de plantain, 25 centigrammes sulfate de zinc et autant d’acétate de plomb, enfin 2 grammes laudanunr de Sydenham. Je
n'en viens aux solutions de nitrate d'argent que quand cette injection n'a #
pas réussi. Si l’on présume qu’il existe des poches dans la vessie, si le cathétérisme vous en à donné de grandes probabilités, il y a alors une précaution. à prendre si l’on se décidait à faire des injections de nitraté d'argent. Ce
serait de laisser la sonde en place, afin qu’elle pût servir à évacuer le liquide. »
La prudence exigerait même qu’on fit ensuite une ou deux injections d’eau. pure. Sans cela, la liqueur saline pourrait faire an trop long séjour dans les, poches anormales, et déterminer ainsi des accidents. fé
D'un autre côté, dit M. Civiale, il peut arriver que le catarrhe soit partiel, limité au col de la vessie et aux parties environnantes, sans occuper le
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bas-fond de l'organe. En pareil cas, l'effet des injections est nul ou à peu près, tandis qu'on peut obtenir des résultats satisfaisants de cautérisations faites par d’autres procédés. Quand c’est le col qui est pris, mieux vaut pratiquer une cautérisation avec un porte-caustique fait sur le modèle de celui de M. Eallemand, mais très volumineux : seulement le mandrin doit être, comme celui de M. Ségalas, une réunion de fils de fer qui permette à la cureite d'agir sur tout le pourtour du col.
Dans ces derniers temps, on a fait un abus vraiment déplorable du nitrate d'argent ; on à presque agi sur la vessie avec autant d’audace que sur l'urèthre, c'est-à-dire qu'on a compromis ce moyen, qui peut rendre de vrais services dans des mains prudentes.
On à eu recours aussi aux irrigations vésicales. Voici comment M. J. Cloquet les a employées : Un homme, âgé de soixante-six ans, avait un catarrhe vésical très intense, et qui avait déjà résisté à diverses méthodes de traitement. Ce malade fut soumis pendant quatre mois à l’usage des irrigations d’eau tiède faites dans la vessie au moyen de l'appareil inventé par M. 3. Cloquet (sonde à double courant). Ce vieillard est maintenant parfaitement rétabli; sa vessie a repris le libre exercice de ses fonctions. Depuis dix-huit mois qu'il est sorti de l’hôpital, il n’a ressenti aucune atteinte de son mal. M. J. Cloquet rapporte que ce malade a été soumis pendant tout son traitement à un courant de plus de deux mille litres d’eau tiède à 32 degrés. II fait observer également qu'il n’a pas toujours obtenu de résultats aussi satisfaisants, que plusieurs malades qu'il a traités n’ont éprouvé qu’un faible soulagement de l’action de son appareil, mais que, dans aucun cas, leur éiat n’a empiré à la suite des irrigations (1).
M. Civiale à recours aux irrigations vésicales, non avec l’eau tiède, mais avec l’eau froide, qui est beaucoup plus efficace pour ranimer la contractilité vésicale. Il n’en a pas vu arriver d'accidents.
(Hypertrophie. — Poches. — Cloisons de la vessie.
L'étude de l’hypertrophie de la vessie, et des changements de disposition apportés dans cette cavité par ce surcroît de nutrition, est surtout utile pour éviter des erreurs de diagnostic, pour prévoir des difficultés opératoires ; elle
est utile encore au point de vue des complications.
Causes. — Ce qu'on est convenu d'appeler hypertrophie de la vessie reconnaît pour cause fréquente un obstacle au cours de l'urine produit par la présence d’un calcul dans une des pièces de l'appareil urinaire, ou par un gonflement de la prostate, ou par une tumeur fongueuse ou polypeuse qui ferme l'extrémité vésicale de l’urèthre comme une soupape; quelquefois
(1) Archives générales de médecine. Paris, 1823, t, HE, p. 304.
os gg
c'est un rétrécissement dit organique de l’urèthre. Si cette surnutrition reconnaît une autre cause, telle que l’inflammation chronique de l'organe, c’est le plus souvent sur la membrane. muqueuse et sur le tissu cellulaire sous-muqueux que porte l’hypertrophie, et, partant, l'épaississement,
L’hypertrophie des parois de la vessie peut se rencontrer avec une lésion organique : ainsi dans le cas d'affection tuberculeuse.
Variétés. — L'hypertrophie peut se manifester sur toutes les membranes de la vessie ou sur une d’elles seulement. je n’étudierai d’une manière particulière que l’hypertrophie musculaire et muqueuse, dont je ferai deux variétés sous lesquelles je rangerai les autres faits d'anatomie pathologique qui se rapportent à cette lésion de la vessie.
1° Hypertrophies musculaires. — Poches. — Cloisons. — L'hypertrophie de la tunique musculeuse est plus fréquente que celle de la membrane muqueuse ; celle-ci existe rarement sans celle de la couche celluleuse, Quand il y a hypertrophie de la tunique musculeuse, son épaisseur augmente con-
Fig. 648 (1).
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Sidérablement ; elle peut aller jusqu’à un centimètre et demi et même plus. Hunter a constaté une épaisseur de près d’un centimètre et demi ; les faisceaux musculaires étaient si forts qu’ils s’élevaient en des crêtes saillantes à la surface interne de la vessie, C’est alors qu'ils ressemblent aux colonnes
charnues du cœur.
(1) La figure 648, empruntée à M. Civiale, montre une vessie ouverte par sa face supérieure. La couche musculeuse est épaissie ; à la surface interne du viscère se voient les orifices d’un grand nombre de cellules. Les lobes latéraux de la prostate sont hypertrophiés, la crête uréthrale allongée.
Les fibres musculaires de la vessie sont ordinairement séparées par de petites poches formées aux dépens de la membrane interne. La figure 648 représente ces poches quand elles sont petites et nombreuses. Ce phénomène est, selon Bailly, le résultat de la pression exercée par l'urine sur cette membrane, qui elle-même est fortement poussée par les contractions de la membrane musculeuse. Ces poches Fig. 649 (1). sont quelquefois assez larges pour admettre l'extrémité du doigt ; elles contiennent souvent de petits calculs. Cet état de la vessie ne permet point une grande distension, de cet organe, qui alors ne peut contenir qu'une très petite quantité d'urine.
Le malade est donc dans lobligation d'uriner souvent, et les efforts fréquemment répétés par la membrane musculeuse ajoutent encore à son épaisseur. Selon Bailly, ce phénomène est plus commun chez l'homme que chez la femme; celle-ci est peu sujette aux causes qui peuvent le produire, d’abord parce qu'elle n’a point de glande prostate, ensuite parce que chez elle l’urèthre, court ct large, est rarement le siége d’un obstacle à lissue des urines. L’épaississement de la paroi musculeuse de la vessie à pu quelquefois en imposer pour un squirrhe.
S1 les faisceaux charnus prennent un grand développement, la membrane muqueuse s’engage tellement dans ics intervalles qui les séparent, qu'il y a en quelque sorte hernie de cette membrane. C’est ainsi qu'il se forme de simples cellules vésicales ou de véritables poches qui, quelquelois, ont été prises pour des vessies accessoires (figure 649). Il arrive aussi que la membrane muqueuse .
(1) La figure 649, empruntée à M. Civiale (Maladies des organes génilo-urinaires, t. UT), est un exemple d'hypertrophiede la vessie, La face interne du viscère présente les orifices d'un grand nombre de cellules h, i. On voit, près du sommet de l'organe, deux cellules beaucoup plus développées; celle du côté gauche aurait contenu un gros œuf.
s'élève en replis qui constituent des espèces de cloisons le plus souvent in complètes. On les à vues assez considérables pour diviser l'organe en deux ou trois grandes loges.
c’est principalement vers le bas-fond de la vessie et à sa partie postérieure que les cellules sont observées ; la hernie de la membrane muqueuse, entre les faisceaux charnus, forme alors une poche dans laquelle glissent souvent des calculs. Plus les cellules sont grandes, moins elles sont nombreuses. L'ouverture de communication des cellules avec la vessie est en rapport avec leur capacité ; elles sont, à l’intérieur, revêtues par la membrane muqueuse ; les parois de ces poches sont rarement très épaisses. Quand leurs parois sont minces, ce qui est le plus fréquent, il peut se faire que pendant une rétention d'urine l’organe se contractant avec violence à cause de l'énergie des faisceaux charnus hypertrophiés, une des poches se rompe, ce qui déterminera presque nécessairement la mort. M. Civiale a observé que la stagnation de l'urine dans ces poches a déterminé une cystite partielle et un catarrhe purulent opiniâtre. Selon ce chirurgien, le produit morbide ne s’écoulant point avec les urines, les collections qu’elles forment peuvent être prises pour des abcès. M. Civiale a parlé d’une disposition des poches qui fit croire à l’existence de plusieurs abcès creusés dans les parois de la vessie
Dans les cas de cellules peu profondes, on sent avec l'extrémité de la sonde des rugosités, des saillies et des enfoncements produits par le développement des faisceaux musculaires ; ce qui a pu faire croire à l'existence d’un calcul. Quand les cellules sont profondes, elles peuvent donner lieu à une autre erreur : les sondes s'engagent dans leur cavité, et peuvent faire croire à une dilatation de la vessie qui n’existe pas ; c’est alors que la pression du bec de l'instrument peut produire une perforation mortelle.
L'hypertrophie de la tunique musculeuse de la vessie peut se présenter, relativement aux dimensions de la cavité de l’organe, sous deux formes. Quelquefois la cavité s'accroît énormément : c’est alors, selon moi, lhyper trophie excentrique ; d’autres fois il arrive que la capacité du viscère diminue et s’efface en partie, c'est ordinairement dans les cas de gros calculs vé-= sicaux ; on voit alors les parois de l’organe embrasser exactement ce calcul: c’est l’Aypertrophie concentrique. Cette diminution de la cavité de la vessie, quand la tunique musculeuse est épaissie, peut se montrer indépendamment de la présence d’un calcul (1).
2° Hypertrophies de la muqueuse. — M. Louis à publié un fait qui à été considéré par quelques médecins comme un cas d’hypertrophie de la membrane muqueuse vésicale, Mais dans les réflexions placées à la suite de ce fait, l’auteur se demande si des excroissances, de petites vésicules, qui s’élevaient sur la muqueuse n'étaient point des hydatides ou des débris d’hydatides : « Nous sommes prêt à croire, avec MM. Andral et Cruveilhier, que
(1) Breschet, Répertoire d'anatomie, t. IV, p. 33.
c'était seulement une altération de la muqueuse hypertrophiée, si l’on veut; mais nous ajoutons que la dégénérescence dominait sur l’hypertrophie proprement dite (1). » On voit déjà l’étroite liaison qui existe entre l'hypertrophie de la membrane muqueuse vésicale et les lésions organiques que je dois bientôt étudier. J'ai déjà dit que les autres tuniques de la vessie, la celluleuse surtout, prennent souvent part à l’épaississement, surtout à une époque fort avancée de la maladie. Cependant, quand les couches celluleuses de la vessie prennent part à l'hypertrophie, c’est ordinairement vers l'insertion des uretères et à la région qui correspond au rectum. La dureté des tissus était si grande dans quelques cas observés par M. CGiviale, qu'on avait de la peine à les diviser, et qu’ils criaient sous le scalpel. On ne concevrait pas autrement la densité, pour ainsi dire calleuse ou cartilagineuse (2), qu'acquiert fréquemment la vessie, ni l'apparence comme Jardacée ou stéatomateuse que présente parfois la tranche de ses parois (3).
La plupart des hypertrophies dont je viens de parler sont concentriques ; mais la forme excentrique n’est pas moins utile à connaître. L’ampliation de la vessie peut se présenter dans deux circonstances différentes : ou elle est avec épaississement des parois de l'organe, ou elle à produit un amincissement de ces parois. Celle avec épaississement est incontestablement la plus fréquente ; il peut arriver que, par un obstacle au cours des urines où par la présence d’un calcul, la capacité de la vessie et l’épaisseur des parois augmentent : alors il existe un grand espace entre le corps étranger, s’il en existe un, et les parois du viscère. Chopart (4) cite un cas très remarquable de cette hypertrophie. Il n’y a guère d’exemple de rétention d'urine aussi considérable que celle de ce malade, et l’on ne cite aucune dilatation aussi prodigieuse de la vessie, et cela sans accident marqué, puisque, quatre heures avant sa mort, le malade se croyait en état de sortir. La disposition hypertrophique de la vessie (par ampliation de la cavité) ressemble, dit M. Civiale (5), quant au rôle qu’elle joue dans l’affection calculeuse, à celle -dans laquelle la vessie s’agrandit en s’amincissant; mais elle en diffère sous deux points de vue, puisque au lieu d’être accompagnée d’atrophie, elle est jointe à une hypertrophie par l'excès de laquelle elle semble avoir été amenée ; ensuite, sous le rapport de l’époque de sa manifestation, elle paraït, en effet, n'avoir eu lieu qu’à une période avancée de la maladie : c’est du moins ce que je crois pouvoir conclure des sensations du malade et des explorations faites avec la sonde. Après avoir éprouvé, pendant des mois et des années, des besoins rapprochés d’uriner, et s'être livré aux plus violents efforts, non pour déterminer la sortie du liquide, comme dans le cas de paresse ou d’atonie
1) Fabre, Bibliothèque du médecin praticien. Paris, 1845, t. HE, p. 627. 2) Portal, Mémoires de l’Académie des sciences, année 1770.
3) Civiale, Traile de l'affection calculeuse. Paris, 1838, p. 30.
4) Traité des maladies des voies urinaires, t. 1, p. 259.
5) Traité de l'affection calculeuse, p. 271.
de la vessie, mais seulement pour procurer l'expulsion des dernières gouttes, le calculeux cesse tout à coup d’uriner avec effort, et les besoins ne s’annoncent plus que de loin en loin par une sensation pénible et jusqu'alors inconnue. Il n’a plus de douleur en finissant d’uriner, et le liquide qu'il rend est fétide et coloré. Quelquefois son ventre estplus gros qu’à l'ordinaire, et il y a comme une sorte d’empâtement dans le petit bassin. À ces signes on reconnaît que la vessie ne se contracte plus sur la pierre, et que ses parois, malgré leur épaisseur, étant tombées dans l'inaction, se laissent distendre par Purine. II s'opère donc là un changement non appréciable pour lanatomiste, mais dont on ne peut contester la réalité, puisqu'on en voit les effets. Tantôt le col vésical se contracte avec trop de force pour que le corps de la vessie puisse en vaincre la résistance; tantôt, et plus fréquemment, la couche musculeuse de l'organe, envahie par l’inflammation, cesse de se contracter.
J'ai dit que l'hypertrophie excentrique pouvait être avec amincissement des parois, circonstance qui semble contradictoire avec l'idée qu’on se fait de l'hypertrophie; mais cet amincissement n’est que relatif, car toujours alors les parois de la vessie ont au moins l'épaisseur normale. Les causes de cette farme de Fhypertrophie sont les mêmes que celles des autres variétés ; c’est toujours un obstacle longtemps prolongé au cours de l'urine, et le plus souvent accompagné d'inertie de l'organe. C’est principalement avec la paralysie de la vessie qu'on observe cette dilatation. Alors les parois de la vessie agissant point sur le liquide qui les distend, les faisceaux muscu-laires ne se développent point en proportion des besoins de l'organe. Selon quelques auteurs, la couche celluleuse deviendrait plus mince.
Dans les cas de dilatation énorme de la vessie, on coustate par l’autopsie des particularités qu'on doit noter. La capacité de la vessie est quelquefois assez considérable pour que le viscère puisse contenir plusieurs pintes de liquide, et cela tandis que pendant la vie on n'avait point observé à l'hypogastre la tuméfaction que présentent la plupart des personnes qui succombent à une rétention d'urine, Ce fait, selon M. Civiale, est facile à expliquer. Dans les cas ordinaires d’ischuñe, la vessie se contracte avec force et produit une tumeur dure et arrondie dont on suit aisément les contours. Ici, au contraire, elle ne se contracte pas; ses parois sont molles et flasques, ct le liquide, par l'effet de son poids seul, les pousse vers le point qui offre le moins de résistance.
Le toucher fait découvrir une espèce d’empâtement à la partie inférieure de la région hypogastrique, et la percussion médiate annonce la présence d’un liquide. Mais il faut une certaine habitude pour distinguer si ce liquide est contenu dans la vessie, et l’on s’exposerait souvent à des erreurs de diagnostic si l’on omettait de recourir à la sonde. M. Civiale considère cet état comme une atrophie. Ce n’est d’ailleurs pas le seul cas où cet auteur a considéré comme atrophiées des vessies simplement distendues, et dont les parois ne paraissaient minces qu’en raison de leur distension; car, dans les
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cas mêmes où, par des obstacles au cours de l'urine, la contractilité vésicale a fini par s’amoindrir, il est rare que la couche charnue n’ait pas augmenté plus ou moins d'épaisseur.
On peut considérer comme incurable un état qui résulte d’une inflammation chronique ou d’une augmentation pathologique d'action déterminée par un obstacle au cours de l'urine. Néanmoins Sœmmering paraît conserver quelque espoir de guérir l’épaississement des parois de la vessie. En effet, dit-il, n’a-t-on pas vu céder, à l'emploi de moyens internes et d’un genre de vie régulier, des engorgements considérables de parties dont la sensibilité paraissait éteinte, et qui présentaient déjà une consistance cartilagineuse? J'en citerai pour exemple ceux du prépuce, de ce repli membraneux qui offre quelques rapports avec la vessie. Gilchrist assure les avoir guéris par des pilules mercurielles. L'efficacité du mercure, dans cette circonstance, est encore attestée par J.-P. Frank (1).
La première indication à remplir, la seule rationnelle, consiste à enlever, à détruire l'obstacle au cours de l'urine, puisque les faits et l'observation de chaque jour prouvent que c’est là la cause de l’hypertrophie des parois de la vessie; mais malheureusement, en général, la cause est inattaquable. Quand c’est un rétrécissement, une pierre, et qu'on fait disparaître ces obstacles de bonne heure, on peut espérer.
Fistales urinaires vésicales.
Il est des fistules de la vessie qui, à la rigueur, ne sont pas des fistules,
si l’on tient au sens étymologique, car il n’y a que de simples trous; elles n’ont pas de trajet. Il en est, au contraire, dont le trajet est bien marqué. Quoi qu'il en soit, on est dans l’usage de décrire ensemble ces deux espèces de lésions.
_ Les fistules reçoivent des noms différents, selon le point de la surface . tégumentaire où elles vont s'ouvrir. Ainsi, on les appelle rectales, vaginales, intestinales, Gmbilicales, hypogastriques ou périnéales, selon l'organe, la région où elles se terminent. On les distingue encore en fistules simples, où n’ayant qu’un seul conduit, et en fistules composées, qui en ont plusieurs. |
Les fistules de la vessie ont cela de commun que l'urine sort peu à peu de leur orifice presque continuellement et le plus souvent sans la volonté du malade. On voit parfois l'urine s'échapper en certaine quantité, dans les grands mouvements du corps, par la contraction des muscles et des viscères abdominaux. Les fistules urinaires uréthrales, au contraire, ne laissent sortir l'urine qu’à certains intervalles.
(1) Traité de médecine pratique, trad. par Goudareau. Paris, 4849, t. IT, p.127 et suiv,
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Les fistules vésicales qui s'ouvrent à la région ombilicale peuvent être la conséquence d’une rupture du sommet de la vessie ou d’un vice de conformation (voy. tome IV, p. 763). C’est le plus ordinairement dans des cas d’occlusion ou d’imperforation de l’urèthre qu’on observe l'espèce de fistule dont il est ici question. Elle est ordinairement congénitale. Toutefois elle peut survenir après la naissance et même à un âge fort avancé. Dans les Mémoires de l'Académie des sciences pour l’année 1769, on trouve le fait suivant : Un chirurgien de quatre-vingt-douze ans fut pris de douleurs vives au gland et au col de la vessie, qui cessèrent au bout de quelques jours ; mais la quantité de l'urine commença à diminuer, et peu après le malade s’aperçut que son ventre était mouillé. On l'examina, et l’on vit une liqueur claire s’écouler par l'ombilic : c'était de l'urine qui passait en partie par cette voie et en partie par les voies naturelles. De jour en jour la quantité d'urine qui sortait par l’ombilic augmentait, tandis que celle qui passait par l’urèthre diminuait dans la même proportion, et fut entièrement supprimée au bout de quinze jours. Le malade vécut six mois; il urinait exclusivement par l’ombilie, et l'on crut devoir attribuer sa mort plutôt à son extrême vieillesse qu’à cette incommodité.
Les fistules vésicales de la région hypogastrique, de la région tngunale, peuvent dépendre de plusieurs causes : une contusion avec abcès, une tumeur formée par la vessie et ouverte parce qu’on Pavait prise pour un abcès ou une tumeur enkystée, une plaie à la partie antérieure de ce viscère, une ponction pratiquée au-dessus du pubis, dans le cas de rétention d'urine. La fistule n’est pas ce qu’il y a de plus à craindre dans les cas de plaies ou de déchirures de la vessie; c’est surtout l'infiltration urineuse qu’il faut redouter. Cependant, comme üne fistule urinaire est une grande infirmité, on devra ne rien négliger pour établir un bon diagnostic des tumeurs que la vessie peut former. Le cathétérisme ici est d’un grand secours : il est aussi précieux dans le traitement préservatif et curatif. C’est surtout dans les cas de déplacement de la vessie qu’on l’a ouverte par erreur ; il est des faits qui prouvent qu’elle a été incisée à la région inguinale où elle faisait hernie : on avait pris la tumeur pour un abcès. Verdier à inséré deux exemples de cette méprise dans son Mémoire sur la hernie de la vessie (1): « Un paysan, après quelques difficultés pour uriner, eut une rétention d'urine. Le périnée, le scrotum et l'aine droite s’enflèrent; l’engorgement se communiqua aux vaisseaux spermatiques et au testicule du même côté. Il lui survint une douleur très vive au périnée et à l'anus. La tumeur de l’aine, augmentant toujours, fut regardée comme un abcès par un chirurgien de campagne, qui ayant reconnu de la fluctuation, en fit l'ouverture; mais au lieu de pus, il ne sortit que de l'urine. — Un autre homme avait une tumeur inguinale, circonscrite, fort dure, et sans changement de couleur à la peau. On crut à
(4 Mémoires de l’Académie de chirurgie, t. IV, p, 19 et 22.
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un bubon vénérien squirrheux. Ennuyé du peu d'effet des cataplasmes et des emplâtres les plus émollients, on y appliqua un caustique, ct l'on incisa l'eschare. On aperçut alors une pierre dans le sac qu'on avait ouvert, et la sortie continuelle de l'urine par cette ouverture ne laissa aucun doute sur le vrai caractère de cette maladie. » .
Ce n’est que chez l’homme qu’on observe la fistule vésicale: qui s'ouvre dans le rectum, c'est-à-dire la fistule vésico-rectale. C’est alors le basfond de la vessie qui est attaqué plus ou moins près de son col. Geite fistule peut dépendre de plusieurs causes. Ainsi un corps étranger ou un calcul fixé à cette partie de la vessie; un abcès formé entre ce viscère et le rectum, et qui s'est fait jour dans l’un et dans l’autre ; la lésion de l'intestin dans l'opération dela taille : j'ai déjà signalé les tailles qui, par principe et par accident, donnent lieu à cette lésion ; enfin, un ulcère carcinomateux qui s’est formé primitivemnent dans la vessie ou le rectum, le plus souvent dans ce dernier : cet ulcère peut donner lieu à des fistules, mais alors l’infirmité n’est que très secondaire.
La fistule vésico-rectale est reconnue à la sortie de l'urine par l'anus et à celle des gaz et des matières stercorales par l’urèthre ; l'urine coule presque continuellement dans le rectum, et cause une espèce de diarrhée qui peut en imposer aux personnes inattentives où ignorantes. L’anus est toujours mouillé ; dans le plus grand nombre des cas, il y a des éruptions érysipéla teuses à ses environs. Les excréments, mêlés à l’urine, la rendent bourbeuse et fétide. Lorsque les gaz passent en grande quantité dans la vessie, ïls en distendent les parois, et causent dans la région hypogastrique une sensation douloureuse à laquelle doit aussi contribuer la présence des matières fécales dans la vessie. Le siége et l'étendue de la fistule peuvent parfois être reconnus par un doigt introduit dans le rectum : dans les cas où l’on ne pour-
_rait pas les reconnaître par ce moyen, on injecterait un liquide coloré dans la vessie: s’il sort par l'anus, il ne reste aucun doute sur l’existence d’une fistule vésico-rectale. Les moyens propres à obtenir la guérison sont une
sonde à demeure dans la vessie, dont le bout extérieur resté ouvért, et la cautérisation des bords de la fistule.
[Al est une classe de fistules vésicales qui mérite de fixer plus longuement l'attention du lecteur : ce sont les fistules vésicales qui s’ouvrent dans le conduré vulyo-utérin, chez:la femme. Selon le point où la fistule s'ouvre, on
la désigne sous le nom de vésico-vaginale, vésico-utérine, vésico-utérovaginale. |
S 1%, — Fistules vésico-vaginales.
Ce sont des solutions de continuité de la partie de la vessie qui correspond au vagin, lequel à lui-même éprouvé une solution de continuité analogue ;
ns.
de là communication anormale entre ces deux organes, passage de l'urine dans le vagin, lequel rejette à son tour ce liquide.
L'histoire de la fistule vésico-vaginale est toute récente, car elle ne commence réellement qu’à J.-L. Petit. Cependant c’est là une des plus dégoûtantes infirmités. Le silence des chirurgiens qui ont précédé Petit viendrait-il, comme on l’a dit, de leur opinion sur l’incurabilité de cette maladie ?
Causes. — 1° Des plaies produites par un accident, une fausse manœuvre ou même une opération réglée, peuvent être suivies de fistule. Ainsi elle a été causée par des chutes sur un instrument plus ou moins piquant, par les opérations d’extirpation du col de l'utérus, par le crochet, par le brise-tête, le forceps. Quand la plaie est nette, sans forte contusion, elle se trouve placée dans les conditions de celle de la taille vésicale par le va$in. Souvent il n’y à pas de fistule, ou, si elle survient, elle se prête mieux à l’action des moyens chirurgicaux que les fistules provenant d'autres causes.
2° Des abcès développés dans la paroi vésico-vaginale, en s’ouvrant, peuvent perforer cette paroi. Des corps étrangers contenus dans le vagin produisent parfois le même résultat que les corps étrangers renfermés dans la vessie, Les fistules provenant des corps étrangers sont plus difficiles à guérir que les précédentes ; cependant celles qui sont dues au passage d’un calcul de la vessie dans le vagin peuvent se trouver dans des conditions favorables à la guérison, laquelle sera plus facile alors que la guérison des fistules provenant de plaies. En effet, le calcul, s’il est petit, au lieu de perforer directement le bas-fond de la vessie, peut le labourer et sortir de la vessie comme les uretères y entrent : alors, au lieu d’un trou, il y a un trajet, un conduit, ce qui est une condition favorable à la guérison.
3° Des ulcérations de plusieurs natures peuvent perforer la cloison vésicovaginale. Quand ces ulcérations sont cancéreuses, que le cancer ait son point de départ à l'utérus, au rectum, à la vessie, au vagin même, peu importe; la fistule alors n’est plus qu'un épiphénomène relativement à la dégénérescence cancéreuse, et c'est contre celle-ci que toute l'attention du praticien doit être portée. On a parlé d’ulcérations vénériennes qui auraient produit cette espèce de fistule. Je voudrais connaître des observations bien détaillées de cette cause de fistule. J'ai bien vu dans ma pratique des ulcères vénériens, je n’en ai jamais rencontré un seul sur cette partie du vagin.
h° La cause de beaucoup la plus fréquente, la plus puissante des fistules vésico-vaginales, c’est la pression de la tête ou d’une autre partie de l'enfant | sur la cloison vésico-vaginale pendant un accouchement long, laborieux. Cette pression détermine une mortification d’une partie de la vessie et de la partie correspondante du vagin avec l’inflammation plus ou moins intense des environs. Il y à d’abord rétention d'urine, ce qui est dû au gonflement des parties, puis incontinence, c’est-à-dire passage de l'urine dans le vagin. Sur un point la cloison vésico-vaginale à été complétement mortifiée, et là, la perforation est complète ; plus loin elle n’a pas été complète, une partie seu-
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FISTULES VÉSICO-VAGINALES, 37 lement de l'épaisseur de la cloison à été éliminée; alors, sur les tissus que l’eschare a laissés à nu, se forme une cicatrice plus ou moins épaisse, représentant des nœuds, des brides commetcelles des brûlures. On notera ce fait, sur lequel l'attention des chirurgiens ne s’est pas assez portée. Pour le dire par anticipation, ces circonstances sont pour beaucoup dans les difficultés du traitement.
Siége. — Les perforations de la vessie peuvent avoir lieu sur tous les points de cet organe qui correspondent au vagin. Il faut les distinguer en celles qui sont antérieures aux uretères et en celles qui sont derrière ces conduits; en celles qui sont très voisines du col vésical (ce sont les plus fréquentes), en celles qui comprennent le col et une portion plus ou moins considérable de l’urèthre ou de la vessie. L’urèthre peut aussi être seul perforé. [On doit donc admettre des fistules vésico-vaginales, uréthro-vaginales et vésico-uréthro-vaginales.
El est des fistules qui sont situées au niveau du point d'insertion du vagin au col de l’utérus ; elles intéressent à la fois la vessie, le vagin et la partie la plus superficielle du col de l’utérus, sans que la perte de substance de ce dernier organe s’étende jamais jusque dans l’intérieur du conduit. M. Jobert (1) a désigné ces sortes de fistules sous le nom de vésico-utéro-vaginales super ficielles. |
Étendue, direction. — La perforation peut avoir de 2 à 40 millimètres, dans son plus grand diamètre. Ce dernier est, le plus souvent, transversal ; il peut aussi être parallèle ou plus ou moins oblique au grand axe du vagin. C’est souvent une fente avec des lèvres plus ou moins épaisses, plus ou moins dures. Elles ont ce dernier caractère quand elles se rapprochent du col de la vessie et qu'elles sont anciennes.
Symptômes et diagnostic. — Quand la fistule est vésico-vaginale, l’urine coule continuellement dans le vagin, et de là sur les cuisses. Dans la fistule uré/hro-vaginale, ce n’est qu’à de certains intervalles que l’urine se perd. Ainsi la continuité ou l’intermittence, dans l'écoulement de l’urine, est un caractère distinctif des deux sortes de fistules, qu’il est important de différencier pour apprécier les procédés opératoires. Cependant il ne faudrait pas toujours compter sur ce caractère, car il est des cas de perforations réelles du bas-fond de la vessie qui ne sont pas avec écoulement continuel d'urine, ou bien cette continuité sera observée certains jours, tandis que, d’autres fois, il y aura intermittence. On voit des femmes perdre l'urine quand elles sont debout, et la retenir quand elles sont couchées; pour d’autres, c’est le contraire. Il en est qui ont besoin d’être assises ou couchées sur un Côté pour ne pas être continuellement inondées. Ces différences doivent tenir à l’étroitesse de la fistule, au trajet qu’elle peut parcourir en labourant
(1) Trailé des fistules vésico-utérines, vésico-utéro-vaginales, entéro-vaginales ‘et reclo-vaginales, Paris, 1852.
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la paroi vésico-vaginale, et surtout au siége de la perforation. Ainsi il est certain que si la perforation est derrière les uretères, l'urine ne coulera qu'après avoir un peu séjourné; elle coulera pendant que la malade sera couchée. Mais il arrivera le contraire dans la position verticale, si la perforation est voisine du col.
I faut donc varier la position des malades quand on veut constater l’existence d’une fistule, et surtout les guérisons qu'on donne comme complètes. On me montra un jour une malade comme guérie ; elle était couchée, et je constatai qu’en effet il ne sortait point d’urine par le vagin; mais je demandai qu’on voulût bien prier cette femme de se lever pour faire seulement le tour du lit: elle arrosa le parquet pendant cette courte promenade. Dernièrement un opérateur habile a pratiqué une opération ingénieuse pour guérir une de ces fistules. L'observation complète a été publiée pour faire connaître la guérison ; mais il est dit dans cette même observation que la femme retenait moins bien ses urines quand elle était debout. On sait ce que cela signifie. Une chose qu'il faut constater avec soin, c’est la distance qui se trouve entre le méat urinaire et la fistule, Il y a entre ce méat et le commencement du corps de la vessie 30 à 32 millimètres. Eh bien ! si la fistule est moins profonde que cela, c’est une fistule uréthrale, Si l’on avait pris ces précautions dans l’examen des malades réputées guéries, nous aurions moins de guérisons (dans les livres et les journaux).
[Par l’examen au spéculum, on découvre, avec plus ou moins de facilité, la perte de substance, sur un des points de la paroi antérieure du vagin. Toutefois, lorsque la fistule est petite, ele reste quelquefois cachée entre les plis du vagin, et peut échapper à une exploration même très attentive. On facilite beaucoup, dans ce cas, la recherche de la fistule, par l’introduction dans l’urèthre et dans la vessie d’une sonde ou d’un stylet qu’on cherche à faire sortir par la fistule. ]
Complications, — Pour apprécier les difficultés de ces guérisons, il faut non-seulement avoir égard aux causes des fistules, mais encore aux effets produits par la longue durée de ces maladies, aux complications, car ce n’est que très tard que le chirurgien est appelé à opérer. Ges effets se remarquent dans la vessie, dans l’urèthre, dans le vagin ; ils constituent autant de complications qui rendent toujours plus impossible le succès des opérations tentées jusqu'à ce jour contre cette infirmité. Si la fistule laisse passer toute l'urine, la vessie, n'étant plus distendue par l'accumulation du liquide, diminue de volume, perd peu à peu sa capacité, au point que dans les fistules très anciennes cet organe est, pour ainsi dire, effacé : ce n’est plus une cavité, c’est une simple surface.
Un phénomène analogue se produit pour l'urèthre. Si l'urine a cessé complétement de le parcourir, ce canal revient sur lui-même, se rétrécit et paraît complétement s’oblitérer. Schulzius, cité par Fr. Hoffmann, son élève, parle d'un fait semblable, Ayant employé inutilement le siphon de Henri
FISTULES VÉSICO-VAGINALES. 39 van Heer pour une fistule vésico-vaginale, il'explora avec soin les parties, et ne put trouver aucune trace de méat urinaire ni de l’urèthre. Saucerotte dit que, dans un cas, toutes les tentatives possibles ne purent faire trouver la route de l’urèthre.
Dans les cas de perforations très larges et anciennes, la vessie, en même temps qu'elle revient sur elle-même, se renverse de manière que sa partie supérieure fait hernie et s'engage dans la perforation, qui est remplie et comme comblée par la membrane muqueuse vésicale faisant saïllie dans le vagin.
Sous l’eschare qui se forme dans le travail prolongé de l'accouchement, est une plaie dont les bords se cicatrisent et circonscrivent la fistule; en même temps, ilse forme des brides qui se portent, soit d’un côté de la fistule à l'autre, en traversant son ouverture, soit sur les parties latérales, soit enfin d’une paroi du vagin à la paroi opposée, et dans des directions différentes. Les désordres qui se sont opérés dans le vagin après les accouchements peuvent avoir pour suite, outre la fistule, un rétrécissement de ce canal. Toute la partie du vagin placée au-dessous de la fistule se rétrécit, ou bien, et c’est le plus souvent, lé rétrécissement porte seulement au niveau de la cicatrice: il y à alors une espèce de cloison valvulaire qui divise le vagin en deux parties, l’une supérieure, l’autre inférieure. La partie supérieure, dans laquelle il va communication facile de la vessie au vagin, recoit l'urine et la transmet au dehors par l’orifice qui reste au milieu du rétrécissement.
J.-L. Petit (1) parle d’une dame chez laquelle lorifice de communication entre la partie supérieure et inférieure du vagin était tellement petit, que le sang des règles y passait avec beaucoup de peine, et que celles-ci étaient accompagnées de coliques intenses et d'accidents souvent très graves.
Des concrétions calculeuses se forment quelquefois dans la vessie des femmes affectées de fistules vésico-vaginales ; on en rencontre aussi au-des-
. sus d’un rétrécissement du vagin. L’urine dépose aussi dans l’intérieur du vagin, sur le périnée, et même sur les cuisses, de petites concrétions calculeuses qui s’incrustent sur les surfaces tégumentaires irritées, ulcérées, ce qui augmente les douleurs déjà causées par le contact anormal des urines sur ces parties. J.-L. Petit parle d’une malade tellement tourmentée par ces incrustations, qu'elle était obligée de les faire enlever tous les huit ou dix jours; elles cessèrent de se former dès qu’on cessa l’usage du tampon.
Fr. Hoffmann (2) rapporte, d’après Henri van Heer, l’observation fort remarquable d’une malade qui, après un premier accouchement laborieux, perdit son urine par le vagin ; l’intérieur de ce canal, l’extérieur de la vulve irrité par ce liquide, devinrent le siége de végétations sur la nature desquelles il n'insiste pas. Elles étaient tellement nombreuses, qu’elles formaient à
(4) J.-L. Petit, Traité des maladies chirurgicales. Paris, 1790, 3 vol, in-8, (2) Loc: cit.
h0 MALADIES DE LA VESSIE.
l'extérieur du vagin une saillie qu'il eût été impossible d’embrasser avec les deux mains (ut vix duc manus ad illas verrucas comprehendendas suffecerint).
[Pronostie. — Les fistules vésico-vaginales sont une infirmité des plus pénibles. Qu'on se représente le sort d’une malheureuse femme qui perd continuellement lurine par le vagin ; qui est contrainte de s'éloigner du monde, pour éviter de salir les meubles sur lesquels elle s’assied, quelque soin qu’elle ait pris de se garnir ; qui est condamnée à la privation des rapprochements sexuels ; qui bientôt éprouve des douleurs continues dans les organes génitaux externes par le passage irritant de l'urine sur des parties excoriées ; et l’on comprendra que la thérapeutique doit intervenir pour
remédier à un état aussi misérable. ] Opérations motivées par les fistules vésico-vaginales.
Les procédés sont nombreux, ce qui prouve les difficultés de la réussite. Je ne parlerai pas de tous. Ceux qui méritent d’être décrits doivent, selon moi, être rangés sous deux chefs, qui sont : 1° la méthode directe; 2° la méthode indirecte, celle que j'ai fait connaître dans ces derniers temps.
Dans la première méthode, on va directement à la perforation, pour l’oblitérer par la compression, par la cautérisation ou la suture, employées isolément ou concurremment, par la vésicoplastie. La méthode indirecte abandonne la perforation comme on abandonne la tumeur anévrysmale dans la ligature par la méthode d’Anel : on va plus loin entreprendre une oblitération, et c’est le vagin qu'on cherche à oblitérer.
MÉTHODE DIRECTE
À. COMPRESSION. — TAMPON. — Cette méthode est attribuée à Desault; elle a été aussi employée par Chopart. Ces chirurgiens, en même temps qu'ils introduisaient un tampon dans le vagin, plaçaient une sonde dans l’'urèthre, pour que, parvenant dans la vessie, elle pût dilater l’urèthre et éconduire l’urine, qui ne viendrait plus alors empêcher l’oblitération de Ja perforation de la vessie. Cet élément de la méthode de Desault est seul rationnel, et il peut être combiné avec toutes les autres méthodes, car c’est un point important que de chercher à rétablir le cours naturel des urines. C'est d’ailleurs un principe applicable au traitement de presque toutes les fistules urinaires. Je conçois même la guérison d’une très petite fistule vésicovaginale (sans perte de substance et récente) par l'usage seul de la sonde. Ge que je ne concçois pas, c’est le tampon comme moyen curatif ; je suis porté à croire qu'il peut souvent produire un effet contraire à celui qu’on attend ; il peut écarter au lieu de rapprocher les lèvres de la solution de continuité. Aucun fait parfaitement authentique ne viendra démentir ce que j'avance ci. Point de guérison par le tampon.
B. CAUTÉRISATION. |— On fa pratique avec le nitrate d'argent ou avec le fer chauffé à blanc. La malade est placée comme pour l’application ordinaire du spéculum. On se sert d’un de ces instruments taillés en bec de flûte, comme celui de Dupuytren, ou bien d’un spéculum à une seule valve, dont le manche est long, courbe, et descend entre les fesses, où il peut être tenu par un aide. Ce spéculum, dont je me sers depuis longtemps, laisse découverte toute la paroi antérieure du vagin et abaisse fortement la paroi postérieure. Il est utile dans tous les cas de cautérisation et de suture.
Le crayon de nitrate doit être fixé au bout d’une pince à pansement, de manière à former avec elle un angle droit. Il sera tenu plus ou moins longtemps sur les bords de la fistule, selon qu’on voudra produire une eschare ou cautériser seulement pour provoquer le gonflement.
Si l’on préfère le cautère actuel, il se terminera par une figure qui pourra s'adapter à la perforation. L’extrémité du cautère devra être recourbée, pas trep cependant, car il faut que la partie droite de linstrument puisse agir en toute liberté dans le spéculum. II faut, toutes les fois que l’on cautérise avec le nitrate, avoir une seringue chargée, pour pouvoir laver à grande eau les parties cautérisées.
Ces deux modes de cautérisation sont insuffisants. S'il s'agissait de faire adhérer deux lèvres d’une plaie peu ancienne, on y parviendrait par les deux moyens, surtout avec le nitrate d'argent. Mais quand le médecin est appelé pour traiter ces fistules, les deux bords de la solution de continuité sont durs, calleux, très peu propres à la cicatrisation ; vous avez beau les modifier de toutes les manières, ils ne se réuniront pas ; il faudrait pour cela créer d’autres bords, enlever par conséquent ceux qui sont calleux ; alors on est obligé de produire une eschare, une perte de substance. Mais si la réunion ne s'opère pas après cette profonde cautérisation, vous avez une aggravation de la maladie, la fistule est plus large. Ici on voit poindre la nécessité de combiner la cautérisation avec un moyen de rapprochement, avec une suture. Quand vous avez fait une eschare aux deux lèvres de la solution de continuité ce sont des parties mortes qui se touchent mutuellement ; quand l’eschare tombe, le gonflement tombe aussi, et les bords enflammés qui étaient sous l’eschare se trouvent plus éloignés que jamais. Ainsi point de guérison par la cautérisation seule.
C. ÉRIGNES. — Procédé de Lallemand. — Il fallait donc rapprocher les lèvres de la plaie primitivement enflammées par le caustique. Ce chirurgien a, pour cela, un instrument dont le but est d’accrocher une lèvre de la plaie (la postérieure) pour la rapprocher de l’autre. C’est une grosse canule de 108 millimètres de long; elle contient deux crochets; on les fait sortir
par deux trous pratiqués vers l'extrémité vésicale, et cela quand la canule est dans la vessie. À l'extrémité opposée est une plaque qui reste en dehors de l’urèthre, et qui, vis-à-vis du pubis, empêche la canule d’être trop profondément enfoncée. Un mécanisme particulier fait mouvoir et sortir les
petits crochets qui sont dirigés de la vessie vers le vagin, etaccrochent, comme je l'ai dit, la lèvre postérieure de la fistule pour l’entrainer vers la lèvre an térieure. Un ressort à boudin contenu dans la canule soutient la traction, en avant, des petits crochets. Il y a donc là une action incontestable qui se passe sur la lèvre postérieure pour la ramener en avant; il faudrait maintenant qu’une force quelconque poussât la lèvre antérieure en arrière, c’est-à-dire vers l’autre lèvre. Lallemand croyait que Ja plaque dont j'ai parlé, et qui est devant le méat urinaire, atteindrait ce but. On placera, entre elle et les tissus, de la charpie, pour rendre cette compression moins douloureuse. Je crois qu'ici Lallemand s'abusait, comme nous le faisons toujours pour les procédés que nous avons inventés. Pour ma part, l'action sur la lèvre antérieure me paraît nulle, et celle des crochets sur la lèvre postérieure me paraît avoir des inconvénients, des dangers; Lallemand, d’ailleurs, avouait franchement avoir perdu des malades opérées par son procédée.
Maintenant où sont les succès? Cette question est des plus délicates. Lallemand et ses élèves en ont publié qui ont été niés par d’autres chirurgiens. J'ai la bonne foi et les lumières de Lallemand pour l’affirmative, et, pour la négative, les lumières et la bonne foi de Serres, professeur de la Faculté de médecine à laquelle Lallemand appartenait aussi. Selon Serres, aucune des opérations pratiquées en public par Lallemand n'aurait été suivie de succès. Serres, ne pouvant pénétrer dans la pratique particulière de son collègue, s’abstient de prononcer sur les faits venant de cette source. Ainsi, voilà deux hommes également honorables, également éclairés, qui se contredisent sur des faits matériels !
Comme les résultats obtenus par les praticiens qui ont employé la méthode de Lallemand concordent avec ceux que ce professeur a obtenus quand il a opéré publiquement, il sort de ce rapprochement une preuve dont les antagonistes des érignes profiteront. Mais cette question ayant fait naître une po: lémique que je ne voudrais pas rallumer, je ne pousserai pas plus loin la eritique de ce procédé, Gependant je suis obligé de dire que ce que je sais de lui ne m'obligera pas de modifier l'opinion que j'ai émise en commençant cet article,
Procédé de M, Laugier., — La sonde-érigne de l’ancien professeur de Montpellier ne convenant qu'aux fistules transversales, M. Laugier à fait construire un instrument qui est applicable, quelle que soit la direction de la fistule, C’est une pince qui s'articule comme le forceps de Smellie, et dont la forme est subordonnée à l’espèce de fistule. Si elle est transversale, les griffes sont coudées sur une des faces de l'instrument, l’une à droite, l’autre à gauche, directement en haut, Pour les fistules longitudinales, lés deux crochets de chaque griffe seront parallèles à l’axe du corps, et l'extrémité qui les supporte coudée sur le bord. Pour Les fistules abliques, on modifie encore cet Instrument.
D. SuturE. — Le procédé de Lallemand (1) est déjà un commencement de suture qu'il s’agit maintenant de compléter, pour la pratiquer comme sur les autres parties du corps. C’est la suture simple à points séparés qui à presque toujours été employée. Roux est le seul, je crois, qui se soit servi ici de la suture entortillée. Je parlerai bientôt d'unesuture enchevillée, essayée par Gerdy. «
La position des parties a dû nécessairement faire naitre les plus grandes difficultés dans l'exécution des principaux temps de lepération, ceux qui consistent à aviver les bords de la plaie et à passer les fils. L’avivement surtout est très difficile, quand on veut le faire avec l'instrument tranchant. Deux conditions doivent être remplies pour que ce temps s'opère bien : 4° tension des tissus à diviser; 2° section nette de toute l'étendue, de toute l'épaisseur des lèvres de la division.
Pour saisir et tendre convenablement les tissus, on a construit une infinité d'instruments, pinces à dents de rat, comme celles que j'ai imaginées, pinces coudées dans différents sens, figurées comme les pincettes à cheminée (Roux), etc. Il est des chirurgiens qui ont tendu les bords de la division et les ont offerts au tranchant de l'instrument avec un doigt introduit d’abord dans le vagin, et muni d’un dé de peau (Malagodi), tandis que Sanson a introduit.d’abord le doigt dans la vessie après avoir débridé son col sur deux côtés, comme pour faire la taille bilatérale. J'ai vu ce professeur employer ce procédé, qui lui permit de pousser vers la vulve les deux lèvres de la plaie, et l’avivement put être fait de la manière la plus facile, la plus complète; les fils furent aussi passés avec la plus grande facilité, et l’affrontement des deux lèvres saignantes fut parfait. Eh bien! quand j'ai vu échouer une pareille opération, faite par un si bon procédé, entre des mains aussi habiles, j'ai complétement désespéré de la suture et de toutes les méthodes directes. J.-L. Sanson, d’ailleurs, dans les derniers temps de sa vie, partageait cette opinion.
On conçoit qu'il ne serait pas toujours possible d'amener au dehors les lèvres de la division, surtout quand elles sont très voisines du col de l'utérus; ces difficultés sont bien autres quand on introduit d’abord le doigt dans le vagin.
Les fils ont été aussi portés tantôt par le vagin {Malagodi), tantôt par la vessie, avec une espèce de sonde porte-aiguille (Nægele). Je crois qu’on peut toujours les porter avec une aiguille courbe, tenue par une pince ordinaire, laquelle est introduite dans le vagin, et surtout avec l'instrument de Foravtier qu'on à vu (tome III, p. 620, fig. 418). Il me serait impossible de décrire ici en détail tous les procédés; je me contenterai d'exposer celui fde Malagodi, qu'on fera bien de modifier, comme l’a fait Sanson.
Procédé de M. Malagodi. — La malade est placée comme pour l’opé-
(1) Archives de médecine, 1825, t, VIL, p. 481.
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ration de la taille. On porte l'extrémité de l'indicateur droit, garni d’un doigtier de peau, dans le vagin, puis dans la vessie, en traversant la fistule ; ce doigt sert de crochet pour amener lune des lèvres de la perforation vers la vulve; on en resèque la partie calleuse avec un bistouri droit; on en fait autant de l’autre côté en changeant de main. Le second temps de l’opération consiste à placer les fils. On reprend l’un des bords de la plaie, comme précédemment, avec l'indicateur gauche ; on porte, près de son extrémité postérieure, une petite aiguille courbe à 5 millimètres en dehors; on la ramène par un mouvement de cercle, de la vessie dans le vagin, en lui faisant traverser la cloison vésico-vaginale ; elle est dégagée aussitôt après. Une seconde aiguille, fixée à l’autre extrémité du ruban, est portée par la fistule, et ramenée de la vessie vers le vagin, pour être retirée comme la précédente. Un second, puis un troisième fil, peuvent être ainsi passés, en suivant la même marche; ils sont noués séparément, de manière à obtenir une coaptation exacte, et l’on termine en coupant les extrémités, près de chaque nœud, avec des ciseaux. On place une sonde à demeure dans la vessié, et la malade reste couchée jusqu’à la guérison.
Procédé de Roux. — Roux à employé la suture entortillée, 11 a passé les aiguilles qui devaient rester pendant quelques jours par le moyen d’aiguilles simplement conductrices ; elles entraînaient un fil qui lui-même portait l'aiguille, laquelle devait tenir les lèvres de la fistule en rapport. Gette opération a complétement échoué.
Procédé de Gerdy.—Voici comment ce procédé est décrit (1) : « Gerdy, ayant remarqué que les érignes de Lallemand, destinées à réunir les lèvres de Ja solution de continuité, mettaient en contact des surfaces trop étroites et trop facilement séparées par les infiltrations urineuses, imagina de disséquer dans le vagin la muqueuse de ce conduit de chaque côté de l'ouverture fistuleuse ; puis de rapprocher, en les faisant saillir du côté de ce canal, les deux lèvres ainsi formées : une suture enchevillée maintenait leur contact. Il y a donc adossement des deux portions de muqueuse vaginale disséquées, et leur réunion forcée par une suture amène nécessairement aussi l’adossement des lèvres opposées de la muqueuse vésicale : ainsi, à la place des bords étroits de l’orifice fistuleux, se trouvent de larges surfaces en contact immédiat. L'emploi de ce nouveau procédé, bien qu’entravé, dans le cas où il a été employé, par une hémorrhagie assez abondante et par des efforts continuels d'expulsion, a cependant amené une réunion presque complète, et là où il existait une ouverture de quelques lignes de largeur, on ne voyait plus que deux pertuis imperceptibles, laissant encore passer de l'urine, mais dont la guérison sera, disait Gerdy, sans doute facilement obtenue. Ce procédé est-il appelé à remplacer les autres? On peut Pespérer. » Telle est la question que s'adresse le journaliste. Je répondrai que ce procédé aura le sort commun ; il a réussi à demi, comme la plupart des autres.
(1) Revue scientifique et industrielle, juin 1841.
£E. NÉSICOPLASTIE. — Méthode indienne. — Je dirai, en faisant l’histoire de la méthode indirecte, où se trouve le point de départ de la vésicoplastie.
4° Procédé de M. Jobert. — On taille le lambeau aux dépens des grandes lèvres ou de la fesse, ou de ces deux parties à la fois ; son volume et sa longueur doivent être proportionnés à la grandeur de la fistule ; il vaut mieux, toutefois, qu'il ait un excès de largeur et d'épaisseur : mais trop volumineux, trop gras, il augmenterait les difficultés de l'opération, et l’on serait forcé d’en retrancher une partie. Sa forme doit, en général, être ovalaire, et il doit comprendre dans son épaisseur, non-seulement la peau, mais encore plusieurs couches superposées, y compris le tissu adipeux. Ces couches soutiennent la peau, conduisent les vaisseaux et préviennent la gangrène. Le pédicule doit avoir des dimensions supérieures à celles du lambeau luimême : il doit avoir une longueur assez considérable, parce qu’il subit une rétraction pendant qu'il suppure. Chez les femmes grasses, il vaut mieux qu'il soit emprunté aux grandes lèvres qu’à la fesse, parce que le tissu adipeux subit plus facilement l'inflammation suppurative que linflammation adhésive. Pour tailler ce lambeau, les parties étant convenablement rasées, le chirurgien fait tendre ou tend lui-même la grande lèvre, et pratique avec le bistouri, sur le côté externe de cette grande lèvre, une incision de haut en bas, pendant laquelle il soutient toujours les téguments; quand il juge que cette première incision est assez longue, il lui fait décrire un demi-cercle, pour la conduire de bas en haut sur le côté externe de la grande lèvre, jusqu'à ce qu'il soit arrivé vis-à-vis du point de départ. Cette incision, en forme d'arcade renversée, circonscrit un lambeau à son sommet arrondi. On comprend qu'on pourrait l’obtenir par deux incisions parallèles conduites de baut en bas, et dont les extrémités inférieures seraient réunies par une incision transversale curviligne. La dissection de ce lambeau doit être faite du sommet vers le pédicule, de dehors en dedans; elle doit comprendre plusieurs couches de parties molles, et pénétrer plutôt trop profondément que de se rapprocher de la peau. Le lambeau taillé et disséqué, et plié sur luimême, doit être porté dans toute la fistule. Pour cela, le sommet du lambeau est traversé par un fil ciré assez large et long; une sonde est introduite par l’urèthre dans la vessie; on en ramène l’extrémité dans le vagin par la fistule, pour engager les deux fils dans les yeux de cette sonde. En la retirant, on ramène ces deux fils au dehors par l’urèthre ; le lambeau est alors poussé d’une main dans le vagin, tandis que de l’autre on tire doucement sur le fil, jusqu'à ce que le lambeau soit en contact avec la fistule. Le fil, confié à un aide, le chirurgien procède à la suture du lambeau et des lèvres de la fistule. Pour y parvenir, le doigt indicateur étant introduit le long du lambeau, une aiguille, emmanchée sur une pince à staphyloraphie, est portée vers l’un des angles de la fistule; la pointe de l'aiguille est alors enfoncée, d’un seul coup, au travers du lambeau et des lèvres de la fistule,
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L'aiguille est saisie avec des pinces à pansement, et ramenée au dehors, entraînant à la suite le fil qu’elle porte. On en fait autant pour l'angle opposé de la fistule. Les fils sont noués avec une pince, une sonde de femme ou tout autre instrument analogue. Le nœud doit être assez serré; les fils sont maintenus pendants au dehors de la vulve. On pourrait se servir d’un serrenœud; le fil qui sort par l’urèthre doit être fixé sur une des cuisses de la malade à l’aide d’un emplâtre agglutinatif. Une large sonde est introduite dans l’urèthre, pour donner issue à l'urine; elle est tenue constamment ouverte et disposée de telle sorte que l'urine qui s'échappe de son orifice ne tombe pas sur la plaie du lambeau. Cette sonde doit être introduite avec précaution, parce que le lambeau qui bouche la fistule, faisant saillie dans la vessie, pourrait être heurté par elle, ce qu'il faut éviter. On fixe la sonde à l’aide d’un bandage de corps. La femme est placée dans la position horizon tale et dans l’immobilité.
2° Procédé de M. Velpeau. —M. Velpeau à voulu faire adhérer d’abord la paroi postérieure du vagin contre la paroi antérieure. Mais comme cette oblitération du vagin laissait au-dessus d'elle une poche qui aurait arrêté les règles, ce professeur se proposait, plus tard, de tailler sur la paroi postérieure du vagin le lambeau nécessaire à l’oblitération de la fistule. Il rétablissait ainsi les fonctions du vagin après avoir rétabli celles de la vessie. Ce projet n’a eu qu'un commencement d'exécution qui a échoué. On verra bientôt à quel principe ce procédé se rattache. La méthode indienne, que je viens de décrire d’après M. Jobert, passait pour avoir fourni de très beaux résultats dont je ne suis pas convaincu. Il paraît que M. Jobert en est venu à mon opinion, car il a abandonné la première méthode pour en venir à celle que je vais décrire.
Méthode française par glissement, ou autoplastie vésico-vagimale par locomotion. — M. Jobert (1) a appelé autoplastie par glissement, le procédé à l’aide duquel il déplace la vessie de l'endroit où elle repose sur le col utérin et fait descendre le vagin de son point d'insertion au col utérin vers le pubis, afin de rendre d’abord l’écartement des lèvres de la fistule moins considérable, et de faciliter la réunion et l'affrontement des bords de la solution de continuité.
Premier temps. — Attirer le col utérin vers la vulve. -— Cette traction doit être faite graduellement à l’aide de fortes érignes doubles, et en général le col doit être saisi dans une direction opposée au grand diamètre de la fistule, c’est-à-dire de droite à gauche si la fistule est longitudinale, d'avant en arrière si elle est transversale. Cette marche a pour but de rendre plus libre l’action de l'opérateur sur les lèvres de la plaie. Dans tous les cas, les points d'implantation des érignes ne doivent en aucune manière gêner la vue de l'insertion antérieure et latérale du vagin au col de l'utérus.
(1) Jobert, Traité de chirurgie plastique. Paris, 4849, t, IE, p. 442.
Deuxième temps.— Détacher le vagin à son insertion au col de l'utérus. Selon l'étendue de la fistule et les besoins variables de l'opération, une incision semi-circulaire est pratiquée transversalement sur le vagin à son point d'insertion au col, en ayant soin de le décoller avec la muqueuse par une dissection lente faite d'avant en arrière, et en agissant contre- le col de l'utérus dont on ne doit pas craindre de diviser les fibres superficielles. Il faut alors que les aides maintiennent les érignes solidement fixées et ne laissent pas remonter l'utérus. Par lPaccomplissement de ce dernier temps, on peut gagner plusieurs’centimètres d'espace et diminuer l'ouverture de la fistule.
Troisième temps. — Ravivement des bords de la fistule. — Si l’on n’ex cisait qu’une faible partie des bords souvent indurés par l'ancienneté de la lésion, on n'aurait ravivé que des tissus calleux dont la vascularité, rare et peu nourrie, n’offrirait pas assez de chances à la réunion par première intention. Il faut, en principe, obtenir de chaque côté de larges surfaces saignantes, et ne pas redouter d'attaquer là muqueure et le tissu du vagin. Quand la fistule est dirigée d’avant en arrière, et est longitudinale par conséquent, on peut indifféremment raviver, en premier lieu, la lèvre gauche ou la droite. Il est cependant plus rationnel de raviver la lèvre qui offre le plus de difficulté pour être saisie et que l'œil du chirurgien découvre moins facilement. Pour la fistule transversale, il convient de commencer par la lèvre qui est la plus déclive, et sur laquelle le sang tombe lorsque, contrairement à ce principe, on ravive d’abord la lèvre antérieure, Les commissures ou les angles de la fistule sont ensuite ravivés, et enfin la lèvre antérieure. Le bistouri droit boutonné, les ciseaux droits ou courbes, une longue pince à disséquer qui offre des dents assez saiïllantes, sont les instruments nécessaires à ce temps de l'opération.
Quatrième temps. — Passer et fixer les fils. — La suture doit être en général entrecoupée. Des aiguilles courbes portées sur un manche ad hoc saisissent isolément chaque lèvre, et chaque point de suture doit être séparé. Toute l'épaisseur du bord sera traversée par l'aiguille. Quand l fistule a pu être amenée aux bords de la vulve, l'aiguille pique d’abord la face vaginale du bord saignant, ressort par son côté vésical, et, sans quitter celui-ci, traverse la paroi opposée de la vessie vers le vagin, de manière à former une anse dont la convexité regarde la cavité de la vessie, et dont les deux extréwités libres plongent dans le conduit vulvaire. C’est le cas où la suture est le plus facilement faite ; mais il est des circonstances qui ne peuvent permettre de manœuvrer aussi ouvertement. Une fistule profonde n’a pu être assez attirée en avant pour que les doigts agissent librement sur ses bords ; alors on introduit par l’urèthre dans la vessie une sonde d’où s'échappe une aiguille qui porte un fil. Cette espèce de sonde à dard appuyée sur une des lèvres de la plaie, le chirurgien pousse le dard armé d’un fil ciré, et bientôt la paroi de la cloison vésico-vaginale est traversée de la vessie vers le vagin. Le fil est
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alors dégagé et retenu à l'extérieur de la vulve, puis le dard est de nouveau retiré dans sa gaîne et la canule de nouveau appuyée sur la lèvre opposée. L'opérateur pousse de nouveau le dard qui traverse la cloison vésico-vaginale, le fil est de nouveau dégagé et l’anse est ainsi complétée.
Pendant les manœuvres que nécessite la suture, la face inférieure du vagin doit être constamment protégée par une valve de spéculum d'ivoire ou de bois, qui déprime la cloison recto-vaginale, et maintenue par un aide dans un abaissement convenable. Il ne faut pas appliquer trop de points de suture; en général, dans un espace de 7 centimètres on peut en placer cinq. Les fils doivent être serrés modérément et de manière à amener Les deux lèvres de la fistule au simple contact. S'il en était autrement, on s’exposerait à enflammer le vagin et la vessie par des sutures trop multiphées, et l’on pourrait déchirer les tissus qui ont perdu souvent de leur consistance. Une phlogose exagéréc troublerait surtout le travail de plasticité nécessaire à la réunion de la plaie, déterminerait, avec des envies fréquentes d’uriner, des contractions incessantes de la vessie, et pourrait amener la rupture des points de suture, La figure 650 (moitié grandeur réelle, d’après l’atlas de M. Jobert) repré-
Fig. 650.
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sente la fistule après l’avivement des bords et quand les fils viennent d’être passés. On voit la distance qu’il faut laisser entre eux, On voit aussi les pinces
de Museux tirant sur le col de l'utérus, et une sonde de femme passant de la vessie par la fistule vésico-vaginale. Une fois ce temps accompli, il faut faire dans lé vagin des injections froides pour chasser les caillots de sang auxquels l'opération à donné lieu.
Cinquième temps. — Placer une sonde dans la vessie. — On doit se souvenir que l’on fait pénétrer une sondé dans une vessie rétrécie dont le volume a diminué d’autant plus que la fistule est plus ancienne et que la perte de substance a été plus considérable, et, en second lieu, dans une vessie rapprochée du pubis par suite de la section du vagin au niveau du col, et de la descente simultanée de ce conduit et du bas-fond de la vessie. De plus, si l'on n’y faisait attention, la sonde irait se heurter contre la nouvelle paroi inférieure que l'opération vient de reconstituer, et contre les points dé suture qui demandent à être respectés avec tant de soin. On changera souvent la sonde, car des sels se déposent facilement sur l'extrémité qui plonge dans les urines ; ils pourraient rendre ainsi son extraction douloureuse. Des caïllots de sang ou de pus peuvent aussi s’introduire dans les yeux, les boucher, et déterminer une rétention d'urine. La sonde sera retenue en dehors par des liens qui lui permettront une certaine mobilité pour que, par les mouvements de la malade, l'instrument n’aille pas se porter brusquement sur les parois de la vessie ou sur la suture. Le praticien n’oubliera pas non plus qu’on a vu quelquefois dans ces circonstances les émotions morales supprimer les urines. Avant donc de songer à retirer la sonde, on lui imprime des mouvements ; il faut, par la percussion, s'informer s’il y à de l’urine dans la vessie, et, par l'interrogation, savoir si la malade a été souinise à quelque vive impression.
Sixième temps. — Placer un tampon d'amadou dans le vagin. — Le tampon est déstiné à absorber le sang qui, pendant quelques heures après l'opération, pourrait suinter de certains points ravivés et non compris dans la suture. Ce tampon doit être placé et fixé de telle sorte que son extraction puisse être opérée sans aucun danger pour la suture et sans que le doigt soit obligé d'exercer de longues manœuvres pour l’amener à la vulve. Si l’on à soin d’attachér un fil ciré dont l’ansé demeure au dehors, on peut, à l’aide de doucés tractions, l’attirer facilement à soi. De toutes manières Ce tampon né doit séjourner qué peu de teraps dans le vagin, uñ jour par exemple.
Septième temps. — Selon les cas, selon la disposition de la fistule, selon la facilité plus ou moins grande avec laquelle le vagin aura glissé, on pourra gagner encore du terrain en pratiquant dans la muqueuse, et dans l'épaisseur méme duvagin, des incisions parallèles aux lèvres de la fistule, à droite Ou à gauche, ou même tout à fait au point opposé de la fistule, lorsqu'il existe de la tension dans ses lèvres. Ces incisions S’opposeront à la déchirure des points de suture, rendront plus mobiles les lèvres de la plaie et en faciliteront d'autant mieux le räpprochement et la réunion.
Ce procédé, qui consisté donc à diviser les liens qui unissent le bas-fond VIDAL, T. V. — D° ÉDIT, 4
de la vessie au col de la matrice, afin de mobiliser les parties, afin de les placer dans les circonstances les plus favorables au rapprochement des bords de la fistule, ce procédé que je viens de décrire avec tous les détails fournis par son inventeur, est un vrai progrès, et je le dirai franchement, un progrès auquel je ne m'attendais guère. Il est évident qu'une des circonstances qui faisaient échouer les sutures était l’espèce de lutte qu’il y avait entre les liens et les bords de la division qu'on voulait réunir. En mobilisant ces bords, en divisant les principaux liens qui les tenaient immobiles, on a résolu le problème le plus important. Dans ces ‘derniers temps, on ne s'est pas contenté de mobiliser Le bord postérieur de la fistule, celui qui correspond à la matrice, on a aussi mobilisé la lèvre antérieure de la fistule, et cela en détachant l’urèthre, en divisant les liens qui unissent ce canal au pubis. M. Maisonneuve à pu, par cette manœuvre, entreprendre la cure de fistules qui n'auraient pu être guéries seulement par la manœuvre que je viens de décrire d’après M. Jobert, c’est-à-dire en se bornant à la section des liens qui unissent la vessie au col utérin. Je dois dire ici que, dans la séance de la Société de chirargie où M. Maisonneuve a fait connaître cette modification, il a été avancé que M. Jobert l'avait déjà mise en pratique. |
On à pu voir que je n’ai pas hésité quand il a fallu convenir du progrès que le procédé nouveau de M. Jobert à imprimé au traitement de la fistule vésico-vaginale, c’est-à-dire de l’une des plus dégoûtantes infirmités, contre laquelle Les efforts, le génie des chirurgiens luttaient vainement. Mais je dirai avec la même franchise, que si l’on pensait, par cette autoplastie, guérir complétement, en prenant le mot complétement dans son sens le plus rigoureux, je crois qu'on pourrait encore s'abuser. Ainsi, à priori, on pouvait prévoir que l'opération devait changer la forme, les rapports, la capacité de la vessie, d’où des changements dans les fonctions de cet organe ; cette prévision est justifiée par les résultats mêmes, tels qu'ils sont énoncés par M. Jobert. De plus, dans une séance de la Société de chirurgie, M. Michon a rendu compte d’une espèce d'enquête chirurgicale qu’il avait faite, afin de connaître les résultats définitifs de plusieurs opérations pratiquées d’après la méthode de M. Jobert. Il fut question de trois succès ; mais les femmes opérées, dans certains moments, dans certaines positions, par certains mouvements, perdaient plus ou moins d'urine par l’urèthre. Ceci confirme pleinement ce que j'ai avancé et proclamé plusieurs fois. Avant la nouvelle méthode de M. Jobert, j'ai dit: Parviendriez-vous à empêcher l'incontinence d'urine par la fistule, que vous auriez une incontinence par l'urèthre. Eh bien, c’est un peu ce qui arrive aux femmes opérées par la nouvelle méthode, et dont il a été rendu compte à la Société de chirurgie. Dans un temps on a cru que cette incontinence était due à une trop grande dilatation de l’urèthre … par le séjour prolongé de la sonde destinée à éconduire l'urine pendant la cicatrisation de la plaie faite au bas-fond de la vessié ; c’est ainsi que l’incontinence de la femme opérée par M. Lenoir à été interprétée, parce que ce
de... tif L OPÉRATIONS MOTIVÉES PAR LES FISTULES VÉSIGO-VAGINALES. 51 chirurgien dilata assez lurèthre pour permettre au doigt de le parcourir, doigt destiné à faciliter l’avivement des bords de la fistule. Mais d’autres faits qui n'ont pas présenté cette circonstance sont venus prouver que la véritable cause était dans les changements opérés dans la forme, les rapports, la capacité de la vessie.
Ainsi, je me résume. La nouvelle opération est une vraie conquête chirurgicale ; elle rend un service immense aux malheureuses femmes affectées de fistule vésicu-vaginale ; mais cette opération, pas plus que toutes celles qui sont destinées à guérir des infirmités, des difformités anciennes, ne peut rétablir complétement les fonctions de l'organe principalement compromis. M. Jobert à fait tout ce qui était possible; il n’a pas pu faire l'impossible.
D'ailleurs voici comment M. Jobert (1) expose ce qui se passe après son Opération :
« La vessic et l'urèthre, revenus sur eux-mêmes par le fait du passage de l'urine par une voie anormale, reprennent leur dimension ou à peu pres. Ges organes ont dans leur structure ct leur disposition membraneuse tout ce qu'il faut pour reprendre leur capacité. Constamment la vessie a repris de l'ampleur après l'opération. D'abord elle a paru rebelle; mais bientôt cela à cessé, 4 ma grande surprise. J'ai vu des vessies qui ne pouvaient admettre qu’un pouce de sonde, permettre à cet instrument, au bout d’un temps très court, de parcourir ces réservoirs dans tous les sens et sans obstacle. Telle vessie qui ne pouvait contenir d’abord que quelques cuillerées de liquide, a pu ensuite en admettre des quantités considérables sans gêne et sans douleur,
» Au reste, toutes les vessies ne supportent pas l’urine avec la même facilité, et il est des cas où, dans les premiers temps qui suivent l’opération, il existe des envies d’uriner assez fréquentes, et quelquefois ces espèces de spasmes durent pendant un mois ou deux. (Ce passage est remarquable. )
» L'urèthre, après la guérison, est quelquefois plus élargi momentanément lorsque les malades ont porté de grosses sondes, et le col de la vessie lui-même semble avoir perdu une partie de son ressort. L’urine alors sort involontairement à différentes heures du jour. C’est pour prévenir un semblable inconvénient que j'ai cessé de me servir de grosses sondes, qui ne font que fatiguer l’urèthre et la vessie. Une malade opérée par M. Lenoir a éprouvé pendant quelque temps cette incontinence d'urine, et puis elle a disparu tout à COUP. Chez deux de mes malades, cet inconvénient s’est rencontré à un moins haut degré et a duré seulement pendant quelques jours.
» Chez la nommée Calmès, opérée d’après mon système autoplastique par glissement, dans la journée, lorsque la vessie contenait trop d'urine, 2/ s’en échappait quelques gouttes. Mais en lisant cette observation, on verra que
(1) Traité de chirurgie plastique. Paris, 4849, t.. IT, p. 453.
cette femme n'avait plus d’urèthre, et le col de la vessie seul avait été refait en même temps que je fermais cette vaste ouverture, qui occupait toute la longueur de là cloison. Cette malade est cependant bien guérie, et elle se trouve fort heureuse. Il n’ÿ a que la plus insigne mauvaise foi qui puisse s’autoriser de cette circonstance pour dire que ce fait a été donné à tort comme un cas de guérison.
» On sait d’ailleurs que le col de la vessie est, chez un très grand nombre de femmes, inhabile à conserver les urines à toutes les heures de la journée. C’est ainsi que, lorsqu'elles toussent, marchent, sautent, il s'échappe des gouttelettes d'urine involontairement : c’est là une incommodité que l’on combat avantageusement par les cautérisations avec le nitrate d'argent. Pourquoi cet écoulement involontaire d'urine ne compliquerait-il pas les fistules vésico-vaginales, qui sont la suite d’un accouchement laborieux ? Or, dans des circonstances pareilles, on ne peut point invoquer une guérison complète; mais il est par malheur beaucoup d'hommes qui, dédaignant d'examiner, de voir, de se convaincre, n'hésitent point à affirmer et à semer dans le public des erreurs aussi nuisibles à l'humanité qu’à la science.
» Chez quelques femmes, j'ai observé une certaine paresse de la vessie qui ne permettait pas à cet organe d’expulser avec force le liquide contenu dans son intérieur, et dans le cas de fistule vésico-vaginale, j'ai fait observer que l'expulsion de l’urine, avec la force et le bruit tout particulier qui l’accompagnent, n'avait lieu qu’au bout de quelqués semaines, et lorsque l'organe avait repris toute sa faculté contractile, obéissant alors entièrement à l’influence nerveuse. Or ce qui s’est passé chez les deux femmes qui ont, après leur guérison, rendu quelques gouttes d'urine en marchant, ne s’explique-t-il pas par la petitesse de la vessie et par des contractions insuffisantes, partielles, que réveillait, dans les premiers temps, l'envie d'uriner. »
Pour qui sait lire les appréciations faites par les inventeurs, M. Jobeért dit comme moi. À travers un peu d’obscurité, on reconnaît dans cet exposé des suites de la vésicoplastie, que les femmes ont recu de cette opération un véritable soulagement, un bienfait réel, mais la vessie n’a pas repris entièrement ses fonctions, elle ne retient pas les urines comme avant d’avoir été i malade.
MÉTHODE INDIRECTE
OBLITÉRATION DU VAGIN. — Tous les chirurgiens accusent l’action délétère de l'urine qui vient compromettre les résultats dés opérations les plus méthodiques : ce serait cette humeur qui, Baignant continuellement la plaie, « mettrait obstacle à l’inflammation adhésive, sans laquelle il n’y à point de cicatrice possible. Il faut voir les efforts des chirurgiens pour empêcher
l'urine de traverser là plaie ou la rendre moins délétère: il faut entendre leurs |
LS
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regrets de ne pouvoir placer la plaie qu’ils viennent de produire dans les conditions d’une plaie tout à fait extérieure. IL y à une réflexion bien simple que ces mêmes chirurgiens ne font pas, et qui empêcherait de trop accuser l'influence délétère de l'urine, ils devraient réfléchir à ce qui se passe à la suite de la taille vésicale. Dans cette méthode, une plaie est pratiquée au corps de la vessie : cette plaie est continuellement baignée par l'urine, d’où vient qu’elle se réunit sous cette influence maligne ? C'est parce que la vessie qui vient d'être ouverte est dans des conditions différentes de celle qui est ouverte depuis très longtemps. En effet, quand nous sommes appelés pour pratiquer une opération de fistule vésico-vaginale, la vessie à cessé depuis longtemps de remplir ses fonctions ; ne retenant plus l'urine, elle est revenue sur elle-même, au point de ne plus constituer un réservoir, une cavité; c'est une simple surface sur laquelle passe l’urine sans s'arrêter. Plus la fistule est large et ancienne, plus la vessie est effacée.
Voici ce qui arrive après une suture faite à la solution de continuité d’une vessie qui se trouve dans un pareil état : dès que l’urine tend à s’accumuler, elle presse sur toutes les parois de la vessie; partout elle retrouve une résistance proportionnée à l'ancienneté de la maladie; mais là où était une solution de continuité, la résistance est moindre, car elle est formée par un tissu qui se déchire facilement comme celui de toutes les cicatrices récentes; la fistule se reproduit donc. Ceci arrive pour la suture simple comme pour la vésicoplastie (1). Supposez maintenant que la cicatrice soit assez forte pour résister ; comme la vessie ne peut se dilater, elle ne peut contenir qu'une très petite quantité d'urine, et à chaque instant la malade est obligée d’uriner, ou bien il y a incontinence par regorgement. Ceci n’est pas une hypothèse, c’est un fait observé par nous. Voici dans quelles cir- _constances :
_ Une femme, encore jeune, avait une fistule vésico-vaginale qui avait déjà été opérée sans succès par plusieurs méthodes et dans divers hôpitaux. -L'urinc qui baignait continuellement les grandes et les petites lèvres fit baître sur cette partie une éruption qui fut considérée comme vénérienne,
et Von fit recevoir cette femme, en 1832, à l'hôpital du Midi. Je dirigeais alors le service des femmes vénériennes qui sont maintenant à l'hôpital Saint-Lazare. Ayant reconnu la fistule, sa position, son étendue (l'index pouvait la traverser), je voulus la guérir par la suture, et j'avais pris la résolution d'employer un procédé analogue à celui de Malagodi. J'avais réuni - quelques confrères, parmi lesquels se trouvait feu Cullerier, et j'étais aidé par mon interne, M. Pillore, aujourd’hui chirurgien à l'Hôtel-Dieu de Rouen. Tout était prêt pour opérer. Mais il fallait une chose indispensable pour une opération si difficile : il fallait une grande immobilité de la part de . la malade ; elle nous Pavait promise, mais elle ne tint pas parole; elle se livra à
(1) I est bien entendu que je Veux parler ici du premier procédé de M. Jobert.
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tant de mouvements, qu'il me fut impossible de saisir les bords de la solution de continuité pour les rafraîchir. Voulant cependant ne pas laisser la malade sans tenter quelque chose (ces mots m'obligent à répéter que c'est en 1832 que cette opération a été faite), je plaçai au bout d’une pince à pansement un crayon de nitrate d'argent qui, avec la pince, formait une croix. J'introduisis cet instrument dans le vagin, pour cautériser fortement les lèvres de la solution de continuité ; mais en même temps que la paroi antérieure du vagin était en rapport avec un bout du crayon, la paroi opposée était cautérisée par l’autre bout. Une grande partie de ce crayon se fondit, de sorte que le vagin fut fortement brûlé. Le lendemain survint un gonflement énorme de ce canal; la paroi postérieure fut fortement appliquée contre l’antérieure, et l'ouverture que celle-ci présentait fut ainsi cblitérée. À mon grand étonnement, le lendemain, lurine coula par lurèthre. Mais les envies d'uriner étaient très fréquentes, absolument comme chez les personnes qui ont un gros calcul dans la vessie. Get état dura près de quinze jours. Je voulus alors savoir ce qui s'était passé du côté du vagin; je plaçai donc la femme comme si j'allais l'opérer, et fis pénétrer un peu l’index dans le vagin; à l'instant je vis sortir une petite quantité de sang, puis de l'urine. Il était certain que j'avais détruit des adhérences qui existaient entre la paroi | postérieure et la paroi antérieure du vagin, adhérences qui maintenaient des rapports pouvant empêcher lurine de couler. Javais reproduit la fistule. Cette femme ne voulut plus se soumettre à une nouvelle opération.
Je fis part de ce fait à la Société médicale d'émulation, dont j'étais alors membre assidu, et le Journal hebdomadaire répéta une partie de ma communication. Je vis tout de suite le parti qu’il y avait à tirer de ce fait; je fis part de mes réflexions à plusieurs chirurgiens, et peu de temps après parurent les méthodes d’autoplastie que je ne revendique pas, mais dont je désire marquer l’origine. MM. Velpeau et Jobert, qui sont les vrais auteurs de l'autoplastie appliquée à l’nfirmité dont il est ici question, ne virent dans le résultat de mon opération que le fait d’une pièce de vagin appliquée contre une partie de la vessie qui était perforée. Quant à moi, ce fait me frappa aussi : mails ce qui me préoccupa le plus, ce fut la circonstance de l'évacuation si fréquente des urines par lurèthre et l'impossibilité dans laquelle la vessie était de retenir cette humeur, Je vis alors qu’elle manquait de capacité, et je résolus de l'agrandir aux dépens du vagin. Je pris le parti de faire de la partie postérieure du vagin le bas-fond de la vessie, Pour cela il fallait oblitérer le vagin. Voici comment j'y procédai.
Procédé de l'auteur, — C'était en 1832 : la femme avait trente-cinq aps ; elle était fortement constituée. £a fistule était assez grande pour permettre l'introduction de plusieurs doigts, J’avivai avec le bistouri l'orifice du vagin, et j’v plaçai trois points de suture simple à l’aide d’aiguilles particu bières qui facilitent beaucoup cette opération, Ces aiguilles sont fortes, longues de 54 millimètres, portées sur un petit manche et terminées en fer de
OPÉRATIONS MOTIVÉES PAR LES FISTULES VÉSICO-VAGINALES. 55 lance (fig. 651). Le chas percé sur cette extrémité est assez grand pour permettre d’y passer aisément une anse double de fil ciré. Les deux aiguilles étant garnies de leur anse de fil, je traversai les bords de lorifice vulvaire du vagin jusqu'à ce que le chas parût entre les deux lèvres de la plaie. Je dégageai alors avec des pinces l’anse de fil que je confiai à un aide. Après avoir retiré l'aiguille, je procédai de la même manière de l’autre côté; il y eut alors deux anses de fil entre les deux lèvres. Je passai l’anse gauche dans la droite, et celle-ci servit de conducteur pour traverser la lèvre droite au fil du côté gauche, lequel se trouva alors avoir traversé les deux lèvres de la plaie. Le fil droit fut retiré, car il était inutile. Je plaçai de la même manière deux autres fils, etmissur chaque côté de l’orifice du vagin deux morceaux de bougie pour faire la suture emplumée,
Le lendemain, la malade put uriner par l’urèthre. Trois jours après, elle put faire jaillir l'urine toujours par l’urèthre, et pendant près d’un mois il ne s’écoula pas une goutte d'urine par le vagin. Les règles survinrent et furent chassées au dehors, toujours par l’urèthre. Mais un jour que les urines avaient de la difficulté à sortir, un élève, voulant introduire une algalie dans lurèthre, la porta sur la cicatrice, qui fut ainsi déchirée. A l’instant, du sang sortit, et les urines s’échappèrent par le vagin. La cicatrice n’était pas assez forte pour soutenir l’action mal dirigée de la sonde, mais elle l'était déjà assez pour contenir les lèvres de la plaie.
Cette opération a été jugée assez légèrement. Si M. Michon, dans sa thèse de concours, eût eu le temps d'examiner tous les éléments de la grave question qui à été soulevée par ce fait, il eût évité de réfuter des arguments que j'avais réfutés, et il se serait dispensé volontiers d’en présenter qui se trou-
-vaient détruits par le fait qui s’est passé à l'hôpital du Midi en présence de plusieurs élèves, en présence de A. Bérard, fait que Guerbois a pu constater quand il fit sa thèse de concours sur les fistules vésico-vaginales. Mon opération n'a pas réussi, je le sais, je l'ai dit, je l’ai imprimé. J’ai chez moi l'observation rédigée par un élève de mon service; la guérison était indiquée, et J'ai retardé l’impression de ce fait parce que je crois que pour parler d’une guérison de fistule vésico-vaginale, il faut attendre au moins trois mois après la guérison supposée.
Mais voici à quoi sert ce demi-succès. Il sert à prouver : 4° que les règles peuvent passer par lurèthre ; 2° que l'urine peut être chassée par cette nouvelle vessie, et qu’elles peuvent jaillir; 3° que ces urines n’entrent pas dans la matrice pour passer par les trompes et aller inonder le péritoine (mes expériences sur les injections intra-utérines prouvent d’ailleurs combien il est difficile de faire passer du liquide dans les trompes) ; 4° la cicatrice s’est assez maintenue pour me faire penser que Les dépôts calcaires ne se feraient
Fig. 651.
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pas facilement dans cette nouvelle vessie. Quant au reproche d’imperfection qui est adressé à ce nouvel organe, j'avoue qu'il est mérité; il est si bien mérité, si bien reconnu, qu’on pouvait s’épargner la peine dele faire. Je n’ai jamais prétendu établir de toutes pièces une vessie aussi parfaite que celle qui existait avant la fistule. Quand on dit que je remplace une infirmité par une autre infirmité, on dit qu’on n’a pas voulu connaître l’ensemble du fait, voilà tout.
La difficulté de fermer l’orifice du vagin est réelle; l'impossibilité est une assertion. L'argument qui consiste à dire que je prive la femme de son plus bel attribut, que je lui enlève son sexe, qu’elle ne pourra plus être fécondée, cet argument est un de ceux que je ne réfute pas.
Dans ces derniers temps, l'Académie de médecine (4) a été saisie de cette question par A. Bérard, qui avait exécuté ma méthode avec une modification ingénieuse qui lui appartient. La malade de Bérard a succombé, mais tardivement, c'est-à-dire à une époque où l’on ne pouvait guère admettre l’influence directe de l'opération : cependant l'opération fut accusée. Je commence par déclarer que je n’appartiens pas à cette classe de chirurgiens qui sont d’une indulgence extrême pour les opérations qu’ils pratiquent, et qui les absolvent trop souvent quand l'opéré succombe. Aïnsi j’admets que la femme que À. Bérard a opérée a succombé à des accidents provoqués par l'opéra tion. Les opposants, parmi lesquels, il faut le dire, se trouvaient des hommes très éclairés, les opposants se partagèrent quand il fallut indiquer l’accident qui aurait tué la malade, Les uns virent dans l'exposé de A. Bérard des traits qui décelaient une péritonite, les autres au contraire reconnurent une infection purulente. A. Bérard repoussa l'infection purulente, et prouva que la péritonite partielle, par son siége (elle était très éloignée du bassin), par l'époque à laquelle elle s'était déclarée, ne pouvait être considérée comme ayant été provoquée par l'opération. Pour moi, je suis beaucoup moins indul gent pour la méthode indirecte, et, laissant le fait de A. Bérard, j'admets avec mes antagonistes que cette opération peut être l’occasion d'une phlébite et d’une péritonite; mais j'ajouterai que la phlébite peut être provoquée par toute espèce d'opération, et la péritonite principalement par les opérations dont le théâtre est voisin du ventre. Or, comme mes adversaires ne penvent nier cette dernière proposition, on voit à quelle singulière conclusion üls arriveraient s'ils voulaient être conséquents; car il faudrait alors nonseulement proscrire toutes les opérations qu’on pratique sur l'abdomen et les environs de cette cavité, dans la crainte de la péritonite, mais encore toute espèce d'opération, parce que toute espèce d'opération peut donner lieu à Ja phlébite. I faudrait donc supprimer la médecine opératoire et les opérateurs. Il sera répondu avec raison qu'on peut consciencieusement faire courir les chances de la phlébite ou de la péritonite à un sujet atteint d’un mal qui
(1) Bulletin de l'Académie royale de médecine, 1845, t, X, p. 407 et suiv.
D. «if t
OPÉRATIONS MOTIVÉES PAR LES FISTULES VÉSIGO-UTÉRO-VAGINALES. 7 compromet essentiellement la vie : or la fistule vésico-vaginale n'est pas dans ce cas. On voit que la question ainsi posée rentre dans la grande question de sayoir si l’on doit pratiquer une opération un peu grave pour une infirmité. Alors, en supposant que l'opération que je propose ait un certain degré de gravité, on aura à examiner les dangers de linfirmité, l'amertume qu'elle jette dans la vie de la personne qui la porte, les maladies qu’elle peut faire naître, etc., etc. Cette question à été surtout traitée dans mes Prolégomènes. Pour l'espèce, on aura à se demander si réellement il existe une infirmité qui soit plus dégoûtante que celle-ci.
Il est évident pour moi que la nouvelle opération de M. Jobert (1), que là possibilité reconnue par M. Maisonneuye de mobiliser non-seulement la lèvre postérieure de la fistule, mais encore la lèvre antérieure en divisant les liens qui attachent l’urèthre au pubis, permettent d'attaquer beaucoup de cas graves par la méthode directe, et de restreindre encore plus les cas qui exigent ma méthode,
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[Procédé &e M. Jobert. — On commence par abaisser la paroi posté rieure du vagin et l’on fixe les lèvres de la fistule avec des pinces à dents. Une petite coche est faite sur le milieu de la longueur du bord représenté par la cloison. Le tranchant d’un bistouri boutonné cst porté dans cette rai-
Fig. 652.
nure et promené ensuite à droite et à gauche, afin de tailler deux espèces de rubans aux dépens de l'épaisseur des bords de la cloison. On ravive ensuite
(1) Traité de chirurgie plastique. Paris, 1849.
la face antérieure du col. La pointe d’un bistouri droit en entame la superficie, de facon à emporter une espèce de lame qui comprend la membrane de nouvelle formation et une couche de tissu propre de lPutérus. On rapproche ensuite les surfaces les unes des autres et on les maintient en contact par la suture. Les fils traversent d’abord toute l'épaisseur de la cloison, à l’aide d’un porte-aiguille. Dès que l'aiguille est dégagée, elle est portée sur la face antérieure du col de l'utérus, dont elle comprend, dans sa courbure, une certaine épaisseur de tissu propre. Les fils doivent être larges, FER cirés et convenablement serrés.
La figure 652, empruntée à M. Jobert (fistules vésico-utérines), représente les résultats de l'opération : «, urèthre ; v, cloison vésico-vaginale ; cec, museau de tanche ; ss, union de la cloison avec le col de l'utérus par la su ture. |
$S 2. — Fristules vésico-utérines.
[Ces fistules font communiquer la cavité vésicale avec la cavité du col de l'utérus. Il en existe une variété dont A. Bérard a rapporté un exemple unique jusqu'ici: c'était une communication établie entre l'utérus et l’uretère gauche (fistule utéro-utérine).
Anatomie pathologique. — L'orifice supérieur de la fistule correspond au trigone vésical ou à la partie médiane du bas -fond de la vessie; l’orifice inférieur se termine à la partie moyenne de la lèvre antérieure du col, dé façon que l'urine tombe dans la cavité du col; quelquefois il se confond avec l'orifice du museau de tanche. Le trajet compris entre les deux ouvertures varie en longueur d’un centimètre à un centimètre et demi. Le col de l’utérus peut être intact, mais ie plus souvent ses lèvres présentent des déchirures ; lè tissu en est parfois ramolli au point de se rompre avec la plus grande facilité.
Causes. — C’est presque toujours à la suite d’un accouchement laborieux pendant lequel le col de l’atérus a été comprimé entre la tête du fœtus et la ceinture osseuse du bassin, que ces fistules se produisent. M. Jobert (1) croit qu’elles peuvent être la conséquence d’une inflammation, avec ramollissement et perforation de la cloison utéro-vésicale, déterminée par la présence d’une éponge ou de tout autre corps laissé à demeure dans la cavité du col. |
Symptômes. — La sortie continuelle et involontaire de l’urine par la vulve, l'absence de l’écoulement de ce liquide par l’urèthre, indiquent une perforation du bas-fond de la vessie. C’est par le toucher vaginal qu’on constate l'intégrité de la cloison vésico-vaginale; l’examen au spéculum condnit au même résultat, et, de plus, permet de reconnaître que le museau de
(1) Traité des fistules vésico-ulérines, vésico-utéro-vaginales, enléro-vaginales et. reclo-vaginales, Paris, 1852.
OPÉRATIONS MOTIVÉES PAR LES FISTULES VÉSICO-UTÉRO-VAGINALES. 59 tanche est en partie détruit et remplacé par de petits tubercules de tissu inodulaire qui circonscrivent un orificeirrégulier, vertical, oblique ou transversal, par lequel s'écoule l'urine. Quelquefois on découvre l'orifice fistuleux lui-même, au niveau de la lèvre antérieure du col ; d’autres fois il est impossible de l’apercevoir. S'il restait des doutes sur le siége de la fistule, on injecterait, d’après le conseil de M. Jobert, un liquide coloré dans la vessie; le liquide ne tarde pas à apparaître à l'orifice utérin, en cas de fistule vésicoutérine.
Traitement, — Ici, comme pour les fistules vésico-vaginales, le tamponnement et la cautérisation sont tout à fait insuffisants. M. Jobert à réussi avec une autoplastie, et il l’a exécutée par deux procédés. Dans le premier de ces procédés, on oblitère la fistule sans intéresser la cavité du col ; dans le second, l’avivement porte à la fois sur l’orifice de la fistule et sur l'orifice du col, de telle façon qu’on interrompt toute communication entre l'utérus et le vagin.
Premier procédé. — On commence par agrandir, à droite et à gauche, le col de l'utérus, dans le sens des commissures. On continue les incisions latérales en haut, en intéressant le vagin. Dès qu'on est arrivé sur l'ouverture vésicale de la fistule, le museau de tanche est relevé, et l'on pratique l’avivement de la fistule avec les pinces, les ciseaux et le bistouri boutonné.
On applique ensuite des points de suture dans le sens où le rapprochement des lèvres de la plaie est le plus facile.
Deuxième procédé. — Dans ce procédé, l’avivement ne porte pas seulement sur l'ouverture vésicale, maïs encore sur la surface du col utérin. On incise donc, à droite et à gauche, le col de l'utérus, dans le sens des commissures. On opère avec lenteur le ravivement. « Le bistouri ne doit pas porter seulement sur la surface du col, mais il doit encore raviver ce qui reste du col utérin. Il faut, en un mot, rendre cette rigole saignante et la mettre de niveau avec le reste dt col utérin dont on enlève des espèces de copeaux. » Après le ravivement, on a deux surfaces saignantes que l’on adapte très facilement l’une à l’autre. On fixe les parties et on les main-
tient en contact par deux points de suture latéraux et un point de suture médian. |
Opérations motivées par les fistules vésico-utéro-vaginales.
[M. Jobert (1) a décrit trois procédés applicables à ce genre de fistules. Ilne sera question ici que des deux premiers.
Premier procédé. — Le vagin est décollé dans la portion de sa circonférence qui s'insère encore sur le col de l'utérus. Des incisions latérales sont faites obliquement sur les côtés, pour permettre aux lèvres de la fistule de se
(1) Traité des fistules vésico-utérines, vésico-uléro-vaginales, enléro-vaginales et reclo-vaginales. Paris, 1852,
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relâcher. On avive ensuiteles restes de la cloison et du col utérin. Après quoi, la cloison est fixée sur le col par des points de suture. l | Deuxième procédé. — On commence par aviver le pourtour de la fistule.
On met en contact les restes de la cloison et du col de l'utérus par leurs extrémités; les fils traversent la cloison et la partie postérieure du col vers le sommet de ce dernier. « Le col utérin, dans ce procédé, fait l'office du lambeau plantaire dans les amputations partielles du pied, lorsque le col vient retrouver la cloison vésico-vaginale, comme ; pi le fait le lambeau plantaire bp: en rencontrant la peau du dos du pied. »
La figure 653, empruntée à "M. Jobert, indique ce procédé opératoire. eeee, est le pourtour de la cloison vésico-vaginale ; f, l'ouverture vésicale faite avec le bistouri; /p, la lèvre postéricure du museau de tanche qui doit fermer l'ouverture anormale.
La figure 654 montre les résultats obtenus par le procédé précédent : s est l’union des restes de Ja cloison avec la lèvre postérieure du col de l'utérus.]
Fig. 653.
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Presque toutes ces Jésions de la vessie revêtent la forme de tumeurs plus ou moins pédiculées, dans lesquelles l'élément cellulo-vasculaire prédomine.
Avant les travaux récents sur les maladies de la prostate, on admettait. un bien plus grand nombre de lésions organiques de la vessie. Ainsi certains développements des lobes de la prostate qui se portent du côté de la vessie, développements produits par une hypertrophie ou une vraie dégénérescence, tous, où à peu près tous, étaient considérés comme des affections organiques de la vessie, comme des varices, des tumeurs variqueuses de cet organe. On voit déjà Boyer avancer que « dans beaucoup de cas les fongus sont continus à la prostate. » Selon le même chirurgien, cette maladie attaque plus souvent les homimes que les femmes ; les adultes, les vieillards que les enfants, toutes preuves qui viennent à l’appui de ce que j'avance.
Cependant il ne faudrait pas exagérer en sens inverse des anciens, et nier, comme on l’a fait dans ces derniers temps, les varices du col de la vessie. Il est vrai qu'elles sont rares à l’état simple, c’est-à-dire sans fongus, sans développement morbide de la prostate; mais elles existent en réalité, et j'en citerai bientôt un exemple.
Quoique la forme polypeuse soit celle que revêtent la plupart des tumeurs de la vessie, les polypes proprement dits y sont très rares. Les lésions orgahiques maligues, les cancers, sont peu fréquents; les fongus sont les tumeurs qu'on rencontre le plus souvent; on peut même dire que la vessie est leur lieu de prédilection, c’est à que l’on trouve les types de ces excroissances.
Varices de la vessie.
je viens de dire qu’elles étaient rares. En voici un exemple incontestable :
Un malade entré dans le service de M. le professeur Laugier à l'Hôtel Dieu pour une affection du fémur, une exostose périostale, à été pris d’une hématurie abondante. Le sang était noir et pur, sans mélange d'urine. En “palpant la région hypogastrique, on trouva la vessie distendue et remontant très haut. L'hémorrhagie avait lieu par regorgement. Le cathétérisme ne fit constater aucune lésion appréciable; point de rétrécisseinent, point de tumeur ni de fongosités dans la région prostatique.
Il est bon de rappeler, pour expliquer ce défaut de contraction de la vessie, que le malade a eu quelque temps auparavant une myélite accusée par de vives douleurs de reins, avec paraplégie, lesquels symptômes persistaient encore à un léger degré en ce moment. Bref, depuis ce jour, l’hématurie n’a cessé de se reproduire par intervalles, et quelquefois avec une extrême abondance, sans que les applications froides et divers autres moyens employés avec persévérance aient pu l'arrêter. Le malade, graduellement affaibli par ces pertes de sang réitérées, a fini par tomber dans une prostration extrême, à laquelle il n’a pas tardé de succomber.
A l’äutopsie, on a constaté l'existence de varices volumineuses au col de la vessie, L'une de ces varices était ulcérée et largement ouverte. C’est par
cet orifice béant qu'avait eu lieu l'hémorrhagic uréthrale incoercible. On comprend l'impuissance de la thérapeutique dans ce cas.
Cette observation n’est pas tout à fait sans précédent dans les annales de la science; on en trouve un certain nombre d'exemples dans Bonnet, Morgagni, Chopart, Desault et quelques autres auteurs. Mais ces exemples diffèrent en général de ce fait, en ce que les varices existaient rarement seules, qu'elles ‘étaient presque toujours compliquées de lexistence d’une autre lésion qui avait pu contribuer à les produire ou à les entretenir. Ainsi, dans la plupart des observations empruntées aux auteurs que nous venons de citer, il existait en même temps des calculs vésicaux ou des tumeurs prostatiques. Desault et Ghopart: rapportent, il est vrai, quelques cas d’hématuries sans corps étrangers dans la vessie. Il s’agit, dans ces observations, de sujets qui, après un séjour prolongé aux Antilles, étaient rentrés en France affectés d'hématuries provenant de varices. Desault prétend Ies avoir guéries par le séjour permanent d'une sonde dans la vessie, agissant comme corps compresseur. M. Laugier considère ces guérisons comme douteuses, ou du moins, sans en contester Ja réalité, c’est à unc autre circonstance qu’à la compression par la sonde qu'il les attribue, notamment à l’ensemble des moyens coïncidemment employés, et suriout aux changements de régime et d'habitude, et à la cessation des excès et de l'abus des excitants si communs dans les pays chauds.
Ici il n’y avait rien de semblable : ni calculs, ni autres corps étrangers dans la vessie, ni tumeur, ni fongosités de la prostate; rien autre chose, en un mot, que des varices. On concevra aisément, en présence d’une semblable lésion, combien il devait être difficile de porter un diagnostic précis et rigoureux, et combien surtout la thérapeutique était désarmée.
ARTICLE IT, Polypes de la vessie.
J'ai déjà dit que ces tumeurs étaient extrêmement rares. Je vais transcrire les deux exemples qui me paraissent le plus en rapport avec l’idée qu'on se fait généralement du polype en chirurgie. Le premier cas que je citerai avec détail est remarquable, en ce sens, que ce polype fut pris pour un calcul, et cette erreur fit entreprendre la taille. Voici le récit de A. Petit lui-même :
George Vigneron, âgé de vingt-huit ans, habitant de Saint-Cyr, éprouve depuis longtemps tous les accidents de la pierre. Je sonde et crois en reconnaître la présence; les préparations d'usage achevées, je l’opère après avoir pris les conseils de MM. Champeau, Martin l'aîné, Carticr et Beau caire, chirurgien-major du 9° de dragons, qui tous, ainsi que moi, ont cru sentir la pierre. Cependant la vessie est ouverte, je la cherche vainement. Je n’embrasse qu'un corps mou, lisse, poli dans sa surface, et qui me
FONGUS DE LA VESSIE. 63 paraît une tumeur squirrheuse placée entre le rectum ct la vessie. Cette opinion est partagée par les consultants, qui pensent, ainsi que moi, que tout procédé opératoire ne peut plus convenir ; le malade est reporté dans son lit,
Sa plaie se ferme en peu de jours. Je le mets à l’usage des remèdes fondants : ils sont inutiles. Les mêmes accidents persistent, la tumeur se développe; il sort de l'hôpital pour retourner dans ses champs. Après un an de souffrances, il en revient et meurt de consomption, À l'ouverture du cadavre, je trouve dans la vessie un polype du volume du poing, d’une forme pyramidale, et tenant par un pédicule excessivement étroit. Cette pièce, conservée dans mon cabinet, est une des plus curieuses de ma collection (1).
M. Mercier parle d’un polype aui est micux caractérisé. On observait, dit-il, dans la cavité de la vessie, à 23 millimètres en arrière et en dehors de l’uretère droit, une végétation vésiculeuse, molle, pulpeuse, demi-transparente, dans laquelle se trouvaient un grand nombre d’arborisations vasculaires; elle était pédiculée et se continuait avec la muqueuse.
Je n’ajoute rien pour le traitement, parce qu’il se rapporte à celui des tumeurs qui vont être étudiées. |
l'ongus de la vessie.
Ce sont des tumeurs qui poussent dans la vessie avec ou sans pédicules, et dont la surface est inégale, mamelonnée ou à grandes houppes. Ces tumeurs saignent très facilement, et en général elles sont de nature cancéreuse ou prennent souvent cette nature mafigne,
Causes. — Les fongus de la vessie, comme la plupart des affections de cet organe, sont plus fréquents chez l'homme que chez la femme. Ces tumeurs se rencontrent aussi plus fréquemment chez les adultes et chez les vieillards que chez les enfants; elles sont communes chez les calculeux et sur les points de la vessie qui ont le plus à souffrir de la présence du corps étranger. Ceci prouve que Firritation, même mécanique, à une influence prononcée sur la production des fongus : les phlegmasies simples de la vessie sont aussi une cause prédisposante fréquente de ces tumeurs. Il arrive souvent encore que le fongus se développe dans une vessie saine, du moins dans une vessie qui n’a jamais été le point de départ de phénomènes morbides ayant pu être observés. Quelquefois il y a complication de fongus et de névralgie de la vessie. Mais une question reste indécise, c’est celle de savoir si les excroissances sont le résultat ou la cause de cet état nerveux. Ce qui semblerait venir à l'appui de l'opinion qui admet le stimulus nerveux comme cause, ce sont les cas de fongus avec calcul, fongus qu’on laisse dans la vessie après l'extraction du corps étranger, et qui restent stationnaires, si même ils ne diminuent de volume.
(1) Marc-Antoine Petit, Médecine du cœur et Discours, 1823, p. 349. ) » P
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Sœmmering, considérant les fongus vésicaux comme souvent änalôgues aux végétations syphilitiques, regarde le virus vénérien comme une de leurs principales causes.
Siége. — Forme, — On les rencontre moins souvent au sommet et à la partie antérieure de la vessie qu’au bas-fond et surtout au trigone; par exception, on en a trouvé sur les côtés du col; 1l en est un qui a été rencontré à la pärtie supérieure de la vessie. On a observé sur la saillie des lobes latéraux de la prostate des tumeurs qui étaient réellement de nature fongueuse, et qui n'étaient pas dues à l’engorgement partiel de cette glande. Voici un exemple de la position exceptionnelle des fongus de la vessie; il a été publié par M. Bédor. A l'hôpital de Troyes, le cadavre d’un octogénaire qu'on croyait attaqué de la pierre offrit une masse fongueuse implantée par un pédicule resserré sur la membrane muqueuse à sa région antéricure et Supérieure. Gette tumeur égalait le volume d’une grosse truffe. La surface, d’un rouge de sang, était couverte d’une couche peu épaisse et facile à détâcher du sédiment urinaire, d’une couleur orange foncé; sa substance était pulpeuse, blanchâtre et de nature cérébriforme (1). Quelquefois le fongus s'élève sur une autre tumeur, et principalement sur celles du col de la vessie ; c'est ce qui explique la différence de consistance de ces tumeurs complexes, différence qu’on remarque entre la base et le sommet.
Quant à leur forme, il en est de triangulaires, d’aplatis; il est rare qu'ils
Fig. 655.
soient complétement et régulièrement arrondis. Quelquefois ce sont des espèces de toufles filamenteuses, fibreuses, flottantes dans la vessie. La
(1) Gagetle des hôpitaux, t. VIT, p. 148.
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figure 655, empruntée à M. Civiale (1) montre des toulfes pédiculées de substance fongueuse s’élevant de divers points de la surface de la cavité vésicale. |
Mode d'insertion. — Le mode d'insertion de la tumeur est à considérer. Les fongus naissent de la tunique interne : on en voit qui sont recouverts par cette tunique, et qui ont pris naissance ct se sont étendus dans le tissu cellulaire interposé entre elle et la tunique musculeuse. D’après G. Breschet, ce sont alors moins des fongus que des sarcomes. Suivant M. Civiale, un fongus qui commence repose ordinairement sur un pédicule, Il constitue une petite excroissance dont l'extrémité libre à plus de largeur que la base, et qui ne semble adhérer qu’à la membrane interne de la vessie, Si, à cette période, on exerce des tractions sur la tumeur, on ne soulève que la membrane muqueuse; mais si la tumeur plus ancienne à pris un certain accroissement, ses racines, s'étant multipliées et étendues aux tissus profondément situés, contractent des connexions et se confondent peu à peu avec ces tissus, par une série de transformations successives, et produisent ainsi une masse consistante, dont l'étendue se trouve presque toujours proportionnée au volume de l’excroissance, quoique cette règle ne soit pas sans exception.
Le pédicule varie; il a quelquefois une longueur très marquée, et la tumeur alors est bien sous forme polypeuse ; il est quelquefois très court et très étroit. Selon M. Civiale, qui croit que le plus grand nombre des fongus vésicaux sont pédiculés, le pédicule est d'autant plus étroit que la tumeur est plus petite.
Quand la tumeur pédiculée prend de l’accroissement, le pédicule s’élargit et la tumeur devient adhérente dans une étendue beaucoup plus considérable, et, de plus, comme je l’ai déjà dit, 1l enfonce profondément ses racines dans le corps de l'organe et dans l'épaisseur des parois. Enfin, il est évident qu'il est des fongus qui ne sont pas du tout pédiculés ; leur surface est inésale, rugueuse ou bosselée, frangée.
Nombre. — Le nombre des fongus n’a rien de constant. On en trouve le plus souvent plusieurs lorsque, la maladie étant ancienne, les tumeurs ont le temps de pulluler. [Dans la figure 656, page 66, empruntée à M. Civiale, on voit deux tumeurs polypeuses &, £, occupantles côtés du bas-fond de la vessie, vers l’orifice des uretères, et séparées d’une manière très distincte de la membrane muqueuse du reste de la surface vésicale g. Au-devant de ces tumeurs, il y en a une série d’autres 7, petites, groupées au pourtour de l’orifice de l’'urèthre. à & indiquent les corps caverneux ; aa, le canal de l’urèthre; ce, la peau de la verge. | Quand celles occupent les parois mêmes du corps de l'organe, elles sont parfois en nombre si considérable, qu'elles envahissent presque entièrement la muqueuse, comme Richter et Desault ont pu le
(1) Trailé des maladies des organes génito-urinaires. Paris, 1860, t. IT. VIDAL, T. V. — D° ÉDIT. ds)
constater, C'est alors qu’elles s’accolent parfois les unes aux autres et sont sous forme de plaques plus ou moins étendues ; ou bien elles ressemblent à des groupes de champignons.
Selon M. Civiale, les fongus qui revêtent la forme de champignons demeurent mous, surtout à leur chapeau, qui semble frangé ou hérissé de filaments flottants. Quelquefois la surface est ma:
melonnée : alors une membrane commune unit chaque mamelon à son voisin, et en général la masse entière est peu consistante, Dans le corps de l'organe, les fongus sont mous et filamenteux: ils se coupent et se déchirent avec la plus grande facilité, et leur défaut de consistance est tel qu’on a de la peine à les distinguer quand ils ont été saisis par un instrument, ce qui contribue beaucoup à accroître encore l’incertitude du diagnostic.
Fig. 656.
Symptômes et diagnostie. — S®nmering avait signalé les difficultés du diagnostic. « Deux raisons, dit-il, s'opposent à ce que l’on connaisse bien ces tumeurs fongueuses : 4° elles sont trop molles pour être senties à travers la paroi recto-vésicale; 2° la vessie est trop dure et trop épaisse pour permettre de les apprécier par le toucher, Il ne faut donc pas s'étonner de ce que les praticiens se sont trompés sur le diagnostic de cette maladie, et si quelques chirurgiens, prenant celles-ei pour des calculs vésicaux, ont fait l’opération de la taille, ainsi que Deschamps et autres en citent des exemples (1). »
Il y a des cas où rien, pendant la vie, ne peut faire soupçonner une tumeur fongueuse qui cependant à acquis un grand volume. C’est principalement chez les calculeux que M. Civiale à fréquemment découvert les fongus | de la vessie, ce qui s'explique facilement par les explorations répétées que l'ou est obligé de faire en pareille circonstance avec l'instrument lithotriteur.
Il faudrait pouvoir établir une distinction entre les fongus simples, c'està-dire sans complication, et ceux qui sont compliqués d’autres maladies, Si l’on écarte tout ce qui n’a pas directement rapport à la maladie, on s’aper:
(1) Traité des maladies de la vessie, Paris, 1824, p. 107.
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éoit bientôt qu'à leur débat les fongus n’ont pas de caractères spéciaux : il n’y a pas de douleur, les troubles fonctionnels de la vessie ne sont ni constants ni très évidents. Plus tard, on observe la dysurie, l'interruption du jet de l'urine, la douleur au col vésical, le catarrhe de la vessie, les écoulemehts sanguins ou puriformes ; puis, quand la tumeur est au col de la vessie, si surtout elle est pédiculée, elle peut gêner l'excrétion urinaire au point de produire une rétention. Sœmmering pense que là présence des fongus engagés dans l’orifice uréthral peut causer l’incontinence d'urine en favorisant le passage du liquide entre les excroissances et les parois du canal. Il s'agit de fongus pédiculés à base étroite grêle. Voyez ce que j'ai dit dans le quatrième volume sur les développements des lobes de la prostate qui produisent l’incontinence.
Si la base du fongus est large, courte, les désordres fonctionnels sont beaucoup moins rapides et moins marqués. C’est alors qu'on a vu quelquefois, surtout lorsque le tissu de la tumeur était très résistant, cette tumeur simuler an calcul, et porter les praticiens à pratiquer la taille.
Le fongus est très peu sensible. De tous les signes qui ont été donnés, il n’y à de certain pour établir le diagnostic du fongus vésical que la sortie par l'urèthre d’une portion de la tumeur elle-même, et encore devra-t-on prendre garde de ne pas confondre ave elle des portions de caillots sanguins décolorés, des concrétions fibrineuses.
L'exploration à l’aide des instruments lithotriteurs fournit pour le diagnostic des données dont on peut tirer parti. À l’état normal, la surface de la vessie est sinon tout à fait lisse, du moins à peu près égale partout, et l'instrument lithotriteur n’est pas arrêté. Tout au plus chez quelques individus qui offrent une hypertrophie de la couche musculaire de l'organe, rencontre-t-on des espèces de sillons et de saillies alternatifs. Au début de la maladie, il peut y avoir, si la tumeur est pédiculée, rétention d'urine déterminée par l'application de la tumeur contre l'ouverture vésicale de l’urêthre. La sonde fournit alors la sensation obscure d’un corps mou qu’elle déplace, sensation qu'on peut rapporter à une tumeur, à une simple contraction spasmodique, à un caillot, à des mucosités catarrhales. Mais la rétention d'urine ne se manifestant que de loin en loin, cette espèce. d’intermittence enlève une partie de la valeur de ce phénomène. La pince à trois branches des lithotriteurs est alors précieuse. Après avoir fait une injection, on tourne cet instrument dans la vessie, et on le ramène à soi comme pour le retirer tout ouvert. Les branches viennent s'appliquer contre l’orifice interne de l'urèthre, qui se trouve tendu par leur élasticité. On imprime au trilabe de très petits mouvements latéraux, et s’il existe au col vésical ou dans le voi- Sinage une production morbide, fongueuse ou autre, elle se place entre les branches, fait saillie dans l'instrument, et le foret la fait reconnaître.
Les bougies à empreintes ont été conseillées pour reconnaître les tumeurs fongueuses du col de la vessie. J'admets qu’elles peuvent, une fois l'exis-
tence d’une tumeur reconnue, fournir quelques renseignements sur la posi- :
tion de cette tumeur par la direction que prend l'extrémité molle de la bougie. Mais je suis obligé de dire que l'on ne doit rien attendre de précis de ce procédé, l'empreinte de la bougie pouvant résulter aussi bien de la présence d’une tumeur cancéreuse, d’une déviation du canal de l’urèthre, d’une augmentation de volume de la prostate, que d’une tumeur fongueuse. En supposant que la direction de l'extrémité de la bougie courbée pâût fournir quelques données utiles, il est à craindre que cette direction ne soit changée lorsqu'on retire la bougie, qui se trouve avoir à traverser toute l’étendue du canal pendant qu’elle est encore flexible.
Kraitement. — Desault, Chopart, Boyer, sont d'accord sur limpossibilité du traitement des fongus de la vessie. « Pour le traitement de cette maladie, dit Chopart, on n’est pas plus avancé que pour le diagnostic. Tous les remèdes internes sont impuissants. En vain aurait-on recours à ceux qu’on appelle fondants, aux alcalins, etc. Les injections dans la vessie sont, ou trop faibles pour opérer un effet marqué, ou trop fortes pour qu'on n'ait rien à craindre de leur action sur les tuniques de ce viscère. Lorsqu'on présume l'existence d’un fongus dans la vessie, les vues générales de curation doivent tendre à tenir libre le cours de l'urine, et à empêcher l'accroissement de la tumeur, la dilatation de ses vaisseaux ou leur varicosité, et sa dégénérescence en carcinome. Il est donc utile que les malades évitent tout excès dans le régime de vivre, les exercices immodérés, les secousses du corps, les grands efforts de la respiration, les plaisirs vénériens, tout ce qui peut irriter la vessie. Ils auront soin d'entretenir la liberté du ventre, de prendre des boissons légèrement diurétiques, de satisfaire le besoin d’uriner, et ils auront l'attention de pisser debout. Si les urines coulent difficilement, ils feront un usage fréquent d’une sonde de gomme élastique, surtout le matin et le soir, lorsqu'ils seront couchés, et ils emploicront une grosse sonde de préférence à celle d’un petit diamètre. Elle sera suffisamment longue pour dépasser la tumeur située au col de la vessie (4). »
Lorsque la tumeur obstrue complétement le col de la vessie, et que l’on ne peut la déplacer, Chopart conseille de la traverser d’outre en outre, avec la sonde simple ou la sonde à dard, pour évacuer à toute force l’urine contenue dans la vessie. Lafaye s’est servi avec succès de ce procédé, et, comme je l'ai déjà dit, c’est sur Astruc (voyez t. IV).
Cependant, tout en reconnaissant les heureux effets produits par la sonde à dard dans ce cas, Chopart n’engage pas les praticiens à y recourir souvent. Cette manœuvre exige une force d’impulsion presque aussi grande que celle qui est nécessaire pour faire pénétrer l'algalie mousse à travers les obstacles du col de la vessie. Si elle n’est pas pratiquée par une main très exercée au cathétérisme, et si l’on s'écarte de la direction du canal urinaire, la dévia-
(1) Chopart, Traité des maladies des voies urinaires, t. II, p, 81.
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tion du dard hors de la route convenable peut causer des accidents fâcheux, en blessant des vaisseaux, et en favorisant l'infiltration et l’épanchement de l'urine dans le bassin. Et le chirurgien expérimenté qui conduit cette sonde jusque dans la vessie n’a-t-1l pas à craindre de l’y enfoncer trop avant et de percer les parois de ce viscère?
Les chirurgiens de nos jours sont moins pessimistes que Chopart, Desault et leur école. A la vérité, ils conviennent que Île traitement de ces tumeurs est tout chirurgical, mais ils ne désespèrent pas d’en débarrasser le malade.
[M. Civiale (4) a proposé quatre méthodes pour la guérison des fongus : la ligature, l’arrachement, l’écrasement et la cautérisation.
La ligature est applicable aux tumeurs pédiculées; on peut l'exécuter en portant une anse de fil sur ce pédicule, au moyen du trilabe ou d’un instrument à deux branches. Le manuel opératoire présente de grandes difficultés, en raison de la situation profonde de la tumeur.
L'arrachement se pratique de la manière suivante, On commence par injecter de l’eau dans la vessie pour écarter les parois de l'organe ; on y introduit le trilabe qu'on ouvre largement et qu’on ramène ensuite à soi, comme pour le retirer. Dès que la tumeur est engagée dans l'instrument, on rapproché les branches; si celles-ci ne sont pas trop écartées pour traverser l’urèthre, on porte le trilabe brusquement en avant ; en cas contraire, on communique au trilabe un mouvement de propulsion en arrière vers le sommet de la vessie. Dans le procédé de l’écrasement, on saisit le fongus avec la pince du litholabe, et on le broie par la pression réunie des branches et de la tête du lithotriteur, de la même manière que lorsqu'on veut écraser un petit calcul où un fragment de pierre.
Pour la cautérisation, M. Civiale porte sur le point d'implantation de la tumeur une bougie dont l'extrémité est imprégnée de poudrede nitrate d’argent. … Lorsqu'on ne juge pas convenable d'entreprendre la cure radicale d’un fongus de la vessie, il faut se contenter de remédier aux difficultés d’uriner. On pratique le cathétérisme avec Les mêmes précautions que dans les engorgements prostatiques, afin d'éviter les fausses routes. Sila miction se rétablit immédiatement après, on s’en tient à celte première opération ; sinon, On y revient aussi souvent qu'il est nécessaire ; ou bien encore, on fait porter une sonde à demeure. Dans quelques cas, l'introduction de l'instrument est très difficile, et le chirurgien est contraint, pour faire cesser les accidents de la rétention d'urine, de faire la ponction de la vessie. ]
Lubercules de Ia vessie.
Les tubercules de la vessie ne sont pas extrêmement rares, si l'on compte ceux qui Viennent par extension‘de l'affection tuberculeuse d’une autre pièce
(1) Loc. cil.
de lappareil urinaire ou d’un organe de l'appareil reproducteur. Aïnsi les tubercules, après avoir envahi le bassinet, les uretères, se répandent souvent dans la rnuqueuse de la vessie. Suivant M. Rayer, lorsqu'il existe des tubercules dans les reins, non-seulément il y en a presque toujours dans les poumons, mais le plus souvent il y en a dans d’autres parties de l'appareil génito-urinaire, la vessie, l’urèthre, les testicules, etc.
M. Larcher a plusieurs fois rencontré des tubercules dans la vessie chéz les adultes, en faisant des recherches sur les tubercules de la prostate ; nous sorimes arrivé au même résultat. Selon M. Larcher, la portion vésicale de la muqueuse des voies urinaires est la seule qui en ait présenté, si ce n’est une fois où il en existait quelques-uns dans la portion uréthrale, mais très près du col de la vessie. Ces tubercules revêtent toujours la forme miliaire. M. Larcher les a trouvés à différents états. IT à vu la membrane interne de la vessie remplie d’ulcérations produites par leur présence. Les malades qui en sont atteints offrent tous les symptômes de la cystite chronique (1).
M. Andral a trouvé des tubercules dans l’épaisseur même des parois de la vessie avec de l’encéphaloïde et de la mélanose (2). Suï deux cents sujets ouverts depuis la publication des premiers travaux de M. Louis sur là phthisie, et dont la membrane muqueuse de la vessie a été décrite avec soin, cet ob= sérvateur a trouvé deux exemples d’ulcérations tuherculeuses de cet organe. Un sujet avait trente-cinq ans ; sa vessie était du volume dü poing, contenait une urine trouble ; elle offrait une surface inégale d’un blanc jautiâtré, sans traces de membrane muqueuse, de la forme d’un triangle éurviligne dont la base, tournée en arrière, avait 50 à 60 millimètres, tandis que la hauteur était moindre de moitié. La membrane qui formait le fond de l’ulcé= ration avait tous les caractères de là matière tuberculeuse, et 2 millimètres, un peu plus ou un peu moins, d'épaisseur, On trouvait, au-dessus, des granulations tuberculeuses de près de 2 millimètres de diamètre, et le tissu cellulaire intermédiaire était parfaitement sain (3). « M. Lagerais a montré à la Société anatomique l'appareil génito-urinaire d’un homme de ciiquante-
deux ans qui est mort de ramollissement cérébral avec diathèsé tubércu-
leuse. La vessie contenait plusieurs noyaux tuberculeux ; d’autres existaient à l’état de ramollissement dans la prostate, et communiquaient par des fistules avec le canal de lurèthre. Une fistule scrotale conduisait à un foyer de même nature dans l'épaisseur de l’épididyme. Semblables produits se trouvaient dans les vésicules séminalés, mais non dans les canaux déférents (4). »
(1) Mémoire inédit de M. Larcher, analysé par M. Dezeimeris (Archives de médecine, 1829, t. XX, p. 325).
‘2) Précis d'anatomie pathologique, t. I, p. 633.
(3) Recherches sur la phthisie, 2° édit. Paris, 1843, p. 132.
(4) Bulletin de la Société anatomique, 1840, p. 79.
Les symptômes de cette maladie sont on ne peut plus obscurs. La matière tuberculeusé contenue dans les urines ne peut pas même être un signe caractéristique, car cette matière peut venir des uretères, des bassinets, des reins. Le reste de l’histoire de cette lésion organique est encore à faire.
Cancer de la vessie.
Les auteurs s'entendent très peu sur la question de la fréquence du cancer de la vessie, car il en est qui le considèrent comme fréquent, tandis que d’autres déclarent qu’il est très rare. Pour résoudre cette question, il faut admettre trois origines au cancer de la vessie : 1° le cancer tout à fait primitif, c’est-à-dire celui qui est d’abord une plaque au une tumeur squirrheuse, et qui subit ensuite l’évolution de toutes les dégénérescences malignes ; 2° le cancer qui a pour point de départ un fongus vésical ; 3° enfin ie cancer qui, développé dans un organe voisin, le rectum, le vagin, la matrice, envahit plus ou moins rapidement la vessie. Le premier cancer est très rare, tandis que celui qui est une conséquence du fongus est fréquent, ainsi que celui qui n’est que l’ extension d’un cancer d’un organe plus ou moins en rapport avec la vessie.
Il ne peut pas être question ici des deux dernières catégories, et quant à la première, j'ai peu de chose à en dire, car les faits dans la science sont rares ; cependant on peut avancer que le cancer suit dans la vessie sa marche ordinaire, que de l’état squirrheux il passe au ramollissement, puis à l'ulcération. Ce n’est même qu’à sa dernière période, quand des détritus sont rendus par l’urèthre, que le diagnostic acquiert quelque certitude. L'odeur infecte des urines, leur prompte décomposition, leur aspect bourbeux, ont été donnés comme des caractères du cancer ; mais ils se rencontrent -dans toutes les affections graves de la vessie, des reins et de la prostate.
L'hématurie, considérée comme signe précieux du cancer, est peut-être le plus important, car c’est un des plus fréquents, et, réuni à d’autres, il pourra quelquefois être utile et faire .soupçonner, en quelque sorte, l’affection. « Dernièrement, dit M. Mercier, MM. Piédagnel et Tirard, son interne, actuellement chirurgien dans l’armée d’Afrique, me donnèrent la vessie d’un homme affecté, depuis nombre d'années, d’un rétrécissement de la partie membraneuse de l’urèthre, et dont les urines étaient assez souvent sanguinolentes. Une masse encéphaloïde existait en haut de la paroi postérieure de cet organe, entre la muqueuse et la musculeuse. Dahs cet endroit, et partout ailleurs, il existait de petits alvéoles tapissés par la muqueuse, qui y avait une couleur noirâtre, de sorte que nous eûmes lieu de noire que le sang ne venait pas seulement de la partie cancéreuse (1). »
(1) Recherches anatomiques, pathologiques ot thérapeutiques sur les maladies des
organes urinaires el génitaux, Paris, 1841, p. 136. “
Voici le cancer sous la forme squirrheuse ; c’est la tumeur qui par sa dureté peut le mieux simuler l'existence d’un calcul. Je transcris en entier cette observation de Desault, parce qu'elle peut éclairer la symptomatologie de l'affection que j'étudie ici. « Un homme sain jusqu'alors éprouva tout à coup, à la région du pubis, une douleur sourde, intermittente d’abord, bientôt continue et lancinante; il consulte : force émollients sont appliqués sur la partie malade. La douleur ne diminue pas; au contraire, elle fait chaque jour des progrès. Des chirurgiens sont de nouveau consultés ; ils sondent le malade, croient reconnaître une pierre, parce que la tumeur, dure et cartilagineuse, faisait éprouver au malade un choc semblable à celui de corps étranger. Le malade vient à l’Hôtel-Dieu. Desault apprend de lui qu’il éprouve, dans la région de la vessie, une douleur fixe et lancinante ; qu'il rend parfois du sang; qu'il éprouve au bout de la verge une démangeaison incommode; qu'il est sujet, de temps à autre, à voir sortir par l’urèthre des portions de chair comme pourries. Cette dernière circonstance est décisive; elle indique la nature du mal. Desault passe une sonde dans la vessie, prescrit un régime convenable, et conseille au malade de retourner dans son pays natal. Celui-ci se conforme à cet avis, reste chez lui pendant quelque temps, mais revient bientôt dans un état de choses qu’il était facile de prévoir, mais non pas d'empêcher. La tumeur, plus volumineuse, remplit presque la vessie; l'urine ne s'écoule qu'avec peine : introduction des sondes était devenue impossible aux chirurgiens du pays. Desault en passe cependant une : un faible soulagement en résulte ; le malade périt dans le marasme, et tourmenté par d’affreuses douleurs. L'ouverture de son cadavre fit voir que la tumeur, plus grosse que les deux poings, prenait naissance au col de la vessie, qu’elle distendait. Sa nature était la même que celle des autres carcinomes (1). »
Il y a une observation de Berthollet, dans laquelle il est question de la méprise que j'ai déjà signalée, c’est-à-dire qu'il existait dans la vessie une tumeur squirrheuse qui simulait un calcul. D'ailleurs j'ai déjà, en parlant des fongus, rapporté en entier l'observation de A. Petit, qui prit un fongus pour un calcul, et qui même poussa l’erreur jusqu’à pratiquer la taille.
Je n’ai rien à ajouter sur le pronostic et rien à enseigner sur le traitement. Le pronostic est plus grave que celui des fongus; car le cancer une fois établi, qu'il soit né dans la vessie ou que son origine soit plus ou moins éloignée de cet organe, ce cancer ne peut nullement être traité ni opéré.
(1) Desault, Œuvres chirurgicales, t. XI, p. 277.
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SECTION TRENTE-DEUXIÈME
MALADIES DES URETÈRES.
L'uretère n'étant qu’une partie du rein, son canal excréteur, ses maladies se lient, se confondent avec celles de l'organe sécréteur. Ainsi, comment décrire à part l’inflammation des uretères ? ce serait répéter ce que je dirai en parlant de la néphrite et de la pyélite, et transcrire une partie de ce que j'ai écrit sur la cystite. Quant aux vices de conformation, ils se lient encore plus intimement à ceux des reins, dont il va être bientôt question.
Je crois seulement indispensable de faire deux chapitres : un pour les lésions physiques, afin de parler des corps étrangers de ces conduits ; l’autre pour leurs changements de dimension, que je rapporterai aux lésions vitales.
Anatomie,
Les uretères, au nombre de deux, sont des conduits destinés à porter dans la vessie l'urine sécrétée par les reins. Très dilaté à sa partie supérieure, où il forme, dans la scissure du rein, une poche pyriforme appelée bassinet, chaque uretère se rétrécit bientôt , et ne présente plus, dans tout le reste de son trajet, qu’un diamètre de 4 millimètres. Sa longueur est de 26 à 29 centimètres. Il descend très obliquement de haut en bas et de dehors en dedans, croise le psoas, les vaisseaux spermatiques, puis l’iliaque primitive, et pénètre dans le bassin au niveau de la symphyse sacro-iliaque; il gagne ensuite les côtés de la vessie en se dirigeant en avant et s'éloignant de l'artère hypogastrique. Au moment d'atteindre le bord correspondant de la vessie, l’uretère est croisé par le canal déférent, qui passe en avant et au-dessus de lui. Dans tout son trajet l’uretère est uni aux parties voisines par un tissu cellulaire graisseux et très lâche. Avant de s’ouvrir dans la vessie, il parcourt un certain trajet entre les membranes de ce réservoir. Son orifice se présente sous la forme d’une fente oblique.
L'uretère est formé d’une membrane muqueuse interne et d’une membrane externe que quelques anatomistes décorent du nom de membrane musculeuse.
Il n’est pas rare de voir le bassinet manquer, ct l’uretère présenter à son extrémité supérieure une ou plusieurs divisions. Quelquefois aussi il offre, en différents points de son trajet, des dilatations.
CHAPITRE PREMIER
Corps étrangers. — Caleuis des urctères.
? x : É ° , Q . û . . Riu L'uretère est la pièce de l'appareil urinaire qui contient le moins souvent des corps étrangers; ils n’y font que passer, dans le plus grand nombre des cas. Il ne s’en forme pas, comme dans la vessie: il n’en arrive point de
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l'extérieur, comme pour cet organe. On a cependant rencontré dans les uretères, mais très rarement, des épingles qui y étaient parvenues, après avoir été avalées et après avoir perforé l'intestin. On a trouvé aussi, dans ces conduits, du sang en caillot, des mucosités épaissies, des hydatides; mais ce sont là de vrais cas rares. Ordinairement il n’y a qu’un calcul dans un uretère; il occupe le plus souvent la partie supérieure ou là fin de ce conduit. En effet, si le calcul qui sort du bassinet est irrégulier où d’un volume trop considérable, il s'arrête au commencement de ce canal; c’est principalement dans le trajet oblique que les uretères parcourent à travers les tuniques de la vessie que les petites pierres s’arrêtent et se fixent. Tantôt la pierre est située en entier dans la fin de l’uretère, ou bien elle est en partie dans ce canal et en partie dans la vessie : alors on peut la toucher avec le cathéter. C'est une variété de pierre enchatonnée.
Les pierres qui parcourent les uretères sans s’y fixer ont ordinairement un petit volume : ce sont des graviers. Il en passe cependant d'assez grosses; car les uretères sont doués d’une certaine extensibilité qui permet à des calculs de la grosseur d’une noisette de descendre jusque dans la vessie; ceci dépend de la forme des pierres et du degré d’irritation des uretères, car il arrive que des pierres très petites restent dans les uretères et occasionnent des accidents très graves : il en est qui ont occasionné la mort,
Les calculs des uretères, comme ceux de la vessie, sont ordinairément oblongs; par leur séjour, ils peuvent augmenter considérablement de volume et prendre une forme cylindrique; quelquefois ils sont creusés d’une rigole qui permet à l'urine de descendre dans la vessie, ce qui empêche la rétention d'urine. Des calculs contenus dans l'extrémité vésicale des uretères se sont quelquefois frayé un chemin entre les tuniques de la vessie ; c’est alors qu'ils peuvent être complétement enkystés.
La forme, le volume des calculs de l’uretère font varier les accidents qu'ils produisent. Quand ils sont petits et lisses, ils laissent cheminer l'urine et ne produisent pas ordinairement de symptômes graves ; si, par l’addition de nouvelles couches, les calculs grossissent, l'écoulement de l’urine devient d’abord plus lent, ensuite il est süspendu, à moins que la pierre ne présente la goultière dont j’ai parlé, ou que ce soit un amas de graviers à travers lesquels l’urine est filtrée. La suppression d'urine serait complète si les deux uretères étaient en même temps bouchés par des pierres; mais Ce Cas est rare. J'ai dit que, Le plus souvent, il n’y avait qu’un uretère affecté.
Quand le calcul est inégal, garni d’aspérités, il produit des accidents plus prompts et plus fâcheux. Il y a douleur dans le trajet de l’uretère; elle s'étend à "2 l’appareil urinaire; elle retentit même jusqu'aux organes de la génération, à la cuisse corréspondätite; le testicule de ce côté où les deux éprouvent une rétraction vers les aines; ils se tuméfient, ét, selon Boyer, ils peuvent s’atrophier. Il survient de la fièvre; le pouls est petit, dur et fré-
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quent; il ya quelquefois des spasmes et des mouvements convulsifs, et les urines coulent très difficilement, ou sont complétement arrêtées ; elles sont claires, limpides, parfois sanguinolentes, puis troubles, chargées de mucosités. Si le calcul tombe dans la vessie, ces accidents cessent avec une grande promptitude; si le calcul reste à sa place, les accidents vont en s’aggravant ; l'inflammation, lasuppuration des uretères, desreins, deviennentplus intenses ; leur ulcération, des abcès ont lieu, et le malade succombe dans le plus grand nombre des cas.
Malgré ce que je viens de dire, Ÿ diagnostic des calculs de l’uretère est plein d’obscurité. On se rappelle que les signes rationnels des calculs de La vessie sont insuffisants : or ici on ne peut acquérir le signe sensible; il faut donc réunir les signés rationnels que je viens d'indiquer pour avoir une forte présomption en faveur de l'existence des calculs dans les uretères, mais la certitude est impossible, « Cependant, dit Boyer, il y a un cas dans leqüel on peut reconnaître directement, par des signes non équivoques, la présence d’une pierre dans l’uretère : c’est quand elle est placée dans la portion de ce canal qui est comprise dans les tuniques de la vessie, et qu'on la distingue par le toucher, en introduisant le doigt dans le rectum, ou par la sonde, lorsque la pierre fait saillie dans la vessie. » Boyer s’abuse ici sur Pefficacité du toucher par le rectum; si sa réputation d’anatomiste était moins bien établie, cette phrase pourrait la compromettre, car il oublie ici la distance qu'il y a éntre les ouvertures des uretères et l’anus.
Le pronostic des calculs des uretères est d'autant plus grave que les corps étrangers sont plus. nombreux, plus volumineux et plus inégaux. Quand ils produisent la rétention complète, la mort en est la suite inévitable.
On combat les symptômes d'’irritation, de spasme et d’inflammation, par les saignées, les boissons relâchantes et rafraîchissantes, les bains tièdés, les calmants. La médecine opératoire ne pourrait intervenir que si la dilatation des uretères était portée au point de former une tumeur extérieure, et encore, dans ce cas, il est plus prudent d'abandonner la tumeur à elle-même que d'entreprendre une opération dangereuse. S’il survient un abcès dans le tissu cellulaire de la région lombaire ou iliaque, on le traite comme ceux situés dans cette région, or en fait l’ouverture en deux temps.
Selon Boyer, les moyens propres à faire avancer les calculs dans les uretères et en accélérer la chute dans la vessie sont les vomitifs, l'exercice à pied, à cheval ou en voiture, et tout ce qui peut exciter des secousses ; mais on ne doit recourir à ces moyens qu'autant que les forces du malade le permettent et qu'il souffre peu. Les bains, les diurétiques mucilagineux, pris en
abondance, lorsqu'il n’y a point rétention totale d'urine, concourent utilement au même but.
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CHAPITRE IL
Je ne puis parler ici que de certains résultats de ces lésions, les rétrécissements et les dilatations.
Rétrécissements et dilatations des uretères.
L'uretère est le plus grand des canaux excréteurs de l’économie; il peut se rétrécir comme l’urèthre, se dilater et changer alors de forme.
L'uretère peut être complétement rétréci, c'est-à-dire dans toute son étendue, ou l'être seulement sur un point. Comme tous les conduits organiques, l’uretère se rétrécit, revient sur lui-même quand il n’est plus en rapport avec son modificateur habituel. Ainsi le rein peut ne plus sécréter, ou bien il s’atrophie et disparaît en grande partie. L’urine n’arrivant plus alors dans l’uretère, ses parois reviennent sur elles-mêmes, comme les parois d’une artère que le sang a abandonnée, et le canal s’efface: reste un cordon plein. Un calcul ou tout autre corps étranger s'arrête dans le bassinet, au commencement de l’uretère, retient l'urine du côté du rein ; la portion qui est au-dessous de l'obstacle se rétrécit, tandis que celle qui est au-dessus se dilate : plus la cause du rétrécissement est élevée, plus l'étendue du rétrécissement est considérable. Ainsi, on comprend que si le rétrécissement à lieu parce que le rein ne sécrète plus d'urine, il doit être étendn et porté sur toute la longueur de l’uretère.
Une tumeur de l'abdomen, une exostose du sacrum, peuvent comprimer l'uretère, et sur le point comprimé ce canal se rétrécit ; la même disposition se remarquera au-dessous, tandis qu’on rencontrera le contraire au-dessus. La cause qui retient le plus souvent l'urine ailleurs, l’inflammation* peut aussi produire des rétrécissements de l’uretère; mais c’est le cas le plus rare. Il arrive aussi que des rétrécissements de l’uretère ont lieu sans qu’on puisse en constater la cause.
La dilatation de l’uretère peut porter sur une plus ou moins grande étendue de ce canal. Ici, plus la cause est inférieure, c'est-à-dire plus elle est voisine de la vessie, plus la dilatation est étendue. En effet, les rétentions d'urine causées par les maladies de l’urèthre, de la prostate, celles qui sont dues à des affections de la vessie, quand elles donnent lieu à une dilatation de l’uretère, cette dilatation porte sur tout le canal excréteur du rein, et même sur le calice et les bassinets. Bien plus, la dilatation alors existe ordinairement sur les deux uretères. Ce n’est pas seulement le calibre de l’uretère qui est augmenté quand un obstacle est voisin de l’urèthre, mais encore sa longueur. Il arrive ici à l’uretère ce qu’on observe sur les veines variqueuses, elles se dilatent en s’allongeant; et comme la distance que ces ca-
»aux doivent parcourin ne change pas, elles serpentent en circonvolutions plus ou moins prononcées. Cette disposition est quelquefois tellement marquée, qu'on prendrait facilement un uretère pour un intestin. Les faits qui prouvent ces dilatations et les rétrécissements sont très nombreux ; il ne me serait pas difficile d’en rapporter un bon nombre; je n’aurais pour cela qu’à transcrire les observations qu’on peut lire dans Chopart. Malheureusement, tant de faits très curieux au point de vue de l’anatomie pathologique restent stériles pour la pratique, du moins jusqu’à ce jour. En effet, comment reconnaître et modifier de pareils états de l’uretère? Quand la dilatation vient d'une affection de l’urèthre, de la prostate ou de la vessie, on peut agir sur ces organes, et encore quand leur lésion a été portée au point de changer la forme, la constitution des uretères, il est rare que la thérapeutique puisse être de quelque utilité. Il y a une dilatation de l’uretère qui peut avoir une importance pratique, c’est celle qui porte sur son extrémité inférieure : alors la sonde peut s'engager dans l'ouverture du canal de la vessie, et au lieu de vider le liquide qui se trouve dans cette cavité, elle peut n'évacuer que l'urine qui est contenue dans l’uretère et le bassinet. On reconnaît cette anomalie quand la sonde, quoique profondément enfoncée, ne peut se mouvoir librement ou ne laisse presque pas écouler d'urine, même quand la vessie en contient; en retirant un peu la sonde, l’urine vient en grande quantité. Mais combien ces signes peuvent être trompeurs !
SECTION TRENTE-TROISIÈME
Les maladies des reins sont très nombreuses et très importantes à connaître, mais leur étude est plutôt du domaine de la médecine proprement dite. Cependant, comme elles se lient de la manière la plus intime aux affections des pièces de l'appareil urinaire que je viens d'étudier, je les exposerai sommairement.
Anatomie.
Les reins sont les organes sécréteurs de l'urine. Ce sont deux glandes volumineuses, placées de chaque côté du rachis, au niveau des deux dernières vertèbres dorsales et des deux premières lombaires ; ils s'élèvent jusqu’à la onzième côte, et dépassent de 5 à 7 millimètres Île bord inférieur de la douzième. Ils sont en dehors du péritoine ; une masse considérable de tissu adipeux les enveloppe. Ils sont aplatis d’arrière en avant. Leur face postérieure repose sur le carré des lombes et le bord inférieur du diaphragme; elle est cachée profondément par les apophyses transverses des vertèbres. La face antérieure du rein droit est couverte par le côlon ascendant, celle du rein gauche par le côlon descendant; celle du rein droit est, de plus, en rapport avec la portion descendante du duodénum et le lobe du foie, et celle du
gauche avec l'extrémité inférieure de la rate. L’extrémité supérieure des reins est coiffée d'un organe qui à fort peu d'importance au point de vue chirurgical : ce sont les capsules surrénales. Du bord interne du rein part l'uretère, qui commence par une dilatation qu'on appelle le bassinet. A ce bord interne aboutissent aussi les vaisseaux qui se rendent à la glande. La yeine est en avant, l'artère au milieu, et le bassinet en arrière. Ces vaisseaux sont reçus dans une scissure profonde.
Le rein est constitué par une membrane fibreuse assez résistante et un tissu glandulaire contenu dans cette capsule. Ce tissu présente deux modifications qui se distinguent facilement sur une coupe de lorgane: on aperçoit, en effet, un certain nombre de faisceaux épais, rayonnant de toute la surface du rein vers le bassinet : ces faisceaux sont plongés au milieu d’une substance qui a un aspect granuleux; celle-ci est la substance corticale, l’autre la substance tubuleuse.
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS DES REINS
L'absence des deux reins n’a été observée que sur des fœtus dont le système cérébro-spinal était incomplétement développé; elle paraît coïncider plutôt avec l'absence de la moelle épinière qu'avec celle du cerveau. Dans une observation publiée par Mayer, toutes les parties de l’encéphale’ existaient; mais la moelle se terminait au niveau de la deuxième vertèbre dorsale par un renflement en massue. Il est digne de remarque que cette absence des deux reins, qui avait entraîné celle de leur appareil excréteur, n'ait pas influé sur le développement des deux capsules surrénales.
L'absence d’un des reins, qu'il ne faut pas confondre avec leur fusion en un seul, est beaucoup moins rare. Dans cette anomalie, il n°y à qu’un uretère, ou s’il en existe deux, ils ne s'ouvrent jamais que sur un seul côté du trigone vésical. Le rein unique est placé sur l’un ou lautre côté de la colonne vertébrale; son volume est le plus souvent supérieur au volume ordinaire. L'existence de la capsule surrénale correspondante au rein absent a été constatée dans un certain nombre de cas. Compatible avec l'exercice régulier des fonctions, cette anomalie peut singulièrement aggraver les maladies qui viennent troubler ou interrompre l’action du rein, qui ne saurait être ici suppléée par un congénère.
Quelquefois les deux reins sont unis ensemble par leur extrémité infcrieure; ils simulent alors un fer à cheval placé transversalement devant la colonne vertébrale, qu'ils embrassent de la même manière que le corps thyroïde embrasse les premiers cerceaux de la trachée. Sandifort a vu les deux reins unis ensemble sur le côté droit de la colonne vertébrale, où ils formaient une figure extraordinaire. La présence d'autant de vaisseaux, de bassinets et d’uretères qu'il y a d'organes réunis sert à distinguer ces ano= malies par fusion de celles avec absence de l'un des reins. La tumeur qui peut être sentie au-devant de la colonne vertébrale dans ce vice de confor-
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ANOMALIES ET: DIFFORMITÉS DES REINS
mation est très propre à jeter de lobscurité dans le diagnostic des affections du ventre.
Eustachi, À. Haller, Gavard, etc., ont rapporté des exemples de reins surnuméraires. Gemma en à vu jusqu’à quatre ; chaque rein surnuméraire a ses vaisseaux, son bassinet, son uretère séparés. On ne prendra done pas, comme le fait remarquer Haller, deux parties d’un même rein faiblement jointes ensemble pour des reins surnuméraires.
Chez le fœtus, la surface des reins présente un certain nombre de lobules séparés par autant de petits sillons. Cette disposition lobulaire persiste quelquefois dans l’âge adulte; d’un autre côté, on à vu, quoique très rarement, la surface des reins égale et unie chez le fœtus. Il ne faut pas confondre la disposition lobulaire naturelle avec les saillies et les dépressions plus ou moins prononcées qui sont dues à des atrophies ou à des hypertrophies partielles. Les autres vices de configuration que l’on a observés se rattachent presque tous à des cas de reins surnuméraires dont la forme, s’éloignant plus ou moins du type normal, était triangulaire, quadrangulaire, etc,
Ruysch à rapporté un exemple de vice de position : la scissure du rein droit était tournée en haut, et le bord convexe dirigé en bas. L’uretère passait derrière le rein.
Les vices de situation sont beaucoup plus fréquents. Les reins ont été vus tantôt vers la fin de Ja région des lombes, dans la fosse iliaque elle-même, tantôt sur le cercle du détroit supérieur du bassin ou dans l’excavation pelvienne au-devant du sacrum, entre le rectum et la vessie. Ces vices, qui n'intéressent quelquefois qu’un seul rein, s'étendent d’autres fois à tous deux ; 1ls sont congénitaux ou acquis. Dans les premiers, l’origine des vaisseaux artériels et veineux participe ordinairement à l’anomalie : ainsi l’artère rénale naissait, dans des cas, de la bifurcation de l'aorte; dans d’autres, elle venait de l’iliaque primitive, de l’iliaque externe ou de l'hypogastrique. Les capsules surrénales avaient, dans plusieurs de ces observations, conservé leur place habituelle, Les vices de situation acquis reconnaissent souvent pour cause des pressions exercées sur les reins par des corsets trop serrés, ou par des tumeurs développées dans le foie, la rate, les capsules surrénales, etc. Monro à vu, sur un jeune sujet, les deux reins placés sous la peau des lombes après avoir fait hernie à travers la portion charnue de la paroi abdominale postérieure. Dans la plupart de ces déplacements accidentels, les vaisseaux rénaux, naissant du point accoutumé, ont dû se prêter à un certain degré d’allongement,
Indépendamment des erreurs du diagnostic auxquelles ils peuvent conduire, ces vices de situation causent quelquefois des accidents graves pendant l'accouchement. Placés sur le détroit supérieur ou dans l’excavation pelvienne, ils opposent alors un obstacle infranchissable : la tête du fœtus, par la forte compression qu’elle exerce, peut contondre et même déchirer leur tissu,
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[1° Les plates des reins sont rares, ce qu'explique la situation profonde de ces organes. Les instruments piquants, tranchants, ou les armes à feu qui les produisent pénètrent par la région lombaire; et, dans ce cas, le péritome est respecté, ou bien par les points de l'abdomen dans lesquels le rein est recouvert par la séreuse.
Les symptômes auxquels ces lésions donnent lieu sont variables : le plus souvent il se manifeste une douleur dans la région des reins s'étendant jusqu'à l’aine et parfois jusqu’au testicule qui est rétracté vers l'anneau; le scrotum est contracté; les malades rendent avec l’urine une certaine quantité de sang dans les premiers moments qui suivent la blessure; lorsque l'instrument vulnérant a intéressé un des calices ou le bassinet, il s'écoule par la plaie extérieure de l'urine ou un liquide d’odeur urineuse. Quelquefois l'évacuation de l’urine par les voies naturelles est difficile ou même impossible; des caillots se sont engagés dans l’uretère, le col de la vessie ou lurèthre. À ces phénomènes locaux s'ajoutent des accidents généraux : vomissements ; douleurs à l’épigastre, dans l’uretère, le testicule, la cuisse; perte de connaissance, lorsque l’hémorrhagie est considérable.
Les terminaisons sont variables. 1° Des phénomènes inflammatoires plus ou moins intenses se manifestant, l'abdomen est tendu , douloureux ; la langue rouge sur les bords, le pouls fréquent ; l’urine chargée de mucus, quand la phlegmasie s’est propagée au bassinet ; de pus, quand un abcès rénal s’est ouvert dans le même organe. Chez certains sujets, la guérison se fait attendre plusieurs mois. 2° La mort est la conséquence d’une péritonite, lorsque la plaie du rein communique avec le péritoine, ou bien d’une hémorrhagie abondante, quand des vaisseaux d’un gros calibre ont été intéressés. 3° Dans quelques cas, les blessés meurent tout à coup d’une hémorrhagie interne, plusieurs semaines après la blessure. 4° Quelquefois l'urine s’infiltre dans le tissu cellulaire périrénal, sans s’épancher dans le péritoine, d'où résulte une inflammation phlegmoneuse et gangréneuse grave, suivie d’une suppuration abondante, de fièvre hectique. 5° Des fistules rénales succèdent parfois aux plaies des reins.
Le diagnostic est fondé sur le siége, la direction et la profondeur de la plaie extérieure; le pissement de sang survenant immédiatement après la blessure ; la sortie de l'urine ou d’un liquide urineux par la plaie,
Le pronostic est subordonné à la région du corps par laquelle l'instrument a pénétré dans le rein ; les blessures de la région lombaire sont les moins
BLESSURES DES REINS. 81 graves, parce que le péritoine est respecté; à la profondeur de la plaie; à la lésion concomitante des vaisseaux rénaux ou des bassinets:; à la présence d’un corps étranger dans le rein, etc.
Traitement. — La première éndication à remplir est de prévenir un travail inflammatoire intense ; dans ce but, on pratique une saignée générale immédiatement après la blessure, et on la répète quelques heures après, s’il survient de la fièvre. Si un corps étranger est resté dans la plaie, on en fait l'extraction, à moins que cette opération n’exige de grands délabrements. On panse la plaie avec des compresses imbibées d’eau froide ; le malade est mis à la diète; on lui administre des boissons adoucissantes en petite quantité. L'inflammation locale consécutive est combattue par des applications de sangsues, des topiques émollients, des bains tièdes. Lorsque l'urine ne peut être expulsée par les voies naturelles, on pratique le cathétérisme ; des injections d’eau tiède dars la vessie sont utiles pour diviser les caillots. Quelquefois il arrive que l'urine cesse brusquement de s’écouler par la plaie extérieure et qu'elle s’infiltre dans le tissu cellulaire sous-péritonéal ; dans ce cas, 1l faut débrider la plaie. On agira de même si l’on est appelé auprès du blessé à une époque où l’infiltration d'urine est déjà accomplie; il peut même être nécessaire, dans ce dernier cas, de pratiquer une ou plusieurs contre-ouvertures.
Il importe d'entretenir les fistules rénales consécutives aux plaies des reins, tant que le liquide qui s'écoule au dehors a une odeur urineuse. Si l’on cherchait à en obtenir la cicatrisation avant ce terme, on exposerait le malade à de nouvelles infiltrations d'urine, à des inflammations et à de nouvelles fistules. En général, les fistules rénales se cicatrisent après plusieurs mois.
Boyer et M. Tayer (1) ont signalé un accident consécutif aux plaies des reins, l'émission du pus avec les urines pendant un temps plus où moins long. Ils conseillent, pour guérir cette pyélite, l'usage modéré des savonneux et des balsamiques.
2° Les contusions des reins sont la conséquence de toutes les violences extérieures qui agissent sur ces organes, soit directement, soit indirectement. Ainsi, l’ébranlement des reins chez les cavaliers fortement secoués par l’allure du cheval; les fortes contusions de la région lombaire ; les chutes du corps d’un endroit plus ou moins élevé; les efforts pendant lesquels les muscles des paroïs de l'abdomen sont violemment contractés.
Il y a dans ces lésions une foule de degrés, depuis une simple ecchymose de la substance corticale jusqu’à une déchirure du rein en deux parties, avec épanchement de sang considérable dans le tissu cellulaire extra-péritonéal ou dans la cavité abdominale.
Les symptômes sont variables : lorsque la contusion est la conséquence
(1) Traité des maladies des reins. Paris, 1839. VIDAL, T. V. — 5° ÉDIT. 6
d’une violence extérieure exercée sur la région lombaire, 11 se manifeste une ecchymose dans cette région; le plus souvent l'urine est sanglante ou san guinolente ; quelques malades perdent beaucoup de sang par les voies uris paires, dans les premières heures qui suivent l'accident; d’autres ont une hématurie à une époque plus éloignée. La région rénale est douloureuse à la pression, et quelquefois cette douleur se propage le long du cordon, en même temps qu'il existe une sensation d’engourdissement dans la cuisse. Lorsque les blessés ont fait une chute de haut, les lésions d’autres viscères de l’abdomen masquent souvent des symptômes propres à la contusion des reins. Dans tous les cas, l’hématurie, survenant immédiatement après une chute sur la région lombaire ou sur toute autre partie du corps, est le meilleur signe de la contusion du rein ; lorsque la déchirure atteint la substance corticale seulement, l’hématurie peut faire défaut.
Les contusions des reins se terminent de diverses manières : lorsque la déchirure est peu profonde, et surtout lorsqu'elle n'intéresse que la substance corticale, les blessés guérissent après avoir éprouvé les phénomènes d’une néphrite traumatique ; la lésion est-elle plus profonde, il en résulte des épanchements sanguins dans la cavité abdominale ou dans le tissu cellulaire souspéritonéal. Les malades succombent à l'abondance de l’hémorrhagie, ou aux phénomènes inflammatoires qui en sont la conséquence.
Le pronostic est donc subordonné à l'étendue des désordres. M. Rayer considère les lésions rénales traumatiques comme prédisposant aux affections calculeuses, et particulièrement à certaines gravelles,
Le traitement doit être antiphlogistique, dans le double but de prévenir une phlegmasie et de diminuer l'abondance de l’hématurie. La rétention d'urine motive les mêmes indications que dans les plaies des reins. Lorsqu’une hématurie se manifeste à une époque éloignée de l’accident, on la combat par des applications de glace sur la région lombaire, Si une collection purulente se forme sous la peau ou dans les muscles, on donne issue À à Vas
ARTICLE Il.
De la graveille,
[On désigne sous le nom de gravelle une affection caractérisée par l’émission avec l'urine de concrétions plus ou moins volumineuses formées dans ce liquide, le plus souvent dans les reins, et quelquefois dans d’autres points de l’appareil urinaire. |
Les concrétions urinaires ont un volume variable, ce qui leur à fait donner, suivant les cas, les noms de sable, de gravelle, de graviers, de calculs ou de prerres.
Le suble est un dépôt pulvérulent ayant la forme tantôt d’une poudre fine ou de paillettes, tantôt de grains produits par l’agglomération de petits
DE LA GRAVELLE, 83 cristaux: la teinte en est d’un rouge vif ou de brique pilée, grise, cendrée, noire ou noirâtre : il est composé d’urates de chaux, de soude et d’ammoniaque, d’oxalate et de carbonate de chaux ; de phosphate de chaux pur ou uni au phosphate ammoniaco-magnésien.
La gravelle est formée par de petits corps granuleux, du volume d’une tête d’épingle ou moindre, qu'on trouve réunis au fond du vase dans lequel l'urine s’est déposée et refroidie; la couleur de ces grains est rougeûtre, fauve, blanche, grise, cendrée, jaune, noire, etc.
Les graviers sont de petites concrétions déjà plus volumineuses que les précédentes, sans que cependant leur volume excède les limites du diamètre et de la dilatabilité du conduit excréteur, de façon qu’elles peuvent encore sortir par l’urèthre. Au point de vue pratique, il n’y a nul inconvénient à confondre le sable, la gravelle et les graviers sous la dénomination générique de gravelle.
Les calculs sont des concrétions d’une grosseur telle, qu’elles ne peuvent traverser l’urèthre. On réserve le nom de pierres pour les plus gros calculs.
Espèces de gravelles. — Composition chimique des graviers.
Les graviers ne présentent pas toujours la même couleur ni la même composition chimique. Ceux qui sont formés d'acide urique sont d’un rouge éclatant ou jaunâtre, et forment la gravelle rouge ou urique. Il en est qui sont composés de phosphate ammonaco-magnésien; ils sont gris après l'émission et blancs après avoir été lavés, d’où le nom de gravelle grise. Les graviers de phosphate de chaux et de carbonate de chaux sont blancs, d’où le nom de gravelle blanche. Les graviers formés d’oxalate de chaux sont d’un jaune brun, et constituent la gravelle oxalique ou jaune. Magendie à décrit, sous le titre de gravelle pileuse, celle dans laquelle on trouve des poils au milieu des concrétions, et sous le nom de gravelle transparente, ou d'oxyde cystique, celle dans laquelle les graviers ont une couleur jaune citrine.
Il importe de faire remarquer que les graveleux peuvent rendre successivement des graviers de nature et de composition différentes : ainsi il n’est pas rare de voir se succéder des graviers d'acide urique et d’ oxalate calcaire, ou bien encore la gravelle rouge et la grise; parfois on obsérve même la succession des gravelles d'acide urique, d’ Dee d’ammoniaque, de cystine et d'oxalate de chaux. L'existence de la pierre-chez un sujet n'exclut pas celle de la gravelle; ces deux formes de l'affection calculeuse coexistent quelquefois, ainsi que M. Civiale (1) en a rapporté des exemples.
Causes. — La gravelle est rare dans l'enfance, plus fréquente chez les adultes que chez les vieillards; elle atteint plus souvent les hommes que les
(1) Civiale, Du traitement médical et préservatif de la pierre ct de la gravelle. Paris, 1840.
femmes. Magendie (1) a attribué une grande influence au régime azoté, substantiel, composé de viandes noires. M. Civiale a objecté à cette théorie qu'il y a fort peu de calculeux dans des endroits où l’on fait bonne chère. Ainsi la maladie n'est pas également commune dans les diverses contrées de l'Angleterre et du nord de l’Europe, où l'usage de la viande est général; que les calculs ne sont pas moins fréquents chez les gens de la campagne que chez ceux des grandes villes; qu’enfin les concrétions urinaires sont fréquentes chez les animaux herbivores. Le séjour prolongé de l'urine à été aussi considéré comme cause de gravelle ; mais il ne faut pas perdre de vue que la plupart des sables et des graviers se forment dans les reins, et non dans la vessie, où l’urine séjourne plus longtemps. De même encore, tout obstacle à l'émission de l'urine a été considéré comme cause de gravelle; or, d’après M. Civiale, la gravelle n’est pas plus fréquente chez les gens qui ont des rétrécissements de l’urèthre, des engorgements prostatiques, une paresse de la vessie. D’autres hypothèses ne paraissent pas mieux fondées ; citons l’usage des eaux séléniteuses, du vin, de la bière, du fromage, du sucre, des acides. L'influence du climat, des professions et de l’hérédité a trouvé sa place à l’histoire des calculs vésicaux (tome IV). :
M. Civiale considère les calculs d’acide urique et d’urate d’ammoniaque qui se forment dans les reins comme te résultat d’une irreétation légère, sans inflammation, des organes sécréteurs de l'urine; il professe la même opinion sur le mode de développement des calculs d’oxalate de chaux que Magendie attribue à l'usage immodéré de l’oscille. Quant aux calculs phosphatiques, il les rattache à une phlegmasie prolongée des organes urinaires, reins, uretères, vessie, urèthre,
Symptômes, — Ils présentent de nombreuses variétés : chez quelques sujets, on observe d’abord, et pendant plusieurs années, l'émission d’une grande quantité de sable fin; plus tard apparaissent de loin en loin des coliques néphrétiques qui se terminent par l'expulsion de grains sablonneux plus gros, dont la sortie cause peu de douleur ; puis les graviers cessent de: sortir, et il se forme un calcul vésical. Chez d’autres, la gravelle cesse et se reproduit sans cause appréciable; plusieurs attaques régulières et périodiques de coliques néphrétiques sont suivies inopinément d’une interruption de quelques. mois ou de quelques années. Dans certains cas, l'affection est définitivement guérie. Les douleurs présentent des caractères variables chez les graveleux : les uns souffrent peu au début de la maladie, d’autres éprouvent des douleurs très vives. M. Civiale a noté l’affaiblissement des facultés génésiques chez quelques malades, une grande irritabilité du canal de l’urèthre chez d’autres.
L’expulsion des graviers est également soumise à quelques variétés; en géréral, les malades en rendent un ou plusieurs, soit immédiatement après
(1) Recherches sur la gravelle, 1828, p. 24.
DE LA GRAVELLE
chaque accès de colique néphrétique, soit au bout de plusieurs jours; d’autres rendent des graviers sans coliques néphrétiques. Tantôt les graviers n'occasionnent pas de douleurs au moment où ils traversent l’urèthre, d’autres fois ils déterminent des douleurs vives.
Diagnostic. — Il n’est pas toujours facile. Certains malades affectés de gravelle ne rendent pas de graviers, attendu que ceux-ci peuvent s'arrêter dans les reins, l’uretère, la vessie ou l’urèthre. D'un autre côté, l’urine renferme parfois des dépôts pulvérulents ou cristallins sans qu'il en résulte aucune incommodité ; dans ce cas, il n°v à pas à proprement parler de gravelle.
Il ne suffit pas de reconnaître l’existence de la gravelle, il importe encore d’en déterminer l'espèce. Les caractères physiques des graviers sont insuffsants pour résoudre cette question, c’est à l’analvse chimique qu’il faut avoir r'eCOUrS.
De ce que les graviers ne sont pas toujours expulsés, résulte cette conséquence qu’il est nécessaire d'explorer la vessie chez les graveleux pour s’assurer si les graviers ne se sont pas arrêtés dans cet organe.
Œraitement. — Il diffère suivant que les urines renferment des sables et des dépôts pulvérulents ou des graviers.
1° Lorsque le sédiment sablonneux ou pulvérulent de l'urine ne se forme qu'après le refroidissement du liquide, il y a plutôt prédisposition à la maladie que gravelle proprement dite. On peut se borner à recommander des boissons aqueuses plus abondantes que de coutume, des bains, de légers purgatifs.
2° Lorsque le dépôt sablonneux ou pulvérulent est fout formé au moment de l'émission de l'urine, l'affection reconnaît souvent pour point de départ une surexcitation des reins, d’après M. Civiale. En conséquence, ce chirurgien veut que l’on recherche la cause de cette surexcitation : si elle dépend d'un rétrécissement de l’urèthre ou d’une affection de la vessie, il convient de combattre ces maladies; si elle résulte d’une forte contention d'esprit, on modère les travaux intellectuels; si elle est due à l'équitation, à une marche forcée, à des excès de table, les indications sont faciles à saisir. Dans le cas où l’on ne peut trouver la cause de la surexcitation rénale, et dans ceux où la soustraction de la cause est insuffisante, on applique des ventouses ou des sangsues à la région lombaire; on administre des bains généraux, des boissons légèrement diurétiques, les eaux minérales de Vichy, de Carlsbad, de Contrexéville, de Bussang, de Pougues, etc. (1); des purgatifs. Il importe d’insister longtemps sur les moyens précédents. Le traitement ne semble pas devoir être modifié par la couleur propre au dépôt pulvérulent.
3° La gravelle d'acide urique comporte au début les mêmes moyens que
(1) Voyez, pour ces diverses stations thermales, Durand-Fardel, Le Bret et Lefort, Dictionnaire général des eaux minérales et d’hydrologie médicale. (Paris, 1860, 2 vol. in-8.)
ceux que nous avons indiqués pour les sables et les dépôts pulvérulents. Le malade fera usage d’un régime doux, de purgatifs à dose faible, répétés tous
huit à dix jours; des sangsues et des ventouses seront appliquées sur les reins; les fonctions de la peau seront favorisées par des frictions, des bains, des douches sulfureuses, des sudorifiques internes (Civiale). Plus tard, on administre les eaux minérales que nous avons citées, et, à défaut de ces Caux, des préparations alcalines, notamment le bicarbonate de soude et de potässe dissous dans l’eau ; le carbonate de chaux et de magnésie sous forme pulvérulente, ou suspendu dans l’eau par un mucilage; de la magnésie en poudre ou en bols, etc. S'il se présente dans le cours de la maladie des accidents de colique néphrétique, on les combat par les moyens qe nous ferons connaître plus tard (voyez p. 94).
h° La gravelle phosphatique, grise ou blanche, prend son point de départ le plus souvent dans la vessie, et est due à une inflammation catarrhale de cet organe (Civiale) ; quelquefois les graviers se forment dans les reins. Dans le premier cas, c’est le catarrhe vésical qu’il faut traiter pour guérir la gravelle elle-même. On pratique des injections dans la vessie avec de l’eau tiède, d’abord à des intervalles éloignés, puis plus fréquemment; on remplace l’eau tiède par l’eau froide, s’il existe une atonie de l’organe. A ces moyens, il convient d'ajouter des boissons abondantes, des bains tièdes, des lavements purgatifs, un régime doux et le repos. S'il existe une sensibilité excessive de l’urèthre, on la combat par l'introduction de bougies. Dans le second cas, c’est-à-dire lorsque les graviers ont leur point de départ dans les reins, on applique des ventouses sur la région lombaire, on administre des purgatifs fréquents, des boissons diurétiques et des eaux minérales légère ment sulfureuses.
5° La gravelle oxalique guérit en discontinuant l'usage des aliments contenant de l'acide oxalique; la gravelle d'oxyde cystique, en soumettant le malade à un régime végétal (Magendie).]
DE LA NÉPHRITE
Causes. — Ce sont les lésions trauinatiques des reins, les calculs, les vers et les autres corps étrangers qui se forment dans ces viscères. La néphrite est souvent la conséquence du séjour prolongé de l’urine dans les conduits excréteurs de ce liquide, quel que soit d’ailleurs lobstacle à son écoulement : elle peut donc avoir pour point de départ des maladies des uretères, de la vessie, de la prostate, du canal de l’urèthre ; des tumeurs de l’utérus , de l'ovaire, etc., qui compriment l’uretère ; des paraplégies avec rétention habituelle d'urine. Certaines substances introduites dans le tube digestif, telles que les cantharides, le nitrate de potasse, l’huile essentielle de térébenthine, les diurétiques à haute dose, sont considérées comme aptes à produire la néphrite. Il en est de même de l’action du froid humide sur le corps en sueur, et cela d'autant mieux qu'il existe déjà une maladie des voies urinaires. L’inflammation du rein s’observe quelquefois au déclin d’une maladie grave ; elle peut aussi être la conséquence de la propagation à l'organe sécréteur de l'urine d’une phlegmasie des parties voisines. Cette affection est très rare chez les enfants nouveau-nés et chez les enfants au-dessous, de sept ans, fréquente au contraire chez les vieillards ; elle atteint un seul ou les deux reins à la fois, le côté gauche plus souvent que le droit. On la dit plus commune dans les pays froids et humides que dans les pays chauds.
Anatomie pathologique. — 1° Dans la néphrite aiguë, les reins sont augmentés de volume en partie ou en totalité ; d’une teinte rouge plus ou moins foncée, quelquefois d'un brun ecchymotique. Les vaisseaux qui se distribuent dans la substance corticale sont plus apparents ; les corpuscules de Malpighi injectés. Les deux substances du rein présentent quelquefois un endurcissement de couleur rouge, accompagné ou non de portions pâles, fermes et dures (Rayer). |
À une période plus avancée, on rencontre dans la substance corticale ou à la surface de l’organe, des foyers purulents d’un volume variable entre un grain de sable et une noisette; tantôt isolés, tantôt rassemblés en groupe, ou bien encore étalés en nappe. Le tissu rénal peut être atteint d’un ramollissement gangréneux; dans ce cas, les fibres ont une teinte d’un brun noirâtre, un aspect tomenteux lorsqu'on les plonge dans l’eau, et une odeur caractéristique de gangrène. A la suite de la néphrite traumatique, on trouve dans la substance du rein des dépôts fibrineux.
2° Dans la néphrite chronique, le volume des reins est diminué, quelquefois la substance corticale est hypertrophiée. La surface de l'organe présente des taches blanches dues à un dépôt de matière fibro-celluleuse ; tantôt elle à un aspect grenu et rugueux; tantôt elle est parsemée de marbrures ; parfois elle est sillonnée par des dépressions dans les points où la substance corticale est atrophiée. Le tissu propre du rein est plus dur, quelquefois décoloré.
Symptômes. — La néphrite aiguë débute presque toujours par un frisson
plus ou moins prolongé, suivi d’une douleur dans les deux reins ou dans un
seul, Cette douleur n’est quelquefois sensible qu'à la pression ; elle est plus profonde que celle du lumbago, plus prononcée en arrière qu’à la partie antérieure du flanc. Chez quelques malades, elle est tellement vive et si superficielle, qu’elle est aggravée par le plus léger attouchement; chez d’autres, elle est sourde et profonde. Elle est rarement continue; elle augmente lorsque les malades s’asseyent, se courbent en avant, toussent où éternuent ; par la chaleur du lit, ou par l'application de corps chauds sur la région rénale. Quelquefois elle s’irradie vers le diaphragme, le côlon transverse, l’uretère, la vessie, l’aine, les testicules. Dans certains cas, elle est plus prononcée à la vessie que dans les reins. Le testicule du côté affecté est parfois rétracté vers l'anneau inguinal. Il arrive très rarement que les reins présentent une augmentation apparente de volume.
La sécrétion urinaire est toujours diminuée, quelquefois complétement supprimée ; l’excrétion de l'urine, rare; quelques malades éprouvent des envies fréquentes d’uriner et ne parviennent pas à expulser de l’urine. Ce liquide est quelquefois mélangé de sang ; on y rencontre aussi, mais d’une manière accidentelle, de l'albumine ; il a des propriétés acides, quelquefois neutres ou alcalines ; l'acide urique et les urates y sont en moindre proportion que dans l’état normal (Rayer) ; il ne renferme de pus que lorsqu'un abcès de la substance du rein communique avec le bassinet, où lorsque la néphrite est compliquée d’une inflammation de la muqueuse qui tapisse le bassinet, la vessie ou l’uretère. Au frisson succède une réaction fébrile : la peau est sèche et chaude, le pouls fréquent et développé, la bouche enduite de matière muqueuse, épaisse et blanchâtre, les malades ont parfois des envies de vomir, des vomissements muqueux ou bilieux, des douleurs intestinales, le ventre est ballonné, il y a de la constipation.
Ferminaisons. — Lorsque la néphrite se termine par résolution, la douleur diminue, la fièvre et la chaleur sont moins intenses, le pouls devient souple, la langue humide, le corps se couvre quelquefois d’une sueur abondante. Si c’est par suppuration, la douleur et le mouvement fébrile persistent ; les malades ont des frissons irréguliers à différentes heures du jour; parfois il se manifeste des symptômes cérébraux et typhoïdes; le pus ne se montre pas toujours dans l’urine. Il est très rare que la néphrite se termine par gangrène ; dans ce cas, la douleur diminue subitement, les extrémités se refroidissent, le pouls devient petit et intermittent, les malades ont des vomissements continuels, le hoquet et le délire; les urines sont d’un brun noir et fétides. M. Rayer (1) considère l’induration comme une terminaison fréquente de la néphrite.
Formes de la néphrite aiguë, — En ayant égard aux symptômes généraux qui accompagnent cette affection, on peut, avec M. Rayer, en. admettre quatre formes : la néphrite aiguë bénigne, caractérisée par une
(1) Trailé des maladies des reins.
DE LA NÉPHRITE
légere douleur rénale, la diminution peu marquée de la sécrétion urinaire etun léger mouvement fébrile ; la néphrite inflammatoire, dans laquelle la douleur rénale et la fièvre sont plus intenses ; la néphrite avec ischurie et symptômes cérébraux, caractérisée par la diminution ou la suppression de l'urine, une douleur rénale obscure, des symptômes cérébraux et des vomissements; la néphrite avec phénomènes de putridité, dans laquelle les malades tombent dans un état adynamique, ne rendent qu’ane très petite quantité d'urine, et ont plusieurs fois par jour des accès de frisson qui simulent une fièvre intermittente pernicieuse.
NÉPHRITE SIMPLE CHRONIQUE. — Elle est caractérisée par des douleurs habituelles dans une des régions rénales ou dans toutes les deux ; l'urine est moins acide, neutre et le plus souvent même alcaline, trouble la plupart du temps et chargée de mucus; les malades la rendent fréquemment et en petite quantité ; ils n’ont pas de fièvre, à moins qu'il n’existe une inflammation de la vessie ; ils accusent une sensation de faiblesse dans les membres inférieurs, ils maigrissent et dépérissent.
Diagnostie, — La néphrite aiguë diffère de la périnéphrite ou de l’inflammation du tissu cellulaire extérieur au rein, en ce que dans cette dernière il n'existe pas de modification marquée dans la sécrétion urinaire, Les coliques néphrétiques, c'est-à-dire les douleurs dues à la présence de calculs dans les reins, ont une invasion brusque et instantanée; elles sont parfois accompagnées de la petitesse et de l’intermittence du pouls, de vomissements violents ; tous ces accidents cessent après l'expulsion des graviers qui en sont _ le point de départ. Les coligues hépatiques sont caractérisées par une douleur dans la région du foie et nullement dans la région lombaire; par un ictère ; il n'existe pas de trouble dans la sécrétion urinaire. Dans la cyséite, la douleur occupe l'hypogastre ; l’urine est chargée de mucus et de pus. Le lumbago se développe à la suite de l'impression du froid humide ; il est souvent précédé de douleurs rhumatismales; la sécrétion urinaire n’est pas modifiée. Dans le psoëtis, la douleur suit le trajet du psoas ; les mouvements d'extension et d'abduction du membre abdominal correspondant au côté affecté sont très douloureux; la sécrétion urinaire n’est pas troublée. Dans la péritonite partielle du flanc, les douleurs sont très vives à la pression ; les envies de vomir plus fréquentes. La népbrite chronique diffère de la pyélite chronique par des caractères qui seront exposés plus loin. (voyez page 91). Il y à des néphrites très difficiles à reconnaître, et qu’on peut pour cette raison désigner sous le nom de latentes; elles ne sont pas accompagnées de douleurs rénales, mais seulement de symptômes généraux, tels que l’abattement, le décubitus dorsal, l’enduit fuligineux de la langue, etc.
Pronostic. — La néphrite traumatique n’est pas grave, à moins que la blessure du rein, qui en est le point de départ, ne soit elle-même sérieuse ; celle qui est consécutive à l'impression du froid humide ne comporte pas non
plus de grands dangers. Les néphrites consécutives aux maladies de l’urè: thre, de la prostate, de la vessie, sont d'autant plus graves que l’affection qui leur a donné naissance l’est elle-même. Celles qui se développent après l’opération de la taille ou de la lithotritie, après de simples explorations avec la sonde, sont promptement mortelles (Rayer).
raitement. — On combat la néphrite traumatique par des saignées, la diète, les boissons délayantes ou mucilagineuses données en petite quantité, des cataplasmes laudanisés sur la région lombaire, les bains tièdes. Lorsque la douleur rénale persiste, on applique des sangsues sur la région douloureuse. Si l'apparition d’une certaine quantité de pus dans l'urine indique une suppuration du rein, il faut s’abstenir des émissions sanguines et prescrire un régime sévère ; on reviendra à une alimentation plus abondante, dans le cas où la suppuration se prolongerait. Les néphrites consécutives à l'impression du froid humide réclament un traitement antiphlogistique; celles qui se développent à la suite d’une rétention d’urine, chez les malades atteints d’affections des voies urinaires où d’une paraplégie, réclament l’évacuation répétée de l’urine contenue dans la vessie; la saignée générale ou des ventouses scarifiées appliquées aux lombes, lorsque le pouls est plein.
Certains accidents qui se montrent dans le cours de la néphrite motivent des indications spéciales. En cas de vomissements et d'état comateux, on pratiquera des frictions sur lépigastre avec du laudanum; on administrera des boissons gazeuses par gorgées ; on fera sucer de petits morceaux de glace; on appliquera des corps chauds aux extrémités inférieures et des compresses d’eau froide sur le front. On donnera des purgatifs salins (Raver).
Les symptômes de pufridité, tels que langue noire et fuligineuse, affaissement du malade qui est dans un état voisin du coma, seront combattus par l'évacuation de la vessie, lorsque cet organe est distendu par lurine; par des injections d’eau dans le même organe, s’il renferme du pus ; lPapplication de ventouses scarifiées sur les reins ; de légers purgatifs. |
Les néphrites chroniques qui ne sont pas dues à une maladie des voies urinaires, sont améliorées par l'application d'exutoires à la région rénale (Rayer). Lorsqu’elles sont simplement caractérisées par un état alealin et trouble de l'urine et un affaiblissement de la constitution, le malade doit se vêtir de flanelle, user d’un régime animal de préférence à un régime végétal (Rayer), s'abstenir de boissons acides. Les lavements opiacés et campbrés, la décoction de pareirabrava acidulée, d’uva-ursi, conviennent dans les cas où il existe de fréquents besoins d’uriner (Rayer). Les exacerbations qui se montrent dans le cours de la néphrite chronique seront combattues par des ventouses scarifiées aux lombes, des bains tièdes, des applications émollientes. ]
8 2. — Pyélite.
[On désigne sousle nom de pyélite l'inflanmmation du bassinet et des calices du rein.
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Division. — En tenant compte du point de départ de la maladie, c’està-dire des causes diverses qui la produisent, on peut, avec M. Raver &b}; distinguer deux espèces de pyélites : celles qui résultent de la présence d’un corps étranger dans le rein, calculs, acéphalocystes, accumulation de l’urine par diverses maladies des voies urinaires, dépôts de matière tuberculeuse où cancéreuse ; et celle qui, mdépendante d’un corps étranger, résulte de la propagation jusqu'au bassinet d’une inflammation de la niuqueuse uréthrale, notamment d’une blennorrhagie. On peut encore admettre une pyélite aiguë et une pyélite chronique, d’après la marche de l'affection. Il est facile de comprendre , d’après cela, que les altérations ne sont pas les mêmes dans tous les cas. Ainsi, dans là pyélite aiguë, la membrane muqueuse du bassinet et des calices est injectée, tapissée de fausses membranes. On trouve parfois du sang épanché dans le bassinet ou dans les calices; ces cavités sont plus où moins dilatées, lorsque la pyélite est la conséquence d’une rétention d'urine. Le tissu cellulaire sous-muqueux est quelquefois infiltré de sérosité et de pus. Dans la pyélite chronique, la muqueuse du bassinet est d’un blanc mat, quelquefois d’une teinte rouge ; parsemée de taches grises ou ardoisées lorsque l'affection est très ancienne; parfois considérablement épaissie. Le bassinet et les calices sont transformés en une poche multiloculaire ; la substance rénale qui les entoure est atrophiée ; parfois ils s’ulcèrent, et il se forme des fistules rénales communiquant avec le tissu cellulaire sous-péritonéal voisin, la cavité péritonéale, le gros intestin, les bronches, etc., etc.
Les matières contenues dans le bassinet et les calices sont variables : de l'urine trouble, chargée de mucus ; du pus mélangé avec l’urine ou avec du sang, présentant quelquefois la consistance du fromage mou; du sang en nature ou les éléments de ce liquide; des calculs de forme variable ; des sables ou des graviers en suspension dans le pus ou dans l’urine purulente ; des acéphalocystes, etc. |
Parmi les diverses espèces de pyélites que nous avons énumérées précédemment , la calculeuse est la plus fréquente ; elle réclame souvent l’intervention de moyens chirurgicaux, et, à ce titre seul, elle mérite une description spéciale. |
$ 3. — Pyélite calculeuse.
[La pyélite calculeuse est produite par la présence dans le rein, soit de sable, soit de graviers, soit de véritables calculs. Les causes éloignées de la maladie se rattachent donc à celles des concrétions urinaires ou de l’affection calculeuse (voy. tome IV). La pyélite calculeuse est décrite par quelques auteurs, en partie ou en totalité, sous les noms de néphrite calculeuse, de colique néphrétique, de calculs des reins.
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Symptômes. — L'ordre dans lequel ils se succèdent et leur caractère spécial aux diverses périodes de la maladie permettent, avec M. Rayer (1), d'établir cinq phases.
Première phase. — Coliques néphrétiques et suppression de l'urine. — Les calculs des reins ne donnent lieu quelquefois à aucun symptôme appréciable ; le plus souvent, cependant, ces corps étrangers se déplacent à l'occasion d’un mouvement brusque accompli par le malade, d’un effort, du cahot d’une voiture, s'engagent dans l’uretère et produisent des phénomènes plus ou moins graves, dont l’ensemble est désigné sous le nom de colique néphrétique. Il se développe alors une douleur très violente, aiguë, pongitive, s'étendant de la région rénale, en suivant le trajet de l’uretère, vers la vessie, l’aine et la cuisse correspondantes, accompagnée d’une rétraction du testicule vers l’anneau. La douleur s'apaise par moments, pour s’exaspérer après un intervalle assez court ; elle est réveillée par la pression exercée sur la région lombaire et sur la paroi antérieure de l’abdomen. L'urine est rare, rouge, épaisse, rendue goutte à goutte ; les malades éprouvent un sentiment d’ardeur dans le canal de l’urèthre, quelquefois du ténesme vésical, c’est-àdire qu'ils font des efforts multipliés, douloureux et incessants pour uriner, L’urine est parfois claire, aqueuse et même plus abondante que de coutume ; elle peut contenir du sang. L’appétit est perdu ; il y a des nausées, des vomituritions, des vomissements d'aliments d’abord, et de bile ensuite ; parfois du hoquet, de la constipation. La face est profondément altérée , pâle, effilée; la peau couverte d’une sueur froide ; les membres sont refroidis ; quelquefois il y a des convulsions et même du délire, des lipothymies; le pouls est petit, déprimé. Le plus souvent, ces accidents formidables se terminent par l’expulsion du gravier ou par son passage dans la vessie.
Deuxième phase. — Urine muqueuse. — Le séjour des calculs dans le bassinet ou dans les calices ne tarde pas à produire une inflammation de la muqueuse qui tapisse ces réservoirs. De là une sensation de pesanteur dans la région rénale, une douleur parfois très forte, à la suite de mouvements du Corps, propagée vers l’uretère, le testicule et te membre abdominal. L’urine contient une quantité notable de mucus qui se dépose par le repos et le refroidissement ; quelquefois ce liquide est mélangé de sang ; le plus ‘ouvent il est acide, et le sédiment offre des cristaux rhomboïdaux d’un jaune rougeûtre (Rayer).
Troisième phase. — Sécrétion purulente, sans tumeur rénale. — Les malades ont des frissons irréguliers qui se renouvellent fréquemment, surtout après le repas ; ils éprouvent une sensation de pulsation, d’engourdissement et de tension dans les reins. A cette époque, l’urine laisse déposer, par Je repos, un sédiment purulent composé de pus et de sels précipités.
Quatrième phase. — Urine purulente et tumeur rénale. — 1 se forme
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dans une des régions lombaires une tumeur bosselée, fluctuante, produite par l'accumulation du pus dans la cavité du bassinet et des calices distendus. Elle s'étend quelquefois jusqu’à la crête de l'os des. iles, la fosse iliaque et même l’hypogastre ; elle donne à la percussion un son mat ; elle est indolente par elle-même et douloureuse à la pression.
Les malades rendent une urine sanguinolente ou purulente, , à moins que le bassinet ne soit complétement obstrué du côté malade; dans ce dernier cas, la douleur rénale est plus vive et accompagnée de fièvre, d’envies de vomir et de vomissements. Si l'urine et le pus arrivent à se frayer un passage à travers l’uretère, la tumeur s’affaisse ; si, au contraire, la rétention se prolonge, la poche peut se rompre, soit dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, d’où résulte une inflammation de ce tissu, c’est-à-dire une périnéphrite (voyez p. 96); soit dans le péritoine, soit dans l'intestin, etc. Quelques malades succombent promptement dans cette période, à la suite d’une double pvélo-néphrite accompagnée d’une suspension complète de toute émission d'urine, soit avec des perforations du rein altéré, soit avec des accidents cérébraux.
Cinquième phase. — Atrophie du rein, sans sécrétion purulente. — Dans quelques cas, les choses se passent plus heureusement. La muqueuse du bassinet et des calices s’épaissit et s’indure; la sécrétion purulente diminue et peut même cesser. Le bassinet et les calices dilatés forment avec la substance du rein atrophié une sorte de coque qui s'applique plus ou moins exactement sur le calcul. Les malades n’ont alors aucune douleur, les urines ne renferment pas de pus; mais la mort arrive très promptement dans le cas où un calcul vient à obstruer l'uretère du côté opposé.
Diagnostic. — Il doit être examiné séparément pour la période de la maladie où il n'existe pas de tumeur lombaire, et pour celle où la tumeur est formée.
1° La pyélite calculeuse peut être confondue avec la néphrite simple, le lumbago, les névralgies lombaires, la carie des vertèbres lombaires, le psoitis, la périnéphrite. La néphrite est caractérisée par des douleurs moins vives; l’urine ne renferme pas de matières muqueuses ou purulentes; les malades n’éprouvent pas ces exacerbations et ces accès qui rappellent une colique néphrétique. Dans le lumbago, la douleur existe ordinairement des deux côtés à la fois; elle est exaspérée par les mouvements du tronc; il n°v a pas de fièvre, pas de troubles dans la sécrétion urinaire, Dans la névralgie lombaire, la douleur suit le trajet des nerfs des parois abdominales ou longe les dernières côtes. La carie des vertèbres lombaires est caractérisée par une douleur sourde, une déformation: plus ou moins appréciable de la colonne vertébrale, l’apparition d’un abcès froid par congestion. Le psoitis donne lieu à une douleur étendue de la colonne lombaire vers le pubis, avec inflexion du tronc en avant et du côté de la maladie; les mouvements de la cuisse sont très douloureux; en cas de terminaison par suppuration, il se forme une
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tumeur purulente sur un des côtés du bassin. La périnéphrite n'est pas accompagnée de troubles dans la sécrétion urinaire, à moins 4 elle ne succède à la pyélite elle-même (voyez p. 96).
9 La tumeur qui résulte, dans la pyélite, de la distension du bassinet et des calices par le pus qui y est accumulé, ressemble à d’autres tumeurs de la région lombaire. L’Aydronéphrose, c'est-à-dire l'accumulation de l'urine dans le bassinet dilaté, donne lieu à une tumeur ##dolente, non accompagnée de fièvre; l'urine, lorsque toute communication n’est pas interceptée entre le bassinet et l’uretère, est transparente ou seulement obscurcie par du mucus. Les abcès lombaires consécutifs à une périnéphrite primitive présentent une fluctuation plas superficielle, un œdème du tissu cellulaire sous= cutané ; ils ne sont pas accompagnés de la présence du pus dans l'urine. Les abcès stercoraux de la région lombaire ne sont pas non plus caractérisés par des troubles dans la sécrétion urinaire; leur ouverture donne issue à des gaz et à des matières fécales. Les abcès par congestion de la même région sont précédés de douleurs sur le trajet des apophyses épineuses des vertèbres altérées. Le cancer du rein donne lieu à une tumeur offrant une fausse fluc+ tuation qui ne saurait en imposer pour une distension du bassinet par du pus, en raison de la fréquence des hématuries et des caractères extérieurs de la cachexie cancéreuse. Les tumeurs formées par une hypertrophie splé= nique sont consistantes, dures; elles s'élèvent plus haut dans l’hypochondre gauche que les tumeurs rénales; elles sont précédées de fièvres intermittentes. Les Æystes acéphalocystes du foie pourraient être confondus avec une tumeur du rein droit; mais ils occupent une situation plus élevée et ne: sont pas accompagnés d’urines sanguinolentes ou purulentes. Les tumeurs stercorales résultant d’une accumulation de matières fécales dans le côlon ascendant ou descendant sont plus allongées, moins larges, plus cylindriques; elles disparaissent après une ou plusieurs purgations,
Pronostie, — [1 n’est pas grave au début, lorsqu'un seul des deux reins est malade; il est plus sérieux dans les deuxième, troisième et quatrième phases, plus grave encore en cas de pyélite double. La collection purulente. s’ouvre-t-elle dans le tissu cellulaire sous-péritonéal ou à la région lombaire, cette terminaison peut être considérée comme favorable; se fraye-t-elle une voie à travers les conduits du foie, les bronches, l'intestin, le malade succombe la plupart du temps; cette terminaison est inévitable quand l’abcès s'ouvre dans le péritoine.
Traitement, — [Il varie aux diverses périodes de la pyélite.
1° Les coliques néphrétiques sont apaisées par des bains tièdes et prolon= gés, des boissons mucilagineuses, des sangsues ou des ventouses scarifiées appliquées sur les reins, des narcotiques à l’intérieur et à l'extérieur. On peut administrer les préparations d’opium, de datura stramonium, de jusquiame. Boyer conseille des onctions sur les parties douloureuses avec un liniment composé : d'huile d'amandes douces, 30 grammes ; de baume tran-
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quille, 30 grammes; de laudanum de Rousseau et d’onguent populéum, 45 grammes de chacun. Ce liniment sera chauffé au bain-marie avant d’être appliqué. On a retiré de bons effets de l'emploi du chloroforme, soit à l'intérieur, à la dose de 4 à 2 grammes dans une potion de 120 grammes ; soit à l'extérieur, en imbibant de ce liquide du coton que l’on maintient à demeure sur les reins. J'ai réussi également à calmer les douleurs d’ une colique néphrétique violente en faisant étendre sur la région rénale une pommade au chloroforme. Lorsque les malades éprouvent des douleurs très aiguës, que lexcrétion urinaire est supprimée, qu’ils font des efforts violents et répétés pour vomir et qu'il existe une tendance à la syncope, il faut administrer des potions éthérées, des lavements d’asa fœtida; pratiquer sur les parties douloureuses des onctions de camphre et d’opium. Pour favoriser l'expulsion du gravier qui cause ces accidents, M. Rayer conseille de mettre les pieds au contact d’un corps froid, d'appliquer des ventouses sèches sur le trajet de l’uretère ou au périnée.
2° Pour calmer les accidents inflammatoires qui sont entretenus par la présence des graviers ou des calculs dans les calices ou dans le bassinet, on fait prendre des bains tièdes, de l’eau de lin, de l'eau de Contrexéville ; on applique dés vésicatoires volants sur la région rénale, On soumet en même temps le malade à un traitement approprié pour guérir la gravelle ou les calculs rénaux.
3° Lorsqu'il se forme une tumeur rénale par suite de l'accumulation de l'urine et du pus dans le bassinet et les calices: si la tumeur est peu douloureuse, si le pus s'écoule au dehors, en petite quantité, chaque jour, on se borne à prescrire le repos, les bains, les topiques émollients, et l’on combat les recrudescences inflammatoires par des émissions sanguines. Si la tumeur rénale est habituellement douloureuse, que le malade soit en proie à une fièvre continue ou avec des paroxysmes nocturnes, que l’excrétion de l'urine purulente soit complétement supprimée, M. Rayer (4) conseille d’avoir recours à l'incision de la tumeur, c’est-à-dire à l'opération de la néphrotomnie. Pareille indication est motivée dans les abcès consécutifs du tissu cellulaire de la région lombaire, entre le rein et le muscle carré des lombes. C’est pour ces dernières collections seulement que Boyer (2) réserve l'opération ; M. Velpeau (3) la croit possible dans tous les cas où le flanc est devenu le siége d’une fluctuation évidente, après des signes d’une affection calculeuse des reins, et où il est possible d'arriver facilement et avec certitude dans le foyer morbide. M. Rayer considère comme contre- indications à l'opération : une pyélite calculeuse double, à moins qu'il n'existe en même temps un abcès extra-rénal, qu’il pr escrit alors d'ouvrir; l'écoulement libre du pus du
(1) Loc. cit.
(2) Traité des maladies Chirurgicales, 5° édition, t. VII, p, 41, (8) Nouveaux éléments de médecine opératoire, 2e édition, t. IV, p, 668,
bassinet dans l’uretère ; l'existence simultanée de lésions incurables de la vessie, de la prostate ou d’autres viscères. |
OPÉRATION DE LA NÉPHROTOMIE
[Elle peut être exécutée par trois procédés différents.
Premier procédé. — /ncision. — Le malade est couché horizontalement sur le côté sain, le tronc légèrement arqué, de manière à faire saillir la région lombaire. Le chirurgien s’assure par la percussion des rapports de la tumeur qu'un aide rend saillante en arrière en la comprimant avec la main appliquée sur la partie antérieure; il pratique une incision de haut en bas, x 6 millimètres du bord externe de la masse sacro-lombaire et parallèlement x la colonne vertébrale, depuis le rebord de la dernière côte jusqu'a la crête iliaque ; il incise successivement les autres couches qui recouvrent la tumeur. Dès qu'il reconnaît manifestement la fluctuation avec un doigt porté au fond de la plaie, il pratique dans ce point une ponction et agrandit ensuite l'ouverture avec un bistouri boutonné. Il est important de bien s’assurer qu'on à pénétré dans le bassinet dilaté, et non pas seulement dans un foyer purulent postrénal ; dans ce dernier cas, on trouve une autre tumeur fluctuante entre le doigt porté dans le fond de la plaie et la main appliquée sur la face antérieure de l'abdomen. |
Deuxième procédé. — /ncision et ponction. — On incise les couches superficielles qui recouvrent la tumeur, et l’on ponctionne celle-ci avec un trocart, M. Rayer préfère le premier procédé.
Troisième procédé, — Cautérisation et incision. — Ge procédé, analogue à celui que l'on a employé pour les kystes ovariques et hépatiques, doit être réservé pour les cas où les abcès rénaux ou extra-rénaux faisant saillie à l’aine ou à la région iliaque, il est impossible de parvenir dans le foyer sans traverser le péritoine.
Après l'opération de la néphrotomie, il faut entretenir l'ouverture extérieure à l’aide d’une mèche, afin de laisser un libre écoulement au pus jusqu’à ce que les calculs soient expulsés. Cette pratique est préférable, d’après M. Raver, à celle qui consiste à tenter de prime abord l'extraction de ces corps étrangers. | |
$S 4. — Périnéphrite.
[Cette dénomination a été donnée par M. Rayer à l’inflammation de (al membrane fibreuse du rein et du tissu cellulo-adipeux qui entoure l'organe. | Causes. — Une néphrite intense se propage quelquefois à la périphérie de l'organe; d’autres fois la périnéphrite résulte d’une infiltration d'urine! dans le tissu cellulaire périrénal, à la suite d’une plaie pénétrante du bassinet: ou de la rupture de la poche qui forme la pyélite calculeuse ; elle peut être!
la conséquence d’une contusion des lombes, de l'impression du froid humide | | |
PÉRINÉPHRITÉ. Je et enfin elle peut se développer spontanément, ainsi que M. Fcron (1) en à rapporté tout récemment quelques exemples. On voit qu’en ayant égard au mode de production de la phlegmasie, on peut admettre une périnéphrite consécutive et une périnéphrite primitive.
Anatomie pathologique, — Le tissu cellulaire qui sépare la membrane fibreuse du rein de la substance corticale est traversé Par des vaisseaux injectés, quelquefois infiltré de sérosité, de pus ou de sang. La Capsule d’enveloppe peut être rompue dans les points où elle est soulevée par le pus. Des collections purulentes se rencontrent dans le tissu cellulaire extérieur du rein, principalement du côté de la face postérieure de l'organe. Le tissu cellulaire qui sépare les diverses couches de la région lombaire est infiltré de sérosité, quelquefois frappé de gangrène lorsqu'il s’est produit une infiltation urineuse. On trouve parfois une communication entre les abcès périnéaux et l'intestin ou les bronches (Rayer).
Symptômes. — Ils diffèrent suivant que la périnéphrite est primitive, c'est-à-dire indépendante d’une lésion du bassinet, ou qu'elle est consécutive à une perforation de ce réservoir et à F'infiltration d'urine dans Le tissu cellulaire extra-péritonéal.
Dans le premier cas, l'affection est caractérisée par une douleur dans la région rénale plus profonde que dans le lumbago, accompagnée de fièvre, sans modification dans l’état de l’urine autre que celle qu’on observe dans toutes les maladies inflammatoires. Plus tard, la région du flanc se tuméfie et présente un œdème, indice de la formation d’un abcès entre le péritoine et les muscles des lombes. Get abcès se comporte de diverses manières : il s’ouvre à la région lombaire, ou bien le pus fuse vers la fosse iliaque ou l’arcade crurale; il peut s'ouvrir dans le péritoine, dans l'intestin et même dans les bronches. Le pus de cet abcès est quelquefois très fétide.
Dans la périnéphrite consécutive à une perforation du bassinet, ou à une pyélite calculeuse, laffection débute par des coliques néphrétiques, une douleur lombaire suivie de l'émission habituelle d’une urine purulente ; quelquefois, ainsi que nous l'avons dit précédemment (voy. p. 93), il se développe une tumeur dans le flanc : enfin il se forme, comme dans la périnéphrite primitive, un abcès dans la région lombaire ; le pus qui s’en écoule, après l'ouverture, présente quelquefois une odeur urineuse.
Diagnostie, — Les abcès lombaires, suite de périnéphrite, peuvent être confondus avec d’autres tumeurs qui se forment dans la même région, notamment avec des abcès stercoraux, des abcès par congestion, des abcès suite de psoitis, etc. Les caractères différentiels dé ces diverses tumeurs ont été précédemment exposés (voy. p. 94); il est donc inutile d'y insister. Qu'il nous suffise de faire remarquer que les abcès consécutifs à une pyélite suppurée Sont plus faciles à reconnaître, en raison des antécédents de la pyélite calculeuse, tandis que les abcès consécutifs à la périnéphrite primi-
(1) Feron, De la périnéphrite primitive, thèse de Paris, 1860. VIDAL, T: V. — B© ÉDIT, 7
tive pourraient être facilement confondus avec les abcès stercoraux jusqu'à l'époque de l'ouverture de la tumeur. I Traitement. — On oppose à la périnéphrite primitive des émissions sanguines générales et locales, des bains, des applications émollientes.. L’abcès une fois formé, il faut l’inciser de bonne heure pour prévenir les fusées purulentes vers la fosse iliaque ou l’arcade crurale, épanchement du pus dans le péritoine, l'ouverture du dépôt dans l'intestin, etc. Nous avons déjà dit que le même traitement est applicable aux abcès lombaires consécutifs à la pyélite calculeuse (voy. p. 95). Dans ce dernier cas, il faut prévenir l'occlusion de l'ouverture jusqu'à ce que le corps étranger arr dans le rein ait été expulsé. | |
ARTICLE IL Fistules rénales.
[Les fistules rénales sont des trajets anormaux qui font communiquer le rein avec les régions ou des organes voisins ou éloignés.
Causes. — Les fistules rénales sont rarement la conséquence de plaies des reins ; elles succèdent le plus souvent à une pyélite calculeuse, alors que le pus ne peut s’écouler par l’uretère.
Variétés. — L'ouverture externe de la fistule se trouve quelquefois dans le tissu cellulaire extra-péritonéal, et c’est alors une sorte de fistule rénale borgne interne ; ou bien dans le duodénum, dans le côlon (fisfules rénales intestinales); ou bien dans les bronches (fistule rénale pulmonaire) ; il n'existe pas d'exemple authentique de fistule rénale gastrique (Rayer). Le plus souvent, l'ouverture externe de la fistule siége à la région lombaire (fistule rénale lombaire). H ne sera question ici que de ces dernières fistules.
Le diagnostic en est généralement facile, quand le liquide qui s’écoule par la plaie a une odeur urmeuse; lorsque le pus renferme dé l’urée, de l’acide urique ou des urates. C’est par ces caractères qu'on distingue une fistule rénale lombaire des fistules lombaires sfercorales ou de celles qui sont symplomatiques d'une lésion osseuse voisine. Toutefois il est nécessaire de bien se rappeler ce fait que certaines fistules wrinaires de la région lombaire sont symptomatiques d’une lésion de l’uretère, de la vessie et même de
l'urèthre. On aura égard aux antécédents et à l'exploration des organes urinaires pour préciser le diagnostic.
Traitement. — Les fistules rénales lombaires qui sont entretenués par k sn edit “pre CE RE guérissent, soit en agrandis-
! e, pratiquant des contre-ouvertures ; on peut y ajouter une compression méthodique pour favoriser le recollement des parois du foyer. Celles qui sont entretenues par la présence de calculs dans les reins ne se icicatrisent qu'après l'extraction des corps din dans le cas où cette extraction ne peut être effectuée, il faut s'opposer à la dé: de la fistule jusqu’à ce que le calcul soit dégagé. |
HYDRONÉPHROSE. 99
ARTICLE IIL.
Hydronéphrose.
[On désigne sous ce nom l'accumulation de l'urine dans les calices et le bassinet, par suite d’un obstacle apporté à son passage dans la vessie ou à son expulsion au dehors. On appelle encore cette affection kydropisié du rein.
Causes. — Ce sont des calculs, des hydatides siégeant dans les conduits urinaires ; l’épaississement et le gonflement des parois de ces mêmes conduits ; des tumeurs proéminant dans leur intérieur ; l’oblitération ou le rétrécissement organique des canaux urinaires; la rétention prolongée et habituelle de l’urine dans la vessie , et toutes les circonstances capables de produire cette rétention. |
Anatomie pathologique. — Au début, les parois du bassinet sont légèrement dilatées ; plus tard, les calices sont distendus et la substance rénalé atrophiée. Alors la surface du rein est bosselée, fluctüante sous les doigts. Le plus souvent, il existe en dedans de la scissure du rein une tumeur pyriforme résultant de la distension du bassinet et du commencement de l’uretère. Quelquefois le rein prend des dimensions monstrueuses (Rayer). En soumettant l'organe à une coupe du bord convexe vers la scissure, on trouve le bassinet dilaté, les saillies des mamelons affaissées, les calices allongés et infundibuliformes. A une époque plus avancée de la maladie, les calices dila? tés et les mamelons dont la surface est déprimée, forment de véritables poches ou cavernes ne communiquant pas les unes avec les autres, et aboutissant à une poche commune formée par la dilatation du bassinet. Les substances corticale et tubuleuse du rein sont atrophiées.
Lorsque toute communication n’est pas interceptée entre le rein et la vessie, le liquide renfermé dans le bassinet et les calices dilatés à les mêmes caractères que l’urine de la vessie; quand l’hydronéphrose est ancienne, le liquide renferme de Purée et de l’albumine (Rayer). Il arrive quelquefois que les goulots des calices et leur ouverture dans le bassinet sont obstrués et oblitérés. Il en résulte la formation d’hydronéphroses LR de Æystes urinaires. |
Symptômes. — Dans l’hydronéphrose d’un seul. côté, il existe des douleurs plus ou moins vives dans la région lombaire correspondante; puis il se forme, dans cette même région, une tumeur molle et fluctuante,. indolente, bosselée, d’un volume variable entre le poing et un utérus au terme de la grossesse. L’urine rendue par les voies naturelles est normale ; la santé générale n’est pas altérée ; mais si, par une circonstance quelconque, la sécrétion ou l’excrétion de l'urine sont suspendues dans le rein du côté PREASÉ, la mort survient rapidement.
L’hydronéphrose double est caractérisée par la rétention complète de
l'urine: l'introduction d’une sonde dans la vessie n’en fait pas sortir le liquide; par une agitation suivie d’affaissement, un mouvement fébrile. La mort survient rapidement dans ce cas.
On observe quelquefois dans l'hydronéphrose une inflammation de la poche que forment le bassinet et les calices dilatés.
On ne confondra pas l’hydronéphrose avec la pyélite accompagnée d’uné distension du bassinet, attendu que, dans ce dernier cas, la tumeur est douloureuse, l'urine chargée de pus, à moins que toute communication ne soit interceptée entre le bassinet et la vessie.
Le pronostic varie suivant que l’hydronéphrose est simple ou double ; dans le premier cas, la maladie n’est grave que lorsqu'il se fait une obstruction de l’uretère du côté opposé, ou que le rein sain s’enflamme. L’hydronéphrose double est plus ou moins rapidement mortelle.
Le traitement varie d’après la cause de la maladie. Lorsque l'uretère est obstrué par un calcul, on cherchera à ramollir et à dissoudre ce dernier ; en même temps on mettra le sujet dans des conditions telles que la poche rénale ne puisse s’enflammer, ce qui aurait pour effet d'augmenter le liquide renfermé dans le bassinet et les calices. S'il existe une occlusion de luretère par le fait d’un vice de conformation, on cherchera à faciliter le cours de l’urine par une compression douce exercée sur la tumeur.
On a proposé de ponctionner la tumeur rénale au moyen d’un trocart. M. Rayer rejette l’opération dans l’hydronéphrose d’un seul côté, à moins que la poche ne s’enflamme (1).] |
LÉSIONS ORGANIQUES DES REINS
ARTICLE 1°, Kystes des reins.
On trouve souvent, dans les reins, de petits kystes remplis par une humeur transparente, légèrement jaunâtre, ordinairement d’une nature albumineuse. Leurs parois sont minces, lisses et polies, dépourvues de vaisseaux apparents. Cependant on rencontre quelquefois des kystes dont les parois sont flétries, ont perdu de leur l'ansparence, et le liquide qu'ils contiennent est plus ou moins résorbé. Ce liquide, probablement à la suite d’une inflammation, est quelquefois lactescent, sanieux ou puriforme. D'autres fois, c’est une sérosité sanguinolente, où bien une matière noirâtre comme du sang altéré. Enfin, dans quelques cas, la matière est gélatiniforme, tremblotante, de couleur jaunâtre ou brunâtre; elle a pris, dans certains cas très rares une consistance analogue à celle du cristallin.
(1) Traité des maladies des reins. Paris, 1840,
DÉGÉNÉRESCENCES FIBREUSE, OSSEUSE, VASCULAIRE, GRAISSEUSE
Ces kystes peuvent se développer dans la substance corticale ou dans la substance tubuleuse. On les rencontre surtout à la surface des reins, où ils ne font aucune saillie et sont éomme incrustés dans la substance corticale ; ils sont en général peu volumineux, ont une forme un peu allongée ou ellipsoïde, et sont presque toujours isolés les uns des autres. Ceux qui se: développent dans la substance tubuleuse sont encore plus petits et dépassent rarement un grain de chènevis. Ordinairement en petit nombre, ils se mul-
tiplient cependant, dans quelques cas rares, au point d’atrophier complétement la substance rénale.
Il est difficile d'apprécier sous quelles influences ils se développent ; toutefois on les rencontre plus souvent à la suite de la néphrite simple ou de la néphrite albumineuse. Ils ont été vus sur les reins des nouveau-nés, mais ils sont très rares à cet âge; les adultes en offrent plus souvent; à aucune époque de la vie ils ne sont aussi fréquents que dans la vieillesse.
Peu nombreux, comme cela arrive ordinairement, leur présence ne donne lieu à aucun accident. Lorsque la dégénérescence enkystée occupe à la fois les deux reins, et qu’elle est portée au point d'amener une atrophie complète de la substance rénale, elle occasionne nécessairement la mort. Sans être portée à ce degré, elle peut, lorsque les kystes viennent à s’enflammer, donner lieu aux accidents d’une résorption purulente.
S'il était possible de reconnaître cette altération sur le vivant, peut-être obtiendrait-on des préparations iodées les mêmes succès que dans les cas de kystes des ovaires; mais elle sera toujours un mal sans remède, lorsqu'elle sera portée au point seulement où il est possible de la soupconner pendant la vie.
ARTICLE IT, Dégénérescences fibreuse, osseuse, vasculaire, graisseuse.
Le rein n’est quelquefois plus constitué que par le tissu fibreux; cette transformation fibreuse s’observe aussi dans la substance tubuleuse.
Des corps blanchâtres, d'apparence et de consistance cartilagineuses, ont été vus dans les reins des vieillards. Ils occupent la substance corticale plus souvent que la tubuleuse.
La membrane fibreuse s’ossifie quelquefois dans une étendue variable. Le développement d’ostéides dans les reins est très rare. Ce sont des corps à base fibreuse, analogues aux corps fibreux de l’utérus.
M. Rayer (1) a fait représenter un cas de tumeur érectile développée sur la face antérieure du rein droit. Baillie avait observé une altération analogue, et Lobstein dit l'avoir rencontrée une fois.
Il ne faut pas confondre la dégénérescence graisseuse du rein avec une accumulation de graisse à son pourtour ou dans la fissure. Laennec cite un
(1) Trailé des maladies des reins, atlas, pl. XXVIE, 41.
cas où le rein était entièrement converti en une masse jaunâtre qui graissait fortement le scalpel. M. Pétrequin a publié une observation de transformation graisseuse de cinq mamelons d’un des reins. Dans un cas rapporté par M. Rayer, les reins, de volume naturel, étaient transformés en deux masses d’une graisse compacte dans laquelle on retrouve des vestiges de la substance tubuleuse. |
Tubercules des reins.
Comme presque tous les autres organes, les reins peuvent offrir la dégénérescence tuberculeuse; elle s’y montre sous toutes les formes, affecte non-seulement le corps de l’organe, mais encore les calices, le bassinet et. l’uretère. Dans la substance corticale, la matière tuberculeuse est souvent déposée sous forme de petits grains épars, du volume d’un grain de millet, sans saillie à la surface; quelquefois ils sont agglomérés, séparés seulement par une petite lame de substance corticale ; d’autres fois ce sont de petites masses compactes, du volume d’une noisette, offrant à la coupe un aspect analogue à celui de la coupe d’un marron d’Inde. 135 ” Dans la substance tubuleuse, on la trouve le plus souvent en grains rap-, prochés les uns des autres, disposés en forme de stries. |
Dans la membrane muqueuse des calices, des bassinets et des uretères, les tubercules disposés en petits grains dans son épaisseur en rendent la surface inégale, Il sont quelquefois réunis en groupe et forment des plaques saillantes. Le tissu cellulaire sous-muqueux est souvent envahi. Les uretères, augmentés de volume et comme indurés, ont l’apparence d’une tige solide. Le tissu qui entoure les tubercules, affaissé ou déprimé, est quelquefois tout à fait sain: d’autres fois il est plus ou moins injecté. .. Comme dans les autres organes, les tubercules peuvent se ramollir et créer dans le rein des excayations dont l'étendue est en rapport avec le vo- Jume de leurs masses et la surface de la muqueuse, des ulcérations analogues avec celles qu'ils déterminent dans l'intestin.
Ce n’est que lorsque les tubercules sont ramollis et que leur matière est rendue avec les urines, qu'on peut reconnaître leur présence dans les reins. L'urine est alors mêlée d’une petite quantité de matière or ganique qui ne se dissout pas dans les acides étendus, qui, vue au microscope, n'offre que de globules bien différents des globules du pus et du sang. Si l’on joint à symptôme la présence de tubercules dans le poumon, le diagnostic, s’il n Loi pas d’une certitude absolue, acquiert la plus grande probabilité. … Le rein prend rarement une grande augmentation de volume, Il devient douloureux, lorsqu il existe une néphrite concomitante, Les tubercules développés dans les calices et l’uretère peuvent donner lieu à la rétention d'urine.
Cette affection, rare dans la première enfance et la vieillesse, attaque plus
CANCER DES REINS
souvent un'seul rein que les deux reins à la fois. Nous ne dirons rien sur son pronostic et son traitement.
Cancer des reins,
Le cancer se montre dans les reins sous toutes les formes; mais l’encéphaloïde est la plus fréquente. Il attaque de préférence la vieillesse, devient d'autant plus rare qu'on descend plus près de la naissance. Le cancer hématoïde est presque le seul qui ait été observé chez les enfants. L’affection cancéreuse des reins paraît être moins fréquente chez la femme que chez l’homme.
Les masses cancéreuses, développées primitivement dans la substance corticale, s'étendent quelquefois à la membrane fibreuse, à la substance tubuleuse, jusqu’au bassinet. L’encéphaloïde est souvent par masses multiples, lobulées, d’un blanc rosé ou bleuâtre. A l’état de crudité, leur consistance égale à peine celle du tissu rénal. La substance rénale qui les sépare les unes des autres, reste quelquefois saine d’autres fois elle est évidemment enflammée. | :
Lorsque ces masses sont volumineuses, le rein acquiert des dimensions énormes et présente une surface bosselée. On ne retrouve plus rien de sa forme ni de son organisation primitive, lorsqu'il est entièrement envahi.
Le fongus hématode s’y présente sous forme de masses bosselées d’un brun rougeâtre, constituées par de la fibrine rougeâtre qui s'écrase facilement sous le doigt.
Les ganglions de la scissure du rein participent presque toujours à l’affection ; les veines rénales sont quelquefois distendues par du sang coagulé; il est rare que le bassinet soit affecté.
Ce cancer pent rester tout à fait inconnu pendant un certain temps; il peut augmenter de volume. Les reins ne forment pas une tumeur appréciable, l'urine n'offre pas d'’altération, il n’est pas encore survenu d’hématurie. Les malades accusent bien quelquefois une douleur profonde, sourde ou aiguë, dans les lombes; mais ce symptôme est commun à plusieurs affections des reins,
Avec le temps, le rein prend un plus grand volume, la tumeur qu'il forme devient appréciable aux lombes ; l'urine se charge de sang. Cette hématurie, quelquefois légère, d’autres fois abondante, n’est presque jamais continue, Des caillots de sang peuvent empêcher le cours de l'urine en obstruant l'uretère ou le col de la vessie. Vers la fin, l'urine devient trouble, foncée et fétide : on voit survenir des dérangements dans la digestion, la perte d'appétit, des flatuosités, quelquefois le vomissement et tous les symptômes de la cachexie cancéreuse.
Les causes du cancer des reins sont inconnues. On sait seulement qu’il est quelquefois consécutif au sarcocèle et à son ablation,
Tant qu'il n'y à ni tumeur ni hématurie, les douleurs qu’il détermine peuvent être confondues avec d’autres affections. En l’absence de calculs! l'hématurie, précédée de ces douleurs, devient significative, surtout si elle se renouvelle sans cause appréciable. La tumeur, sans l’hématurie, peut être confondue avec un abcès profond, avec une pyélite ancienne, avec une tumeur de l'ovaire, des altérations du foie, des intumescences de la rate.
Le pronostic est toujours fâcheux ; mais le danger est d'autant plus éloigné que l’altération est moins avancée dans ses progrès, que la constitution est moins altérée, et qu'il n’y a pas de signes de dissémination du cancer sur d’autres organes.
Il faut soutenir les forces par une nourriture succulente, le bon vin, les topiques et les ferrugineux. On emploie ensuite l’opium sous toutes les formes pour calmer les douleurs. Les malades doivent ignorer la gravité de leur mal, et il faut, autant que possible, les placer dans des conditions où ils puissent trouver des distractions d'esprit.
Les remèdes tant vantés contre le cancer échouent ici comme ailleurs ; le traitement palliatif est le seul rationnel et le seul réellement avantageux aux malades,
Kystes acéphalocystiques.
[Les kystes acéphalocystiques des reins ne diffèrent pas de ceux que l’on trouve dans d’autres organes et dont la structure a été précédemment exposée (tome I, p. 484). Ils se présentent sous la forme de petits kystes isolés ou de kystes réunis sous une enveloppe commune. La substance rénale est atrophiée et anémique, visible et encore distincte en quelques points, réduite en d’autres à une simple trame celluleuse, infiltrée cà et là d’une matière jaune accidentelle, et formant une sorte de membrane grisatre à l'extérieur, jaunâtre à la coupe. (Rayer.)
Symptômes. — Ils sont très obscurs au début; les malades éprouvent une sensation de gêne à la région lombaire. Lorsque le kyste a pris un accroissement considérable, il en résulte une tumeur appréciable au palper. La sécrétion urinaire n’est pas troublée.
Marche et terminaisons, — 1° Il peut se faire que le kyste s'ouvre dans les conduits urinaires et que les acéphalocystes soient expulsées avec l'urine, Dans ce cas, les malades éprouvent en général les accidents d’une colique néphrétique, et l’on trouve dans l'urine un nombre plus ou moins considérable d’acéphalocystes d’un volume variable entre un pois et une noix, du sang, de la sanie putride et même du pus. Au bout de quelques jours, les douleurs vives cessent: les malades ne conservent qu’une sensation de gêne dans la région lombaire; l'urine Continue à renfermer de la matière sanieuse et purulente. Survient alors une nouvelle période où les accidenys
VERS DANS LES REINS
causés par l'expulsion des acéphalocystes se montrent de nouveau. Quelquefois les malades guérissent; d’autres fois ils dépérissent. 2° Le kyste peut s'ouvrir à la région lombaire. Les malades éprouvent une douleur vive, continue, pulsative ; la région lombaire se tuméfie et rougit; on y perçoit une fluctuation profonde. Que l’abcès s’ouvre spontanément ou qu'il soit ouvert par le chirurgien, les acéphalocystes s’échappent à l'extérieur par cette voie, 3° Dans quelques cas plus heureux encore, mais rares, la tumeur s’enflamme, et, au lieu de se vider dans le bassinet ou au dehors, elle revient sur ellemême; le kyste se rétrécit et s’oblitère. 4° On a vu les acéphalocystes se frayer une issue dans l’intestin, l'estomac, les voies respiratoires.
Diagnostic. — Il est très difficile, jusqu’à ce que les acéphalocystes aient été rejetées au dehors. Alors même que ce phénomène est accompli, des erreurs sont faciles à commettre. Ainsi les kystes acéphalocystiques voisins de la vessie et ouverts dans cet organe peuvent en imposer pour des acéphalocystes des reins. Un kyste acéphalocystique du rein droit ouvert à l'extérieur pourrait être pris pour un kyste analogue du foie. L’abcès lombaire qui se forme dans les acéphalocystes du rein se distingue de labcès suite de pyélite par l'existence antérieure, dans ce dernier cas, de coliques néphrétiques. |
Traitement. — Lorsque la tumeur est intacte, par cela seul qu’il est difficile d'en reconnaître la nature, les ressources de la thérapeutique sont bornées. Dans le cas où le diagnostic serait assuré, le chirurgien devrait-il ouvrir le kyste par la région lombaire, en employant les caustiques et l’incision ? Lorsqu'il se forme un abcès à la région lombaire, il faut donner issue au pus. Enfin, dans le cas où les acéphalocystes sont expulsées par les conduits urinaires, il convient de favoriser cette expulsion par l’usage des diurétiques. Les accidents de colique néphrétique que cette issue détermine quelquefois seront combattus par l'administration de l’opium. ]
Vers dans les reins.
Les vers qui ont été trouvés dans les reins de l’homme sont le strongle géant, le Spiroptera homainis et le Dactylius aculeatus (1).
Les accidents que ces vers déterminent sont analogues à ceux des calculs rénaux : douleurs, hématuries, parfois rétention d'urine dans les calices, et formation d’une tumeur lombaire, qui peut s'ouvrir spontanément à l'extérieur.
Leur présence ne pourrait être reconnue qu’autant que quelques-uns
auraient été expulsés. On ne connaît pas de remède propre à favoriser leur expulsion.
(1) On consultera avec intérêt le Traité des entozoaires et des maladtes vermineuses de l’homme, par le docteur C. Davaine, 1860, p. 268 et suiv.
SECTION TRENTE-QUATRIÈME
Anatomie,
Les vésicules séminales, réservoirs du sperme, sont des poches longues à peu près de 5 centimètres, et situées entre le rectum et la vessie. Elles sont dirigées de dehors en dedans et d’arrière en avant vers la base de la prostate, qui embrasse le sommet de l’angle formé par la réunion de leur extrémité antérieure, À mesure qu’on les examine plus en arrière, ces poches s'évasent et se séparent de manière à laisser entre elles un espace triangulaire où la vessie touche au rectum, Le bord-interne de chaque vésicule est longé par le canal déférent. Si l’on coupe les vésicules séminales dans différents sens, on constate qu’elles sont formées par une agglomération de cellules communiquant toutes entre elles, ce qui est le résultat d’un pelotonnement compliqué d’un conduit, d'une espèce d’intestin. Si l’on détruit le tissu fibreux qui lie les circonvolutions entre elles, on trouve une longueur extraordinaire au sac. On a parlé d’une vésicule déplissée qui avait atteint 30 centimètres de longueur.
Comme pour la structure du canal déférent, on a admis ici des fibres musculaires que l’on constate bien chez les grands animaux, mais qui, chez l’homme, ne. sont guère visibles qu’à la loupe, quand on les voit. La muqueuse est extrêmement ténue. Les conduits éjaculateurs sont destinés à porter la semence dans l’urèthre; ils naissent du col des vésicules, de leur extrémité antérieure, que j'ai dit être embrassée par la prostate. Chaque conduit se réunit là au canal déférent dont les parois sont devenues minces et dilatables ; il marche de bas en haut et d’arrière en avant, traverse ainsi la prostate en côtoyant son congénère, et va s'ouvrir sur l’extrémité renflée de verumontanum. ff y a donc, à droite et à gauche, un méat.
On voit, par cet exposé succinct de l'anatomie des vésicules séminales et de leur conduit excréteur, les rapports intimes qui existent entreelles et la prostate et l’urethre. On conçoit facilement comment une uréthrite profonde, une prostatite, peuvent compromettre l’excrétion spermatique.
LÉSIONS. VITALES
I règne une grande obscurité sur l’histoire des maladies des vésicules en général. Cette obscurité vient des recherches peu multipliées en anatomie pathologique et de la difficulté, pendant la vie, de distinguer les Symptômes qui appartiennent aux lésions de ces organes de ceux qui expriment la souffrance des organes voisins; la confusion est bien plus facile quand il y à complication, c'est-à-dire quand ces organes voisins sont malades en même temps que les vésicules séminales, ce qui n’est pas rare du tout, ;
Inflammations.
Les inflammations des vésicules séminales sont assez fréquentes. Ainsi, quand il y à prestatite aiguë, il est rare que les vésicules séminales ne soient pas enflammées à un certain degré. Mais ce sont les inflammations si fréquentes de l’urèthre qui sont le point de départ ordinaire de ces phlogoses ; elles envahissent le canal déférent pour gagner le testicule. Ce sont surtout lesuréthrites anciennes, mal traitées, celles qui, s'étendant du col de la vessie, se fixent pendant quelque temps à la portion prostatique de l’urèthre, pour marcher encore ou vers la vessie, ou vers les vésicules séminales, et même dans les deux directions. C’est quand l’inflammation gagne les vésicules, après avoir sévi sur les canaux éjaculateurs, qu'on éprouve au moment de l’émission du sperme ces douleurs cuisantes, ces coups de dard qui éloignent le malade des excitations de nature à amener un pareil résultat, c’est-à-dire à changer la sensation voluptueuse en douleur cuisante. Quelquefois il n’y a pas douleur alors, mais lPéjaculation est trop hâtive; elle est moins voluptueuse, nullement en rapport avec l'érection, et celle-ci n’est pas complète.
C’est quand les inflammations de l’urèthre s'étendent jusqu'aux vésicules séminales qu’on observe l'éjaculation avec sperme sanguinolent.
Les autres symptômes de linflammation des vésicules sont très analogues à ceux de la prostatite. Il y a poids, chaleur dans le rectum; douleur pendant la défécation, souvent constipation; mais quand l’inflammation est bornée aux vésicules, il n’y a pas de rétention d'urine. Le traitement est tout à fait celui de la prostatite. Sangsues à l’anus, bains, etc. (voyez t. IV, page 721).
CHAPITRE EL
C'est la tubercalisation qui s’observe presque toujours comme lésion organique; le cancer, débutant par les vésicules séminales, n’a pas été vu, que je sache. Celui qu’on à pu constater est ordinairement par extension du cancer du rectum, de la vessie ou de la prostate.
Tubereulces des vésicules séminales,
La tuberculisation des vésicules séminales coïncide le plus souvent avec celle des organes qui ont des rapports intimes avec les réservoirs de la semence, Il y a ordinairement aussi tubercules dans les testicules, souvent dans les parois de la vessie, et même dans celles de l’urèthre.
Presque tous les faits d'anatomie pathologique qui ont été analysés par M. Civiale se rapportent à la tuberculisation, Ainsi M. Civiale dit que Stoll
a constaté une dilatation des canaux éjaculateurs; quand on pressait sur a prostate, le gauche rendait du pus. Cette compression de la même glande, qui contenait plusieurs abcès, faisait sortir aussi du pus par tous les conduits excréteurs. La vésicule séminale gauche avait des parois épaisses, rouges en dedans, et contenait du pus. Il y aurait eu aussi un abcès dans le testicule correspondant, La mort survint par des accidents, dont le point de départ était un rétrécissement de l’urèthre (1). Eh bien! M. Civiale cite ces faits sans commentaire. Pour moi, je me perinets d’ajouter qu'il s'agit d’une tuberculisation de la prostate, d’une vésicule séminale et d’un testicule,
Pertes séminales involontaires, ou spermatorrhée.
Les pertes séminales ne doivent m'occuper qu’autant qu’elles présentent un caractère morbide, Les pollutions, presque toujours nocturnes, qui ont lieu dans les premiers temps de la puberté ou pendant l’âge viril, après une
continence plus ou moins prolongée, ne sont nullement morbides ; si elles
s'opèrent dans une certaine mesure, elles peuvent au contraire être salutaires : c’est alors un phénomène plutôt physiologique, et à ce titre il ne doit pas m'arrêter. On n’appellera pas spermatorrhée quelques évacuations spermatiques qui ont lieu pendant certains accès convulsifs, par exemple pen-
dant l’épilepsie, ni celles qui jugent des maladies graves, une fièvre maligne:
(P. Frank) ou une manie violente (Sainte-Marie).
On à désigné sous le nom de fabescents les sujets atteints de pertes sémi: nales involontaires.
En réalité, les anciens n’ont pas traité ce sujet; c’est Wichmann qui, le premier, a publié une dissertation sur la po/lution diurne involontaire. Ce n'était là qu’une partie de la question. Cette dissertation fut traduite et annotée en France par E. Sainte-Marie. P. Frank avait décrit, mais très incomplétement aussi, cette maladie. La science en était là, c’est-à-dire qu’elle commençait à peine, quand parut l’ouvrage de Lallemand (2), qui a réellement fait une grande sensation parmi les médecins et les gens du monde. Ce sont les travaux de ce chirurgien qui aujourd’hui forment la base de la pratique et le point de départ des recherches dont cette maladie est le sujet.
Causes. — Elles sont nombreuses. Ce sont, par ordre de fréquence, autant qu'un pareil ordre peut être établi : 4° les irritations, les inflammations de l’urèthre : ainsi la blennorrhagie, les rétrécissements et les causes diverses d'uréthrite, parmi lesquelles il faut compter les injections; 2° les affections de la peau; 3° certaines maladies du rectum ; 4° la masturbation , les excès vénériens, la continence ; 5° certaines lésions de l’axe cérébro-spinal; 6° certaines dispositions congénitales ; 7° certaines substances alimentaires et mé-
(1) Trailé pratique sur les maladies des organes génito-urinaires, par M. le docteur:
Civiale, 3° édition. Paris, 1858, t. Il, p. 484. (2) Des pertes séminales invôlontaires. Paris, 1836.
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dicamenteuses : 8° un état d’excitabilité nerveuse, et, comme causes complémentaires, la lecture et les rêves lascifs, les images lubriques. 4° Si l’on passe en revue ces causes, on trouve que les uréthrites, surtout les üréthrites blennorrhagiques, sont de toutes les plus fréquentes et les plus directes ; car la blennorrhagie, en vieillissant, se réfugie pour ainsi dire vers la région prostatique, là où sont les débouchés des vésicules séminales. Lallemand a publié une observation détaillée de blennorrhagie suivie de pollutions diurnes: on voit, dans ce fait, que l'écoulement avait été suspendu par des injections astringentes : aussitôt survint une orchite, et l'écoulement se reproduisit. Quelque temps après il cessa seul pour faire place à une cystite, qui elle-même fut bientôt suivie de pollutions diurnes. Deux traitements antivénériens successifs ne firent qu’aggraver le mal, dont la cautérisation, les eaux thermales et les gommo-résineux triomphèrent bientôt. Le sujet, qui était jeune, avait eu l'habitude de la masturbation. Malgré la multiplicité de ces causes, on peut voir, en lisant cette observation, que la blennorrhagie joue le premier rôle, et qu’il y avait extension de la phlegmasie aux vésicules séminales en même temps qu’à une pièce de l’appareil urinaire. Les injections astringentes et d’autres irritants de l’urèthre ont été accusés bien des fois par Lallemand et M. Civiale. Voici comment on explique l'influence des rétrécissements dans la production des maladies des vésicules sémimales : urine, arrêtée derrière l'obstacle, pénétrerait dans les canaux éjaculateurs et même quelquefois dans les vésicules. Selon M. Civiale, ce serait la cause la plus fréquente et la plus énergique des collections purulentes et des maladies des vésicules. Lallemand dit que les rétrécissements peuvent à la fois opérer le reflux du sperme dans la vessie, et engager l’urine dans les canaux éjaculateurs. Je crois qu'il serait difficile de démontrer ce double détournement des deux humeurs, et je préfère l'explication qui fait marcher la phlegmasie de l’urèthre dans les vésicules séminales. 2° Les maladies de la peau coïncident souvent avec celles des muqueuses et les causent quelquefois ; elles peuvent donc avoir une influence sur la production ou sur là chronicité des uréthrites qui jouent le rôle que j’ai indiqué tantôt. On a parlé de métastases, de la goutte, du rhumatisme sur l'appareil génito-urinaire, 3° On a expliqué de deux manières l'influence des affections du rectum 4° par la compression sur les vésicules ; 2° par l’irritation qui se propage de lintestin aux vésicules. Dans la première catégorie se trouvent la constipation et les diverses tumeurs de l’intestin. La fissure à l’anus , qui provoque la constipation, provoque aussi quelquefois les pertes séminales. Dans la deuxième catégorie il faut ranger la diarrhée, les hémorrhoïdes, etc., etc. Des ascarides dans le rectum , par leur agacement , ont souvent amené des pertes séminales. On peut ranger dans les deux catégories l'équitalion, qui agit ou en amenant la constipation, ou en irritant la fin du gros Intestin.
h° La masturbation fréquemment répétée a été considérée comme déterminant la phlogose de l'appareil séminal, et par suite la spermatorrhée. C'est là un mode d'action. Il en est un autre peut-être aussi commun : C’est la fatigue, le relâchement de l'appareil génital, qui, dans cet état, laisse échap= per les liquides qu'il contient.
Hippocrate connaissait l'influence des excès vénériens sur la production des pertes séminales. Lallemand ne nie ni l'influence de l'habitude, ni le re lâchement des organes comme deux modes d'action possibles des excès vénériens; mais son explication favorite est celle-ci : « Les phénomènes locaux » qui suivent immédiatement le coït peuvent être modifiés par les circon= » stances qui l'ont précédé ou accompagné ; mais ils portent toujours le carac= » tère d’une augmentation d'action dans les organes sexuels : les effets qui » en résultent peuvent être rapportés à l'excitation, à l’irritation et même à » l’inflammation (1). » Ainsi le coït agit sur l’appareikgénital comme la masturbation ; c’est-à-dire qu’il y détermine de la phlogose, et l’excès du coït, comme l'excès de la masturbation, amène de l’inflammation.
La continence a certes une grande influence; mais on l’a, à tort, accusée dans des cas où elle ne peut rien, c’est-à-dire chez les individus d’une constitution lymphatique, molle, chétive, dont les désirs vénériens sont nuls. Cette constitution est avec relâchement des organes génitaux, et la continence est la conséquence de ce relâchement. Le contraire de ce que je viens de dire s'applique aux constitutions très mâles, très nerveuses. Ici la continence produit dans l'appareil génital, après des rêves voluptueux, un surcroît de vitalité, puis les pertes s’établissent. M. Civiale cite un étudiant qui, dans ces circonstances, eut une spermatorrhée sanguinolente, et Lallemand énumère un grand nombre d’ecclésiastiques succulents qui ont été atteints de cette maladie.
5° L'influence de l’axe cérébro-spinal sur les organes génitaux à donné lieu à bien des discussions; on a observé que l’apoplexie du cervelet a été accompagnée d’érection et d’éjaculation, tandis que, dans d’autres cas, rien de cela n’a eu lieu. On se rappelle tout ce qui à été dit sur les suppliciés par Strangulation; on à parlé d’un cas de commotion de la moelle épinière par suite d’une chute qui produisit un priapisme continuel sans éjaculation possible, même par des moyens artificiels. Mais toutes ces questions sont encore loin d’être jugées; aussi le plus sage est-il d'admettre, avec Sainte-Marie et M. Deslandes (2), que la pollution diurne involontaire peut avoir lieu quand, par suite d’une maladie de l’axe cérébro-spinal, les organes génitaux ne recoivent plus l'influence nerveuse suffisante et bien réglée. Lallemand fait peu de cas de l'influence des maladies des centres nerveux, leur effet ordinaire
(4) Laïlemand, Des pertes séminales involontaires, t. 1, p.664. (2) De l’onanisme et des autres abus vénériens considérés dans leurs rapports avec la santé. Paris, 1835.
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étant, dit-il, la paralysie des membres, du rectum et de la vessie. Mais est-ce qu'il nya pas, même d’après cet auteur, des spermatorrhées atoniques, par faiblesse des conduits excréteurs du sperme ?
6° On range les dispositions congénitales sous deux chefs : les unés sont locales, les autres générales. Le phimosis tient le premier rang dans la première catégorie. Voici comment on explique son influence : la matière sébacée, retenue sous le prépuce, ne cesse, par ses propriétés irritantes, de surexciter de gland, organe de sensibilité exquise; de là lirritation se propage dans tout l'appareil. Ce serait là une action analogue à celle dé la masturbation et des excès vénériens ; les résultats disparaîtraient d’une manière très rapide par le seul fait de l'opération du phimosis. Üne incontinence d'urine antérieure à la puberté doit faire craindre, pour la suite, des pollutions par atonie; la rétention d’urine, au contraire, révèle une prédisposition à des pollutions par irritation.
Dans les dispositions congénitales générales, on notera d’abord une certaine organisation nerveuse, une susceptibilité toute particulière des organes, puis une faiblesse congénitale de l'appareil de la génération; c’est un relàchement dont l'effet est de laisser échapper le sperme. On peut appeler ces pertes, pertes par inertie. Dans ces cas, dont Lallemand cite un exemple, lequel à été considéré et traité comme une affection cérébrale chronique, dans ces cas, les organes génitaux se font remarquer par leur exiguité et souvent par leur conformation vicieuse. Il y à alors, en même temps, mauvaise disposition générale et locale. |
Où à cru trouver des exemples de pertes séminales involontaires qui ne pouvaient être rapportées qu’à l’hérédité.
7 Le thé et le café ont été souvent rangés dans l’étiologie des pertes séminales involontaires. Quant au café, voici ce qui semble résulter des observations de l’ancien professeur de Montpellier : son usage accidentel et modéré augmente la puissance virile, parce qu’il augmente la sécrétion spermatique, de même qu'il augmente la sécrétion urinaire chez la plupart des individus ; pris à des doses trop fortes, il diminue, anéantit même la puissance virile, car l'excitation, puis l'irritation permanente qu’il détermine dans les organes génito-urinaires, peuvent aller jusqu’à la spermatorrhée. Le café n’est donc pas directement un antiaphrodisiaque ; c’est la maladie produite par son abus qui anéantit la puissance virile.
8° Je ne puis rapporter ici les observations nombreuses qui prouvent que des pertes séminales ont été l'effet immédiat d’impressions vives et quelquefois d'impressions bizarres. J'en dirai autant de la lecture et des rêves lascifs, des images lubriques, etc. |
Anatomie pathologique. — Si l'on résume l'anatomie pathologique qui se rapporte aux pertes séminales, on trouve l’éraillement et l’isolemerit des canaux éjaculateurs, avec épaississement et induration de leurs parois ; sperme altéré ; puset tubercules dans les canaux éjaculateurs, les vésicules et les ca
naux déférents; parois des vésicules déplissées, enflammées, puis indurées ; abcès, tubercules, ou atrophie des testicules : tels sont les caractères anatomopathologiques de la spermatorrhée. Il ne faut pas perdre de vue non plus les désordres de l'appareil urinaire que nous avons énumérés et appréciés à propos de l’étiologie.
Variétés, — Les pertes peuvent avoir lieu pendant la nuit ou pendant le jour ; de là deux variétés : 1° les pollutions nocturnes; 2° les pollutions diurnes. Je ferai connaître ces variétés en exposant les symptômes.
Symptômes. — Je les diviserai: 1° en symptômes locaux des pollutions nocturnes ; 2° symptômes locaux des pollutions diurnes ; 3° symptômes locaux des deux variétés; 4° symptômes généraux des deux variétés.
1° Symptômes locaux des pollutions nocturnes. — Au début, les pollutions nocturnes sont encore précédées et accompagnées de rêves, d’érections et de volupté. Cet état peut même durer longtemps. Plus tard, les sensations s’affaiblissent, s'éteignent même, et les malades ne s’aperçoivent des» pertes qu’au réveil et à l'inspection du linge.
Ces pollutions ont lieu deux ou trois fois par semaine, toutes les nuits, et même plusieurs fois par nuit. Bientôt le sperme devient plus fluide, plus abondant, mais moins odorant et incolore; les zoospermes sont de plus en plus rares, ils s’altèrent, disparaissent, et le sperme prend les caractères du mucus prostatique. Son émission étant toujours subite, on ne peut croire à une incontinence d'urine, ni à un écoulement muqueux. Quelquefois le sperme est rougeûtre, sanguinolent. M. Civiale en cite un seul exemple. Lallemand aussi n’a rencontré qu’un fait qui se rapporte à cet état de la liqueur séminale. Très rarement aussi le sperme est purulent ou sanieux; quand il offre ces caractères, ce n’est que pendant quelques jours, car la lésion profonde que font présager ces altérations du sperme amènerait rapidement la mort. Une spermatorrhée ordinaire succède bientôt à la spermatorrhée sanguinolente ou sanieuse. Aa deuxième période de la maladie, les rêves voluptueux disparaissent; la plénitude de la vessie ou du rectum, un lit trop chaud ou trop mou, le décubitus dorsal, des boissons chaudes, stimulantes, le frottement de la verge contre le linge, sont autant de circon-stances suflisantes pour provoquer la perte séminale. D'autres fois ce sont des images repoussantes et sans rapport avec des êtres naturels; plus tard, c'est un vrai cauchemar. Le retour de la sensation voluptueuse est d’un bon présage.
2° Symptômes locaux des pollutions diurnes. — Les pollutions diurnes ont lieu le plus souvent pendant l'évacuation des matières fécales ou de l'urine, c'est-à-dire, comme Wichmann le fait remarquer, sans érection et sans plaisir. Mais Lallemand à noté que les pertes nocturnes se produisent quelquefois de la même manière, et que, d’un autre côté, les pertes diurnes ont parfois besoin d’excitation pour se produire. Les pollutions qui ont lieu pendant la défécation résultent tantôt de ce que les matières, en passant,
SPERMATORRHÉE. 113 compriment les vésicules séminales, et alors le sperme sort pendant la défécation et surtout vers la! fin des efforts; tantôt elles sont l'effet d’une contraction qui se propage du rectum aux vésicules, et, comme on le. dit dans les écoles, par consensus de ces deux parties. On observe alors que le sperme s'échappe pendant que le malade rajuste ses habits. Il s’opère, dans cette circonstance, une espèce de secousse convulsive entre le périnée et le <ol de la vessie; dans ce dernier cas, il y a un commencement d’érection, et le sperme est lancé à une certaine distance.
Dans les premiers temps, le sperme ne peut être méconnu par les malades eux-mêmes; mais plus tard, moins abondant et plus aqueux, il s'écoule inaperçu.
Quand les pollutions ont lieu pendant l'émission des urines (selon Lallemand, ce sont les plus graves et les plus rebelles), le sperme ne sort qu'avec les dernières gouttes, par les dernières contractions vésicales, qui sont les plus énergiques. On à vu même le sperme être rendu seul quand tout était terminé; mais, dans la majeure partie des cas, les dernières gouttes d'urine sont épaisses et muqueuses; elles sont arrêtées au méat urinaire. Cette dernière particularité empêche de les confondre avec le mucus prostatique ou uréthral, ou vésical, puisque le mucus est poussé au dehors et comme balayé par les premiers jets d'urine. Au commencement de la maladie, on voit, dans l'urine du malade, tournoyer au fond du vase de petites granulations demi-transparentes, comme des grains de semoule; on ne pourra les confondre avec des sels urinaires, car on les aperçoit avant le refroidissement de l’urine. Selon Lallemand, c’est à un signe positif de pollutions diurnes. Les pertes ne s'effectuent pas à chaque évacuation urinaire, mais seulement quand quelques instants auparavant les organes génitaux ont éprouvé une excitation et que la verge est en turgescence. Dans certains cas, la pollution est précédée d’une douleur au périnée ou le long de la verge, laquelle se rétracte au lieu d'entrer en turgescence. Au début, les malades éprouvent une sensation particulière qui leur révèle, dit-on, les contractions des vésicules, et immédiatement après une sensation de frélement dans l’urèthre à laquelle quelques-uns reconnaissent, dit-on encore, que l'urine est plus dense qu’à l'ordinaire. Quand la maladie est déjà ancienne, ces sensations et les granulations dans l'urine qui vient d’être rendue manquent; de sorte qu'il faut chercher ailleurs un caractère utile au diagnostic. Ce caractère est encore fourni par les urines; elles renferment un nuage épais, blanchâtre, homogène et parsemé de petits points brillants qui gagnent les couches inférieures (Wichmann). Dans ces urines, le sperme est plus abondant le matin que le soir; si les malades ont éprouvé une commotion morale ou physique, la proportion de sperme dans les urines est aussi augmentée. Les pollutions diurnes sont provoquées souvent par un voyage en voiture, par l'équitation, par des hémorrhoïdes, en un mot par toute excitation des
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qui prouvent que la pollution diurne peut être provoquée seulement par une vive impatiencé. Le prémier de ces observateurs a vu survenir des pollutions sans aucuné provocation, après une sensation subite et pénible dans là profondeur du périnée. Sainte-Marie a appelé ce phénomène épilepste des vésicules séminales. |
J'ai exposé isolément les symptômes locaux des pollutions nocturnes et des pollutions diurnes, inais je dois ajouter qu'au bout d’un certain temps les unes se combinent avec les autres, d’où des effets plus graves. Il est des ma lades qui n’ont jamais eu que des pollutions nocturnes, mais c’est une excep= tion. Quand la Vue simple d'objets qui excitent les désirs vénériens, les attous chements les plus légers, le balancement de l’escarpolette, les mouvements” d’üne voiture, les secousses de l'équitation, une impatiencé, une vive frayeur, amènent dés émissions dé sperme chez un homme jeune encore, craignez, dit Lallemand, la spermatorrhéé dans un âge plus av 0
3° Symplômes locaux des deux variétés. — Un séub domine les autres : ; c’est l'impuissance. Le premier symptôme qui décèle le commencement de la maladié, tant des pollutions nocturnes que des pollutions diurnes, est une diminution notable dans l'énergie et la durée des érections, tandis que léja= culation devient au contraire plus facile : du moins c’est le corollaire des observations de Lallemand. À cette époque de la maladie il y a déjà impuissance, quoique l’intromission soit possible ; mais on suppose qu’alors le sperme émis trop tôt ne peut parvenir au col de la matrice : cependant l'impuissance ne fait qué commencer. |
Quand ce symptôme est déjà de date ancienne , on peut presque à coup sûr diagnostiquer dés pertes séminales involontaires, et, de plus, on peut avancér que ce sont dés pollutions diurnes ; car il n’y a que celles qui ont lieu pendant l'émission des urines ou pendant la défécation que le malade puisse avoir à son insu. Si les choses ont eu lieu pendant quelque temps, comine je viens de le dire, il arrive que les évacuations s’opèrent d’une manière encore plus précipitée, tout à fait involontaire. Rien ne peut provoquer l'érection ; au Contraire, la vérge semble se rétracter, se crisper en dépit de toutes les excitations : c’est, dit Lallemand, parce que le sperme contient des animalcules de moins en moins vivaces. Quant aux érections , il est des malades qui n’en ont jamais de complètes ; d’autres n’en ont de prononcées qu'au réveil du matin, quand il y à distension de la vessie, du rectum, et par conséquent engorgement plus ou moins prononcé des veines du bassin. Mais il faut savoir qué, si souvent l'impuissance tient à ce qu'il n’y a point d'érection et qu'il y a éjaculation trop prompté ; dans d'autres cas, cet état est lié à un priapisme continuel sans émission de sperme.
On à fait la remarque suivante : un sujet a des pertes Séminales, parce que la matière sébacée irrite le gland : plus cet organe sera irrité, plus les. érections diminueront; elles cesseront même complétement si la sensibilité du gland est encore plus exaltée. On a cru trouver dans ce fait là preuvé que
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c'est moins l’excitation (extérieure que l'excitation intérieure qui détermine des érections et des éjaculations normales.
N'oubliez pas qué l’onanisme poussé à l'extrême peut aussi conduire à l'impuissance. On ne dévrait donc päs, sans autre informé, conclure de l’impuissance aux pertes séminales.
L'infécondité est un autre symptôme commun aux deux espèces de pollutions: elle précède l'impuissance : je veux dire que le sperme est altéré avant que le défaut d’érection empêche qu’il soit déposé convénablèment dans l’appareil génital de la femme. Le cours de la maladie offre parfois des améliorations, dé sorte que le tabescent peut ne pas renoncer d’une manière définitive à la postérité.
n° Symptômes généraux des pollutions. — Lallemand, d'accord avéc Hippocrate, affirme qu'il n’y a pas de fièvre avec la spermatorrhée ; Wichmann, Sainte-Marie et M. Deslandes admettent cet état général. La fièvre, en effet, doit exister pour quelques cas d’inflammation un peu vive des vésicüles. Il y à désaccord aussi àu sujet des pälpitations : car, tandis que MM. Deslandes, Fournier, etc., admettent la fréquence et l'influence sur lés maladies du cœur, Lallémand nie la cause et l'effet. Le rapport des pertes séminales avec certaines lésions de l'appareil respiratoire est incontestable ét incontesté. En eflet, il ne répugnera à personne d'admettre que les pertes séminales sont une cause très réelle d’affaiblissement ; elles peuvent donc, à ce titré, favoriser le développement des tubercules pulmonaires, et de Son côté la phthisie aggrave la spermatorrhée par son action bien constatée sur lés organes génitaux. Il ÿ a donc là un cercle vicieux très fatal pour lé maläde. Dans les cas lés plus heureux, il est aisément essouflé et s’énrhume avec une facilité extrême. ’
Hippocrate a dit avéc raison que les individus ayant des pertes sétiinalés mangent bien et cependant dépérissent. Il faut ajouter qué fréquemment, chez cés malades, les digestions s’opèrent mal, et que d’abord il y a des alterüätives de diarrhée et de constipation. Si la maladie est ancienne, la constipation prédomine et vieht s'ajouter aux Causes de pollutions. Les tabés- Céts sont atnaigris, languissants, sensibles au froid ; leur voix est affaiblie, grêle et efféminée , leur parole chancelante, timide. Lällemand a fait une péintürée très vivé de l’état du systènie nerveux chez ces malades.
IL ÿ à dés ältérations dans la motilité, la sensibilité et l'intelligence.
La motilité est dimindée par le seul fait de l'influence nerveuse, avant que là spermatôrrhée soit très avancée. Plus tard, quand le thalade est àmaigri, l’affaiblissement dés forces va plus loin que s’il ne résultait que de la diminution naturelle des muscles; enfin on à observé une parälysie incomplète Corne celle des aliénés. « Un phénomène rémarquable, dit Lällémand, ÿ et qui est presque un signe pathognomonique de la spermatorrhée, c’est » un besoin irrésistible de mouvement, malgré la fatigue, le malaise et l’épui- » sement qui en résultent ; c’est, quand les malades peuvent à peine remuer;
» une inquiétude plus vive qui les porte à vouloir changer continuellement » de place. »
La sensibilité, diminuée ou augmentée, est rarement pervertie. On la rencontrée diminuée, même abolie aux mains seulement. Quand elle est accrue, ce sont ou des courants douloureux, ou des douleurs vagues dans les membres et dans le dos.
Du côté des sens, voici ce qui se passe : le toucher peut être altéré; la vue s’affaiblit et donne de fausses sensations ; le plus souvent il n°y.a qu’une paralysie momentanée et partielle de la rétine, mais quelquefois cela va jusqu’à l’'amaurose, comme à la suite de l’onanisme exagéré ; les yeux, ternes, manquent d'expression, ce qui tient à la dilatation habituelle de la pupille. Gette mydriase, jointe à la sensibilité de la rétine, cause en outre de la photophobie ; l’ouïe, d’abord facilement agacée, s’affaiblit jusqu’à la surdité ; quelquefois l’odorat et le goût restent intacts.
La mémoire s'affaiblit de jour en jour ; l'intelligence elle-même va toujours en se détériorant, et cela avec plus de rapidité peut-être que par l'onanisme poussé très loin. Les malades atteints de pollutions ont tous (si l’on excepte ceux dont la maladie tient à des ascarides) un grand éloignement pour les femmes; puis surviennent une mélancolie et une hypochondrie profondes qui sont allées quelquefois jusqu’à l’aliénation mentale. La monomanie du suicide, la manie avec hallucinations, sont quelquefois résultées de cet état; mais la forme chronique de l’aliénation est plus fréquente, c’est-à-dire la mélancolie, la démence même.
Marche. — L'étude de la marche est facilitée par la division des malades en deux groupes : 1° D'abord ceux chez lesquels existe une irritation prononcée des organes génitaux, ou même une inflammation de la prostate; 2° ceux d'un tempérament lymphatique et dont les pollutions tiennent à l'atonie des organes. On a dit que, pour les premiers, les temps humides et l'automne sont favorables, tandis que le printemps et le froid de l'hiver leur sont contraires ; pour les seconds, les temps secs, le printemps et l'hiver sont avantageux, tandis que toute humidité aggrave leur position; en un mot, aux uns il faut des moyens qui se rapprochent des antiphlogistiques, aux autres des toniques.
Une atmosphère chargée d'électricité plonge dans le plus grand malaise ceux des sujets qui sont affectés de pertes diurnes indépendantes de celles qui accompagnent la défécation et l'émission des urines. |
La spermatorrhée offre parfois des intermittences sans causes appréciables, au point que les malades rentrent de temps en temps et à des époques fixes dans leur puissance virile (Lallemand).
M. Civiale divise le cours de cette affection en trois. époques qui répondent à trois degrés le plus souvent assez indiqués, mais non pas constamment (1).
(1) Traité des maladies des organes génito-urinaires, 3° édition. Paris, 1858, t. I, p. 526.
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Premier degré. — Érection à peine complète, éjaculation trop hâtive lors du rapprochement des sexes, coït moins agréable, et partant moins désiré ; le sperme, plus liquide, plus abondant, moins odorant; en un mot, c’est le début de la maladie.
Deuxième degré. — Le pénis ne se tuméfie que par la distension de la vessie et du rectum, ce qui à lieu le matin. L’érection est donc presque entièrement abolie; même sous l'influence des plus vifs désirs, le coït est presque impossible ; les pollutions ont lieu la nuit, sans érection, sans plaisir le plus souvent ; il s'écoule par l’urêthre une humeur muqueuse et puriformé.
Troisième degré. — Plus d’érections, ou bien érections nullement suffisantes pour le coït. Le plus grand nombre des malades n’ont plus de désirs ; chez d’autres, les désirs subsistent longtemps après que l'impuissance a commencé. Cette caducité prématurée conduit quelquefois au désespoir et au suicide.
En résumé, la marche de la spermatorrhée est chronique. Cette maladie tend à s’accroître, parce que les réactions sympathiques qu’elle détermine viennent s'ajouter aux causes premières du mal. L'âge seul, quand la spermatorrhée est abandonnée à elle-même, peut en enrayer les progrès; malheureusement cet effet salutaire n’a pas toujours lieu.
Diagnostic.— Les symptômes généraux de la spermatorrhée se retrouvant dans toutes les maladies qui affaiblissent rapidement l’homme, ces symptômes sont par eux-mêmes sans valeur pour le diagnostic. Ce sont donc les symptômes locaux qu'il faut étudier. Ce diagnostic se base principalement sur la sortie du liquide par la verge et sur la nature de ce liquide.
Les pollutions nocturnes sont faciles à constater ; car, en général, les malades en ont conscience au moment de l’émission, et, dans le cas contraire, à leur réveil, le sperme est accusé par les taches du linge. Ajoutons qu’il n’y a que le sperme qui puisse être rendu par l’urèthre dans la nuit et d’une manière subite, instantanée. Les pollutions diurnes, au contraire, sont souvent ignorées des malades, parce qu’elles ont lieu pendant l’évacuation des urines ou des fèces. Il est des individus qui s’aperçoivent de, ces pollutions ; mais, loin de s’en plaindre, ils s’en félicitent, en disant que c’est de l'humeur de moins.
S’il est des malades qui ignorent qu'ils perdent de la semence, il en est qui croient à ces pertes qui en réalité n'existent pas, et ceux-ci ne sont pas les moins malheureux et surtout les moins nombreux, depuis que les livres qui traitent de cette maladie ont été si imprudemment répandus dans le monde. Pour arriver à la vérité, on conseille alors de faire aller devant soi les malades à la selle, en leur recommandant d’uriner d’abord et de se tenir la verge au dehors du siége, afin de constater ce qui en sort, Il faut savoir qu'une pollution diurne est moins abondante qu’une pollution nocturne ;
mais elle est aussi grave, car elle est constituée tout entière par de la véritable semence. Il n’est pas aussi facile de constater la présence du sperme quand il arrive mêlé aux dernières gouttes d'urine. Il en est autrement quand le sperme sort abondamment après que la vessie est entièrement vidée, ou bien quand la pollution diurne à lieu indépendamment de la défécation et de l'émission des urines. Quand il y à une sensation de plaisir, l'erreur est encore moins permise dans toute espèce de pollution. |
A l’époque de la maladie où le sperme, plus aqueux, moins abondant, peut être confondu avec le mucus prostatique et le mucus uréthral, celui des glandes de Cooper, on procède ainsi qu'il suit pour arriver à la vérité : on recommande au malade de vider la vessie avant d'aller à la selle; alors, quels que soient les efforts de défécation, le mucus prostatique, joint au mucus uréthral, ne dépassera pas la valeur d’une ou deux gouttes, çar ces humeurs ne possédant pas de réservoir, elles ne peuvent pas être à l’état de provision. Ainsi le malade qui dit avoir émis la valeur d’une cuillerée de matière filante, celui-là a rendu du sperme ; on en aura une certitude plus complète si cette humeur mousse; si, en la frottant avec les doigts, elle exhale l’odeur caractéristique (Lallemand).
On ne confondra pas la blennorrhée avec une perte séminale ; çar, dans la première maladie, l'écoulement est ordinairement plus abondant de beaucoup que dans la deuxième, et si on l’examine dans ses rapports avec l’émission des urines, on constate qu'il a lieu ou qu’il est plus abondant avant le premier jet d'urine, tandis que le sperme sort après l'urine.
Quand, par l'érection, la prostate, les glandes de Cooper, plus congestionnées, sécrètent avec une abondance plus considérable que de coutume et qu'il y à un écoulement muqueux, on devra s'informer si cet écoulement n’a jamais été plus épais, moins pâle, s’il n’a jamais été accompagné de plaisir; on base le diagnostic sur la réponse du malade à.ces questions. Mais que de malades qui répondent mal! On dit que le mucus du catarrhe vésical se rassemble vers le col et sort le premier quand le malade urine debout. Cela n’a pas lieu toujours, et s’il faut une grande perspicacité pour distinguer dans quelques
cas le catarrhe vésical de la spermatorrhée, quand çes deux maladies sont à : l’état simple, quelles lumières ne faudra-t-il pas pour les distinguer quand elles sont à l’état de complication ! L'erreur est si possible, qu’elle fut commise par A. Portal et Boyer. M. Civiale a publié cette observation remarquable. S'il n’est pas tombé dans la même erreur à l'égard du même malade, cest grâce à un examen plus détaillé et aux lumières acquises depuis peu. Quand la pollution à lieu dans un bain, on voit, si le sperme a encore beaucoup d'opacité, tourbillonner dans l'eau une foule de flocons et de granulations, et quand le sperme est plus altéré, on le reconnaît Encore par le trajet rubané qu'il décrit.
J'ai indiqué l'aspect que le sperme donne aux urines quand il s’y trouve mêlé. Avec Lallemand, j'ai admis que la perte de la semence n’était jamais
SPERMATORRHÉE, 119 continue, car cette liqueur est renfermée dans des réservoirs distincts. Mais M. Civiale fait observer que quand une phlegmasie uréthrale s’est propagée aux voies spermatiques, le mélange des liquides s'opère là, et qu'il y à d’ailleurs un trouble considérable dans le mode d’éjaculation, ce qui complique encore le diagnostic.
La chimie a fait complétement défaut au diagnostic de la maladie qui nous occupe, tandis que le #2cr0oscope lui a rendu de vrais services. Voici.des détails qui seront utiles au jeune praticien :
Il faut savoir d’abord que les zoospermes ne peuvent être vus que par réfraction ; le porte-objet doit être traversé par la lumière; on doit donc posséder un verre parfaitement pur, parfaitement uni, partout de la même épaisseur, de la même densité. La liqueur sera recouverte par un autre verre aussi mince que possible, ayant absolument les mêmes qualités que le précédent. Cette seconde pièce diminue l'épaisseur de la couche du liquide, ralentit son évaporation, prévient la souillure par des corps étrangers.
Si l’on ne possède que des linges empreints de sperme, on fera lx dilution aqueuse le plus tôt possible, et l’on opérera sur cette dilution comme sur la liqueur qui vient d’être rendue par l’urèthre. La couche de liquide la plus mince ne l’est pas assez pour que le grossissement, quelle que soit sa puissance, puisse embrasser toute son épaisseur : aussi faut-il souyent faire monter et descendre le foyer. Cette précaution doit surtout être prise quand on présume que la goutte observée ne contient que quelques zoospermes , dans le cas de pollutions diurnes par exemple. Pour des raisons de même nature, l'observateur doit de temps en temps faire varier la position des réflecteurs. Selon Lallemand, les zoospermes à l’état pathologique sont d’une telle transparence, que la lumière la plus vive et la plus perpendiculaire n’est pas celle, comme on serait tenté de le croire, qui les fait mieux distinguer. On n’expérimentera pas plus d’une goutte de sperme ; avec une plus grande quantité les points seraient moins éclairés et partant moins bien distingués; on devra aussi ajouter au liquide soupçonné une légère quantité d’eau tiède qui favorisera les mouvements des zoospermes. Le liquide ainsi préparé est déposé entre les verres, on presse légèrement sur celui de recouvrement, pour arrê- Ler les courants et expulser toute bulle d'air.
Quand le pouyoir réfringent des zoospermes est à peu près le même que celui du liquide exploré, l'addition d’un autre liquide est surtout indispensable; on constate alors qu'avant cette addition on ne voyait que de petits globules brillants terminés par une pointe, tandis qu'après, les animalcules apparaissent avec leurs formes véritables et avec des dimensions augmentées. Pour l'étude du moment, l'alcool vaut mieux pour délayer ; si, au contraire, on se propose de conserver du sperme pour une expérience ultérieure, l'eau est préférable, car elle n’a pas, comme l'alcool, l'inconvénient d’altérer les zoospermes avec le temps. Qu'un liquide ait été ajouté au non, il peut se faire qu'à la première observation le pouvoir réfringent des animalcules
et celui du liquide interposé aux deux verres soient identiques, l'œil alors ne distingue rien; un instant après, l'évaporation, qui nuit en général à ces sortes de recherches, a amené un résultat heureux, car elle a modifié les densités et du liquide et des êtres organisés : or la modification du liquide étant plus rapide, les zoospermes apparaissent. Mais si le desséchement complet arrive, ils échappent de nouveau à l'œil qui les cherche, parce que le pouvoir réfringent est revenu le même ; en ajoutant de l’eau, ils sont très nettement vus de nouveau, et ainsi de suite. Lallemand a été plus loin ; il a cherché les conditions dans lesquelles on observait le mieux au microscope les zoospermes des divers animaux. Je ne suivrai pas cet expérimentateur jusque-là : seulement je dirai que tous ses travaux microscopiques l'ont conduit à conclure que, dans les maladies graves, les zoospermes sont réellement transparents; si on ne les aperçoit pas, il faut l’attribuer à la manière de procéder; quand ils sont dans. cet état, c'est après le desséchement de là liqueur séminale que l'on peut seulement les apercevoir. « Il est bon » d'étendre d’eau la liqueur séminale, afin de disséminer les animalcules et » de les observer jusqu’à ce que le desséchement soit complet: c’est aussi » dans cet éfat définitif qu’il faut comparer les zoospermes appartenant à des Fig, 657. ” individus différents, ou au même individu à des époques » différentes (1). »
Le diagnostic de la maladie que j'étudie n’est complet que e (&e quandon connaît les caractères physiologiques du sperme. Je vais les exposer sommairement et seulement au point de vue comparatif. Le sperme est un liquide dans lequel s’agitent une quantité innombrable d’animalcules, comme des têtards. La queue des zoospermes ou spermatozoaires, relativement au corps, est plus longue que celle des animaux auxquels je les 1 compare; la tête, près de son insertion, offre un point brillant | (figure 657, représentant ces spermatozoaires : a, spermatozoaire à plat; Ÿ, un autre placé de champ; €, zoosperme dont la tête présente une légère dépression; 4, deux granules spermatiques; e, des granules qui s’aplatissent mutuellement). Même à l’état normal, les zoospermes varient, chez les individus, quant au nombre, à l'aspect et aux dimensions, tandis que la forme est constante. Avant la puberté et après l’âge viril, le sperme ne contient pas d’animalcules, ou ces derniers manquent de leurs principaux attributs.
_ Voici les caractères microscopiques du sperme provenant des pollutions nocturnes. Sperme plus aqueux, animalcules moins développés, moins vivaces : au début de la maladie, aussi nombreux, quelquefois même plus nombreux qu'à l'ordinaire, plus tard raréfiés, à queue presque imperceptible; puis très rares, enfin nuls et remplacés ‘par des corpuscules brillants, à peu près du volume de la tête de chacun d'eux.
(1) Lallemand, Des pertes séminales, t, 1, p. 392.
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Dans les pollutions diurnes, les animalcules sont modifiés comme dans la variété précédente ; les globules brillants qui les remplacent sont pathognomoniques (Lallemand).
Voici maintenant les caractères microscopiques du sperme dans Les pollutions qui accompagnent ou suivent l'émission de l'urine. En vertu de sa pesanteur spécifique plus grande que celle de l'urine, on doit chercher le sperme dans les couches inférieures de l'urine. Cette manière de procéder est celle de MM. Donné (1), Mandi (2), Devergie. Lallemand préfère exprimer le canal après l'émission des urines, et recevoir sur le porte-objet ce qu’on en fait sortir. Ge procédé, qui est plus prompt, s'applique à toutes les variétés de pollutions ; il a de plus l'avantage de conserver les propriétés des zoospermes pendant des années, ce qui n'aurait pas lieu dans l’urine, surtout pour la liqueur séminale des tabescents.
Pour terminer ce qui à trait au diagnostic, il faut ajouter que si le malade consulte quand l'affection est à la dernière période, c’est-à-dire quand le sperme ne contient pas d’animalcules, ce qui est contesté, on n’a plus pour se guider que l’instantanéité des émissions et les circonstances dans lesquelles elles se manifestent.
Complications. — Il est rare que les pertes séminales soient à l’état simple, car elles sont elles-mêmes des complications de certaines maladies de la vessie, de la prostate, de l’urèthre et du rectum, maladies qui à leur tour aggravent ces mêmes pertes. Ce n’est d’ailleurs pas seulement ici que les causes deviennent effets, et vice vers ; quelquefois même, pour les lésions qui m'occupent, il est difficile de dire quelle a été la lésion initiale, quelle a été la lésion consécutive. J’ajouterai avec M. Raige-Delorme que les tabescents sont disposés aux caries, aux tumeurs blanches, aux déviations vertébrales, aux épanchements ; pour la phthisie et les affections des voies respiratoires, le fait a un bien plus haut degré de certitude (3).
Pronostic, — Il ne peut être question des pertes séminales qui, comme on le dit, jugent certaines maladies. Pour les autres, celles qui sont réellement des maladies, on peut dire qu’elles sont graves, car les effets portent sur tout l’homme ; par leur durée, elles altèrent profondément le moral et le physique, et conduisent au marasme.
Mais le pronostic devra nécessairement être influencé par la cause, par la lésion à laquelle la perte se rattache. Les pertes les moins graves sont celles qui se rattachent à la constipation, aux ascarides du rectam, à l'accumulation de matière sébacée sous le prépuce; celles qui se rattachent à un rétrécissement de l’urèthre, à de& hémorrhoïdes, à une fissure à l'anus, sont plus rebelles ; celles enfin qui succèdent à des excès de masturbation, ou dont la cause est mal connue, sont de toutes les plus inquiétantes. Quant à la
(1) Cours de microscopie. Paris, 1844, p. 273. Atlas, pl. XV, fig. 61. (2) Analomie microscopique.
(3) Dictionnaire de médecine en 21 volumes, nouvelle édition.
variété, les pollutions qui s’opèrent avec l'évacuation urinaire sont plus graves, car elles sont longtemps méconnues, et elles ont déjà fortement réagi sur l’économie quand on songe à les traiter : cependant on cite encore des cures radicales dans des cas qui semblaient réellement au-dessus des ressources de l’art.
‘Fraitement. — Il varie suivant la cause et les lésions auxquelles les pertes se lient.
Parmi les maladies de l'urèthre, Yuréthrite aiguë, luréthrite chronique, seront traitées comme je l'ai déjà indiqué (voyez t IV).
Quand, dans les antécédents de celui qui a ces pertes, on trouve la syphlis, on doit la traiter; mais ici on usera avec ménagement des mercuriaux, car, à des doses un peu fortes, ils peuvent agir sur la constitution de manière à l’altérer davantage; on est obligé alors de les suspendre, et le mal s'aggrave.
Lallemand a blâmé la tendance des malades et des médecins à croire à un virus vénérien latent, toutes les fois que les pollutions ont été précédées d’une où plusieurs blennorrhagies; dans cette idée, on entreprend un traitement antisyphilitique qui aggrave l’état local et l’état général. fais ce n’est pas là une raison pour tomber dans l’excès contraire, c’est-à-dire pour rejeter l'influence de la vérole dans la production ou dans la persistance de la spermatorrhée ; le principal, c’est de’savoir diriger le traitement antisyphilitique de manière qu’il ne compromette pas la constitution : si l’on constate que celle-ci en souffre, on le suspend, pour le reprendre plus tard avec des modifications. |
Qu'on admette ou qu'on rejette la doctrine de Lallemand sur la nature et le mode de développement des pertes que j'appellerai inflammatoires, toujours est-il qu'il y a des cas où les vésicules sont irritées et même enflammées : alors on doit imiter Hippocrate, qui conseillait les lotions tièdes, les lavements émollients, le régime lacté, le repos, l’abstinence du coït et des stimulants qui portent à l'érection, la promenade sans fatigue, etc., et se garder de prescrire, comme le font certains médecins de nos jours, les applications froides et les bains de rivière, etc. Si cette inflammation est chronique, ac- : compagnée de douleurs dans le petit bassin, au périnée, le long des cordons spermatiques ou aux testicules, les applications de sangsues sur les points les plus douloureux peuvent convenir. Malheureusement l’atonie des vésicules coïncide souvent avec la phlegmasie chronique de ces organes, ce qui indique des remèdes contradictoires : on est exposé alors à combattre un état par un moyen qui aggrave l’état contraire. Pour sortir de ce, cercle vicieux, Lallemand propose l'application du nitrate d'argent sur la portion prostatique de l'urèthre, non pas à dose cautérisante, mais seulement dans l'intention de modifier la vitalité de cette surface muqueuse. Après ce moyen, boissons rafraîchissantes à haute dose, bains et lavements simples, régime lacté et végétal; car à la suite de cette petite opération, pendant vingt-quatre, trente-
SPERMATORRHÉE, 123 six ou quarante-huit heures, l'émission de l'urine est douloureuse, fréquente et sanguinolente, et d'autre part, pendant ce temps, les pertes séminales sont plutôt augmentées que diminuées, ce qui est pleinement d'accord avec la théorie de Lallemand. L'effet ne peut être obtenu que quelques jours après. Si une première application du nitrate n’a pas produit les résultats avantageux qu'on en attendait, on y revient une seconde fois : cependant on mettra toujours un mois d'intervalle entre chaque application du caustique ; on ne doit du reste en tenter une troisième que lorsque la seconde à été d’une utilité marquée. Toucher rapidement, vider d'avance la vessie afin d'agir à sec sûr la portion prostatique, enfin pratiquer l'opération dans la position horizontale du malade, pour n'être pas gêné par ses mouvements, ce sont là trois précautions recommandées par Lallemand.
Les pollutions déterminées par l’onanisme rentrent presque toujours parmi celles dont je viens de parler. On a donc appliqué ici le même moyen.
« J'ai remarqué, dit Lallemand, que les effets de la cautérisation (1) sont » d'autant plus certains que les signes d’une sensibilité exaltée sont plus » prononcés ; ces cas sont aussi ceux où les toniques, la glace et les bains s froids, conviennent le moins. » | |
La thérapeutique à diriger contre les ascarides verm iculaires ou oxyures est aussi facile que le diagnostic. On réussit avec de l’eau froide, des lavements froids, des douches froides (à 25°, 15°, 10°). On doit craindre l’eau trop froide, qui déterminerait des contractions spasmodiques de l'intestin, et par consensus, dit-on, des contractions des vésicules, et, partant, des pertes. On à aussi attribué le même effet à l’eau. Dans le cas d'insuffisance de ces moyens, on emploie l’eau, les infusions d’armoise, l’onguent napolitain porté dans le rectum, comme le conseille M. Cruveilhier, Si les asçarides remontent assez haut pour échapper à l’action de ces topiques, on combat la constipation par les moyens ordinaires, en évitant d’aller jusqu’à amener la diarrhée, car ce serait une nouvelle cause de spermatorrhée.
Le traitement de la fissure, de la fistule à l’anus, des hémorrhoïdes, des polypes et autres lésions organiques, les opérations motivées par ces maladies, ont été exposés longuement dans la dernière partie du quatrième volume. |
Les affections des organes extérieurs de la génération, comme l’irrilation du prépuce entretenue par la matière sébacée, sont dissipées tantôt par des moyens de propreté, ou bien par des lotions avec l’eau de rose et une légère proportion de sulfate de zinc et d'acétate de plomb ; ces moyens rendent la sécrétion sébacée moins abondante. L'opération est le moyen le plus sûr de détruire cette cause. Le procédé de circoncision que J'ai imaginé remplit parfaitement l'indication sur laquelle Lallemand a insisté avec raison.
(1) C'est-à-dire de l'application du caustique comme modificateur de la vitalité des parties,
Les dartres que l’on rencontre souvent sur l’une et sur l’autre face du prépuce, sur le scrotum, enfin à la marge de l'anus, nécessitent des moyens locaux appropriés, et presque toujours, selon M. Lallemand, guérissent sous l'influence de bains hydro-sulfureux.
Dans le traitement des pollutions par susceptibilité nerveuse, les calmants et les narcotiques sont indiqués; mais ils ont l’inconvénient de produire de la céphalalgie et de la constipation : aussi se trouve-t-on bien de commencer par la thridace (40-60 centigrammes), d’abord seule dans l’eau de laitue, puis avec du sirop de nymphæa (30-40 grammes); on peut tenter le camphre, les rubéfiants au périnée. MM. Civiale et Lallemand ont employé avec succès l'introduction de la sonde dans l’urèthre. Pour que l’effet désiré soit produit, il faut que la sonde reste dans le canal jusqu’au moment où elle y détermine des contractions, qui, d’ailleurs, ne se font pas attendre : alors on la retire. On recommence cette manœuvre tous les cinq ou six jours. Ce qu'il y a de remarquable, c’est que le bien-être qui suit est en rapport avec l’agacement que la sonde produit. La sonde, comme je l'ai dit ailleurs, tanne pour ainsi dire la muqueuse, qui perd ainsi sa grande sensibilité. On a dit qu’il faut en venir à la cautérisation quand les malades se refusent à cette espèce de cathétérisme ; mais je me demande alors si lé malade qui à refusé un simple cathétérisme acceptera l’autre moyen, qui est luimême un cathétérisme avec le caustique de plus.
Le fraitement du relâchement primitif comme cause des pollutions ne doit pas être le même que le traitement du relächement qui est consécutif et qui à été considéré comme effet de ces mêmes pollutions. On doit traiter le premier pour faire disparaître les pollutions, et traiter les pollutions pour faire disparaître le second ; voilà la double indication que fournit la théorie. Mais que de difficultés dans la pratique! Contre le relâchement qui est cause, on dirige des toniques (quinquina, martiaux, bains froids, frictions aromatiques sur la colonne vertébrale, alimentation réparatrice), et galvanismes à courants dirigés des lombes au pubis.
IL faut rejeter avec Lallemand les cantharides, les vésicatoires volants et le phosphore. Faut-il avoir plus de confiance dans le seigle ergoté? Faut-il ajouter foi à ce qu’on a avancé sur l'efficacité des excitants &énéraux et spéciaux (menthe, girofle, vanille, etc., etc.), du copahu et de la térébenthine? Les bains froids ont joui d’une grande faveur ; ils sont utiles contre les pollutions par relâchement; mais on en a peut-être abusé en les employant dans d’autres circonstances, ce qui vient peut-être aussi de ce que beaucoup de praticiens attribuent au relâchement la majeuré partie des pollutions. Les bains froids et tous les réfrigérants, tant à l'extérieur qu’à l’intérieur, comme les mercuriaux, ne peuvent être tolérés par une constitution déjà détériorée. |
Lallemand ne recommande les bains de rivière ou de mer que dans les cas de pollutions nocturnes simples. Il préfère contre les autres pollutions
par inertie les applications de neige ou de glace sur les lombes ou le périnée. Des douches froides peuvent être dirigées sur ces mêmes parties.
Les boissons froides et la glace prise à l’intérieur sont vantées par beaucoup de médecins; mais il y a ici des restrictions à faire, surtout quand il y a des irritations gastro-intestinales, un catarrhe de la vessie, et même une uréthrite.
La saison n’est pas non plus indifférente; on sait qu’en été la réaction s'opère facilement, tandis qu’en hiver elle serait très laborieuse. Le COrPS, en effet, lutiant déjà contre le froid, supporte mal de nouvelles soustractions de calorique. Le mode d'administration de la glace diffère suivant les praticiens : Sainte-Marie, par exemple, la donne pilée, mêlée avec du sucre et de l’eau de fleur d'oranger, à la dose de deux ou trois cuillerées, le matin, à midi et le soir. Lallemand conseille de se conformer au goût du malade, qui peut, s’il le désire, avaler de petits fragments, ou faire usage de lait glacé, autant comme aliment que comme boisson. Enfin, et nous l’ajoutons seulement pour ne pas être incomplet, Sainte-Marie dit avoir guéri les pollutions nocturnes les plus invétérées en administrant l’eau de chaux, d’abord à la dose de deux cuillerées dans du lait trois fois par jour, puis à une dose progressivement croissante.
Je ne saurais trop recommander, en terminant, de reicver le courage du patient pendant le cours de la maladie. IT y a là à faire un véritable traitement moral. M. Lisle vient de faire une lecture à l’Académie de médecine (1) sur les rapports des pertes séminales avec l’aliénation mentale. On fera bien de lire ce travail, qui m'a paru intéressant et utile.
SECTION TRENTE-CINQUIÈME
MALADIES DU TESTICULE ET DE SES ANNEXES, Anatomie.
Les testicules, organes sécréteurs de la matière fécondante chez l’homme, sont situés au-devant du périnée, au-dessous de l’urèthre ; recouverts par une enveloppe commune, ils y sont comme suspendus, chacun dans une poche particulière, au moyen d’un cordon composé de leur canal excréteur, de leurs vaisseaux et de leurs nerfs. J'aurai donc à étudier successivement les enveloppes du testicule désignées sous le nom de scrotum, la glande elle-même, et le cordon spermatique.
4° Scrotum. — On distingue cinq couches au serotum : la peau, le dartos, la tunique érythroïde, la tunique fibreuse, la tunique vaginale.
(1) Bulletin de l’Académie de médecine. Paris, 14851, t. XVI, p. 647.
La peau présente sur la ligne médiane un raphé très prononcé; elle est fine; d’une teinte brune plus où moins prononcée, munie. de nombreux follicules sébacés et de poils épars dont les bulbes sont très saillants.
Le dartos, intimement uni à la peau, est formé de faisceaux de fibres rougeätres disposées en réseau. Il se perd en arrière dans le tissu cellulaire du périnée; en ayant, il se prolonge sur la racine de la verge, et sur les côtés il s'attache à un des bords de la symphyse pubienne. Sur la ligne médiane, le‘dartos forme une cloison qui sépare la poche scrotale en deux parties. Cette tunique, que quelques auteurs considèrent comme un muscle particulier, n’est autre chose que du tissu cellulaire contractile analogue à celui du derme ; la couleur rouge lui ést communiquée pär lé grand nombre de vaisseaux qui s'y ramifient. C’est à la contractilité de ce tissu qu'est dû lé froncement de la peau du scrotum.
La tunique érythroïde, ou crémaster, est une membrane véritablement musculéuse; ses éléments apparaissent sous forme d’anses à concavité supérieure qui n’existent guère qu’en avant, et recouvrent une étendue plus ou moins grande du testicule et du cordon. Les fibres müsculaires sont un prolongement des fibres inférieures du petit oblique et du transverse entraînées par le testicule lors de son passage à travers le canal inguinal. Elles prennent quelquefois un développement considérable quand les tumeurs serotales ont un grand volume et surtout dans les cas de hérnies volumineusés et anciennes. Un tissu cellulaire lâché unit lé crémaster au dartos, mais il adhère intimement à la membrane subjacente, Quelquéfois ses ansés né rétouvrent que le cordon et n'atteignent pas le testicule.
Lä tunique fibreuse, appelée aussi vaginale commune, pärce qu’elle enveloppé le cordon et le testicule, se continue avec le fascia transversalis, Sa facé interne est unie lâchement au feuillet pariétal de la vaginale propre; sa face externe tient de la manière la plus intime aux faisceaux du crémaster, La tunique fibreuse envoie entre les éléments du cordon des cloisons celluleuses qui séparent le canal déférent des vaisseaux et forment des gaînes distinctes.
La tunique vaginale propre est une membrane séreuse qui enveloppe le testicule immédiatement, et se replie au-dessus de lui pour tapisser la face profonde de la membrane fibreuse, et constituer ainsi, autour de l’organe, une cavité formée par deux surfaces de glissement. L’adhérence de la séreuse au testicule est très intime ; elle l'enveloppe complétement, excepté à son bord postérieur, où elle forme une sorte de mésentère qui fixe l’épididyme.
La tunique vaginale remonte plus en dedans qu'en dehors sur le cordon. Il résulte de la disposition de la séreuse que le testicule n’est fixé que par son bord postérieur et supérieur. La tunique vaginale est üne dépendance du péritoine qui a été poussé de haut en bas lors de la descente du testicule, Aussi cette petite cavité séreuse communique-t-elle primitivement avec la cavité abdominale, et ce n’est que quelque temps après la naissance que le canal de communication s'oblitère. Du reste, l’époque de ce changement est très variable; il paraît se faire plus promptement du côté gauche. |
2° Testicule. — Il à la forme d’un œuf aplati transversalement. Il est dirigé obliquement, de manière que son extrémité supérieure regarde en haut et en avant, son extrémité inférieure en bas et en arrière : il a une face interne et une face externe, . un bord inférieur et un supérieur; celui-ci est recouvert par un appendice qu’on appelle épididyme, Le testicule est constitué par une substance parenchymateuse con-
tenue dans ‘une enveloppe fibreuse épaisse et résistante; c’est la membrane albuginée. L’épididyme possède aussi une enveloppe fibreuse, mais beaucoup moins forte que celle du testicule. L'albuginée est recouverte par la tunique vaginale; de sa face interne se détachent des cloisons qui pénètrent dans la substance glandulaire. Au niveau du bord postérieur du testicule, elle présente un renflement appelé corps d'Highmore, sillonné de canalicules destinés aux conduits séminifères. La substance | propre du testicule a l'apparence d’une pulpe rougeâtre filamenteuse, divisée en un grand nombre de lobules par les cloisons celluleuses qui sé détachent dé la tunique albuginée. Ces lobules sont constitués par des canalicules contournés, anastomosés entré eux et venant aboutir vers le bord supérieur du testicule à un réseau Contenu dans l'épaisseur de la membrane albuginée, et appelé réseau vasculaire de Haller. De ce réseau partent des conduits efférents qui constituent l’épididyme.
L'épididyme se présente sous la forme d’un corps aplati couché sur le bord supérieur du testicule. Son extrémité antérieure, plus volumineuse, $’appelle la téle, son extrémité postérieure la queue de l’épididyme. Il est formé par un seul canal replié un grand nombre de fois sur lui-même et entouré de tissu cellulaire.
L’épididyme n’est en réalité que le commencement du canal déférent, qui fait suite à son extrémité postérieure. [l est complétement revêtu par la tunique vaginale, à l'exception de son bord intérne fixé au testicule par un repli séreux, L’épididyme se trouve quelquefois en avant du testicule. |
La glande séminale est très mobile. Là contraction du dartos ét celle du crémaster lui imprimént un mouvément de rétraction vérs l’anneau inguinal
83° Cordon spermatique. — 11 est formé par le canal excréteur du testicule et les Vaisseaux et nerfs qui s’y rendent Ces divers éléments ne s'unissent qu’au niveau de l'ouverture abdominale du canal inguinal ; au delà, ils se séparent et il n’y a plus de cordon spermatique. Ce cordon traverse le canal inguinal, et, en sortant de l’anneau, il se recourbe sur le pubis comme sur un poulie de renvoi, se dirige verticalement et atteint le bord supérieur du testicule, où il se termine. Au moment où il pénètre dans le canal inguinal, il est en rapport avec l'artère épigastrique qui l’embrasse dans une anse à concavité supérieure. Toutefois ce rapport n’est pas immédiat, et l’artère en est éloignée de 4 à 6 millimètres. J’ai déjà dit que le cordon était récouvért par le crémaster ét la tunique fibréuse.
Le Canal déférent est situé en arrière et en dehors; flexible à sa partie inférieure, au moment où il atteint le testicule, il sc dirige en arrière pour se continuer avec la queue de l’épididyme. Ce canal à parois épaisses, résistantes, du volume d’une plume de corbeau, se distingue facilement au milieu des tissus qui l’entourent par sa dureté. En abandonnant les autres éléments du cordon, il se recourbe derrière le pubis, passe en avant et au-dessus de l’uretère, gagne le bas-fond de la vessie et côtoie le bord interne de la vésicule séminale correspondante avant de s'ouvrir dans son extrémité inférieure.
Les artères vienuent de trois sources. La principale est la spermatlique, qui se détache de l'aorte et qui vient se distribuer au testicule et à l’épididyme ; l'artère déférente naît d’une des vésicales, se distribue au canal déférent, s’anastomose dans l'épididyme avec la spermatique, et envoie des ramifications à la membrane fibreuse et au crémastér, La crémastérique, fournie par l'artère épigastrique, est surtout destinée au crémaster ; elle s’anastemose avec la précédente. 3
Les veines forment, dans l'épaisseur du cordon, un réseau à mailles serrées ct
La
allongées qui contournent les ramifications artérielles; ce réseau porte le nom de pleæus pampiniforme. La veine spermatique droite se rend dans la veine cave, la gauche dans la rénale.
Les lymphatiques du cordon aboutissent aux ganglions lombaires. Les nerfs du testicule constituent le plexu$ spermatique qui descend avec le cordon.
Le scrotum reçoit ses vaisseaux et ses nerfs de sources différentes. La honteuse interne fournit une branche qui se détache au niveau de l'insertion du muscle ischio= caverneux, et gagne avec elle, du côté opposé, la cloison du dartos : c’est l'artère de la cloison. La fémorale envoie, sous le nom de honteuses externes, deux branches qui se distribuent, ainsi que les précédentes, aux tuniques extérieures du scrotum, Toutes ces branches s’anastomosent entre elles. Les veines suivent le même trajet. Les lymphatiques aboutissent aux ganglions inguinaux superficiels. Les nerfs sont fournis par le honteux interne, le petit sciatique, la branche génito-crurale et les branches ilio-scrotales venant des plexus lombaire et sacré.
CHAPITRE PREMIER
[Les testicules présentent parfois dans leur nombre, leur situation et leur volume, des particularités qui offrent un grand intérêt, au point de vue de la connaissance des tumeurs des bourses.
4° On peut se demander s'il est vrai qu’on ait rencontré quelquefois trois testicules chez un seul individu. Cette opinion à été soutenue par quelques auteurs ; mais les faits de ce genre sont tellement rares, que Gurling (1) n'en a trouvé qu’un seul exemple authentique, dû à Blasius. Il est certain qu'on à souvent pris pour un testicule surnuméraire toute autre tumeur du scrotum ayant une ressemblance grossière, pour la forme et le volume, avec l'organe prolifique.
2° On a également avancé qu’un seul testicule, ou même tous les deux, peuvent faire défaut. Pareille assertion ne peut être fondée que sur un examen de l'individu après la mort. En effet, ainsi que nous le verrons plus loin, il arrive souvent que les testicules sont retenus dans l’abdomen, ce qui peut en imposer pour une absence de ces organes. Néanmoins il existe quelques faits d'absence réelle de l’un des testicules ou de tous les deux, ainsi que le démontrent les observations rapportées par Page, Fisher, Thurnam, Friese (2). À
3° Ce n’est pas seulement le testicule qui peut manquer; quelquefois c’est une portion du canal excréteur de l'organe, c’est-à-dire une portion du canal déférent qui fait défaut, quoique le testicule existe ; les observations de
(1) Trailé pratique des maladies du testicule, du cordon spermatique et du scrotum, 2e édition, traduction de Gosselin, 1857.
(2) Curling, loc. cit., p. 5.
ANOMALIES ET VIGES DE CONFORMATION DES TESTICULES. 129 Hunter, de Tenon, de Brugnonce, de Bosscha, de M. Gossciin (4), nê sauraient permettre le moindre doute sous ce rapport.
h° On sait que le testicule n'occupe pas la même place à toutes les époques de la vie. Get organe est primitivement situé dans la région lombaire; et, par le fait même des progrès du développement du fœtus, il descend peu à peu dans le canal inguinal qu’il parcourt dans toute son étendue, pour sortir par l'orifice externe et pour tomber finalement dans le Scrotum, où il reste logé après la naissance. Pendant cette migration, le testicule entraîne un repli du péritoine qui communique pendant quelque temps avec la cavité de la grande séreuse abdominale, mais qui est généralement séparé d'elle à la naissance ; c'est ce repli ou poche qui est destiné à former Ja tunique vaginale du testicule.
Or, il arrive quelquefois que le testicule ne parcourt pas les différentes phases de la migration que nous venons de signaler. Il peut se faire que l’organe reste toute la vie dans l’intérieur de la cavité abdominale, et qu’en conséquence on n'en trouve aucune trace ni dans le scrotum, ni à l’aine, ni dans le canal inguinal. C’est à un vice de conformation qui n’entraîne pour le sujet aucune douleur; mais un fait remarquable qui résulte des recherches de M. Goubaux (2) sur les étalons, de celles de M. Godart (3) sur l’homme, c’est que, dans ce cas, on ne rencontre jamais de spermatozoïdes dans le sperme, bien que l'homme, comme le cheval, aient la faculté d'entrer en érection et de se livrer à la copulation. D’autres fois, le testicule reste logé, soit dans le canal inguinal, soit à l’aine ; Hunter (4), Ricord (5), Vidal (6) et Ledwich (7), l'ont trouvé logé dans le périnée ; enfin, Vidal et Eckardt ont constaté le passage de l'organe à travers l'anneau crural.
Dans tous ces cas, on distinguera toujours le testicule de toute autre tu-
meur par la douleur spéciale, c’est-à-dire par la douleur énervante réveillée par la pression et par l'absence concomitante de l'organe dans le côté correspondant du scrotum.
IL est difficile d’assigner la cause de la migration du testicule jusqu’au périnée ou à travers le canal crural. Il est plus facile de trouver l’explication de l'arrêt de l'organe soit dans l'abdomen, soit dans le canal inguinal, soit à laine, en invoquant la faiblesse ou la paralysie du muscle crémaster, l’existence d'adhérences qui maintiennent le testicule dans l'abdomen, l’étroitesse du canal ou de l'anneau inguinal externe,
(1) Archives de médecine, 4° série, t. XIV, p. 408.
(2) Recueil de médecine vétérinaire pratique, t. XXIV, p. 131.
(3) Comptes rendus des séances de la Société de biologie, 8 mars 1856.
(4) Œuvres complètes, trad. Richelot.
(5) Curling, loc. cit., p. 49,
(6) Édition précédente de ce traité.
(7) Dublin quarterly Journ. of med. science, février 1855, p. 76,
El est d'observation que le testicule s’atrophie généralement quand il reste dans le canal ou à l’aine; aussi est-il préférable, lorsqu'un enfant vient au monde avec une absence de testicule dans le scrotum, de prévenir la sortie de l'organe par l'application d’un bandage, plutôt que d’en favoriser la descente. Mais si le testicule est déjà arrivé au niveau de laine, il faudra suivre une conduite opposée. On voit souvent, en effet, dans de pareilles conditions, le testicule descendre peu à peu et s'engager dans le sürotum.
5° Nous venons de voir que l'arrêt des testicules, soit dans le canal inguinal, soit à l’aine, est en général une cause d'arrêt dans le développement de l'organe. En dehors même de ces circonstances, il arrive parfois qu’un testicule arrivé dans l’intérieur du scrotum, ne se développe pas à l’époque de la puberté, et qu’un adulte présente ainsi des testicules qui ne sont pas supérieurs en volume à celui d’un enfant. D'autres fois, les testicules, après avoir acquis leur volume normal, à l'époque de la puberté , subissent une atrophie progressive sous l’influence d’une maladie de l’organe ou d’un obstacle à la circulation ; c’est ce que nous verrons, par exemple, pour lé varicocèle. |
6° Les testicules sont ordinairement disposés dans les bourses de telle facon que la face libre de l'organe est tournée en avant et un peu en bas, tandis que ie bord auquel adhèrent le cordon et l’épididyme regarde en haut et en arrière, Cette situation est sujette à varier, et toutes les fois qu’elle diffère de la précédente, elle prend le nom d’inversion du testicule.
Ces changements dans la direction de l'organe, signalés par Maisonneuve, Aubrv, Ricord, Velpeau, Vidal, Curling, ont été mieux étudiés par M. Rovet (1), qui en a décrit plusieurs variétés : L’inversion antérieure, la plus commune de toutes, dans laquelle la partie libre du testicule regarde en arrière, l’épididyme se trouve en avant: celte variété se rencontré uné fois sur quinze à vingt sujets. Les 2nversions latérales, qui sont rares. Dans l'inversion latérale en dehors, l’épididyme est tourné dans ce dernier sens; dans l’inversion latérale en dedans, c’est une disposition contraire. L'inversion supérieure où horizontale, dans laquelle le grand axe du testicule est antéro-postérieur où très légèrement oblique en haut et en arrière ; l’épididyme repose sur le bord supérieur; la tête de cet appendice est en arrière et la queue en avant. L'inversion en anse où en fronde, consistant en une
anse formée par l’épididyme et le canal déférent, et entourant le testicule d’avant en arrière. |
(4) De l’inversion du testicule. Paris, 1859.
LÉSIONS PHYSIQUES DES TESTICULES
ARTICLE I*, Contusions, plaies des testicules et de leurs annexes.
Les plaies du scrotum avaient été singulièrement négligées dans les livres de chirurgie. M. Foucart en fit la remarque, en 1846, dans une Revue cl: nique de la Gazette des hôpiiaux, compulsa les archives de la science, et trouva des matériaux pour combler cette lacune. Ge médecin a pu réunir un certain nombre d'observations de plaies du scrotum, soit par instruments tranchants, soit par des corps contondants, déchirants. Ges plaies sont presque toujours avec issue des testicules, où bien ces organes sont mis à découvert. Ils ne sont pas seulement sortis de leur poche après que celle-ci a été ouverte par accident, mais aussi après des incisions, après des gangrènes d’un point plus ou moins étendu de ces poches. On à vu la violence qui a déchiré les bourses arracher les testicules. Quelquefois c’est un insensé qui s’est châtré par arrachement. 1l résulte de la plupart des faits que les plaies des bourses ñe sont pas essentiellement graves, et que là réductioh des testicules se fait en général avéc succès, même quand ils ont été assez tiraillés, même quand ils ont été Eux-mêmes un peu contus et qu'ils ont séjourné quelque temps hors des bourses : on à mêine observé des guérisons entières, quand nonseulement les bourses étaient déchirées, mais quand la solution de continuité àtteignait le testiculé, s'étendait au pénis. Ainsi un bœuf furieux frappe un päÿsan d’un coup de corne, lui perce le scrotum, le tient pendant quelques instants sar la tête et finit par le jeter contre un mur. Le Scrotum fut entièrement déchiré ou arraché en plusieurs lambeaux, la tunique vaginale ouverte ét sa cloison détruite ; les deux testicules étaient à découvert. Le coup de corne avait, en outre, atteint le pénis lui-même, déchiré Le prépuce et fait passer la verge à travers les téguments du $crotum. M. Wolf pansä métho= diquernent cette plaie, enleva avec des ciseaux les portions de peau trop désorganisées par le choc et régularisa les bords de la plaie. On fit quelques points de suture; on recouvrit la plaie de plumasseaux imbibés d’eau blanche. — Saignée, diète, etc. A la fin de la troisième semaine, la guérison était complète (1). Ce cas de guérison est très remarquable ; la conduite de M: Wolf devrait être imitée. Dans les cas, en effet, où il ÿ a mortification où contusion extrême d’une portion du scrotum, il faut sacrifier cette pärtié, rafraî= Chir les bords pour rendre plus facile là réunion. Je transcris en face de ce fait celui de Roux, parce que la pratique fut la même et le succès identique ;
(1) Journal général de médecine, t. LXXVIL. d
seulement ici c’est une balle qui blessa le scrotum. Il s'agissait d'un jeune homme de vingt-deux ans : une balle avait atteint le scrotum, sans toucher aucunement à la verge. Les enveloppes communes aux deux testicules avaient été non-seulement transpercées, mais divisées complétement d'avant en arrière, sur la ligne médiane, depuis le dessous de la verge jusqu'au périuée. La cloison des dartos était détruite, et les deux testicules que la balle avait respectés, chacun renfermé dans son pérididyme, s'étaient échappés à travers cette grande fente du scrotum et pendaient jusqu’à la partie moyenne de la cuisse. Les bords de la plaie étaient inégaux et comme frangés. « Je pris promptement la résolution de faire remonter les testicules dans le scrotum, et, pour les maintenir en place, de rétablir artificiellement la continuité de la peau, en plaçant quelques points de suture sur les bords de la plaie, après avoir, pour ainsi dire, avivé ou rafraîchi ses bords, ou plutôt après avoir retranché toutes les portions frangées. Cependant je n'aime point la réunion immédiate des plaies du scrotum ; je l’emploie bien rarement après la castration. Mais, au risque de ne point réussir, je n’hésitai point à y avoir recours dans le cas dont il s’agit, et de plus j'employai la suture, parce que de simples bandelettes agglutinatives n’auraient pas mis suffisamment obstacle au déplacement nouveau des testicules. Le succès fut complet (1). »
« Un homme de soïxante et dix ans, occupé à tenir un âne, s'étant embarrassé le pied dans le licou de l'animal au moment où celui-ciprenait le galop saisi d’un accès de fureur, tomba sur le dos et fut traîné dans cette position à travers une colline l’espace d’environ trois cents pas. Le chemin à travers lequel cet homme avait été trainé était montueux, inégal, très pierreux ; aussi les épaules, les fesses, les mollets, le dos et la partie postérieure des bras et des cuisses furent-ils écorchés et ensanglantés. Ce n’est pas tout, une pierre tranchante lui déchira transversalement la partie droite du scrotum dans l'étendue de près de quatre travers de doigt. Le testicule de ce côté sortit, ainsi que le cordon spermatique, qui fut tellement tiraillé dans cette course rapide, qu’il s’étendait, en passant entre les fesses, jusqu’à la région sacrée, et en ligne droite jusqu’au tiers inférieur de la cuisse. Cet homme fut. porté dans son lit, couvert de sang. Appelé tout de suite près du malade, le docteur Gaston de Saint-Ibars trouva les parties dans l’état suivant. Le testicule droit pendait hors des bourses et jusqu’au tiers inférieur de la cuisse ; il était dépouillé de la tunique vaginale et érythroïde qui restèrent unies au scrotum parsemé de petits graviers qui pénétraient la tunique albuginée, et divisé, suivant sa largeur, à sa face externe, par une déchirure pénétrant bien avant dans la substance propre de l'organe. L'épididyme était froissé et déta. ché du testicule à son extrémité supérieure; le cordon très distendu, sans
(1) Roux, Discussion sur les plaies d'armes à feu (Bulletin de l’Académie de méde= cine, Paris, 1848, t. XIIT, p, 1313).
PLAIES DES TESTICULES, 1355 avoir perdu de son diamètre, qui était celui d’une plume à écrire; le scrotum trausversalement déchiré à sa partie inférieure droite dans l'étendue d’environ quatre travers de doigt ; cette partie ayant aussi une deuxième déchirure qui coupait la première à angle droit, de manière à former un petit lambeau flottant par son extrémité. L'intérieur du scrotum est rempli de petits morceaux de pierre et d’autres corps étrangers.
» Ce cas grave, dit l’auteur, me frappa d'autant plus que je n'avais vu dans aucun auteur mention d’un pareil accident. Aussi restai-je plus d’un moment à penser sur la conduite que j'avais à tenir en cette occurrence. Tantôt je penchai pour l’amputation du testicule, tantôt pour la réduction, vu que le dommage n’était qu’accidentel et non l'effet d’un vice organique, et que le sujet était d’ailleurs sain et exempt de virus. Je demandai donc une consultation. Mais le confrère que l’on voulait appeler, ne pouvant se rendre près du malade que sept ou huit heures plus tard, M. Gaston, après avoir minutieusement nettoyé les parties malades, fit la réduction à tout hasard et jusqu’à nouvelle détermination. Le testicule, replacé dans ses enveloppes, maintenu avec des plumasseaux de charpie, fut arrosé de décoctions émollientes, et bientôt le malade dit se trouver assez bien.
» Après la consultation, les deux chirurgiens restèrent d’accord sur ce point, que le testicule devait être maintenu ainsi réduit, et que la marche et l'intensité des accidents inflammatoires seraient attentivement notées et fourniraient les indications ultérieures. L'état contus des parties, la prévision d’une suppuration inévitable, engagèrent les chirurgiens à ne pas pratiquer de point de suture sur les parties divisées du scrotum et à se contenter de l'application de plumasseaux maintenus par des compresses et un suspensoir. Peu de jours après, en effet, la suppuration s'établit, aucun accident ne survint ; la réunion des parties se fit par seconde intention, et, le trente-cinquième jour après l'accident, le blessé était complétement guéri. Le cordon spermatique était seulement resté plus volumineux qu’il ne l’est naturellement ; le testicule garda le double de sa grosseur ordinaire, resta adhérent dans toute sa circonférence avec le scrotum; enfin, ilse conserva dans sa totalité, et la cicatrice du scrotum se fit à ses dépens, ce qui est resté facile à reconnaître; car le testicule s’y présentait à nu et sous un aspect blanchâtre, luisant et très lisse (1). »
Cette dernière observation prouve qu’il ne faut pas désespérer du testicule, même quand son pédicule a été fortement tiraillé, alors que l’organe lui-même a été violenté, blessé. Ici, en effet, on eût pu en faire l’ablation, et cependant la réduction a encore sauvé cet organe.
D'ailleurs voici quelle doit être la conduite du chirurgien dans les cas de plaies des bourses avec issue du testicule. Si la plaie est récente, on replacera cet organe dans les bourses en faisant les débridements nécessaires pour
(1) Annales de la Sociilé de médecine de Montpellirr, 1806.
cette rédaction. Si les bords de la plaie sont contus assez fortement, on les rafraîchira avec les ciseaux ou le bistouri. Si l’on est appelé quelques jours après l'accident, si le chirurgien n'arrive que quand déjà des adhérences se sont formées derrière le testicule et autour des baurses devenues trop étroites pour laisser repasser le testicule qu’on veut réduire, il faut alors détruire ces adhérences, détacher le testicule des bords de la plaie, débrider celle-ci et réduire. Quand il y aura dénudation du testicule ou des testicules, par gangrène du scrotum, on attendra l’élimination de. l’eschare, la détersion de la plaie, les effets du tissu inodulaire qui vient d’être créé, et qui peut, à lui seul, attirer vers le centre des bourses assez de peau pour ensevelir les testicules ; mais si ces organes ne peuvent être recouverts par la peau, s'ils restent à nu, et s'ils ne doivent être protégés que par la cicatrice qui a lieu par exsiccation des bourgeons charnus élevés sur les parenchymes ; alors, selon M, Goyrand (1), le chirurgien doit agir, et le faire avant que cette exsiccation soit commencée; il doit exécuter ici une autoplastie par glissement. On disséquera, on détachera les bords de la solution de continuité, on mobilisera la peau du scrotum, et, par la suture, on réupira ces bords au-devant du testicule, de manière à le recouvrir en entier, M. Goyrand a déjà appliqué avec succès cette espèce d’autoplastie,
Les coutusions, les froissements du testicule sont fréquents. Ces accidents produisent des infiltrations ou des épanchements sanguins dans les enveloppes du testicule et dans le sein de cet organe lui-même. Cette extravasation sanguine, et celles qui sont le résultat d’autres blessures des vaisseaux du cordon spermatique ou d’autres parties des bourses, donnent lieu à une tumeur qui a été appelée hématocèle, et que nous allons bientôt étudier, Quand la contusion est irès violente, les dangers pour l’organe sont immédiats. Les tissus étant déchirés, quelquefois écrasés, il s’allume, dans le COrps même de la glande, une violente inflammation qui entraîne la perte de l’organe; sa substance est détruite par la suppuration, ou s'échappe sous la forme d'un pus brun, mêlé de petits cordonnets qui ne sont autre chose que
es conduits séminifères, J'ai observé cependant un individu dont le testicule avait presque entièrement.été broyé, tellement la contusion avait été violente; eh bien! ce malade marcha, se livra à ses occupations le lendemain de l'accident, et ne prit jamais de repos. Il vint enfin demander une place dans notre hôpital, parce que les points suppurés du testicule étaient restés _fistuleux, et peut-être aussi parce que, à cette époque, il était désœuvré.
Les plaies du testicule par instrument tranchant, et surtout par instrument piquant, sont moins graves qu'on ne le pense en général. J'ai vu, à trois reprises différentes, le trocart être enfoncé dans un testicule sain sans causer uue vive douieur au malade, et surtout sans aucune suite fâcheuse. J'ai cbservé plusieurs fois dans l’orchite des coups de lancette n'être suivis:
(4) Revue médico-chirurgicale,
HÉMATOCÈLE, A35 d'aucune augmentation dans la douleur ni dans le gonflement. Il n’y à pas hernie de la substance testiculaire, et l’on a pu voir par les observations remarquables que j'ai citées, et surtout par l'observation de M. Gaston, qu'une division étendue du testicule peut ne pas être suivie de cet accident.
Ce sont même ces faits qui m'ont conduit à la pratique que j’exposerai bientôt, et qui consiste à débrider le testicule quand existe une orchite que j'ai appelée parenchymateuse. T1 y a cependant ceci de remarquable, c’est qu'une piqûre du testicule, sain. ou enflammé, n’a ordinairement aucune suite fâcheuse, tandis que la même piqûre du même organe dégénéré peut avoir des conséquences graves. Ainsi je me rappellerai toujours que, remplaçant M. Velpeau à la Charité, j’eus à traiter une tumeur du testicule dont le diagnostic était fort obscur. Je voulus Péclaircir, en faisant une ponction avec un trocart très fin ; il ne sortit que quelques gouttes de sang ; le lendemain éclata une inflammation du testicule que rien ne put abattre, et je perdis promptement ce malade. Il s'agissait d’une dégénérescence encépha- Joïde du testicule. Un fait identique s’est passé à l’hôpital Beaujon.
Petit fait observer qu'après la division de la membrane albuginée, des canaux séminifères se présentent entre les lèvres de la plaie; on peut les prendre pour des portions sphacélées | tirer sur eux, et dévider ainsi tout un testicule ; mais il faut que cette plaie soit très étendue et très profonde pour produire un pareil résultat. Il vaut mieux panser à plat et laisser tomber d'eux-mêmes les tissus qui se mortifient. Les plaies des testicules n’exigent pas d'autre pansement. Les moyens de combattre l'inflammation traumatique sont les mêmes que ceux que j'indiquerai pour combattre l’orchite.
Be l'hématocèle.
[On désigne sous le nom d’Aématocèle toute tumeur des bourses qui renferme du sang,
Il en existe plusieurs espèces, d’après le siége de la tumeur. Lorsque celle-ci occupe les enveloppes des bourses, l’hématocèle est dite partétale, et suivant que le sang est infiltré entre les tuniques des bourses ou qu'il forme une collection, l'hématocèle pariétale est appelée hématocèle par infiltration où hématocèle par épanchement. Le sang peut être accumulé dans la cavité de la tunique vaginale; c’est l’hématocèle vaginale, qui offre ellemême deux variétés subordonnées à la causé: il y a donc une hématocèle vaginale éraumatique et une hématocèle vaginale spontanée. Le cordon spermatique peut être le siége de l’hématocèle que nous désignerons dans ce cas sous le nom de funiculaire. Enfin, il se peut que l’épanchement sanguin se fasse dans la substance du testicule, ce sera l'hématocèle tessiculaire.]
1° DE L'HÉMATOCÈLE PARIÉTALE.
[Elle est caractérisée, ainsi que nous l'avons dit, par une infiltration ou un épanchement de sang dans les enveloppes du testicule extérieures à la tunique vaginale. Il en existe donc deux variétés : l’hématocèle pariétale par infiltration, et l'hématocèle pariétale par épanchement.
A. HÉMATOCÈLE PARIÉTALE PAR INFILTRATION
Dans cette variété, le sang est infiltré non-seulement dans les couches extérieures à la tunique vaginale, mais encore dans l'épaisseur de la peau. C’est le plus souvent sous l'influence d’un coup violent porté sur les bourses qu’elle se développe; elle est aussi quelquefois la conséquence d'opérations sanglantes pratiquées sur la région inguinale, opérations dans lesquelles le sang, au lieu de s’écouler au dehors, s’insinue entre les couches des bourses. Elle est caractérisée par les phénomènes propres à la contusion : la peau des bourses est plus ou moins tendue, lisse, les plis en sont presque effacés, et le scrotum présente une coloration violette, noirâtre, qui s'étend quelquefois : jusqu’au pénis, au périnée, aux cuisses et au ventre,
Le pronostic n'offre aucune gravité ; la guérison s’obtient par l'application sur les bourses de compresses trempées dans un liquide résolutif, par le repos, la position élevée des bourses. Chez les sujets robustes, on hâte la résorplion du sang infiltré en pratiquant une saignée. |
B. HÉMATOCÈLE PARIÉTALE PAR ÉPANCHEMENT
Gette variété d'hématocèle peut, comme la précédente, être le résultat d'une violence extérieure : quelquefois le dév eloppement se fait d’une manière spontanée, ainsi que le démontrent les observations de Lallemand (1) et de M. Gosselin (2).
Anatomie pathologique. — Le siége de la tumeur n’a pu être exactement déterminé ; tout ce que l’on sait, c’est que l’épanchement est en dehors de la tunique vaginale, entre les enveloppes des bourses. Le sang est tantôt à l’état liquide, tantôt d’une consistance sirupeuse, quelquefois coagulé et présentant alors des caillots plus ou moins denses qui peuvent adhérer aux parois de la poche.
Symptômes. — L'hématocèle pariétale par épanchement se présente sous l'aspect d’une tumeur généralement pyriforme, à grosse extrémité tournée en bas, molle et fluctuante au débat, fournissant parfois une sensation de
(1) Lettres sur l’encéphale, 1'° lettre, $ 16. {2) Archives générales de médecine, 1844, t, V, p. 194.
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tremblement à la main qui l’explore , complétement dépourvue de transparence, présentant enfin une coloration violette des téguments, lorsque la tumeur s’est développée sous l'influence d’une cause traumatique et qu’elle est récente. Plus tard, en effet, le sang infiltré dans l'épaisseur du derme se résorbe et la peau reprend sa coloration normale. Les téguments ne présentent non plus aucun changement de coloration, lorsque la tumeur s’est développée spontanément.
À une époque plus reculée, la tumeur subit des changements importants à connaître : la fluctuation y devient de plus en plus obscure , la résorption de la portion liquide du sang n’y laisse bientôt plus que des caillots qui donnent au toucher une sensation de crépitation sourde, et qui rendent la tumeur de plus en plus consistante, au point de faire croire qu'il s’agit réellement d’une tumeur solide. Ajoutons qu’à toutes les périodes de la maladie, on constate l'indépendance parfaite de la tumeur et du testicule.
Marche, terminaisons. — L'affection se termine rarement par résolution ; le plus souvent elle reste stationnaire pendant longtemps ; quelquefois le foyer sanguin s’enflamme et dégénère en abcès sanguin qui s’ouvre à l’extérieur. Ce travail inflammatoire peut donner lieu à une mortification des bourses, lorsqu'il n’est pas arrêté dans sa marche.
Diagmostie. — Il est facile au début, surtout lorsqu'il s’agit d’une hématocèle traumatique. On distinguera l’hématocèle pariétale par épanchement de l’hématocèle vaginale, en ayant égard aux rapports de la tumeur avec le testicule.
Lorsque l'affection est ancienne, que la tumeur a cessé d’être fluctuante, on peut la confondre avec une tumeur solide des bourses, et une ponction exploratrice sera nécessaire pour éclairer le praticien.
Pronostic et traitement, — La maladie offre en général peu de gravité, et d'autant moins que l’épanchement de sang est moins considérable. On peut essaver l'application de topiques résolutifs ; en cas d’insuccès, on ouvrira la tumeur en incisant avec précaution, et couche par couche, les parties qui la recouvrent; puis le contenu liquide, demi-solide ou solide, étant évacué, on cherchera à obtenir une réunion des parois du foyer-par suppuration, en maintenant ces parois écartées par des boulettes de charpie introduites au fond de la plaie. ]
20 DE L'HÉMATOCÈLE VAGINALE.
[L'hématocèle vaginale est une tumeur qui résulte d’un épanchement de sang dans l’intérieur de la tunique vaginale; elle se développe à la suite d'une violence extérieure, ou bien quelquefois spontanément : de là cette distinction en hématocèle vaginale fraumatique et en hématocèle vaginale spontanée. La première variété est connue depuis longtemps. Il n’en est pas de même de la seconde, dont nous devons surtout la connaissance
aux travaux modernes de MM, Moulinié (1), Velpeau (2) et Gosselin (3).
Causes. — Pour l’hématocèle traumatique, c’est la plupart du temps une contusion violente des bourses, quelquefois la blessure d’un vaisseau par le trocart dont on se sert pour faire l’opération de l’hydrocèle; le sang alors remplace la sérosité, et c’est véritablement lhydrocèle qui se-métamorphose en hématocèle; enfin l’hématocèle vaginale traumatique se montre quelquefois à la suite d'efforts musculaires (Pelletan).
Jusque dans ces derniers temps, les causes de l’h ématocèle spontanée paraissaient tout à fait inconnues et ne consistaient qu’en hypothèses plus ou moins ingénieuses : ainsi A. Cooper admettait une prétendue lésion des viscères de la poitrine et de l'abdomen. A défaut d'autre explication, M. E. Cloquet (4) invoquait le raptus sanguin qui se fait vers le testicule à l’époque de la puberté. M. Gosselin a donné une interprétation bien plus satisfaisante des faits fondée sur l’anatomie pathologique. Nous verrons, en parlant de l’hydrocèle vaginale, que les paroïs de la poche deviennent quelquefois le siége d’une inflammation spontanée ; que, sous l'influence de cette phlegmasie, une fausse membrane se dépose sur les parois de la tunique vaginale ; cette fausse membrane ne tarde pas à se vasculariser, et si, par une circonstance quelconque, les vaisseaux de nouvelle formation se rompent, le sang s’épanchera dans la tunique vaginale, et l’hydrocèle se transformera en hématocèle.
Anatomie pathologique. — Ïl convient de distinguer l’hématocèle traumatique de la spontanée.
1° Hématocèle traumatique. — H existe en général une mfiltration sanguine sous-cutanée en même temps qu’un épanchement sanguin intra-vaginal. Ce dernier se présente sous la forme de sang pur, ou bien de grameaux fibrineux flottant dans uñ liquide plus ou moins coloré, quelquefois limpide, ou bien d’une matière épaisse de la consistance du miel, de couleur café, chocolat ou lie de vin; quelquefois de caillots plus ou moins foncés, ou de concrétions blanchâtres, appliqués sur les parois de la tunique vaginale. La séreuse testiculaire est plus ou moins colorée et présente plus tard un épaississement plus ou moins prononcé.
2° Alématocèle spontanée. —On rencontre constamment, dans ce cas, un épaississement des parois du foyer; cet épaississement est dû, d’après les recherches de M. Gosselin (5), à l'existence d’une fausse membrane plus ou moins épaisse, plus ou moins dense, au point de: revêtir les caractères du
(1) Maladies des organes génilo-urinaires, t, WE, p. 138.
(2) Cünique chirurgicale, &. Il, p. 392.
(3) Archives de médecine, 18514, t. XXX VII.
(4) Thèse inauqurale, 1846.
(5) Recherches sur l’épaississement pseudo-membraneux de la tunique vaginale dans l’hydrocèle et l'hémaocèle (Archives de médecine, 1881).
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tissu fibreux ou fibro-cartilagineux, qui s’est déposée sur le feuillet pariétal de la tunique vaginale, et quelquefois même sur le feuillet testiculaire de cette membrane. Ce qu’il importe de faire remarquer, c’est que cette fausse embrane se sépare avec la plus grande facilité du feuillet pariétal de la séreuse, mais plus difficilement du testicule, lorsqu'elle s’est étendue sur cet organe. Le liquide contenu dans l’intérieur du kyste présente une coloration plus ou moins variable, rouge, lie de vin, couleur chocolat ou café ; parfois il est séreux ou citrin ; il est fluide, ou bien de consistance sirupeuse, et renferme quelquefois des cristaux de cholestérine, En général, le testicule occupe la partie postérieure et supérieure de la poche; plus rarement la partie postérieure et inférieure ; dans des cas exceptionnels la partie antérieure. Ces anomalies ont un grand intérêt au point de vue de la médecine opératoire. Le testicule peut se trouver refoulé dans les enveloppes de la tumeur, être plus aplati, plus allongé. L’épididvme peut occuper sa place naturelle, ou bien être éloigné du corps du testicule, surtout dans sa partie moyenne; il est aplati et allongé, les flexuosités en sont moins serrées, les vaisseaux afférents se sont allongés. Ces changements survenus dans la conformation du testicule et de l’épididyme en amènent d’autres dans les fonctions de l’organe : ainsi M. Gosselin n’a pas toujours rencontré de spermatozoaires dans le canal déférent et dans l’épididyme.
Symptômes. — 1° Æématocèle traumatique. — Elle se présente sous la forme d’une tumeur qui se développe immédiatement après une violence exercée sur les bourses; cette tumeur est arrondie, lisse, quelquefois pyriforme et à grosse extrémité dirigée en bas, d’un volume plus ou moins considérable ; les téguments qui la recouvrent offrent une coloration violette. Au début, la tumeur est fluctuante; plus tard, à mesure que le sang se résorbe, la fluctuation devient obscure; le testicule ne peut être séparé de la tumeur, qui est d’ailleurs complétement opaque, et qui tantôt est indolente, tantôt très douloureuse.
2° Hématocele spontanée. — Elle est caractérisée par une tumeur peu volumineuse au début et qui augmente graduellement de volume, au point d'atteindre celui d'un œuf, du poing ou même des deux poings, pyriforme ou quelquefois arrondie, lisse, régulière ou quelquefois inégale et bosselée, généralement très dense, au point de simuler une tumeur solide, donnant toutefois une sensation d’élasticité, mais d’une fluctuation très obscure, complétement dépourvue de transparence et recouverte de téguments qui offrent leur coloration normale. IL est impossible de distinguer le testicule au milieu de cette masse ; quelquefois cependant on reconnaît l'organe par la douleur spéciale qu’éveille une pression exercée avec les doigts sur les différents. points de la bourse, La tumeur est en général indolente par ellemême et à la pression, excepté, comme nous venons de le dire, dans le point correspondant au testicule ; elle ne gêne les malades que par son poids.
Marche et terminaisons. — L’hématocèle traumatique peut guérir par
la résorption du liquide épanché ; l’hématocèle spontanée a, ou contraire, une tendance incessante à augmenter de volume ; la terminaison par suppuration se voit quelquefois dans les deux variétés.
Diagnostie, — On distinguera l'hématocèle vaginale de l’hématocèle pariétale par épanchement, en avant égard à la situation du testicule par rapport à la tumeur ; dans le premier cas, le testicule fait corps avec la tumeur; dans le second, il en est indépendant. On ne confondra pas l’hématocèle avec l’hydrocèle, puisque la première est opaque et que la seconde est transparente. Les KYSTES du testicule offrent également de la transparence et constituent une tumeur bien distincte du testicule lui:même. Il sera question plus tard du diagnostic différentiel de l’hématocèle et des autres tumeurs des bourses.
Pronostic et traitement. — L'hématocèle vaginale traumatique offre moins de gravité que l’hématocèle vaginale spontanée. La première guérit souvent à l’aide de moyens simples; la seconde réclame toujours lintervention d’une opération sanglante.
L'hématocèle traumatique sera combattue par l'application de topiques résolutifs, de la glace, de sangsues. Si ces moyens sont insuffisants, que l’épanchement persiste, on emploiera l’une des méthodes suivantes qui conviennent également au traitement de l’hématocèle spontanée.
La ponction est tout à fait insuffisante pour guérir l’hématocèle vaginale; elle n’aboutit la plupart du temps qu’à évacuer une portion du liquide épanché. Les inpections irritantes seraient tout à fait inefficaces pour modifier les parois de la poche sur lesquelles se trouvent le plus souvent collés des grumeaux sanguins. Une 2ncision simple ne suffit pas toujours pour vider complétement le contenu du foyer. 11 n’en est pas de même d’une double incision pratiquée sur la tumeur, l’une à la partie antérieure, l’autre à la partie inférieure, Les caillots ayant été détachés de l’intérieur de la poche, on pratique dans l’intérieur du kyste quelques injections d’eau tiède, puis on passe un séfon à travers les deux ouvertures pour obtenir une réunion des parois après suppuration; c’est, comme on le voit, le traitement de l’hydrocèle par la méthode du séton qui à été surtout préconisé par P. Pott. L'excision de la tunique vaginale, que nous mentionnerons également dans le traitement de l’hydrocèle, est une opération longue, difficile ; elle expose à la blessure du testicule, à la section de l’épididyme et du canal déférent, ce qu’on comprendra facilement si l’on veut se reporter à ce que nous avons dit antérieurement de l’anatomie pathologique et de l’hématocèle spontanée. La castration est une ressource extrême qu'il ne faut employer que dans les cas où les fonctions du testicule seraient complétement perdues; encore serait-il préférable, dans ce cas, de laisser dans le scrotum un organe dont l'aptitude fonctionnelle serait altérée. Dans ces derniers temps, MM. Malgaigne et Gosselin ont proposé d'employer un procédé qu'ils ont désigné sous le nom de décortication. Cette opération consiste à enlever la
HÉMATOCÈLE FUNICULAIRE. Au fausse membrane qui tapisse l’intérieur de la cavité vaginale; elle se pratique en plusieurs temps : dans le premier, on fait une incision sur la partie antérieure de la tumeur, en procédant dans cette division couche par couche et en avant soin de ne pas entamer le testicule. La cavité de la tunique vaginale ayant été mise à découvert, on saisit avec une pince le bord de la fausse membrane et on la décolle, soit par une simple traction, soit en s’aidant d'une spatule ou d’un manche de scalpel qu’on insinue entre la face externe de la pseudo-membrane et la face interne de la tunique vaginale ; enfin, dans un troisième temps, on excise la fausse membrane au niveau du point où les deux adhérences en sont trop solides pour être détachées. Le pansement consécutif à l'opération est un pansement simple; il faut très peu compter, dans ce cas, sur une réunion par première intention. |
3° DE L’'HÉMATOCÈLE FUNICULAIRE.
[Nous entendons par là l’hématocèle qui siége au niveau du cordon spermatique. Elle à été signalée par J.-L. Petit, P. Pott, Scarpa, Curling, MM. Malgaigne et Béraud (1).
Causes et anatomie pathologique. -— Elle se développe après une contusion exercée sur les bourses, quelquefois après des efforts pour soulever un fardeau ou pour rendre des excréments, après l'opération de la castration, Le sang est tantôt infiltré au milieu des éléments du cordon spermatique, tantôt il est épanché et forme un Æyste hématique accolé au cordon. D'après les observations de Scarpa, les pièces d'anatomie pathologique déposées au musée de l'hôpital Saint-Barthélemy de Londres, les parois du kyste sont épaisses, et le liquide qui y est renfermé présente une grande consistance. if
Symptômes, marche, diagnostie. —- L’hématocèle funiculaire débute par une douleur vive dans la région inguinale, quelquefois même par une sensation de déchirure. On voit bientôt apparaître une tumeur petite d’abord, qui augmente de volume peu à peu, ou qui prend d’emblée le volume qu'elle doit conserver définitivement. Cette tumeur, de forme allongée, descend jusqu à l'épididyme et remonte plus ou moins haut vers l'anneau abdominal ; elle est dure, à fluctuation obscure, et même tout à fait dépourvue de fluctuation plus tard, irréductible, parfaitement indépendante du testicule; les téguments qui la recouvrent ont conservé leur coloration normale ou sont ecchymosés. |
Cette tumeur se comporte comme les autres variétés d’hématocèles : elle se termine par absorption complète ou partielle du liquide épanché, par la formation d’un kyste qui reste stationnaire, par l’inflammation du foyer sanguin.
On ne la confondra pas avec une hernie, qui est généralement réductible,
(1) Archives générales de médecine, mars 1851.
notamment avec l’épiplocèle, qui est plus dense que l’hématocèle funiculaire ; ni avec une hydrocèle enkystée du cordon, qui est transparente; ni avec une hydrocèle par infiltration, qui se développe spontanément ; ni avec l’hématocèle vaginale, dans laquelle le testicule n’est nullement distinct de là | tumeur, comme dans l’hématocèle funiculaire.
Traitement. — Le repos, lés antiphlogistiques ét les topiques résolutifs guérissent l’hératocèle par infiltration. Si ces moyens échouent et que le foyer sanguin s’enflamme, on en videra le contenu par une incision.
L'hématocèle par épanchement, ou les Æystes hématiques du cordon, guérissént rarement par les topiques. C’est à la ponction qu’il faut recourir, et dans le cas où celle-ci est insuffisante, on emploiera la méthode de l’incision.
L'incision des foyers sanguins du cordon spermatique a été quelquefois suivie d’une hémorrhagie; le meilleur moyen d’arrêter cet écoulement de sang est d'exercer une compression sur le trajet du canal inguinal, au moyen d’une pelote de bandage herniaire. ]
h° DE L'HÉMATOCÈLE TESTICULAIRE.
[L'hématocèle testiculaire, signalée par J.-L. Petit et P. Pott, a été surtout étudiée par M. Béraud (1). | Ellé est toujours la conséquence d’une violence extérieure exercée sur les bourses. Le testicule, gorgé de sang, infiltré dans son tissu propre, devient plus volumineux et présente une couleur noire plus ou moins prononcée; les filaments spermatiques peuvent avoir conservé leurs rapports normaux, ou bien ils ont fait hernie à travers une ouverture de la tunique albuginée. Les symptômes de lhématocèle testiculaire sont presque toujours mas qués par l’épanchement concomitant de la tunique vaginale. Quelquefois on constate que le testicule est devenu plus volumineux, plus dur, plus rénitent, qu'il offre à sa surface des bosselures plus où moins considérables. On com: prend combien le diagnostic est difficile. Le traitement est essentiellement antiphlogistique ; lorsque l’hématocèle testiculaire est compliquée d’une plaie des bourses et que la substance testiculaire fait hernie, il convient de se conduire comme nous l’avons exposé à l’article BLESSURES DU TESTICULE: |
IRRITABILIS TESTIS
Irritabilis testis.
Dans un grand nombre de cas, le malade affecté de fesicule ipritable ne peut supporter la plus légère pression sur le testicule, ni même le frottement des vêtements contre cet organe. Les mouvements du testicule lui causent une douleur si vive, que souvent il est obligé de se priver de tout exercice et de rester toujours couché sur le dos. La sensibilité morbide n’est pas toujours bornée au testicule : elle s'étend de long du cordon jusque dans les aines, si bien que, dans certains cas, le passage des fèces ou la distension du côlon par des gaz produit du malaise ou réveille la douleur. Celle-ci est plus vive lorsque le malade est debout et que le testicule n’est pas soutenu. Elle est fréquemment rapportée à un point de l'organe qui jouit d’une sensibilité plus exquise que les points environnants. Dans certains cas, les deux testicules sont affectés; l’un peut l'être un peu plus que l’autre; dans les autres cas, la sensibilité anormale est bornée à un seul côté, généralement le gauche. Les parties affectées ne présentent aucune altération appréciable, si ce n’est un certain engorgement, surtout au cordon, une légère dilatation des veines spermatiques, et la flaccidité du scrotum. La douleur est ordinairement de longue durée et persiste pendant plusieurs mois ; les personnes qui y sont sujettes sont généralement d’un tempérament débile et nerveux, déjà affectées de dyspepsie ou d’hypochondrie, et se livrant avec peine à tout exercice du corps ou de l'esprit. S'ils ne le sont déjà, les malades deviennent mélancoliques; la vie n’a plus pour eux ni joie ni jouissances, leurs souffrances absorbent toutes leurs pensées ; ils s’imaginent qu'ils ne guériront jamais: et, tandis que les uns deviennent de plus en plus inquiets en voyant leur vigueur se perdre, les autres demandent à grands cris la castration comme le seul moyen de mettre fin à des douleurs devenues insupportables.
La sensibilité morbide du testicule est intimement liée à l'état des fonctions génitales, et dépend souvent de l’abus qu'on en fait. Dans plusieurs cas, j'ai pu voir qu’elle est consécutive à la masturbation et à des pertes séminales involontaires, et je l'ai vue disparaître avec la spermatorrhée. La continence la produit quelquefois. J'ai su qu’une personne de mœurs pures qui avait été affectée de cette maladie en avait été guérie par le mariage. Les testicules, comme les mamelles, présentent souvent cette sensibilité lors de la puberté. Dans un certain nombre de cas, cette affection succède à une orchite. Quoique fort pénible, cette maladie n’est point mortelle; elle peut même guérir spontanément.
Kraitement, — La première chose à faire, c’est de s’enquérir de la cause de l'affection. Il faut examiner attentivement l’état de la santé générale et des organes de la digestion. La quinine peut être administrée avec avantage, Dans un grand nombre de cas, le changement de climat, les voyages,
Ah MALADIES DU TESTICULE.
en détachant l'esprit du malade de la pensée constante de ses souffrances, ont produit d'excellents effets. fl arrive souvent que, lorsque le malade est absorbé par une occupation quelconque, il n’a plus aucune douleur. Comme dans beaucoup d’autres affections nerveuses, les souffrances sont d'autant plus vives qu’on y fait plus d’attention.
Les bains froids, les douches d’eau froide, peuvent aussi agir d’une manière très utile dans cette maladie. L'usage du suspensoir doit toujours être recommandé, dans le but d’alléger les douleurs. Dans trois cas où Curling a pu rattacher la sensibilité anormale du testicule à des pertes séminales, la cautérisation, avec le nitrate d'argent, de la portion prostatique de l’urèthre, a produit une guérison solide, On ne doit jamais faire la castration pour une pareille maladie, car elle peut, tôt ou tard, guérir spontanément, et il est toujours possible d'en faire justice par un traitement rationnel. Ranberg rapporte l’histoire d’un malade à qui l’on fit la castration. Le testicule enlevé fut trouvé parfaitement sain, seulement les veines du cordon étaient légèrement dilatées. Huit jours après l'opération, la douleur se fit sentir de l’autre côté, et ce fut le mariage qui la guérit.
ARTICLE IT, Névralgie du testicule.
Dans le éesticule irritable il n’y a qu’une sensibilité anormale, qui persiste rarement lorsque le malade est en repos et que les testicules soutenus par un suspensoir ne subissent aucune pression ni aucun frottement. Mais les nerfs du testicule sont suscepubles d’une autre affection présentant les caractères de la vraie névralgie : c’est une douleur brusque et vive, se montrant par accès à des intervalles généralement irréguliers, mais quelquefois réguliers. Le malade, tantôt se plaint d’élancements aigus, d’autres fois il accuse une sensation de déchirure et de piqûre, et ces douleurs sont ordinairement accompagnées de la rétraction du testicule, quelquefois de nausées et de vomissements. Le docteur Graves rapporte un cas dans lequel le malade, en proie aux souffrances les plus atroces, le corps ruisselant | d’une sueur froide, se roulait par terre comme dans les convulsions de l’agonie.
Dans l'intervalle des accès, il arrive quelquefois que le testicule peut être palpé sans douleur, mais souvent la névralgie est accompagnée d’une sensibilité anormale à la presion, et celle-ci est suivie d’un accès de douleur.
Dans le plus grand nombre des cas, le testicule ne présente aucune altération. Mais lorsque les douleurs ont existé pendant longtemps et avec une certaine intensité, cet organe reste sensible et présente même un certain degré d’inflammation.
Cette maladie n’est pas accompagnée de fièvre, mais la violence et l’opiniâtreté de la douleur ont jeté le trouble dans l’économie, et les fonctions
NÉVRALGIE DU TESTICULE. 145 s’exercent ordinairement mal. La névralgie testiculaire est presque toujours bornée aux nerfs spermatfques d’un seul côté.
La névralgie du testicule survient à tout âge, et reconnaît plusieurs causes. On l’a vue liée au spasme du crémaster qui accompagne, en certains cas, les douleurs rénales, et être produite par le passage d’un calcul à travers l’urèthre. Curling a constaté que souvent l’état variqueux des veines du cordon était accompagné de douleurs névralgiques de ce cordon, et, ces douleurs disparaissant avec la dilatation veineuse, il croit pouvoir en conclure que l'une est la cause des autres. Mais il arrive rarement que la cause de la névralgie soit aussi évidente que dans les circonstances précédentes.
On a examiné attentivement le testicule; les nerfs du cordon ont été disséqués avec tout le soin possible ; et l’on n'a rien trouvé qui pût rendre compte de la maladie. On a placé le siége primitif dans la moelle épinière ; d’autres fois elle a paru dépendre d’un trouble des fonctions digestives, et, dans certains cas, elle a paru évidemuwent liée à une diathèse goutteuse. On l'a vue succéder à une orchite chronique ; mais, dans la majorité des cas, il n’est pas possible d’assigner une cause à cette affection.
Mraitement. — C’est la cause de la maladie, quand on à pu la découvrir, qu'il faut prendre pour guide. On traitera donc selon le cas, l'affection calculeuse des reins, le varicocèle; on extraira les calculs qui sont arrêtés dans l’urèthre. Quand on ne peut arriver à connaître la cause de la maladie, force est bien de traiter empiriquement. Si la douleur est intermittente, on obtient de bons effets du sulfate de quinine à forte dose, comme 25 centigrammes en trois doses par jour, ou de la liqueur arsenicale.
Dans le cas auquel nous avons fait allusion plus haut, le docteur Graves se rendit maître de la douleur au moyen du sesquioxyde de fer fraîchement préparé, donné à larges doses, et d’onctions belladonées sur les testicules et Je cordon. En pareil cas, la térébenthine est encore d’une grande utilité, quoïqué la maladie ne dépende pas d’une affection des reins. Les préparations d’opium, de jusquiame, d’aconit, pourraient alléger pour un temps la douleur. Une pommade, dans laquelle 1 entre 25 centigrammes de chlorhydrate de morphine sur 30 grammes d’axonge, produit le même effet. Curling à quelquefois eu à se louer de la jusquiame à la dose de 25 centigrammes mêlés à 2 centigrammes d’acétate de morphine, et donnés deux fois par jour.
Je n’ai pas confiance en la vératrine et je ne crois pas à l’iodure de mer- Cure. Le mercure n’est utile que lorsqu'il est donné à petite dose pour améliorer l’état des sécrétions. |
Les malades, dont la patience est mise à bout par l’opiniâtreté de la douleur, demandent quelquefois la castration. Gette opération donne rarement un résultat satisfaisant, et plus mon expérience s'étend, moins je suis encouragé à la faire, On ne devrait d’ailleurs se résoudre à la pratiquer que lorsque le siége de la maladie est dans l'appareil testiculaire (Curling). Le docteur
Mac Gulloch rapporte un cas dans lequel, après l'opération, la douleur reparut dans le cordon. ;
M. Rüssel a rendu brièvement compte de trois cas de cette affection qu'il a eu occasion d'observer à Édimbourg. Dans le premier, la castration fut pratiquée et le malade recouvra la santé et la vigueur. Un praticien, encouragé par cet exemple, résolut de l’imiter, mais le succès ne répondit point à s6h attente. La douleur revint et finit par atteindre l'intensité prémière. Däns lé troisième cas, le médecin conseilla à son malade de prendre én patiénce un thal que le temps guérirait tout seul, ét au bout de dix-huit mois, le temps donna raison au médecin. A. Cooper rapporte trois cas dans lesquels il fit avec succès la castration. Dans le premier, la névralgie était consécutive à une gonorrhée ; il n’y avait pas d’orchite : la castration guérit entièrement le ialade. Dans le second, la névralgie était compliquée d’un varicocèle : l'opération guérit les deux affections. Enfin, dans le troisième, une orchite chronique avait précédé et accommpagnait la névralgie : la castration eut un plein succès. Malgré ces succès d’A. Cooper, je pense, comme Curling et la plupart des auteurs, qu’il faut s'abstenir de cetté grave opération. Quand il m'a été impossible dé refuser üne opération au malade, dont les cruëlles souffrances lui faisaient demander les secours de la chirurgie, j'ai préféré la ligature des veines du cordon spermatique d’après la méthodé que M. Reynaud (de Toulon) employait pour la curé radicale du varicocèle. J’ai réussi ainsi dans ce cas. Il est vrai qu'il y avait alors un péu dé dilatation veineuse. J'ai réussi une fois par le débridement du testicule.
ARTICLE IIL Inflammations des testicules et de leurs annexes.
Les inflammations les plus fréquentes, et qui ont le plus d'importance, sont celles qui sévissent sur le testicule, ce sont les orchites.
ORCHITES.
Les affections aiguës du testicule, qu’on a appelées orchites, né sont pas toutes des inflammätions réelles. Dans le plus grand nombre dés càs, au contraire, ce sont de simples congestions, des engorgements que je compare à l’engorgement du sein appelé po?? (voy. & IV). Cette explication donne la raison des succès presque cértains qu’on peut se permettre par toutes les médications possibles. Ainsi, si vous voulez vous donner le mérite d’une invention thérapeutique, vous n’avez qu'à appliquer le premier topique venu sur des testicules aïnsi éngorgés, il vous sera toujours possible de recueillir un assez grand nombre d’observations constatant vos succès que vous ferez
valoir. | La congestion sévit sur tout le testicule, ou n’affecte qu’une ou deux
ORCHITES NON BLENNORRHAGIQUES. 1h47
parties de cet organe (4). I y a donc des inflammations générales, d’autres partielles.
Je sais toutes les objections que soulève cette division Hi porte sur l’anatomie, mais je ferai ici des réponses analogues à celles qu’on trouve dans le deuxième volume, quand il à été question des diversés espèces d'ophthalmie. Ilest évident que, si l’on ne considérait comme inflammations générales des testicules que celles qui sont au même degré d'intensité dans toutes les parties dé cet organe, il est évident qu'avec ces exigences On trouverait très peu d'orchites générales, car le plus souvent une de ces parties (la glande) est très peu atteinte. D'un autre côté, si l’on ne considérait comme orchites partielles que les inflammations tout à fait concentrées dans un seul élément du testicule, on trouverait encore moins de ces inflammations, Surtout à l'état aigu. Ainsi, comme pour l’œil, il peut y avoir ici des inflammations générales et des inflammations partielles, c’est-à-dire des cas où l’inflammation sévira sur tout le testicule, où plus particulièrement sur l’épididyme (épididymite), ou sui la tunique vaginale (vaginalite), ou sur la glande (orchite proprement dite), que j'appelle orchite parenchymateuse pour bien indiquer son siége, Car si je l’appelais seulement orchité, on la confondrait avec l’orchite générale,
Voici d’ailleurs comment j'étudierai les orchites, j'en ferai deux paragraphes : dans le premier, le plus court, je traiterai de l’orchite non blennorrhagique ; dans le second, je traiterai avec beaucoup plus de développement de l’orchite blennorrhagique, et là, après avoir décrit l’orchité comme occupant toutes les parties du testicule, j'établirai autant que mes recher-
ches pourront le permettre, les variétés épidid ymite, vaginalite, orchite parenchymateuse.
ORCHITES NON BLENNORRHAGIQUES.
Selon M. Velpeau (2), les inflammations du testicule ayant leur point de départ dans la vessie ou dans l’urèthre, sans qu’il y ait blennorrhagie, présentent quelques Caractères communs et plusieurs caractères dissemblables ; ainsi toutes débutent par l’épididyme : tantôt aussi le canal déférent est compris dans linflammation, et tantôt il y reste étranger. Mais la marche du gonflement ét des autres phénomènes inflammatoires n'offre plus la même régularité, la même uniformité que dans l’orchite blennorrhagique ; bien plus, l’orchite alors présente presque autant de nuances qu'il y a, dans l’urèthre ou la vessie, de causes capables de la produire.
L’orchite, qui est un accident de l'introduction des corps étrangers dans l'urèthre, d’une bougie, d’une sonde, d’un cathéter, d’un instrument litho-
(4) Ces parties sont l'épididyme, la tunique vaginale, la glande, c’est-à-dire le parenchyme même du testicule.
(2) Dictionnaire de médecine en 30 volumes, 2° édit., article TesricuLe.
triteur, atteint rapidement son sammum d'intensité ; il est rare alors que la tumeur devienne très rouge et aussi douloureuse que dans l’orchite blennor= rhagique; il est rare aussi qu'il s’accumule de la sérosité dans la tunique vaginale, qu’il y ait vaginalite ; le plus souvent, enfin, ce genre d’orchite se termine par résolution complète dans l’espace de six à dix jours, sous Pinfluence de simples topiques émollients ou légèrement résolutifs. Quand cette orchite se manifeste, on doit suspendre toute manœuvre dans l’urèthre, condamner le malade au repos, prescrire des bains tièdes, et appliquer sur les bourses des cataplasmes adoucissants; mais il est juste d'ajouter, dit M., Velpeau, que j'ai vu plusieurs fois le mal se dissiper, quoique ces précautions eussent été négligées, et que les dilatations de l’urèthre ou les. séances de lithotritie qu’on avait commencées n’eussent point cessé.
Une orchite non blennorrhagique par excellence est celle qui, selon M. Velpeau, se produit à la suite d’ane marche forcée, par la station verti= cale, par l’action de porter, de soulever un lourd fardeau, par tous les genres d'efforts qui peuvent retentir dans l’aine. Cette orchite se distmgue de l’orchite blennorrhagique non-seulement par sa cause, sa marche, ses caractères anatomiques, mais encore par ses suites presque constamment bénignes. En avril 1851, il y avait, dans mon service à l'hôpital du Midi, un malade ayant une orchite provenant d’un grand effort pour pousser une charrette.
« La disposition des muscles et des aponévroses de la région iliaque, dit M. Velpeau, me paraît expliquer le fait sans difficulté. Si l’on suit avec soin les fibres du muscle droit de l'abdomen, on voit effectivement que quelques-unes d’entre elles se détachent inférieurement de son bord externe, en prenant le caractère fibreux pour se diriger en dehors, passer en forme d anse sous le canal déférent, et aller se terminer sur la lèvre interne de la crête iliaque. Ces fibres forment la moitié inférieure de l’ouverture abdominale du canal inguinal; étant ainsi plus élevées par leurs extrémités que par leur milieu, le muscle droit ne peut pas se contracter sans que leur partie concave se relève en se redressant, réagisse par conséquent de bas en haut contre le canal déférent, les vaisseaux et tous les éléments constituants : du cordon spermatique, qui se trouve par là comme pincé dans une espèce de boutonnière toutes les fois que l’homme se livre à des efforts un peu violents. Je trouve donc tout naturel qu’un certain nombre d’orchites aiguës puissent être produites par de violentes actions musculaires. » Il y à d’ailleurs une expérience bien simple qui prouve l’action de l’anneau inguinal externe sur le cordon. Quand cet anneau est un peu dilaté, on passe le doigt entre les deux piliers, qui reviennent serrer un peu ce doigt si l’on fait tousser le malade.
« Il résulte de même de cette particularité, continue M. Velpeau, que souvent l’orchite blennorrhagique trouve sa cause occasionnelle dans un effort, et que la maladie de l’urèthre n’en est que la cause prédisposante ;il
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en résulte aussi que les orcaites nées sous cette influénce font naître une tumeur qui débute par l’épididyme ou le canal déférent, que Purèthre et la vessie soient altérés ou non; par conséquent, l’orchite aiguë non uréthbrale, due à cette cause, présente les mêmes caractères anatomiques que l’orchite uréthrale, si bien qu’elle se confond, par ses suites possibles et ses causes, avec l’orchite uréthrale; par son mécanisme et la forme des parties gonflées, elle offre encore ceci de particulier, qu’elle tient pour ainsi dire le milieu entre l’orchite blennorrhagique et l’orchite phlegmoneuse, sous le point de vue de la tendance à se terminer par suppuration ou par l’état chronique (1). ».
Je ne nie pas l'orchite par effort, puisque je l'ai observée; mais j'ai la conviction que, plus d’une fois, on l’a admise un peu légèrement. Voici ce qui à trompé l'observateur, et ce qui a fait augmenter le chiffre de cette affection du testicule. Un ouvrier porte des tubercules dans le testicule. Ils sont petits, indolents ; il ne les soupçonne pas le moins du monde. Un jour ces tubercules faisant office de corps étrangers, déterminent une inflammation de l’épididyme. Il se présente à un chirurgien non prévenu de cette circonstance; il n’a pas d’uréthrite; on lui demande s’il s’est livré à des efforts, et comme un ouvrier s’y livre tous les jours, il répond par l’affirmative, et l’orchite est mise sur le compte d’un effort. Le malade, dans le plus grand nombre des cas, sort après que l’état aigu est dissipé; on ne constate pas l'existence de tubercules, et l’on se trompe sur la cause.
J'ai nié pendant quelque temps l’orchite métastatique des oreillons. Elle existe cependant. Elle a surtout été observée dans ces derniers temps dans les hôpitaux militaires. Ce qu’il y a de remarquable, c’est qu'après être resté plus de dix ans sans'en trouver un seul exemple à l'hôpital du Midi et dans ma clientèle, j'ai, dans la même semaine, vu deux individus affectés de cette forme. Ces deux orchites furent très légères. Le gonflement porta en même temps sur tous les éléments du testicule.
On à admis aussi une orchite rhumatismale. Voici une observation qui, d'après M. Bouisson (2), se rapporterait à cette variété.
G..., Cinquante et un ans, assez robuste, n’a jamais eu de maladies vénériennes. Depuis une dizaine d'années, il est sujet aux douleurs rhumatismales qui se fixent de préférence aux lombes et à l'épaule droite.
En décembre 1851, après avoir gardé longtemps des vêtements humides, il est atteint de rhumatisme aux genoux. Quelques sangsues et la poudre de Dower administrée quelques jours après pour favoriser une tendance aux sueurs, enfin l'ipécacuanha, prescrit contre un état bilieux marqué, le débarrassèrent assez promptement. Il était en voie de guérison et prenait des ali-
(1) Dictionnaire de médecine en 30 volumes, nouvelle édition, art, TESsTICULE, (2) Considérations sur l'orchite rhumatismale, clinique de M. Bouisson, par M. Fallot-Raymond, dans la Revue thérapeutique du Midi, 13 juiu 1853.
ments depuis deux jours lorsqu'il quitta, à notre insu, la flanelle dont il était | couvert. Quelques heures après, frissons intenses et prolongés, et douleur subite au testicule droit, qui ne tarde pas à s’engorger sans être très sensible à la pression. G... ayant lui-même appliqué dix sangsues, vit, cinq jours | après, la tuméfaction se porter sur la glande gauche. Cette feis l’erchite rhumatismale, ayant résisté aux annélides et à diverses applications narcotiques, céda en deux jours au vésicatoire appliqué sur la glande, moyen recommandé par M. le professeur Bouisson, et que le malade, d’ailleurs peu susceptible, ne trouva pas douloureux. |
Dans cette observation, le sujet était pur d’antécédents syphilitiques, et le diagnostic ne pouvait être douteux.
La différence entre l’inflammation testiculaire et l’orchite rhumatismale peut se résumer ainsi, d’après M. Bouisson : 4° l’inflammation testiculaire, par suite de blennorrhagie, se développe dans le cours d’écoulements peu. marqués et déjà anciens ; il est rare qu'il y ait coïncidence d’orchite-rhuma= tismale dans le cas d’uréthrite. 2° L’épididyme est la partie qui est atteinte la première, consécutivement à l’urétbrite ; il n’est pas souvent engorgé dans le rhumatisme, 3° En général, un seul côté est tuméfié dans l’inflammation du testicule ; les deux organes peuvent être à la fois le siége de la métastase rhumatismale, 4° La fièvre et les douleurs vives sont exaspérées par la moindre pression dans la première ; dans l’autre, il n’y à pas d'appareil fébrile et les douleurs n’augmentent pas par le toucher, ce qui fait voir qu'elle n’est pas réellement inflammatoire. 5° Dans l’orchite vénérienne, tous les tissus sont envahis; dans la rhumatismale, le tissu fibreux testiculaire est seul atteint : ce qui le prouve, c’est que la tuméfaction, les douleurs et les tiraillements sont moindres, 6° Dans l’orchite blennorrhagique, le’ traitement doit être surtout antiphlogistique, puisque l’inflammation est l'élément qui domine; dans la rhumatismale, les antiphlogistiques locaux ne sont pas indiqués im périeusement; pourtant ils sont quelquefois applicables, comme dans les deux faits déjà cités, En général, il est indispensable d'employer dans le principe des narcotiques huileux, qu’on associera ensuite aux vésicatoires appliqués sur le membre et quelquefois sur le testicule. :
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Le lecteur se rappelle, sans doute, les explications que j'ai données en tête de ce chapitre. Selon moi, toutes les lésions appelées orchites ne sont pas de véritables inflammations, le plus souvent il n’y a que congestion, fluxion.
Causes, — La blennorrhagie est souvent compliquée de cette forme d’engorgement du testicule. Pour qu'il se produise, il faut qu'il se joigne à la blennorrhagie d’autres causes mal déterminées. L'observation a prouvé cependant que cette complication a lieu surtout chez ceux qui n’observent
ORCHITE BLENNORRHAGIQUE. 151 aucune hygiène pendant l'existence de l’orchite, qui boivent trop, qui dansent ou montent à cheval; chez ceux qui font de longues courses ou qui ne s’éloignent pas des femmes pendant le traitement. On observe des malades qui, pendant la blennorrhagie, ne se livrent pas au coït, mais qui ne s’abstiennent pas complétement d’excitants analogues. Si vous observez des orchites opiniâtres, des orchites qui passent d’un testicule à l’autre, ou qui se répètent sur le même sujet, songez à ce que je vous dis ici. Un traitement de la blenuorrhagie mal ordonné, mal suivi, peut certainement avoir de l'influence sur le développement de l’orchite. Les injections ont beaucoup été accusées. Sans doute uu liqüide irritant peut déterminer une orchite, puisque le passage dans l’urèthre d’une bougie produit quelquefois le même accident. Cependant, pour être vrai, il faut convenir que l’orchite n’est pas l'accident le plus à craindre après les injections uréthrales. Une circonstance qui a surtout fait accuser les injections, c’est qu’on les pratique ordinairement aux dernières périodes de la blennorrhagie, c’est-à-dire à l’époque la plus favorable au développement de l’orchite, comine je l’établirai plus tard, Cependant je ne voudrais pas absoudré tout à fait les injections. Je dirai, en passant, que je possède deux faits qui prouvent que l’uréthrotomie peut même ‘tardivement donner lieu à des orchites très persistantes et se renouvelant sans cesse.
IL faut savoir aussi que l’orchite peut se déclarer, et cela assez souvent, dans les conditions hygiéniques en apparence les moins favorables au développement d’une inflammation : ainsi pendant le repos le plus complet du malade, et en plein traitement, non par les irritants, les injections, les résineux, mais pendant le traitement le plus antiphlogistique, le plus adoucissant. J'ai vu dans mon service un malade assez robuste qui a eu trois recrudescences d’orchites axec de violentes douieurs. El gardait cependant la position horizontale, était soumis à un régime doux, et n’avait commis aucune imprudence. L'orchite a éclaté quelquefois après un bain chaud pris avec beancoup de précautions.
L'intensité de l’inflammation uréthrale ne paraît avoir aucune influence sur le développement de l’orchite, Sur trente-sept malades affectés d’orchites, que M. Castelnau à interrogés dans ce sens, trente et un avaient médiocres ment souffert au début de la blennorrhagie, six avaient éprouvé des douleurs très vives, et un de ces six avait eu une hémorrhagie uréthrale qui était allée jusqu'à produire la syncope. Chez ce malade, l'orchite se développa pendant qu'il gardait le repos au lit et qu'il était encore dans une anémie très prononcée, suite des pertes de sang.
On a demandé si la blennorrhagie sèche pourrait donner lieu à l'orchite. Je préfère poser ainsi la question : Pendant la période de l’uréthrite, qui. est marquée par la sécheresse de l’urèthre, peut-il y avoir orchite ? Je réponds par l’affirmative, car je possède des faits confirmatifs de cette opinion, AC
Certaines époques’ de l’année, certains états de l'atmosphère, sont favora-
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bles au développement de l’orchite. J'ai vu quelquefois, au moment où la température devenait brusquement très chaude ou très froide, le nombre des orchites s’accroître au point de simuler une épidémie.
L’orchite se déclare, en général, après la première, quelquefois après [a seconde, et jusqu’à la sixième semaine d’une blennorrhagie. J'ai dit précédemment, en traitant de la blennorrhagie uréthrale chez l’homme (voy. t. IV}; que, dans le plus grand nombre de cas, elle avait la fosse naviculaire, la ré: gion antérieure de l’urèthre pour siége primitif. De là linflammation gagne insensiblement ou brusquement, à une époque variable de sa durée, les au= tres régions du canal. L’orchile ne survient, en général, que quand l’inflam: mation s’est avancée jusque dans la portion du canal enveloppée par la pro= state. Dans les cas où l'accident ne se manifeste qu'après la cessation de l'écoulement, et, comme on l’a observé, au bout de huit jours dans un cas," de quinze jours dans un autre, il faut supposer qu'un reste d’irritation s'était maintenu dans la région prostatique de l’urèthre ou au col de la ves= sie. On verra alors les malades ne plus avoir d'écoulement, mais souffrir un: peu en urivant, éprouver des ardeurs d'urine. Comme il est possible, d’un autre côté, que l’inflammation débute par la région prostatique, ou du moins qu’elle y arrive promptement, il est facile de s'expliquer les cas d’orchite qu'on à rencontrés soit au début, soit à une période peu avancée, soit même avant l'apparition de l’écoulement. Ceci revient à dire que cette forme d’orchite ne vient jamais sans uréthrite, soit que l’écoulement , phénomène or= dinaire de cette inflammation, ait lieu ou non.
Les circonstances d'âge ne présentent rien de très positif pour l’orchite en général; cependant on peut dire qu’elle est moins fréquente à un âge avancé. L’orchite parenchymateuse me paraît plus fréquente chez les sujets qui prennent la chaudepisse de dix-huit à vingt et un ans ; tandis que chez les hommes plus âgés, ceux qui la prennent de trente-cinq, quarante-cinq à cinquante ans, il y a plus souvent des accidents Se côté de la prostate et de la vessie. Cependant, aujourd’hui 5 mars 1852, il y a dans mon service, à l’hôpital du Midi, deux sujets âgés de trente ans mn qui ont des orchites parenchymateuses.
L'orchite peut être double, mais il est rare que les deux testicules soient pris en même temps ; en général, un seul est atteint, et quand l’autre s’enflamme, c’est après que le premier a subi un commencement de résolution. Il est très rare, mais cela existe, que l’inflammation passe rapidement d’un testicule à l’autre sans laisser de traces sur le premier envahi. Mais toutes les fois que vous observerez une orchite douteuse, explorez bien l’épididyme , souvent vous trouverez des tubercules dans cette partie de l'organe. C’est le gauche qui est affecté quand l’orchite n’est que d’un côté, et c’est du côté gauche que commence l’inflammation quand elle doit envahir les deux côtés. On peut expliquer ce phénomens par le retour du sang du testiculé gauche, qui est plus difficile qu’à droite. La partie du testicule qui est le plus souvent
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On prétend que l'écoulement se supprime quelquefois, lorsque l’orchite apparaît, que très souvent sa quantité est brusquement diminuée. Ce qu’il y a de plus général et de plus vrai à dire, c’est que, quand on observe l'orchite, il y a peu d'écoulement, et cela pour une bonne raison , puisque c’est précisément au déclin de la blennorrhagie que lorchite à lieu , c’est-à-dire au moment où l'écoulement est peu considérable, La diminution ou la suppression de l'écoulement a donc précédé l’orchite, du moins dans le plus grand nombre des cas. Il ne faudrait pas pour cela nier l'influence de l’orchite sur la diminution ou la cessation de l'écoulement, car lorsque l’inflammation testiculaire cesse, on observe, en général, une augmentation ou un retour de l'écoulement. Il peut arriver aussi que tout finisse en même temps, orchite et uréthrite: D'ailleurs, voici des chiffres appartenant à MM. Gaussail, Aubry et de Castelnau : sur 487 cas, il y en a 161 dans lesquels l’écoulement a diminué d’une manière brusque au moment où l’orchite s’est développée, et il y en a 9 dans lesquels il a été entièrement supprimé. Des 15 qui sont restés stationnaires, 13 ont été observés par M. Aubry, et ce médecin fait remarquer que tous étaient relatifs à des sujets qui étaient atteints d’une blennorrhagie déjà ancienne et peu abondante.
Pathogénie. — On a diversement expliqué l’envahissement du testicule par l’inflammation blennorrhagique. On à admis la sympathie, l'extension , la métastase. C’est la théorie de l’extension, de la propagation de la phlegmasie de proche en proche, qui est aujourd’hui le plus généralement admise. L’inflammation s’étendrait de l’urèthre au canal éjaculateur, de celui-ci à la vésicule séminale, puis au canal déférent ; elle arriverait ainsi à l’épididvme. M. Velpeau a partagé cette opinion, il a de plus cherché à se rendre compte des faits; il semblerait, selon ce professeur, que l’induration , le gonflement du canal déférent, dussent toujours préexister au gonflement de l’épididyme, si l'inflammation part toujours de l’urèthre pour venir au testicule. Il est vrai que les choses se montrent souvent ainsi, que l’épididymite se prolonge, chez un certain nombre de malades, jusque dans le canal inguinal et même jusque dans la fosse iliaque, sous la forme dure, douloureuse, égalant le volume d’une grosse plume et quelquefois même du petit doigt, facile à reconnaître pour le canal déférent. Mais il faut convenir, d’un autre côté, que cette corde indurée n’est pas constante. Assez souvent même le canal déférent et tout le cordon testiculaire sont parfaitement souples, insensibles, dans l’état tout à fait normal, depuis le testicule jusque dans le bassin. Une observation attentive du début de la maladie apprend seulement, en pareil cas, qu'avant d'exister dans les testicules, la douleur, la sensibilité du moins, a été éprouvée au périnée ou au col de la vessie, puis dans la fosse iliaque et dans le canal inguinal. N’est-il pas permis de supposer, après tout, que linflammation peut s'établir dans les testicules à peu près comme
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dans les ganglions lymphatiques, c’est-à-dire par la rétrocession ou par la progression de quelques parcelles irritantes allant de prôche en proche, de l’urèthre jusqu’à l’épididyme, sans enflammer notablement le conduit qui les transporte ? D'ailleurs l’inflammation elle-même peut se borner à la surs face muqueuse du canal déférent, tandis que quelquefois elle réagit sur toute l'épaisseur de ce canal, d’où il suit que l'absence de gonflement, de dureté, de sensibilité même, ou de douleur dans ce conduit, une fois lor= chite établie, se comprend tout aussi bien que l’état contraire, Il n’y a là en définitive, dit l’auteur cité, que ce qui est admis et qu’on observe tous les jours dans les canaux de toute sorte, dans les vaisseaux lymphatiques en particulier.
M. de Castelnau, qui a écrit, dans les Annales des maladies de la peau, un article sur l’orchite, s’est rallié à la doctrine de la métastase, Selon lu, ce n’est pas l'humeur qui est transportée, mais la cause blennorrhagique, si je puis m’exprimer ainsi. J'avoue que, pour mon compte, sans nier les or= chites par extension de la phlegmasie qui ressemblent à celles qu'on voit surgir après le passage d’une bougie, d’une sonde dans l’urèthre, je suis très porté à admettre la métastase pour un certain nombre de cas, car la blennorrhagie est une des maladies qui se prêtent le mieux à celte espèce de déplacement. D'où vient, en effet, qu'il n’y a ordinairement qu’un testicule de pris? Les orifices des canaux éjaculateurs sont cependant bien voisins, et pour peu que l'inflammation de la portion profonde de l’urèthre soit étendue les deux méats devraient subir la même influence, D'où vient aussi que dans certains cas, l’orchite passe avec une grande rapidité d'un côté à l'aus tre, sans laisser de trace de son existence du côté qui vient d’être abandonné par la maladie? D'où vient, enfin, que quelquelois le canal déférent ne.se gonfle qu'après l’épididyme ? (4
Je crois même qu’il est des prostatiles métastatiques. Je m'explique x J'admets la possibilité d’une affection du col de la vessie et de la prostate dans des cas de blennorrhagie qui ont d’abord atteint l’extrémité antérieure! de l’urèthre et ont franchi le reste du canal pour sévir sur la glaude.et le col vésical. Il arrive même que ces dernières parties sont dépassées, et que le corps de la vessie, les reins, sont atteints d’inflammation blennorrhagique” sans que les tissus intermédiaires entre le point de départ et l'organe affecté en dernier lieu subissent eux-mêmes l’inflammation. Bien plus, les articu=. lations peuvent être prises, comme on le sait, d’inflammation blennorrha= gique, et certainement on ne peut pas dire ici que l’inflammation est paræ venue à cette partie du squelette de proche en proche. On répondra que ces faits sont aussi favorables à la doctrine de la sympathie qu’à celle de la métastase, Mais alors on entre dans une question de mots. Ce que je veux surtout faire entendre ici, c’est que la doctrine qui admet l'inflammation testiculaire par extension de l’uréthrite est insuffisante, incomplète.
Symptômes, marehe, terminaison, — On observe quelquefois, tout
ORCHITE BLENNORRHAGIQUE. CET d'abord, un état fébrile, des frissons, des malaises, des phénomènes nerveux, même la syncope. En général, c'est d’abord une sensation de pesanteur vers les bourses, qui invite le malade à porter, à tout instant, les mains aux testicules au à mettre un suspensoir pour les soutenir ; quelquefois c’est une douleur lombaire qui apparaît en premier lieu ; elle suit une ligne qui, des reins, Va aux bourses. Certains cas débutent par des douleurs périnéales, desenvies fréquentes d’uriner, comme dans l’inflammation du col vésical. On a observé aussi des pollutions nocturnes douloureuses. Souvent enfin il y a d'abord une douleur à laine, dans le canal inguinal, du côté qui doit être affecté, Cette douleur peut être intense; elle s'irradie quelquefois vers l'épine iliaque antéro-supérieure et se fait bientôt sentir dans le testicule. Les froissements, le poids du testicule dans la station, la marche et surtout les secousses, exaspèrent la douleur et la font retentir vers le rein correspondant, rarement vers les deux. C’est surtout dans le testicule et dans l’'épididyme que la sensibilité et la chaleur sont augmentées, et à un degré différent dans ces deux parties, Souvent, la sensibilité y existe à un degré à peu près égal, et ce n'est que dans des cas beaucoup plus rares que la douleur se concentre spécialement dans le cordon, et alors toujours, ou presque toujours, c est à sa partie inférieure, Si la douleur est quelquefois très aiguë, ce n’est pas pour longtemps :‘arrivée au summum d'intensité, vers le troisième, le quatrième ou le cinquième jour, elle se calme ordinairement, après avoir persisté à ce degré pendant vingt-quatre heures, et devient insupportable après le double de ce temps, Une fois ainsi modérée, la douleur décroit beaucoup plus lentement, et il lui faut quelquefois deux septénaires pour disparaitre tout à fait, La douleur est toujours augmentée par la pression,
Dans les derniers temps, ce n’est que quand on touche le testicule qu’elle se manifeste, On à vu quelquefois le testicule manifestement gonflé avant l'apparition de la douleur, Elle a été parfois tout à fait absente,
L'engorgement débute tantôt par le cordon, tantôt par l'épididyme: elle s'accroît avec rapidité et arrive en trois, quatre ou cing jours à son plus grand développement. La promptitude avec laquelle la tumeur se forme empêche de suivre sa marche progressive, Son volume va depuis la grosseur d’un petit œuf de poule jusqu’à celle du poing du sujet, quelquefois plus. La tumeur peut être formée par toutes les parties qui entrent dans la composition des bourses, mais surtout par l’épididyme. Dans les deux ou trois jours qui suivent le début de l'orchite intense, la tumeur ne forme ordinairement qu'une masse homogène, d'une dureté à peu près égale partout, Le scratum du côté malade est tendu, luisant, adhérent aux parties sous-jacentes et d'une rougeur dont le maximum d'intenshé est à la face externe du testicule affecté, d’où elle se prolonge en s’affaiblissant jusque sur le testicule sain. À cette époque on ne peut guère constater le siége précis de la tuméfaction, car le toucher est extrêmement douloureux ; mais, après deux ou trois Jours, là masse, en diminuant un peu, se sépare en deux parties, dent l’une, plus
antérieure, est le testicule, et l’autre, postéro-supérieure, est l’épididyme qui empiète plus ou moins sur le premier, Par une anomalie qui n'est pas extrêmement rare, l’épididyme peut être en avant. C’est dans ce sens alors qu'on observe la partie la plus dure de la tumeur, laquelle affecte une forme allongée, comme cylindrique. La dureté, la tuméfaction se remarquent sur une portion plus ou moins étendue du canal déférent, mais non dans tous les cas. Ce canal est alors comme un tuyau de plume lisse, égal et non bosselé, noueux, caractères qu'il revêt quand il est tuberculeux. Le testi= cule est, en général, peu augmenté de volume, et sa consistance n’a pas changé ; le gonflement de l’épididyme est au contraire beaucoup plus mar= qué. Quand il y a épanchement un peu prononcé dans la tunique vaginale, on peut, à l’époque dont il s’agit, sentir la fluctuation et s’assurer par à de l'existence du liquide ; il est rare qu’il soit assez abondant pour produire le phénomène de la transparence.
La résolution commence par le testicule, quand il a été affecté; sa souplesse reparait à peu près vers le cinquième ou sixième jour. La résolution du reste de la tumeur suit de près, mais elle marche beaucoup plus lente= ment et n’est complète, dans le plus grand nombre de cas, que du dou= zième au treizième jour. Dans ces derniers temps, on a parlé de guérisons d’orchites en six jours ! On n’a qu’à noter ce chiffre pour juger de pareilles observations.
La résolution du cordon succède à celle du testicule, et enfin vient celle de l’épididyme, qui a donc lieu la dernière, après uu temps plus ou moins long. La résolution de l’épididyme diffère de celle des autres éléments, nonseulement par sa lenteur excessive, mais encore par sa marche. Dans le testicule et dans le cordon, la résolution est régulièrement progressive ; dans l’épididyme, au contraire, elle marche assez promptement pendant les pre-= miers jours, et s'opère surtout à la partie antérieure de l'organe ; mais lorsqu’elle à réduit la tumeur environ de moitié, elle se ralentit considérable ment, et l’on constate alors, à la partie postéro-inférieure des bourses, un noyau très dur, dont la disparition complète est quelquefois d’une lenteur extrême. Ce sont sans doute ces noyaux qui ont fait dire, à tort, que l’en— gorgement de l’épididyme persistait assez souvent toute la vie.
S'il s’est opéré un épanchement dans la tunique vaginale, le liquide est ordinairement résorbé pendant que s'effectue la résolution des autres parties.
La sécrétion spermatique n’a été étudiée que très imparfaitement pendant la durée de l'orchite. M. Lagneau père a cité un fait d’un malade qui, affecté d’un gonflement du testicule datant déjà de deux mois, avait eu une pollution mêlée de stries de sang pendant un rêve érotique. J’ai pu constater plusieurs faits analogues. Il n’est pas rare d'observer un sperme sanguinolent à. la première éjaculation qui suit la guérison de l’orchite.
La fièvre de l’orchite est, en général, peu prononcée; elle n’a lieu que
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dans la période d’accroissement et dans les cas où les symptômes locaux offrent un certain degré d'intensité, c’est-à-dire quand il y a véritable imflammation. M. Marc d’'Espine, sur 24 cas d’orchite, en a trouvé‘17 dans lesquels la fièvre avait existé au début, et 2 dans lesquels elle s’est manifestée lors des rechutes, tandis qu’elle n’avait point eu lieu pendant l’affection primitive. M. de Castelnau n'a constaté la fièvre que chez 11 malades sur 37, résultat qui diffère notablement de celui du premier observateur que je viens de citer. Mais remarquez que les malades se présentent à nous à une époque où les phénomènes généraux ont déjà disparu, en supposant qu'ils aient existé, Ce n’est donc que sur leur rapport qu'on parle de la fièvre. Or, comme l'intelligence des malades n'est pas toujours très développée, j'exigeais, dit M. de Castelnau, pour admettre l’existence de la fièvre, qu’il y eût eu inappétence et une chalenr prononcée à la peau.
On constate quelquefois des douleurs des lombes et du membre correspondant au testicule malade, et enfin de la céphalalgie, des nausées et des vomissements. Les douleurs des reins, des membres inférieurs, s'expliquent par les connexions nerveuses du testicule avec ces parties, et quelquefois par une véritable complication du côté des reins, quand les douleurs remontent si haut.
Variétés. — Il n’y à pas bien longtemps, on s’arrêtait à la description générale que je viens de faire de l’orchite. Les progrès récents de la science, mes recherches, m'ont permis de localiser l’inflammation dans les différentes parties du testicule, et d'établir des variétés basées sur le siége spécial de Pinflammation. Je connais les arguments qu’on peut opposer à cette localisation. Il est évident que si l’on m'’objecte qu’un élément du testicule ne peut être enflammé sans que l’autre le soit plus ou moins, on a raison. Ce n'est pas seulement ici que cette objection est puissante, elle l’est partout où le pathologiste a voulu porter l'analyse : ainsi, quand on établit les variétés d'inflammations oculaires selon l'élément de l'œil affecté, on est en présence de la même difficulté. Mais pour le testicule, si l’on dit qu'on entend par épididymite les cas où l’épididyme est plus particulièrement enflammé, et si pour l'œil on dit que conjonctivite signifie plus particulièrement l’inflammation de la conjonctive, après ces explications, il n’y a plus place pour l'argumentation sérieuse. Ici donc, le testicule étant composé de trois parties, de l’épididyme, de la tunique vaginale et d’un parenchyme glandulaire, j'établirai trois variétés qui correspondront à ces trois parties.
1° Zpididymite. — C'est la variété la plus commune. IL est évident que si le point de départ de toutes les orchites blennorrhagiques est à l’urèthre, et si la cause est portée par le canal déférent , elle doit être plus ou moins arrêtée dans les circonvolutions de ce canal, c’est-à-dire dans l’épididyme. Quelquefois cette partie du testicule est affectée, tandis que le canal déférent semble rester sain, et il arrive alors ici ce qu’on observe dans certaines adénites à la suite d’une inoculation; on voit en effet le ganglion affecté par
le virus ou là cause irritanté, tandis que le vaisseau qui à transporté cette même cause a toutes les apparences d’une complète intégrité. C’est peutêtre aussi parce qu'il y à épididymite par métastase, ou, si l’on veut, par sympathie.
La tumeur qui appartient à cette variété est la plus volumineuse, la plus inégale. C’est l’épididymite qui se laisse déprimet, aplatir des deux côtés par les cuisses, quand elle n’est pas bien soutenué ; elle subit les modifica= tions les plus rapides, du moins à l’état aigu. Quand, par anomalie, Comme nous l'avons indiqué page 130, l’épididymé est en avant, la tumeur paraît plus développée en longueur ; elle est presque cylindrique.
L'épididymite est moins douloureuse que les deux autres variétés que jé vais faire Connaître.
Ce que j'ai dit du volume plus considérable de la tumeur quand elle est formée par l’épididyme, surprendra peut-être les lecteurs des Leçons ofales de Dupuytren, qui a fait écrire précisément le contraire. Sur ce point, l’ob: servation journalière donne un complet démenti à Dupuytren, et ceux Qui voudront en juger par eux-mêmes pourront le faire par quelques visités dans no8 Salles de l'hôpital du Midi, ou en assistant quelquefois à une de nos con= sultations publiques. On conçoit d’ailleurs qu’une inflammation qui sévit sur un corps Comine l’épididyme, corps dilatable, doit assez facilement épanouir les tissus, tandis que la substance de testicule, emprisonnée par une tuniqué scléreuse beaucoup plus résistante que celle de l'épididyme, né peut aussi facilement obéir à l'expansion inflammatoire, et ne doit céder que jusqu’à ui certain point.
L'inflammation, qui marche si rapidement dans l’épididyimite, laisse néan=M moins, dans le plus grand nombre de cas, dés noyaux d’induration dont la résolution complète est, en général, très lente. C'est le point de l'épididyme qu'on appelle la queue, qui est le siége de ces petites tumeurs. Ces inflammations Chroniques, limitées à de petits foyers, sont donc ici des restes d'in: flammations primitivément aiguës et qui ont persisté. Si ce noyau persistait toujours, s’il y avait sur ce point oblitération du conduit du sperme, le tes= ticule de ce côté serait inutile ; si les deux testicules étaient ainsi affectés, il y aurait, selon M. Gosselin, stérilité. Il arrive que ces noyaux ont un carac= tère primitivement Chronique ; mais alors ils reconnaissent pour stimulus uñ vice quelconque, ét c’est ordinairement le tubercule qui provoque leur formation où qui les entretient. Le tubercule, en effet, est une causé fréquenté d’inflammation chronique de l’épididyme. Si la blennorrhagie ne peut être accusée comme antécédent, si surtout la tumeur est très inégale et n’occupé qu'un côté, quels que soient le tempérament, la force de l'individu, s’il est jeune, méfiez-vous du tubercule, | ‘À
Le varicocèle est un des effets de l’épididymite, surtout si elle se répète. du côté gauche, là où se trouvé une prédisposition naturelle à ces varices des bourses. À
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C’est avec l’épididymite qu’on observe ces engorgements du canal déférent et des parties qui l'entourent, engorgement quelquefois assez considéräble pour remplir le canal inguinal. On voit alors les anneaux aponévrotiques céder difficilement à cette tumeur, d’où un véritable étranglement qui sé iänifeste avec plusieurs dés symptômes de l'étranglement herniaire : doüleurs abdominales, anorexie, vomissements, tameur dont le grand axe est selon le trajet du canal inguinal, etc. Les antécédents, la circonstance d’un engorgement de l'épididyme, font distinguer cet accident de l'étranglement herniaire. C’est aussi quand le cordon est engorgé de. cette manière qu'on a observé des symptômes de péritonite.
2 Vaginalite. = Il n'y a pas vaginalite toutes les fois qu’on trouve plus où moins de liquide dans la séreuse du testicule. S’il en était ainsi, cette variété d'orchite serait extrêmement fréquente, et elle existerait presque toujours avec l’épididymite. On sait que Rochoux à avancé que ce liquide existait toujours , Comme on à dit aussi que l'épididyme était loujours pris, ce qui à fait appeler tour à tour vaginalite ou épididymite toutes les orchites blennorrhagiques. Mais il est évident que l’épanchement ééreux ne constitué, en général, qu'un épiphénomenc. Il ÿ à ordinairément dans la tunique vaginale uñe cértaine quantité de sérosité exhalée, parce qu'il y à engorgement des vaisseaux du testicule. En effet, quand une de ses principales parties est prise, surtout l’épididyme, il se fait dans la tunique vaginale une petite hydropisie, comme il se fait des ascites à la suite de certaines tumeurs du ventre. Cet épanchement est pour ainsi dire passif. L'ouverture dé la tunique vaginale donne alors isstie à une sérosité limpide, un peu citrme, et cela, sans influencer d’une manière notable la marche de l’'orchite, Quelquefois, au contraire, tout prouve l'existence d’une véritable inflammation de la tuniqué vaginale. La douleur est vive, persistante : la tension de là tumeur est très marquée; il n'y a ni fluctuation, ni transparence, et si un Coup de lañcette évacue la poche séreuse, l'humeur qui en sort est généralément trouble, rougeâtre, très chaude. Après cette ponction, la douleur est assez promptement calmée. Souvent on voit. le liquide se reproduire, mais alors avec des Caractères qui se rapprochent davantage de la sérosité appartenant à l’hydrocèle chronique; seulement il est teint par le sang. J'ai vu quelque fois, après cétte petite opération, le testicule se gonfler, prendre la place du liquide, ét une orchite parenchymateuse succéder rapidement à une vagtnalite. | | Si le varicocèle succède parfois à une épididymite, l'hydrocèle est plutôt une des conséquences de la vaginalite, En interrogeant bien les souvenirs de jeunesse de tous Les porteurs d’hydrocèle, on en trouve un très grand nombré avouant une affection aiguë du testicule qui n’est autre que la vaginalite. Gette variété d'orchite a certainement existé quand on rencontre une hydrocèle multiloculaire. La tumeur de Ja vaginalite est lisse, égale; elle est plus ou moins globuleuse; elle proémine beaucoup plus en avant que dans les
autres variétés, et ue garde pas l'empreinte des corps qui pressent sur elle comme le fait la tumeur de l'épididymite.
5° Orchite parenchymatcuse. — J'ai cru devoir donner ce nom à linflammation qui sévit plus particulièrement sur le parenchyme même du testicule, sur la substance qui est contenue dans l'enveloppe la plus consistante, la plus immédiate, la tunique albuginée. J'ai surtout observé cette variété chez les blennorrhagiens les plus jeunes; ils avaient de dix-huit à vingt-deux ans. Je l’ai observée aussi chez les malades voisins de la trentaine. Très rarement cette orchite est tout à fait primitive. Dans ces cas rares, les malades manifestent d'abord les symptômes que je ferai bientôt connaître, : et alors il n’y a point de sérosité dans la tunique vaginale, ce que j'ai pu constater en opérant le débridement, comme je le dirai plus tard. Beaucoup plus souvent l'orchite parenchymateuse a été précédée par une épididymite. Quelquelois c'est après la vaginalite qu’on l’observe. Il m'est arrivé de vider la tunique vaginale de la sérosité qu’elle contenait, et j'ai vu le lendemain le testicule se développer et le surplus de son volume normal remplir le vide laissé par l'évacuation de la sérosité.
L'orchite parenchymateuse donne lieu à une tumeur moins volumineuse que les autres variétés. Quand elle coïncide avec une vaginalite et une épididymite, elle entre pour une part dans la tumeur générale, mais moins que l'épididymite et plus que la vaginalite. La forme de la tumeur est avec exa= gération celle du testicule; c’est une masse résistante qui se rapproche de l'ovoide. Elle fait en avant une saillie plus considérable que l’épididymite; mais moins abrupte que la vaginalite, quand dans celle-ci l’épanchement est un peu considérable, car, lorsque dans la vaginalite il n’y a qu’une mince couche de liquide, la tumeur reste ovoïde.
Dans l’orchite parenchymateuse on distingue difficilement la partie de la tumeur qui appartient à l’épididyme de celle qui appartient au testicule luimême; tout est confondu en une masse dure, recouverte par une peau plus ou moins rouge, et le tissu cellulaire est quelquefois œdémateux. On con= state aussi une espèce de rétraction qui fait remonter le testicule yers le ventre:
C’est la variété la plus douloureuse. Elle est avec des douleurs, des crampes vers l’aine, vers la fosse iliaque, vers le rein, vers le membre inférieur du côté correspondant. L'orchite parenchymateuse provoque des vomissements et la fièvre symptomatique la plus prononcée; elle est le point de départ des réactions les plus vives. Il y a eu parfois délire. On s’expliquera ces circonstances si l’on a égard au siége de l’inflammation, laquelle atteint un tissu renfermé dans une poche fibreuse qui résiste à l’épanouissez ment de ce tissu, d’où un véritable étranglement. On conçoit alors les dégâts produits par cette inflammation quand elle sévit vivement. En effet, elle ne produit pas seulement la suppuration, mais la mortification d’une partie du tissu même du testicule, lequel se vide alors plus ou moins com: plétement.
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Après ces variétés établies sur l'élément anatomique du {esticule qui se trouve plus particulièrement affecté, on pourrait -en établir qui auraient pour base la position du testicule. Cet organe est ordinairement contenu dans les bourses, mais il peut être retenu dans l’abdomen, dans le canal inguinal ; 1l peut être en rapport avec le canal crural et simuler ainsi deux espèces de hernies ou des bubons. Ce même organe peut descendre vers le périnée et peut aller jusqu’à l'anus. Mais il suffit de signaler ces anomalies et de prévenir les praticiens d'examiner l’urèthre, et de constater l’état des bourses avant de pratiquer une opération sur la tumeur qui est dans la sphère génitale.
Lraitement, — Le traitement de l’orchite a beaucoup varié, et, cela, selon moi, sans de grands avantages. On a employé les saignées locales et générales, les calmants, les purgatifs, les balsamiques, les révulsifs, toutes sortes de topiques froids ou chauds, depuis l’onguent mercuriel, depuis le cataplasme de farine de graine de lin, depuis le coton jusqu'à la terre sigillée, jusqu'au vésicatoire, jusqu’à la compression, et enfin le collodion, le chloroforme.
Je suis complétement convaincu de la vanité, de l'impuissance de ces moyens, si on les donne comme curatifs. Ici, je reviens encore sur mon Opinion concernant ce qu’on appelle ordinairement orchite : ce sont, dans le plus grand nombre des cas, de simples engorgements, comme l’engorgement du sein qu’on appelle poil. 11 ne faudrait pas me faire conclure de ce que j'avance ici à la négation de toute thérapeutique, dans toutes les circon- Stances de l’orchite, dans toutes ses formes, car il en est qui peuvent obliger le praticien le plus temporisateur à agir, ne serait-ce que pour calmer, et c'est quand il y a une véritable inflammation, surtout quand elle sévit sur le parenchyme même de l'organe. :
1° Saignées. — Calmants. — I] est certain que, chez quelques sujets très sanguins ou très nerveux, les anliphlogistiques, les calmants, peuvent non pas guérir l’orchite, non pas abréger la durée de cette inflammation, mais modérer certains symptômes. Ainsi on a plus d’une fois calmé une fièvre trop intense par la saignée générale, et atténué, au moins pour quelque temps, la douleur avec des sangsues appliquées sur le trajet du cordon, des Cataplasmes laudanisés, le tout aidé de repos.
2° Onguent mercuriel. — L'onguent mercuriel, non pas en frictions, mais par couches très épaisses, comme on le fait pour la péritonite et pour certaines arthrites : ce moyen peut calmer la douleur, et même assez promptement. Mais si l’on continuait le mercure sous cette forme, on pourrait déterminer une salivation quelquefois très inquiétante. Je suis convaincu que, chez certains sujets jeunes, ces onctions, aidées du repos, peuvent prévenir la vaginalite et l'orchite parenchymateuse.
3° Purgatifs. — Je pense aussi que les purgatifs doux, répétés, peuvent faciliter le dégorgement de quelques noyaux d'induration de l’épididyme, et
qu’à l’état aigu il est assez souvent nécessaire de combattre la constipation. Mais, je le répète, l’orchite ordinaire suit son cours, qui n’est abrégé par aucun de ces movens.
h° Compression. — La compression est très difficile dans son application ; les bandelettes dont on se sert glissent facilement : la tumeur étant irrégulière, leur action doit porter plus sur certains points que sur d’autres. Ce moyen, d’ailleurs, ne peut guère être appliqué dans les cas graves, c’est-à-dire dans les cas d’inflammation vive : quand celle-ci sévit sur la tunique vaginale, surtout quand elle envahit le parenchyme même et dans certains cas d’épididymite, en comprimant la tumeur, on pourrait provoquer des sym= ptômes d’étranglement. Les douleurs qu'on détermine par l’exploration, dans de certains cas d’orchite, donnent une idée des souffrances qn’on ferait endurer au malade par l'application de nombreuses bandelettes.
5° Collodion. — Dans ces derniers temps, on a enduit le testicule malade avec du collodion. Les résultats, comme on devait s’v attendre, ont varié. Quand il y avait un simple engorgement, le collodion n’a pas été nuisible: Dans les cas de véritable inflammation, il a augmenté les douleurs et retardé la résolution. |
6° Chloreforme. — Le chloroforme en topique produit d’abord une vive douleur par son application seule, et il m'est arrivé une fois d'observer une pé: ritonite partielle après une deses applications faite cependant d’après les données fournies par M. Bouisson, qui a beaucoup recommandé ce moyen (1).
7° Compresses d'eau froide. — En été, ce dernier moyen a de grands” avantages, il n’est pas douloureux et hâte la résolution, Je possède cinquante observations très favorables à ce moyen.
8° Ponction de la tunique vaginale. — S'il est vrai que la thérapeutique ordinaire ne peut, en rien, entraver la marche de l’orchite, la médeciné opératoire proprement dite peut avoir une vraie puissance, soit pour réprimer les accidents, soit pour abréger la durée de la maladie. Quand il y a réellement vaginalite, lorsque la séreuse est enflammée, et qu'une hydrocèle suraiguë s’est formée, la ponction de la tunique vaginale telle que l’a pratiquée d’abord M. Velpeau, peut favoriser la résolution et abattre très promptement les douleurs. L'ouverture de la tunique vaginale se pratique avec une lancette ou un bistouri très aigu; elle doit avoir 4 centimètre 4/2 d’étendue. Dès que l'instrument aura pénétré dans la séreuse, on lui imprimera un mouvement de demi-rotation qui écartera les bords de la petite | plaie, et facilitera l'issue du liquide. La lancette ne sera retirée qu'après l'évacuation complète de la vaginale. Si on la retirait plus tôt, les lèvres de la plaie et celles de la séreuse pourraient perdre leur parallélisme, et l'évacuation du liquide serait arrêtée.
9° Débridement du testicule. — L'auteur. == La ponction de la vaginale serait insuffisante s’il s'agissait d’une orchite parenchymateuse. Ici, en effet,
(1) Traité de la méthode anesthésique. Paris, 1850, p. 518.
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l’inflammation est avec étranglement, car elle se passe dans un organe enveloppé par une coque fibreuse très résistante. Je fais avorter cette orchite par lé débridement du testicule. C'est une petite incision de la tunique albuginée de 1 centimètre 1/2 avec une lancette ou un bistouri très aigu. Cette opération n’est pas plus douloureuse que la ponction de la tunique Yaginale. Ce qui est on ne peut mieux établi, c’est qu’elle est d’une com plète innocuité. J'ai opéré ainsi quatre cents malades, soit en ville, soit à l'hôpital du Midi. Mes internes ont souvent débridé des testicules le soir pendant une exacerbation. Nous n'avons jamais observé le moindre accident après cette petite opération, et, en général, une demi-heure, une heure après, le maladé est manifestement soulagé ; il dort toute la nuit suivante, quelquefois même dans la journée qui la précède. J'ai débridé pour des cas où tous les autres moyens énergiques dirigés contre l’orchite avaient échoué. Le résultat a été le même : soulagement très manifeste et très prompt. Cette petite opération n’est pas seulement sédative ; le fer alors n’est pas seulement un calmant, c’est encore un antiphlogistique, un résolutif très énergique et un moyen assuré de prévenir la suppuration, et par conséquent la fonte du lesticule, car après la ponction, le dégorgement de la tumeur s'opère avec rapidité. Le chiffre élevé des ponctions doit faire supposer que j'ai plus d’une fois opéré pour des orchites qui n'étaient pas parenchymateuses, qui n'étaient pas de celles dont la conséquence fréquente est la suppuration. En effet, quand l'innocuité de cette petite incision me fut démontrée, j'en étendis l'emploi à des cas d’épididymite avec gonflement plus ou moins prononcé du testicule, avec douleurs vives et quelques symptômes sympathiques plus ou moins prononcés. Dans ces cas aussi, j'ai abattu la douleur, j'ai fait taire les symptômes et hâié la guérison. Ainsi, chez un malade, une anomalie avait transporté l’épididyme en avant et en bas. L'inflammation de celte partie produisit une tumeur que je pris pour le testicule engorgé. d'opérai donc sur l'épididyme ; je fis disparaître les douleurs; j'éteignis les Sympaihies et hâtai considérablement la résolution. Le débridement serait alors, non-seulement utile au traitement de l'orchite parenchymateuse, comme je l'ai proposé et fait d'abord, il serait non-seulement applicable au traitement de la vaginalite, comme M. Velpeau l’a surtout prouvé: mais celte petite opération serait encore un moyen de hâter la résolution de l'épididymite, et d'arrêter les accidents que cette inflammation peut produire,
Il m'a été adressé des objections. On s’en est pris d’abord au mot de dé bridement, on à fait croire que j'allais largement inciser cet organe, ‘et l'on a conçu les plus grandes craintes pour les canaux séminifères, qui allaient être blessés, oblitérés, qui feraient hernie, d’où atrophie du testicule, impuissance, stérilité ! Or, c'est, au plus, dans l'étendue de 4 centimètre 1 [2 que la tunique fibreuse du testicule’ est divisée et à une profondeur de moins de moiié, Opérez ce débridement sur le cadavre, et vous verrez que par la pression du testicule on ne fait rien sortir, car les canaux séminifères sont
fixés par des liens fibreux en grand nombre. La hernie de la substance testiculaire n’a lieu que quand l’inflammation a altéré ces liens, c’est-à-dire quand on opère trop tard et qu’on incise trop largement. Il est possible que l'instrument touche à quelques canaux séminifères; mais est-ce que l'oblitération de quelques-uns de ces innombrables conduits peut en quelque manière atrophier le testicule et annuler ses fonctions ? Pour ce qui est de l’atrophie, je puis répondre directement par des faits nombreux, car presque tous mes opérés ont été soigneusement examinés à Ce point de vue, et cela longtemps après l'opération : eh bien! le testicule sur lequel elle a porté n’a jamais paru ni moins volumineux ni moins consistant que le testicule de l’autrè côté. Quant à l'impuissance, la stérilité, c'est une supposition qui n’a nul fondement, car en supposant qu’il ne restât pas un autre testicule, on ne comprend pas que l’oblitération de quelques canaux du testicule puisse annuler ses fonctions. D'ailleurs, le meilleur moyen d’oblitérer ces canaux en très grand nombre, c’est de laisser persister l'inflammation ; le meilleur moyen de les détruire, c'est d'attendre la suppuration. Or, rien, excepté une petite incision, n’arrêtera les progrès d’une vive inflammation du parenchyme même du testicule. Ce qu’il y à de plus remarquable, c’est que les deux chirurgiens les plus compétents, les plus praticiens de ceux qui ont tenté de me combattre sur ce point, ont fait la même et la moins sérieuse objection. Depuis, un de ces chirurgiens s’est donné comme l'inventeur de cette méthode! Il faut craindre, a dit M. Velpeau, que cette opération n’épouvante les malades et les praticiens. Qui a jamais songé à s’effrayer de la piqûre de la tunique vaginale par M. Velpeau? Tous les jours les malades s’y prêtent très facilement, car tous les jours les praticiens que je désigne pratiquent cette opération. Or, quand vous avez à agir sur la tunique fibreuse, est-ce que le malade pourra distinguer si vous pénétrez à quelques millimètres plus profondément? Quant aux praticiens, je crois qu'ils pour ront être rassurés par les faits nombreux qui parlent aujourd’hui en faveur de cette méthode.
Quelle que soit la variété qu’on ait à traiter, on doit savoir la conduite à tenir quant à l'écoulement, ou pour mieux dire à l’uréthrite. Je pense qu’il n’y à aucun moyen à diriger sur l’urèthre pendant la période aiguë de l’orchite ; c’est contre cet accident qu'il faut diriger des moyens thérapeutiques tels qu'ils viennent d’être décrits. Je ne pense pas qu’on songe encore à rappeler l'écoulement par l'introduction dans l’urèthre d’un corps étranger, seul ou imprégné de muco-pus qu’on voudrait inoculer. D'abord l'écoulement existant presque toujours à un certain degré, il n'y a pas à le rappeler en général. D'un autre côté, le corps étranger ranimant l’uréthrite qui a été cause de l’orchite, on peut exaspérer ou prolonger la durée de cet accident et obtenir ainsi un résultat opposé à celui qu’on s’était promis. On ne doit. songer à l'écoulement que tout à fait au déclin de l’orchite, et alors les meilleurs moyens sont les antiblennorrhagiques indirects, les résineux.
INFLAMMATIONS, GANGRÈNE, ABCÈS DES ANNEXES DU TESTICULE
Je comprends parmi les annexes les bourses et le cordon spermatique. Je dois dire d’abord que l'étude de la gangrène est ici presque inséparable de celle de l’inflammation, car il est un élément des bourses, le tissu cellulaire lâche, qui ne peut guère s’enflammer sans se mortifier plus ou moins.
Les causes des inflammations qui nous occupent peuvent être directes et indirectes. Parmi les premières, on doit ranger les plaies, les contusions, les opérations. Les plaies par instrument tranchant ne produisent pas, en général, une inflammation très intense, et la suppuration qui en est la suite est rarement avec mortification. Il n’en est pas de même des contusions quand elles sont un peu fortes.
Les lésions physiques des bourses diffèrent selon que celles-ci sont à l’état normal ou à l’état anormal. Relativement à l’inflammation et à la gangrène, cette distinction a une grande importance. Ainsi, quand il y a infiltration considérable des bourses avec distension extrême de la peau, la moindre plaie, la moindre scarification peut produire une inflammation gangréneuse de plusieurs des éléments qui entrent dans la composition du scrotum. Les froissements, les coups sur les bourses, quand il y a déjà dilatation variqueuse des veines de cette région, quand il y a varicocèle, ces blessures peuvent alors avoir des suites plus graves : d’abord le gonflement est beaucoup plus considérable, et l’inflammation peut sévir sur les veines du cordon, d’où tous les accidents de la phlébite. Il y a quelquefois des symptômes d’étranglement, car le paquet veineux, augmentant beaucoup de volume, se trouve comprimé par Panneau inguimal externe. J'ai observé cette complication du varicocèle, et on lira avec intérêt un travail de M. Escalier qui contient des exemples de l’inflammation spontanée des veines du cordon spermatique, inflammations qui, par la forme de la tumeur et par leurs accidents, ont pu faire croire à un étranglement herniaire (1). |
Ces faits portent un enseignement : ils indiquent l'opération du varicocèle comme moyen préventif. M. Monod, qui avait à rendre compte du travail de M. Escalier, n’a pas manqué de saisir et de faire valoir cette indication dans son rapport à la Société de chirurgie.
Des matières fécales, des liquides peuvent être répandus dans le tissu cellulaire des bourses. Or, comme ce tissu est lâche, l’inflammation prend le caractère diffus et s'étend avec une grande rapidité. Les matières fécales d’un intestin descendu dans les bourses peuvent donner lieu à une vaste inflammation ; l'urine provenant d’une solution de continuité de la portion scrotale de l'urèthre peut avoir le même effet. Enfin la matière de l'injection destinée à là tunique vaginale, par une fausse manœuvre, peut être infiltrée dans le tissu cellulaire, qui s’enflamme dans une grande étendue. On sait que la crainte
(1) Voyez t. Il des Mémoires de la Société de chirur gie,
de cet accident à fait préférer la teinture d’iode au vin : mais s’il est vrai que ce dernier liquide est fort compromettant pour le tissu cellulaire des bourses, il n’est pas constaté que la teinture d’iode soit complétement innocente. Quoi qu'il en soit, dans le plus grand nombre des cas, les inflammations qui sont dues à ces causes sont avec gangrène. L'indication ici est précise : pratiquer de grandes incisions. Plus on se hâtera d’inciser, plus il y aura de chances de borner la sphère de l’inflammation et les dégâts de la gangrène. Si l’on attend que la peau brunisse, qu'elle devienne noirâtre, on attend trop. Si l’on a bien la conviction que les corps déjà indiqués, mis en rapport avec le tissu cellulaire, doivent l’enflammer et le mortifier, on se hâtera d’inciser, et l’on pourra alors prévenir les accidents et quelquefois les conjurer presque entièrement; Car, par de grandes incisions, on donne issue aux COrps irritants ou septiques. Ce ne sont pas seulement les lésions de la portion scrotale de l'urèthre qui peuvent donner lieu à des inflammations gangréneuses des bourses; on peut l’observer après presque toutes les perforations du canal excréteur de l'urine. Mais si la perforation ne porte pas sur la portion scrotale de l’urèthre, les bourses ne s’enflamment qu'après les parties qui sont plus voisines de la solution de continuité.
Les maladies du testicule, à un certain degré, peuvent enflammer le tissu cellulaire des bourses. Ainsi, avec l’orchite très violente, avec celle qui n’est pas traitée, il y a propagation de l’inflammation à tous les éléments des bourses. Mais je n’ai jamais observé que la suppuration en fût la conséquence, Les tubercules de l’épididyme et de la glande elle-même, à un certain degré de leur évolution, allument l’inflammation, et il survient souvent alors des abcés ; ils ont toujours lieu quand les tubercules se ramollissent et qu'il se forme une caverne.
Je terminerai par une observation qui me paraît un cas assez rare d’abcès Strumeux du cordon spermatique., J'avoue que j'ai été quelque temps à établir le diagnostic. On verra qu'il s’agit d’une tumeur cylindrique qui ressemblait à une hernie épiploïque adhérente, J'ai cru un instant qu'il s'agissait d’un abcès de cette partie du péritoine. D'ailleurs voici le fait tel qu’il a été recueilli par mon interne, M. P. Boncour.
En 1844, P... contracta plusieurs chancres. Il prit des pilules. Les ulcératlons se Cicatrisèrent promptement, et aucun accident ne survint. Vers le 15 décembre 1852, il fut atteint d’une chaudepisse, bientôt suivie d’un bubon à droite qui suppura.
Dans le courant de janvier 1855, le côté droit des bourses augmente de volume ; le malade continue son travail : la tumeur augmente, et, le 5 février, il entre à l'hôpital, présentant l’état suivant : à l’aine droite, existe la trace du bubon, dont la base assez large est encore fortement indurée, Du même côté des bourses on sent une tumeur très dure, allongée, dans la direction du cordon spermatique, s’engageant dans le canal inguinal et s’arrêtant en bas, brusquement, avant d'atteindre le testicule. Les éléments du cordon
spermatique ne peuvent êue distingués : ils sont tous confondus. Cette tumeur s'étend peu en largeur et se trouve bien limitée par la cloison naturelle séparant le côté droit du gauche, en haut excepté, où elle embrasse un peu la racine de la verge. De ce côté, en dedans et en dehors, la tumeur forme deux saillies plus prononcées, où il est facile de constater de la fluctuation. Le 7 février, M. Vidal, au moyen de deux incisions, donne issue à une certaine quantité de pus mal lié. La tumeur, qui n’a jamais été douloureuse, marche ensuite lentement vers la résolution. Depuis son entrée, P... est soumis à l'iodure de potassium à dose tonique, un gramme par jour.
Le 20 mars, on ne trouve plus de tumeur dans la partie antérieure des bourses ; à la partie supérieure , au niveau de l'anneau inguinal qu’elle ne dépasse pas, on sent une induration qui se prolonge à la partie tout à fait postérieure des bourses. La peau est encore épaissie ; l'ouverture des abcès est presque cicatrisée; par elle s'écoule encore un peu de liquide séreux. En pressant la verge d’arrière en avant, on fait sourdre un peu de liquide mucopurulent. Le malade continue l’iodure de potassium à 1 gramme par jour.
Le 2 avril, on ne trouve plus aucune tumeur dans les bourses. Du côté du canal inguinal existe encore un peu d’induration.
Le {14 avril, P... sort de l'hôpital, ne présentant plus aucune trace de tumeur; le cordon est normal, le canal déférent parfaitement sain; aucun écoulement par la verge ; son état général est très amélioré.
T'esticule syphilitique.
On a appelé testicule syphilitique, testicule vénérien, sarcocèle vénérien, des engorgements chroniques du testicule ayant des rapports avec l'affection syphilitique. Astruc avait déjà saisi ces rapports, B. Bell les a indiqués en partie. Mais c’est surtout depuis les travaux d'A. Cooper, depuis les observations de Dupuytren [et de Ricord}, qu'en France on a étudié cette maladie, sur laquelle règne encore une grande cbscurité, et cela malgré les efforts de quelques bons esprits. Voici comment je comprends les engorgements
chroniques du testicule, et comment j’ai l’habitude d'exposer ce que je sais de leur histoire : |
Variétés. — Dans le précédent article, on à vu une inflammation aiguë constituer un accident d’une certaine forme de l’uréthrite. Le virus syphilitique n’est pas accusé de la production de cet accident; mais il n’en est pas de même pour l’orchite chronique ni pour un engorgement chronique aussi qui a été appelé testicule syphilitique. Dans ces deux cas, l'influence du virus Syphilitique a toujours été soupçonnée, et dans le dernier elle a été parfaitement reconnue. Ces deux tumeurs, qui sont sous l'influence du même principe, diffèrent quant à leur point de départ, quant à leur développement et sous d’autres rapports encore, C'est de l'ignorance ou de la négligence
qu'on à mise à tenir compte de ces détails, que sont nées les obscurités de l’histoire du festieule syphilitique, obscurités qui ont été parfaitement signa: lées par M. de Castelnau, dans un article inséré dans les Annales des maladies de la peau.
Première variété. — On trouve toujours, ou dans le commémoratif, ou existant encore, une uréthrite blennorrhagique, mais elle est rarement seule u le plus souvent il y à, ouil y a eu, des chancres. La tumeur commence presque toujours par l’épididyme ; il existe souvent, à une période ordinairement avancée de la maladie, un épanchement plus ou moins considérable de sérosité dans la tunique vaginale. Quelquefois le testicule se prend en même temps que l'épididyme; il peut former la plus grande partie de la tumeur. Dans le plus grand nombre des cas, la tumeur est considérable ; elle est plus volumineuse que dans la deuxième variété, plus inégale et plus douloureuse. C’est surtout dans cette première variété que la tumeur est le siége de douleurs lancinantes, comme celles du cancer. Ordinairement les deux côtés se prennent. Quand on croit d’abord avoir affaire à une orchite ordinaire qui passe d’un testicule à l’autre, on est bientôt détrompé, car, tandis que l’orchite ordinaire disparaît d’un côté quand l'autre s’affecte, ici on voit la tumeur d’un côté faire des progrès, tandis que celle du côté opposé ne rétrograde pas.
Voilà l'affection qui est pour M. de Castelnau une orchite chronique, qui est pour les autres auteurs un testicule syphilitique, et qui, pour moi, est l'une et l’autre : si l’on veut, je dirai que c'est une orchite compliquée de syphilis, ce qui lui donne un caractère éminemment chronique. Ainsi, dans cette première variété, la vérole s’est portée sur un testicule déjà malade, déjà enflammeé: elle a envahi l’orchite.
Deuxième variété. — Pour faire connaître cette variété et la dégager des complications pathologiques (j'oserai dire classiques), je vais supposer un malade qui fréquentera pendant longtemps votre cabinet de consultation. 11 se présente d’abord n'ayant jamais eu aucune espèce d'accident vénérien, aucune balanite, aucun écoulement. Sa première maladie a ét6 un chancre avec induration à sa base, et situé au-dessous de la couronne du gland. Vous n'avez aucune méthode de traitement bien arrêtée, et vous vous contentez des bains, des émollients, des moyens de propreté. Le chancre se cicatrise peu à peu, l’induration disparaît, et vous vous flattez peut-être d’avoir guéri . votre malade. Cependant, un mois, deux mois après, il se représente avec des taches, des pustules sur la peau : vous reconnaissez des syphilides : alors peut-être recommencerez-vous une méthode de traitement ; le malade la suivra Ou non, et dans les deux cas son affection de la peau peut disparaître complétement, et le voilà encore guéri. Mais six mois après, un an, deux ans, et même après un temps plus long, vous voyez reparaître le malade que vous avez déjà guéri deux fois, et qui vient demander une troisième guérison. Gette fois, c’est d’un testicule qu'il se plaint. En effet, sans provoca-
tion aucune, sans coup, sans chute, sans blennorrhagie, sans aucune espèce d'accident du côté des parties génitales, le plus souvent sans même aucune espèce de douleur, un testicule est devenu plus gros que l’autre : c’est le parenchyme même de l'organe qui est affecté. Peu à peu le volume devient le double de l’état naturel, quelquefois davantage. Mais la tumeur est rarement aussi volumineuse que dans la première variété : même quelquefois le testicule n'augmente pas de volume. Dans tous les cas, la glande conserve sa forme normale ; elle est ovoïde; quelquefois l’épididyme ne prend aucune part à cette augmentation de volume. Quelquefois, au contraire, cette partie semble atrophiée par la compression qui lui vient du testicule anormalement développé. Cette glande s’endurcit peu à peu par plaques, sans se bosseler manifestement ; les plaques endurcies se multiplient; enfin, elles se réunissent toutes, et le testicule devient d’une dureté remarquable. Avant le summuumn de développement de la tumeur, quelquefois l’autre côté se prend; ou bien, c’est quand le mal semble avoir complétement sévi sur un testicule , c'est quand ce premier revient à l’état normal, que son congénère s’affecte. Selon M. Ricord, le tissu testiculaire, après avoir subi cette atteinte syphihtique, se transforme en tissu fibreux, cartilagineux, osseux ; il pourrait subir même une dégénérescence maligne, ce que je ne crois guère. Dans tous les cas, il s’atrophierait. J'ai pu observer ce dernier phénomène, mais il n'est pas constant; j'ai vu, au contraire, des cas où les deux testicules avaient été complétement vénériens : eh bien, ils ont repris l’état vormal et rempli ensuite parfaitement leur fonction. J’ai même constaté l’hypertrophie
* testiculaire après l'affection syphilitique. J'ai observé un testicule syphili-
tique chez ua sujet qui n’en avait qu'un (l'autre avait été amputé), et ce malade, après sa guérison, a abusé du coït.
[Le début de la maladie est quelquefois annoncé par des douleurs gravatives et principalement nocturnes le long de la région lombaire. Bientôt le testicule devient pesant; les sujets y ressentent une sensation de gêne et accusent un affaiblissement des fonctions génitales; les érections sont moins fréquentes ; la propension aux rapprochements sexuels moins marquée. À une période plus avancée, les facultés génitales sont de plus en plus affaiblies et l'examen du sperme y démontre l'absence de spermatozoïdes. ]
Voilà l'histoire la plus simple, la plus nette, que je puisse faire de la tumeur testiculaire, qui est un véritable accident consécutif de l'infection vénérienne. On a vu ici: 1° l’inoculation avoir lieu au-dessous de la couronne du gland; 2° l'infection se manifester à la peau par des syphilides ; 3° puis un testicule est devenu plus volumineux, plus dur, sans provocation directe aucune : il a été infecté comme la peau l'avait été.
Mais les cas ne sont pas toujours aussi simples. Il n°y à pas toujours entre le chancre et l'affection de la peau, entre les syphilides et la tumeur testiculaire, ce temps d'arrêt qui semble faire de cette même maladie, en trois Symptômes, trois maladies distinctes. Quelquefois l'infection de la peau et
même le gonflement testiculaire ont lieu avant la cicatrisation du chancre. Il peut même arriver que l'affection du testicule succède directement au chancre, sans autre symptôme intermédiaire. Bien plus, cette même deuxième variété, qui porte spécialement ‘sur la glande séminale, peut se produire sans qu’on ait observé antécédemment aucun chancre: elle peut être la suite d’une blennorrhagie syphilitique. Ce sont les cas de cette espèce qui ont jeté le plus d’obscurité dans l’histoire de la maladie que j'é= tudie ici; car les partisans de l’orchite chronique, ceux qui rejettent presque toujours la seconde variété que je viens de décrire, tirent un grand parti de l’antécédent blennorrhagique, pour constituer cette même orchite chro= nique.
[Marche, terminaisons. — Lorsque le sarcocèle syphilitique est aban= donné à lui-même, il tend incessamment à faire des progrès. La substance fibro-plastique envahit graduellement les différentes portions du corps du testicule, et la substance séminifère comprimée finit par disparaître complétement ; le testicule lui-même s’atrophie et perd à tout jamais ses fonctions. Lorsque l’art intervient, cette sécrétion plastique se trouve arrêtée dans sa marche et l'organe prolifique récupère ses fonctions. D'après les observations de M. Ricord, le sarcocèle syphilitique ne se termine jamais par suppuration.
Anatomie pathologique. — M. Ricord (1) a disséqué et a fait représenter un testicule syphilitique ; les altérations que présente l'organe consistent dans une substitution de tissu fibreux au tissu séminal.
Diagnostie. — On peut confondre le sarcocèle syphilitique, soit avec le
sarcocèle cancéreux, soit avec le tuberculeux. Le parallèle suivant établi
entre ces trois affections est propre à prévenir une erreur de diagnostic.
Les trois espèces de sarcocèles présentent ce caractère commun qu’elles peuvent être héréditaires. Le sarcocèle syphilitique est rare avant l'âge de la puberté, le cancéreux se développe à tout âge, le scrofuleux se manifeste surtout de vingt à vingt-cinq ans, Le syphilitique reconnaît toujours pour
point de départ la vérole, et, en conséquence, 1l est le plus souvent facile de.
trouver, dans les antécédents du sujet, des éléments propres à faire reconnaftre la nature de la tumeur; le sarcocèle cancéreux se développe sans cause appréciable; le tuberculeux se montre chez les sujets lymphatiques ou scrofuleux. Le sarcocèle syphilitique envahit d'emblée le corps du testicule, en laissant intacts l’épididyme, le canal déférent et les vésicules séminales ; le cancéreux commence également par le corps du testicule, mais plus tard il envahit le cordon spermatique ; le tuberculeux commence le plus souvent par lépididyme, et l’altération se propage au canal déférent, aux vésicules séminales et à la prostate. Le sarcocèle syphilitique est indolent par luimême et donne à la pression une sensation énervante qui elle-même dimi-
(1) Clinique iconographique de l'hôpital des vénériens, 1842.
dr
nue d'intensité à mesure que la substance spermatique est envahie par la substance fibreuse; le Cancéreux est souvent accompagné de douleurs lancinantes ; le tuberculeux est indolent au début et ne devient douloureux que pendant la période de ramollissement. Le sarcocèle syphilitique forme une tumeur dure qui présenté quelques inégalités à la surface, disparaissant plus tard; le cancéreux forme une tumeur d’abord régulière et plus tard bosselée ; le tuberculeux est constitué par une tumeur inégale, bosselée, dure de l’épididyme. Le sarcocèle syphilitique se termine par la transformation fibreuse ou osseuse du testicule ; le cancéreux par ulcération, le tuberculeux par suppuration. Le sarcocèle syphilitique est souvent bilatéral; il en est de même du tuberculeux ; un cancer des deux testicules est extrêmement rare. |
Pronostie. — Le pronostic du testicule syphilitique est sérieux, mais il n'est pas essentiellement grave; car, selon moi, l’organe n’est pas toujours perdu, et quand la vérole s'arrête à cette manifestation, le sujet reprend ses forces. Mais, malheureusement, il peut arriver que le système nerveux s'ébranle après cet accident, ou qu'il soit déjà ébranlé avant sa manifestation : ce qui fait que le malade rentre dans une nouvelle série de souffrances qui, cette fois, sont d'autant plus graves qu’elles portent aussi sur le moral.
Æraitement. — Le traitement est complétement interne; c'est celui de la vérole confirmée. Je ne puis le détailler ici; mais je dois dire que ce sont les mercuriaux qu'on doit tenter, quand ils n’ont pas encore été employés. Ces moyens, cependant, ont généralement moins d'efficacité que l’iodure de potassium ; mais ils préparent très bien le malade, qui alors est très favorablement influencé par les préparations d’iode. Cependant, si l'affection est très ancienne, si le malade est débilité, il vaut mieux commencer d’abord par l’iodure de potassium.
[On administre cette substance à la dose croissante de 50 centigrammes, 1, 2, 3 et même 4 grammes par jour. En même temps on pratique sur les bourses, des onctions, matin et soir, soit avec l’onguent mercuriel, soit avec une pommade à l’iodure de potassium. Les emplâtres de savon, de cignë, de Vigo, appliqués sur les bourses, hâtent la guérison de la maladie. ]
Si l’on fait un retour vers l’histoire des engorgements chroniques du testicule, on voit qu'avant J.-L. Petit on pratiquait très souvent la castration. J°-L. Petit, qui voyait la vérole un peu partout, ne manqua pas de la reconnaître dans beaucoup d’engorgements des bourses, et sauva pas mal de testicules qui auraient été sacrifiés par d’autres. Desault marcha dans cette voie de conservation et fat suivi par Boyer et Dupuytren, qui, dans les cas doueux, avant d'enlever un testicule, faisaient subir au malade un traitement antivénérien. Mais ce traitement était composé de sudorifiques, de mercure en topique et à l’intérieur. Quand le mercure avait dit son dernier mot, la médecine opératoire intervenait et sacrifiait encore des testicules Enfin
est venu l'iodure de potassium, qui marque une époque des plus importantes en thérapeutique, et qui sauve encore des testicules que le mercure livrait au bistouri.
De l’hydrocèle.
[On comprend sous le nom générique d’hydrocèle toutes les tumeurs aqueuses des bourses. |
Espèces. — La tumeur peut être le résultat d’une infiltration de sérosité dans le tissu cellulaire sous-scrotal: c’est l’hydrocèle par infiltration ou l’'æœdeme du scrotum. Elle peut occuper la cavité même de la tunique vaginale, qui est distendue par une quantité plus ou moins grande de liquide : c’est l’hydrocèle vaginale, qui elle-même se développe tantôt brusquement (kydrocèle aiguë), tantôt lentement (kydrocèle chronique); ou bien chez des enfants où la tunique vaginale est encore en communication avec le péritoine (4ydrocèle congénitale). Quelquefois l’épanchement de sérosité se fait dans l’intérieur d’un sac herniaire qui proémine dans le scrotum : c’est l’Aydrocèle du sac herniaire. Enfin le cordon spermatique peut être le siége de la même maladie, qui s’y présente sous deux formes : l’hydrocèle par infiltration et l'hydrocèle enkystée.
S1®%.— Aydrocèle par infiltration du cordon spermatique.
Comme maladie locale, cette hydrocèle est plus rare qu’on ne pense. Je suis porté à croire que, sur ce point, Pott a imprimé beaucoup d'erreurs, lesquelles ont été accueillies par Boyer avec beaucoup de complaisance, Selon moi, le plus souvent, on a pris un varicocèle commencant, ou bien une maladie des vaisseaux lymphatiques du cordon, pour une hydrocèle par infiltration. D’après les auteurs, cette maladie se composerait d’un nombre plus ou moins considérable de très petits kystes, de cellules remplies de sérosité qu'on trouve sur toute la longueur du cordon, depuis l’épididyme jusqu’à la fosse iliaque ; où bien une partie seulement du cordon est affectée. Les causes Sont peu connues, D’après les auteurs encore, la tumeur se présente sous la forme d'un cordon bosselé gros comme le pouce, non douloureux. sans changement de couleur à la peau; ce cordon s'arrête, par une sorte d'étranglement, à la racine du testicule ou au-dessus. Il va quelquefois très haut dans le canal inguinal. Ce cordon ne peut être abaissé ni soulevé; le testicule, étant indépendant du scrotum proprement dit, il est très mobile. Quand on comprime cette tumeur un peu fort, on produit une douleur analogue à celle qui résulte de la pression du testicule.
Le diagnostic peut être entouré d’assez grandes difficultés. J'ai dit qu’on a confondu cette espèce d’hydrocèle avec les varices du cordon. On peut
HYDROCÈLE DE LA TUNIQUE VAGINALE. 173 la prendre pour une hernie épiploïque; dans certains cas, la ressemblance avec cette dernière maladie est telle qu'il faudra, pour distinguer ces deux affections, l’examen le plus attentif de tous les phénomènes de la maladie, et procéder comme je l’indiquerai en parlant du diagnostic différentiel du varicocèle.
L'hydrocèle par infiltration est une affection si peu grave, lorsque la tumeur qui la représente est réduite à de petites dimensions, que le chirurgien n'a pas, pour ainsi dire, à s’en occuper; mais quand elle dépasse les dimensions du pouce, qu’elle occupe le canal inguinal, les parois solides qu’elle est obligée de distendre peuvent en rendre la présence pénible, et parfois véritablement douloureuse. Elle peut, en outre, quels qu’en soient la position et le volume, réagir sur le canal déférent et fatiguer le testicule. Enfin, son accroissement indéfini, en toute autre circonstance, peut y faire naître VPinflammation ct la transformer en une maladie réellement sérieuse. Pour peu qu'elle gêne ou que le volume en soit considérable, il est prudent d’en débarrasser le malade (Velpeau).
La seule opération convenable, en pareil cas, consiste à inciser la tumeur dans toute sa longueur, afin de donner issue au fluide séreux et quelquefois visqueux, qui est infiltré sous la membrane commune dans le tissu cellulaire du cordon. Cela fait, on panse convenablement la plaie, et l'on a soin d’appliquer un bandage approprié pour maintenir les bourses. 11 suffit de connaître la texture du cordon pour comprendre facilement qu’une opération de ce genre doit être faite avec de grandes précautions.
Disons, en terminant, que lorsque cette espèce d’hydrocèle est peu considérable, on peut avoir recours à l'application locale de remèdes spéciaux, aromatiques ou autres analogues. Le plus souvent, il est vrai, ces topiques ne font point disparaître la maladie; mais, comme l’observe Boyer, ils peuvent en ralentir les progrès. Il est inutile d’ajouter qu’on doit veiller avec soin à ce que les bourses soient convenablement suspendues.
I y a plus de vingt ans que je suis à la recherche d’une hydrocèle par infiltation du cordon; il y a plus de dix ans que cette recherche continue à l'hôpital du Midi, où sont traitées spécialement toutes les maladies des organes génitaux des hommes, et, après tout ce temps, je n’ai pu encore constater cette forme de tumeur aqueuse, A la vérité, j'ai rencontré et opéré pas mal de varicocèles, j'ai même constaté des épiplocèles qui ressemblaient beaucoup à ce que les auteurs appellent hydrocèle du cordon par infiltration.
S 2. — Hydrocèle de la tunique vaginale.
Gette espèce est la plus fréquente; c’est à elle que s'appliquent les généralités qu'on a faites sur l’hydrocèle. Comme toutes les hydropisies, celle de ja pue vaginale peut être aiguë ou chronique. Dans l’article précédent, quand j'ai tracé l’histoire de l’orchite et de la vaginalite, ÿ’ai nécessairement
da.
étudié celle de l'hydropisie aiguë de la tunique vaginale, car elle est due à une phlegmasie de cette séreuse, coïncidant quelquefois avec la phlegmasie de l'organe qu'elle enveloppe, comme l’hydrocéphale aiguë peut exister avec une encéphalite plus ou moins marquée. Il va donc être question ici de lPAydrocèle chronique de la tunique vaginale.
Causes. — Les enfants en sont rarement affectés. Elle est très commune chez l’adulte. Les climats chauds y prédisposent : à la Guadeloupe, à la Martinique, rien de plus commun que cette tumeur, Parmi les causes directes, les unes agissent sur les bourses, sur le testicule, d’autres sur les vaisseaux du cordon testiculaire. Il en est qui agissent sur toutes ces parties en même temps : ainsi les froissements, les pressions des bourses souvent répétés, comme cela arrive aux cavaliers; une compression du cordon testiculaire, compression lente, mais permanente, comme celle qui serait produite par une tumeur du bassin, par une hernie inguinale, ou bien une compression brusque non permanente, mais souvent répétée comme celle qui s'exerce sur le cordon pendant les efforts violents ; car, pendant ces efforts, les muscles de l'abdomen et le diaphragme, en se contractant, poussent les viscères contre les vaisseaux spermatiques et les compriment. Il est prouvé maintenant qu’à la suite de certains eflorts, le canal inguinal et ses deux ouvertures peuvent comprimer les parties qui les parcourent (Velpeau); donc les vaisseaux du cordon spermatique peuvent être comprimés : de là une cause d’hydrocèle dont il faut tenir compte. Quant aux causes qui agissent directement sur le testicule, ce sont les contusions, l'orchite, dont il a déjà été parlé.
I] faut aussi reconnaître qu'il est des hydropisies de la tunique vaginale qui sont spontanées, essentielles, comme les hydropisies des autres séreuses, c'est-à-dire qu'on ne connaît pas leur cause, leur point de départ : ces hydrocèles ne sont pas rares chez les vieillards.
[Anatomie pathologique, — Le liquide de l’hydrocèle est, en général, de la sérosité pure mélangée parfois de flocons albumineux, pouvant renfermer des paillettes brillantes formées par des cristaux de cholestérine. Dans quelques cas, le liquide est trouble, sanguinolent, analogue à une décoction de chocolat ; mais alors ce n’est plus, à proprement parler, une hydrocèle , : c'est une hématocèle.
Les parois du kyste sont limitées par la tunique vaginale: tantôt celle-ci à conservé son épaisseur et sa couleur normales : d’autres fois la face interne de la séreuse testiculaire est doublée de plaques où de brides plus ou moins friables ; ailleurs on trouve les parois du kyste considérablement épaissies, avec une apparence fibreuse ou fibro-cartilagineuse, Ces dernières altérations appartiennent plutôt à l’hématocèle,
Comment se rendre compte des variétés que présentent dans l’hydrocèle et le liquide contenu et les parois du kyste? Une hydrocèle peut devenir le siége d'une inflammation aiguë ou chronique. Or, toute phlegmasie, dans une membrane séreuse, a pour résultat de donner lieu à la production de
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fausses membranes qui se déposent sur les parois de la poche, peuvent s’épaissir et même se transformer en une couche fibreuse ou fibro-cartilagineuse. Ces fausses membranes se vascularisent, et dès lors on comprend très bien que si, par le fait d'une circonstance quelconque, elles se rompent, le sang qu'elles renferment s’épanchera dans la cavité vaginale, et, se mélant à la sérosité qui y'est contenue, en altérera complétement la couleur. C’est ainsi qu'on s'explique comment certaines hydrocèles transparentes, à une certaine période de leur développement, sont devenues plus tard opaques, ou, pour mieux dire, se sont métamorphosées en hématocèle vaginale.
La peau qui recouvre la tumeur de l’hydrocèle est légèrement amincie, à cause de la distension qu’elle à subie ; le dartos est tantôt aminci, tantôt épaissi ; le muscle crémaster parfois réduit à l’état fibreux. Le testicule, tantôt légèrement atrophié, d’autres fois un peu hypertrophié, est le plus souvent situé en dedans, en bas et en arrière ; mais cette position est loin d’être constante , et l’organe prolifique a été trouvé en avant, en dedans ou même en dehors. Le cordon spermatique est, en général, décomposé par l’écartement de ses parties constituantes ; il n'offre pas d’altération, si ce n’est quelquefois un peu d’épaississement.
Symptômes. — L’hydrocèle se présente sous la forme d’une tumeur plus ou moins volumineuse, de configuration variable, bien circonscrite, rénitente, élastique, fluctuante, transparente, sans altération de couleur de la peau, indolente, ne causant d'autre sensation pénible que celle qui résulte du poids même du kyste.
Quelques-uns des caractères que nous venons d’assigner à Lhsdrocèles) méritent d’être repris en détail. |
Forme. — La forme de la tumeur se rapproche de celle d’une poire ; c'est un cône ayant presque toujours un petit étranglement transversal un peu au-dessus du milieu de sa longueur. Le pédicule est en haut ; il s’arrête un peu au-dessous de l'anneau du grand oblique ; très rarement il entre dans le canal inguinal, le parcourt en partie ou complétement. Quand létranglement dont j'ai parlé est prononcé , la tumeur a l’aspect d’une calebasse. Si la tumeur se prolonge dans le canal inguinal, quelquefois l’anneau externe l'étrangle fortement sur un point, et donne à la tumeur une forme qui l’a fait appeler par Dupuytren Aydrocèle en bissac. Quand la tumeur remonte si haut et simule une hernie, on suppose qu’une grande partie du prolongement du péritoine n’a pas été oblitérée, qu’elle communique encore avec la tunique vaginale. La sérosité remonterait alors vers le ventre, en suivant le cordon spermatique, et ne s’arrêterait qu’au-dessus de l'anneau inguinal, là où se trouve la séparation de la séreuse des bourses avec le péritoine. [J'ai relaté l'observation d’un malade (1) chez lequel une double hydrocèle-se pro-
(1) Fano, Sur une double hydrocèle remontant dans l'intérieur de l'abdomen, jusqu à la crête iliaque (Bulletins de la Société de chirurgie, 1833).
OUR
longeait de chaque côté, à travers le canal inguinal , jusque dans l’abdomen, près de la crête iliaque. } Au lieu d’être pyriforme, la tumeur peut être ronde; son grand diamètre, au lieu d’être parallèle au cordon spermatique, peut avoir une direction contraire ; au lieu d’être égale, lisse, la tumeur sera, par exception rare, inégale, bosselée. Ces différences de forme tiennent à la manière dont les éléments organiques des bourses ont résisté ou se sont prêtés à la pression du liquide.
Volume. — Le volume de la tumeur va de celui d’un petit œuf de poule à celui de la tête d’un enfant de naissance. Il est extrêmement rare d'observer une tumeur grosse comme la tête d’un adulte. J’en connais un exemple. [Mursinna a observé un cas dans lequel la tumeur avait 64 centimètres de long sur 40 de large. |
Poids. — Le poids est celui de l’eau ; l’hydrocèle est donc moins lourde que les tumeurs des bourses qui sont produites par une hypertrophie, par une dégénérescence quelconque. | |
Flucteation. — La fluctuation n’est évidente qu'au commencement de la maladie, où quand, par une circonstance quelconque, la quantité de liquide diminue. Si la tunique vaginale est entièrement pleine, très distendue, on conçoit l'impossibilité de mettre en mouvement le liquide qu’elle contient.
Transparence. — Pour constater ce caractère, il faut diriger la lumière méthodiquement, comme je l'ai indiqué dans les Prolégomènes, en parlant de l'emploi des sens dans le diagnostic chirurgical (voy. t. 1%, p. 4). Mais la transparence peut être altérée par le changement de nature du liquide épanché, par un épaississement, une dégénérescence des enveloppes de la tumeur, de sorte qu’il faut avoir égard à d’autres circonstances pour établir le diagnostic. En dirigeant bien la lumière, en la faisant frapper sur un côté de la tumeur, quand le reste est dans l'obscurité, on distingue non-seulement le testicule, on reconnaît sa position, mais on constate aussi la directon des principaux vaisseaux des bourses.
Marche. — Il est rare que l’hydrocèle se forme en moins d’un mois, et qu'il faille plus d’une année pour que la tumeur arrive à son entier développement. C’est de bas en haut qu’elle s'accroît, c’est-à-dire du fond des bourses vers l'anneau inguinal ; elle est d’abord molle, on dirait une tumeur fongueuse ; le liquide qu’elle contient flotte facilement ; ce mouvement devient toujours plus difficile à mesure que la quantité augmente et que la poche se distend.
Ferminaisons. — L'hydrocèle dure indéfiniment, si l’on ne touche pas à la tumeur. Cependant on à observé chez les enfants une résorption complète du liquide, On parle d’un -adulte qui vit son hydrocèle se dissiper spontanément la nuit qui précéda le jour indiqué pour l'opération. Ge. fait aurait dû être présenté avec plus de détails pour être réellement utile à la science.
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Les observations d'hydrocèles qui ont disparu par accident, c’est-à-dire par le fait d'une violente dirigée sur les bourses, sont beaucoup plus fréquentes et plus authentiques. Bertrandi, Sabatier, MM. Roux, Velpeau, Serres (de Montpellier), en ont observé. Pendant que je dirigeais le service chirurgical de la Charité, j'ai traité un charbonnier qui reçut de son camarade un coup de pied sur les bourses. Il avait une hydrocèle dont le kyste fut ainsi rompu ; le liquide qu’il contenait se répandit dans tout le tissu cellulaire du scrotum. Des compresses d’eau blanche firent bientôt disparaître cette infiltration, et les bourses revinrent à leur état normal; mais bientôt l’hydrocèle se reproduisit. Le malade dont parle Serres opérait lui - même cette rupture toutes les fois que son hydrocèle se reproduisait et qu’elle devenait trop gênante. Le mécanisme de cette guérison momentanée est facile à concevoir : par la rupture de la tunique vaginale, la sérosité se répand dans les mailles du tissu cellulaire ; plus divisé, et en rapport avec des absorbants plus nombreux et plus actifs, le liquide disparaît. Mais la solution de continuité de la tunique vaginale se répare, et au lieu d'empêcher son exhalation, cet accident peut l’accroître ; l’hydropisie se reproduit donc.
Diagnostie. — En réunissant toutes les données fournies par les symptômes, la marche, l'anatomie pathologique, en peut arriver au diagnostic de l’hydrocèle; mais, pour le compléter, il faudrait établir les différences qu'il y a entre l’hydrocèle et les autres tumeurs des bourses avec lesquelles elle a le plus d'analogie. C’est à un diagnostic différentiel qui ne peut être entrepris qu’à la fin de cette section, quand on aura connaissance des autres . tumeurs des bourses, et dans tous les cas on fera une ponction exploratrice avec le trocart fin représenté tome I*, page 5.
Pronostic, — On ne peut pas considérer l’hydrocèle comme une maladie grave; mais quand son volume devient considérable, la tumeur cause une grande gêne; en s’appropriant la peau de la verge, elle fait presque disparaître cet organe. Sa saillie empêche, par conséquent, le coït et le jet d’urine: ce liquide tombe sur les bourses, les irrite, les excorie ; les testicules, s’atrophiant, peuvent perdre la faculté de sécréter le sperme ; et d’ailleurs j'ai noté que l’hydrecèle était une prédisposition aux hernies.
Kraitement. — Comme toutes les autres tumeurs, on à voulu traiter celle-ci par les antiphlogistiques : saignces locales, topiques émollients, résolutifs, vésicatoires, etc. Chez les enfants et chez l'adulte, quand l’hydrocèle était le résultat d’une cause qui avait agi sur la tunique vaginale, comme une phlegmasie de cette séreuse, on a quelquefois réussi à faire disparaître la tumeur sans Opération : mais cette cure n’a quelquefois été que palliative, et elle n’a pas toujours été moins douloureuse et moins compromettante que la plupart des opérations que je décrirai bientôt (voyez plus loin).
S 3. — Hydrocèle congémtale.
Ici le liquide, au lieu d’être contenu dans üne tunique vaginale complète, fermée de toutes parts, est renfermé dans cetté tunique qui conserve én= core une communication avec le péritoine. C’est M. Viguerie qui à étudié le premier avec soin cette maladie. On l’observe quelquefois chez les nou veau-nés et dans les premiers mois de la vie ; on la rencontre encore jusqu'à l’âge de huit ou dix ans, rarement plus tard.
La sérosité peut arriver directement de l'abdomen. M. Velpeau croit qu’elle est, le plus souvent, exhalée par la tunique vaginale elle-même. Les frottements du scrotum pendant le travail de l’enfantement, les irritations qui résultent de son contact répété avec les urines, toutes les pressions auxquelles cette partie est exposée dans les premiers temps de l'existence; en expliquent mieux, selon ce chirurgien, l'apparition, que la supposition d'uñe maladie du péritoine abdominal. D'ailleurs les mêmes causes dé l'hydrocèle de l'adulte peuvent ici être accusées : seulement on ne devra pas compter les affections du testicule.
La possibilité de vider la tumeur dans l'abdomen, en exerçant sur elle. une pression, est le caractère distinctif de cette hydrocèle. Mais cette transvasation ne s'opère pas toujours rapidement, car la communication du kyste avec le péritoine est souvent très rétrécie. La pression quelquefois fait ren= trer en masse la tumeur à travers l'anneau externe, si l’on presse trop et si l’on veut trop se hâter de chasser le liquide.
Les rapports du testicule et de la cavité vaginale ne sont pas toujours les mêmes que .dans l’hydrocèle ordinaire. Si en déprimant le péritoine, le liquide forme une tumeur qui s'engage au-devant ou en arrière du muscle crémaster, l'hydrocèle pourra se montrer seule dans le scrotum, au-dessous du testicule encore retenu ou caché dans le canal inguinal. Dans quelques cas, C’est tout le contraire; le testicule descend le premier, et la tumeur aqueuse sé voit au-dessus; mais le plus souvent l'hydrocèle et le testicule offrent les mêmes rapports que dans l’hydrocèle ordisaire. |
Les seuls progrès de l’âge font souvent disparaître cette hydrocèle, et les topiques résolutifs suffisent ordinairement pour en débarrasser les malades. On doit faire rentrer l’eau dans le ventre par une pression méthodique, et empêcher sa sortie par un brayer dont la pelote porte exactement sur l'ouverture inguinale. Chez le jeune enfant, la nature ne tarde pas à fermer l’ouverture de communication entre le péritoine et la tunique vaginale, etle malade se trouve débarrassé de son incommodité.
J'ai vu opérer par incision un enfant de trois ans qui avait une de ces hydrocèles. Presque tous les praticiens repoussent les injections, dans la crainte de voir passer le liquide irritant dans le péritoine et de faire naître une inflammation de cette membrane. Cependant, en faisant comprimer
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méthodiquement sur le trajet du canal inguinal, on peut injecter sans crainte, et traiter par ce moyen cette espèce d’hydrocèle, lorsqu'elle ne cède point aux topiques résolutifs et à une compression convénablement exercée sur l'anneau.
[Les injections avec la teinture d’iode nous semblent méritér la préfé = rence sur le vin, parce que le premier liquide ést moins dangereux que lé vin chaud lorsque quelques gouttes s’en introduisent dans le péritoitie, ]
Pour ma part, je suis de l’avis des chirurgiens qui repoussent les iñjéctions dans le traitement de cette hydrocèle, parce que je ie crois pas que la compression exercée sur le canal inguinal empêche la pénétration du liquide irritant dans le péritoine, et surtout parce qu’il n’y à aucun inconvénient à attendre les effets du temps qui finit presque toujours par opérer la guérison.
$ 4. — Hydrocèle du sac herniaire.
[Il en existe deux variétés :
1° Il peut se faire qu’une accumulation de liquide se fasse dans un sac herniaire qui est occupé par une anse d'intestin. Tantôt alors la sécrétion du liquide est rapide, c'est ce que l’on voit dans certaines heraies étranglées; tantôt la sécrétion en est lente : c’est dans ce dernier cas qu'on petit être appelé à intervenir lorsque la tumeur a acquis un certain volume. Le traitement à faire en pareille circonstance est le même que celui de lhydrocèle corigénitale, après avoir au préalable réduit l'intestin Pour ne pas l’intéresser avec le trocart, |
2° L'hydrocèle se développe quelquefois dans un sac herniaire abandonné depüis longtemps par les viscères. Le diagnostic peut être difficile dans ce cas, et C'est surtout avec l'hydrocèle du cordon spermatique que la éonfu-. Siun est possible. En tout cas, il convient, si l’on se décide à en tenter la guérison par lés injections irritantes, d'exercer une compression sur l’anneau pendant l'injection, dans la crainte que le sac herniaire n’ait pas encore cessé de communiquer avec la cavité péritonéale, |
S 9. — Hydrocèle enkystée du cordon.
[L'hydrocèle enkystée du cordon est formée par un kyste à contenu liquide développé dans le tissu cellulaire du cordon.
Anatomie pathologique, — Tantôt il n’existe qu'un seul kyste, d’autres fois il y en a plusieurs: la forme de la tumeur est globuléuse ou ovoïde ; le volume varie depuis celui d'une noisette jusqu'à celui du poing; le siége enest variable aussi : c’est tantôt immédiatement au-dessus du testicule, tantôt à la partie moyenne du cordon: tantôt, enfin, au-dessous de l'anneau où Même dans le canal inguinal. Le kyste est uni par un tissu cellulaire lâche
aux vaisseaux du cordon qui sont situés derrière lui et qui sont souvent dis= sociés et déplacés ; il est recouvert par la peau, le fascia superficialis, le cré master et le fascia transversalis (Curling).
Causes, symptômes, diagnostie. — Curling explique le développement de l’hydrocèle enkystée du cordon par une oblitération partielle ou incomplète du prolongement péritonéal qui accompagne le testicule au moment de la descente de l'organe. Cette affection est caractérisée par l’existence, sur le trajet du cordon, d’une tumeur ovale bien circonscrite, distincte du testicule, lisse, tendue, fluctuante, indolente à la pression, plus ou moins transparente, mobile et située à une distance variable de lanneau in guinal et du testicule.
Les caractères précédents ne sont pas tellement précis qu'on ne puisse confondre l'hydrocèle enkystée avec d’autres tumeurs. L'indépendance de la tumeur et du testicule permettra toujours de distinguer l’hydrocèle enkystée du cordon de l’hydrocèle vaginale ; mais il est très difficile, si la tumeur est rapprochée du testicule, de la distinguer d’une hydrocèle enkystée du testicule (voy. les kystes du testicule).
Le traitement de l’hydrocèle enkystée du cordon ne diffère pas de celui de l’hydrocèle vaginale. |
On croyait depuis longtemps, et beaucoup de chirurgiens croient encoré que l’hydrocèle de la femme est une tumeur aqueuse, développée dans un prolongement péritonéal connu sous le nom de canal de Nuck, qui, sortant par le canal inguinal, serait l’analogue de la tunique vaginale. Voilà que Thomson et M. Velpeau ont constaté, dans ces derniers temps, que Île liga= ment rond de la matrice ne vient point se perdre dans le sommet de la vulve, que le cordon s’arrête sur le pabis et dans la paroi postérieure du canal inguinal. Le péritoine ne se prolonge donc point en cul-de-sac hors du ventre, comme chez l'homme; on ne voit donc pas comment une hydrocèle comparable à celle de la tunique vaginale pourrait s'établir chez la fernme. Ges tumeurs, appelées hydrocèles, sont plutôt des kystes, que j'ai si souvent signalés dans mes écrits, et qui seront décrits, quand il sera question des maladies des parties génitales de la femme.
Galactocèle.
J'ai appelé galactocèle un épanchement de lait dans la tunique vaginale, épanchement observé sur un sujet que j'ai opéré et dont je donnerai bientôt l’histoire détaillée. Du lait, du véritable lait, trouvé dans les tissus dé l'homme, c’était là un fait qui devait étonner. Cependant la science possédai déjà des faits analogues, quand je fis connaître cette nouvelle tumeur de: bourses à l’Académie de médecine. On peut lire dans la Gazette des hôpi
GALACTOCÈLE. 181 taux (1) une lettre de M. Sichel, qui prouve que la sécrétion lactée par les organes génitaux de l’homme était chose connue, et qu’il a même été soutenu à Zurich, en 1833, une thèse intitulée Le Zactis e scroto secretione anomala. M. Lebert parle aussi de cette sécrétion lactée chez l'homme (2). On sait d’ailleurs que la sécrétion lactée par les seins a été plusieurs fois observée chez l’homme, et que des bœufs, des boucs, ont offert aussi cette singulière anomalie.
Dans ces derniers temps, M. Velpeau a trouvé une tumeur laiteuse dans la mamelle d’un homme, et M. Maisonneuve une tumeur butyreuse dans le maxillaire supérieur.
Voici maintenant le fait observé par moi, avec l’analvse du lait, telle qu'elle fut faite par M. Grassi, ex-pharmacien en chef de l’hôpital du Midi.
Le sujet s'appelait Gaultier ; il était d’une haute stature, vigoureux, et offrait les caractères qui se rapportent au tempérament qu’on appelle biliososanguin. Sa santé a toujours été parfaite. Son père est mort jeune, d’une pleurésie; sa mère a succombé à une perte utérine. Gaultier a fait de la teinture jusqu'à quinze ans; il a été ensuite soldat en Afrique, et a servi aux Antilles, pendant douze ans, dans la gendarmerie à cheval. Il contracta plusieurs blennorrhagies, mais sans accident du côté des bourses, qui n’ent jamais été le siége d'aucune lésion. Les parties génitales de Gaultier étaient enfin comme celles des autres hommes. Mais il y a environ huit mois, ce malade, tranquillement couché, éprouva dans la nuit une douleur, ou plutôt une pesanteur marquée du côté des bourses; il vit alors, pour la première fois, que ces parties étaient plus développées qu’autrefois: elles devinrent ensuite assez _volumineuses pour gêner la marche et causer des tiraillements douloureux. Les chirurgiens des Antilles qui furent consultés n'ayant pas constaté la transparence de ces tumeurs, s’abstinrent d'opérer, ce qui inquiéta le malade et le décida à se rendre en France pour obtenir sa guérison. Pendant la traversée, un suintement uréthral, dont Gaultier était aflecté, S’exaspéra, et cessa presque entièrement à son arrivée. |
Les deux tumeurs ont la forme classique des hydrocèles:; leur grosse extrémité, en bas, égale le poing d’un enfant de sept ans. Il y à fluctuation ; on constate facilement la position du testicule par une pression méthodique ; mais il n°y à nulle espèce de transparence. Les cordons spermatiques sont tout à fait sains.
Le 18 août, je me décide à évacuer le liquide contenu dans ces deux tumeurs et à le remplacer par de la teinture d'iode étendue de partie égale d’eau. Mais quel est mon étonnement et celui des assistants, quand nous voyons couler par la canule du trocart un liquide blanc, avec un reflet jaunâtre semblable à du lait qu’on vient de traire, Je me fais donner-un autre
(1) Année 1848, p. 508.
(2) Physiologie pathologique. Paris, 1845, t, [l, p. 46.
bassin après l'injection iodée, et je ponctionne l’autre tumeur, qui donne le même liquide, le même lait. Après l'injection, M. Bertin, élève en pharmacie, porte lui-même les deux vases contenant le lait, et les remet aux mains de M. Grassi, pharmacien chef, qui a fait avec talent et obligeance l'analyse ci-annexée.
Ainsi, ce liquide reçu par M. Bertin, alors mon élève, aujourd'hui phars macien distingué, a été remis directement à M. Grassi; 1l n'a été confié à personne autre. Les autres témoins de l'opération sont MM. Letorsay, Gailliaud, élèves de mon service, et un jeune médecin de la ville dont je ne sais pas encore le nom. |
En présence d’un pareil fait, l'esprit, d’abord confondu, se lance bientôt dans les explications. Je n’en tenterai aujourd’hui aucune. J'ajouterai seule; ment que Gaultier a les mamelles comme les autres hommes, c'est à-dire à l’état rudimentaire. Sa nourriture a toujours été animalisée ; il boit peu de lait, mais beaucoup de vin et pas mal de liqueurs. Sa virilité est parfaitement constatée et prononcée. Cependant, après la ponction, j'ai pu constater que les testicules étaient petits comme ceux de certains scrofuleux. La verge a un volume en rapport avec l’âge de l'individu. Par le toucher rectal, j'ai pu constater qu'il n'y avait rien de particulier du côté de la prostate et des vésicules séminales.
Après la séance de l'Académie de médecine à laquelle ce fait à été communiqué, je me mis à la disposition de ceux qui voulurent avoir plus de détails, et je présentai un échantillon de ce lait et du beurre qu'il a produit. M. Grassi m'aida dans ces explications.
Depuis la dernière édition de ce livre, on s'est beaucoup préoccupé de ce. fait, et, chose singulière, sans examen aucun de l'analyse si bien faite qui va suivre, on à supposé : 4° qu'il s'agissait d’une tumeur formée par la rupture de vaisseaux lymphatiques, et cela paree qu’une certaine quantité de lymphe extraite d’un vaisseau lymphatique dilaté avait un aspect un peu trouble. 2° M. Sédillot a prétendu que ce lactocèle n’était qu'une hydrocèle dans la sérosité de laquelle nageaient une infinité de zoospermes ; or on verra qu’il n'y avait pas de zoospermes dans les tumeurs de Gaultier. 3° M. Gosse:in, à son: tour, a voulu que ‘aspect laiteux fût produit par une certaine combinaison de cholestérine et de matière grasse : or il n’y avait pas de cholestérine dans les susdites tumeur.
Analyse du liquide par M Grassi, pharmacien en chef de L'hôpital du Mid,
«M. Vidal (de Cassis) a bien voulu me remettre, pour l’examiner, environ 200 grammes d’un liquide qu’il venait de retirer de deux tumeurs des bourses portées par un malade couché à l'hôpital du Midi.
» M. Leconte, préparateur du cours de physiologie au collége de France, et moi, l'avons soumis à une analyse dont voici le résultat.
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» Ge liquide est opaque, blanc, avec une légère nuance de jaune, ressemblent, à s’y méprendre, à une émulsion très chargée, ou mieux du lait non écrémé; sa consistance est celle du lait ; il est sans odeur, d’une saveur légèrement salée, non désagréable.
» Sa densité est de 0,01; cette densité a été prise sans faire bouillir le liquide, en comparant à la même température de 20 degrés les poids d’un même flacon successivement plein d’eau distillée et de ce liquide.
» Examiné au microscope avec un fort grossissement, il laisse voir une multitude de globules transparents très petits, dont quelques-uns sont sphériques, d’antres irréguliers, mais ayant tous l'aspect des globules du beurre, Peu de temps après sa sortie de la tunique vaginale, il présentait une réaction alcaline très manifeste. L’ébullition ne le coagnle pas, comme cela a lieu ordinairement pour le liquide extrait des hydrocèles. Quand on le soumet à l’'évaporation sur une large surface, il présente une pellicule épaisse qui, étant enlevée, se trouve bientôt reformée; c'est cette pellicule qui, s’opposant au libre dégagement de la vapeur, fait que le liquide se soulève en masse pendant l’ébullition. Ces phénomènes, comme on sait, se présentent toujours dans l’évaporation du lait. L’acide acétique ne le coagule pas à froid, mais le coagule complétement sous l'influence de la chaleur.
» Les acides nitrique, sulfurique et chlorhydrique le coagulent immédiatement à froid. La potasse redissout le coagulum formé par les acides; le liquide est coagulé par l'esprit de bois pur et l'alcool concentré; le sulfate de cuivre, versé dans ce liquide, donne à l'instant un précipité abondant. Il en est de même des sels de plomb et du bichlorure de mercure.
» Tous ces phénomènes de précipitation et de coagulation par les acides tendent à faire admettre Ja présence de l’albumine; mais l’absence de coagulation par la chaleur seule se rapporte plutôt à la caséine, qui présente également des phénomènes analogues sous l'influence d’autres réactifs.
» Nous avons ajouté du chlorure de sodium à une portion du liquide ; ce mélange à laissé filtrer une liqueur claire, et qui s’est coagulée par l’ébullition,
» Traité par l’'ammoniaque, le liquide a conservé sa fluidité; ce qui n'aurait pas eu lieu s’il avait contenu du pus.
» Mis en contact avec l’éther, le mélange s’est séparé en deux couches, dont la supérieure éthérée, étant évaporée, a laissé une matière grasse pour résidu.
» Pour extraire ce corps gras, nous avons évaporé à siccité une portion du liquide; le résidu à été épuisé par l’éther. Cette solution évaporée a donné une substance grasse ayant tous les caractères physiques du beurre.
» Nous avons ensuite procédé à la recherche des matières tenues en dissolution. Pour cela, une partie du liquide a été coagulée par de l'acide acétique, et le mélange, jeté sur un filtre, a donné une liqueur claire et transparente,
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» Une partie de ce liquide, traitée par la solution de potasse, à pris une légère teinte jaune.
» Mélangé avec le sulfate de cuivre, le bitartrate de potasse et la potasse, ce sérum, porté à l’ébullition, a donné la certitude de la présence du sucre par la réduction du bioxyde de cuivre.
» Une expérience d’un autre ordre est venue confirmer la précédente : nous avons soûmis comparativement à l’action de la levûre de bière, parties égales d’eau et de liquide, dans deux appareils semblables, placés dans les mêmes circonstances. Le lendemain, le liquide examiné avait fourni une ‘quantité bien notable de gaz, que nous avons reconnu être de Pacide carbonique.
» Nous avons aussi constaté la présence d’une trace de chaux et l’absence complète de potasse et de magnésie.
» Le chlore y existait donc à l’état de chlorure de sodium, comme tend à le faire supposer la saveur légèrement salée du liquide.
» Après la précipitation de la chaux, le liquide contenant l’oxalate d'ammo-
niaque à été évaporé, et le résidu chauffé au rouge; il consistait alors en
carbonate alcalin.
» Les réactifs qui servent ordinairement à faire connaître la présence des phosphates ne nous ont pas donné de trace de précipitation ; 1l n’y avait pas non plus de sulfate en dissolution.
» En résumé, le liquide que nous avons soumis à l’analvse contient :
» 4° De l’eau ;
» 2° Une matière différente de l’albumine, très analogue, sinon identique avec la caséine ;
» 3° Un corps gras présentant les caractères physiques du beurre.
» 4° Du sucre ;
» 5° Du chlorure de sodium ;
» 6° Des traces de chaux probablement à l’état de chlorure ;
» Ce liquide a donc plus d’analogie avec le lait qu'avec tout autre liquide de l’économie animale, et il est digne de remarque qu'on n’y trouve pas de
DA
phosphate, tandis que ce sel existe toujours dans le lait, où il remplit, comme:
on sait, des fonctions physiologiques importantes.
» Ce liquide laiteux m'a été remis jeudi 17 août; à cette époque, comme je l’ai dit, il ne présentait pas d’odeur, il avait une réaction alcaline. Vingtquatre heures après l'extraction, il s'était coagulé spontanément. Cependant le coagulum disparut par une brusque agitation. Cette coagulation imparfaite s'explique par l’état alcalin permanent présenté par le liquide.
» Aujourd’hui, 21 août, il a conservé son aspect primitif; il est alcalin, mais il à contracté une odeur désagréable, et le sucre a tout à fait disparu par suite de ce commencement d’altération, » |
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Mypertrophie des testicules.
Chez l'homme, à l’âge de la puberté, la nutrition subit d'énormes changements dans les bourses, ainsi qu'on le voit au sein chez la femme, et à la même époque. Or, de même qu'il est des jeunes filles dont les mamelles ne prennent aucun développement, de même aussi il est des garçons, surtout quelques scrofuleux, dont les testicules n’obéissent pas à l'impulsion de cet âge. Il y a, d’ailleurs, sous le rapport du volume des testicules, des différences peut-être encore plus grandes que ce qui à trait aux mamelles. Ces différences sont surtout remarquables quand le testicule a subi certaines maladies ou quand il n’occupe pas la place voulue. Ainsi, en général, après que l'affection syphilitique a sévi sur un testicule, il s’atrophie, tandis qu’après certaines orchites il reste quelquefois plus volumineux. Une position anormale du testicule est toujours défavorable à sa nutrition. Cette nutrition s’exagère, au contraire, quand un testicule a été enlevé, et que l’autre reste longtemps sain. |
[Chez les sujets qui vivent dans la continence, le testicule et l’épididyme s'engorgent, parce que la matière spermatique s’accumule dans les filaments de l'organe. Il en résulte un gonflement de l’épididyme et du testicule, accompagné de petites bosselures et d’une sensation de pesanteur incommede. Cette affection, que l’on pourrait désigner sous le nom de spermatocèle, disparaît rapidement sous l'influence de rapports sexuels modérés, d’un régime végétal et de l’application sur les bourses de cataplasmes émollients et légèrement narcotiques. ]
ÉLÉPHANTIASIS ET AUTRES TUMEURS DU SCROTUM
Les hypertrophies les plus remarquables, les plus maladives, sont celles qui portent sur les bourses mêmes: elles constituent les tumeurs les plus volumineuses qui aient été observées dans cette région; c’est alors un vrai éléphantiasis du scrotum. Ces tumeurs sont plus particulièrement observées dans l’Inde, en Égypte. Parmi les faits cités par Boyer, on trouve deux nègres, entre autres celui dont l’histoire a été tracée par Dionis. Les faits les plus remarquables observés en France l’ont été par Chopart, Imbert de Lonnes, Delpech et Roux.
On remarquera que, dans les observations citées par les auteurs, il est souvent question de coups reçus sur les bourses, d’amas de sang trouvé dans leur épaisseur ; de sorte qu’il ne serait pas impossible qu’une infiltration, un épanchement sanguin fussent pour quelque chose dans ce développement extraordinaire du scrotum. D'ailleurs, une tumeur hématique n’est pas incompatible avec une hypertrophie. On voit bien un épanchement sanguin opéré dans la tunique vaginale coïncider avec un épaississement hypertrophique de cette même tunique; pourquoi le même liquide, déposé dans les
autres enveloppes du testicule, ne pourrait-il pas coïncider avec le même surcroît de nutrition et même le produire ?
Le volume de ces tumeurs est énorme.
[On en a vu qui pesaient 50 kilogrammes (Larrey), 52 kilogrammes (Clot-bey), et même 90 kilogrammes (Curling). |
Cette circonstance est même caractéristique dans certains cas : ainsi, quand on verra une tumeur du scrotum pendre jusqu’au genou, aller même juss qu'aux malléoles, comme celle qui a été observée par Chopart; quand.on constatera un si prodigieux développement, on ne pourra pas avoir la pensée d’une dégénérescence cancéreuse. Il n’y a que le cancer encéphaloïde du testicule qui pourrait former une tumeur très voluminense des bourses; mais avant que son développement se rapproche de celui de ces tumeurs, la diathèse a déjà épuisé le malade, ou bien il a succombé à une des complicas tions du cancer, Ce qui est de la plus grande importance pour le diagnostic, c’est la coïncidence ordinaire d’un si fort développement du serotum avec une apparence de bonne santé. La tumeur n’agit que physiquement; elle cause, à la vérité, une gêne extrême : c’est un fardeau que le malade est obligé de soutenir, de porter comme il peut, tandis que les dégénérescences ont une autre action, une action {oxique.
[Ces tumeurs sont formées par une hypertrophie des tissus des bourses; l'épiderme est épaissi, le derme induré et hypertrophié; le tissu cellulaire sous-scrotal est transformé en une masse cellulo-fibreuse. infiltrée d'un liquide épais, albumineux et gélatiniforme ; les crémasters sont épaissis; la tunique vaginale renferme souvent une certaine quantité de liquide, et, au milieu de cette masse, les testicules demeurent ordinairement dans un. état d’intégrité remarquable. | |
La forme de ces tumeurs varie beaucoup, dit Boyer. En général, elles sont plus grosses inférieurement que supérieurement, ou elles tiennent par un pédicule plus ou moins gros à la région du pubis, Elles sont dures dans certains points, molles dans d’autres, indolentes, sans inflammation, sans changement notable de couleur à la peau, qui s’épaissit en se distendant, et se couvre quelquefois de croûtes jaunâtres et d’ulcérations superficielles. Les cordons spermatiques ne sont point tuméfés; les testicules conservent leur intégrité, et quand la tumeur n’est pas encore très yolumineuse, on peut les distinguer à sa partie postérieure. Mais lorsque le volume de la tumeur est très considérable, les testicules se trouvent confondus dans sa masse. À mesure que la tumeur fait des progrès, la verge disparaît et se trouve cachée sous les téguments ; le prépuce s’efface, et son extrémité se présente dans un des points de la face antérieure de la tumeur, tantôt sous la forme d’une espèce de nombril, tantôt sous celle d’une fente par laquelle l'urine s'échappe et ruisselle, sans former un jet, Ces sortes de tumeurs se développent sans cause connue ou à la suite d’une pression des bourses; elles se forment lentement, acquièrent un volume excessif et une pesanteur si- considérable,
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Je pense qu'il serait inutile et même dangereux d’avoir recours à une médication indirecte pour tenter la résolution de pareilles tumeurs, car il faudrait puiser dans les fondants, les purgatifs, les dépuratifs; or, pour que de tels modificateurs aient réellement une influence sur la tumeur, il leur faut une énergie, une persistance d'action, qui peuvent compromettre les viscères.
Quant aux topiques, je ne crois pas qu’on puisse les appliquer avec la moindre chance de succès, et je ne sais pas si c’est sérieusement qu'on a songé à la cautérisation.
Il faut en venir à l'extirpation, mais à une extirpation qui ne porte que sur les parties malades, On ne devra pas imiter Imbert de Lonnes, qui enleva le testicule avec la tumeur, Il est vrai que le succès suivit cette opération hardie, qui fut pratiquée sur un personnage marquant, Charles de Lacroix. Mais comme, dans le plus grand nombre de cas, le testicule est sain, ou seulement plus ou moins atrophié, on devra le conserver, ainsi que le cordon spermatique.
Il serait difficile de donner ici les règles à suivre pour pratiquer une pareille opération, La lecture des faits les plus remarquables cités par nos plus habiles chirurgiens peut aider l'opérateur, quand il faut tracer et exécuter le plan de pareilles opérations. Sous ce rapport, on retirera le plus grand fruit des détails qui ont été publiés par Roux et par Delpech sur les opérations qu'ils ont exécutées et conçues avec un rare talent (1),
Le malade opéré par Delpech avait un éléphantiasis du scrotum qui pesait environ 60 livres. Cet opérateur ne songea pas seulement à enlever le mal : il chercha à combler avec une pean saine les grandes brèches qu'il allait faire, Il prit tout ce qu'il put prendre des téguments qui étaient à la racine de la tumeur, pour envelopper les testicules et les abriter ; il tailla un lambeau supérieur, pour envelopper la verge, qui avait été dépouillée. Avec des points de suture, il parvint ainsi à fabriquer un nouveau scrotum et un fourreau au pénis, L'opération réussit; mais, au bout de deux mois, le malade mourut d'une inflammation interne,
[Des tumeurs ADIPEUSES se développent rarement dans le tissu cellulaire des bourses ; celles qu’on rencontre dans ce point proviennent pour la plupart du cordon spermatique.
Il n'en est pas de même des tumeurs FIBREUSES, qui prennent bien leur point de départ entre les tuniques des bourses et qui atteignent quelquefois
(4) Mélanges de chirurgie. Paris 1809, p. 225. — Chirurgie clinique de Monipéllier. Paris, 1828, t. IL, p, 5 et suiv. — Les obseryations de M, A.-J. Peixoto (Mémoires de l’Académie de médecine, Paris, 1855, t. XIX, p. 16 et suiv.),
un volume énorme : on en à vu du poids de 11 kilogrammes. L'execision en est le seul mode de traitement. ]
LA
Varicocéle.
J'appelle varicocèle la dilatation variqueuse des veines des bourses, du cordon spermatique et du testicule. Quelques auteurs appellent varicocèle seulement les dilatations anormales des veines du scrotum, circocele a varices du cordon spermatique du testicule et de l’épididyme.
Causes. — J'ai constaté plusieurs fois l’hérédité du varicocèle : ainsi j'ai opéré T..., sertisseur, âgé de seize ans, dont le père et le grand-père avaient également des tumeurs variqueuses des bourses. Je dois dire cependant que ce jeune homme avait fait abus de la masturbation,*et de très bonne heure. C'est ordinairement de dix à trente ans qu’on voit apparaître les premières varices des bourses. Avant dix ans, les organes générateurs sont trop peu développés pour que les causes organiques puissent seconder l’action des causes dites occasionnelles. Après trente-cinq ans, ces causes provocatrices devenant moins fréquentes, le varicocèle doit être aussi beaucoup plus rare. Delpech, en disant que le varicocèle est rare chez les jeunes gens, faisait l’aveu de la négligence qu'il avait mise dans l'examen des faits et accusait son ignorance de l’histoire de cette affection. Le plus grand nombre de mes opérés avaient de vingt à vingt-quatre ans; un d’eux avait treize ans, ün autre cinquante-cinq.
[Le varicocèle est une affection tellement fréquente, qu’au rapport de Curling (1) les conseils de recrutement, en Angleterre et en Irlande, refusent 7 pour 100 de jeunes gens atteints de cette infirmité. ]
Parmi les circonstances anatomiques qui prédisposent au varicocèle, les unes sont, en même temps, des deux côtés, les autres n'existent qu’à gauche. Les premières sont : la position déclive des veines spermatiques, leur longueur, la faiblesse des parois relativement à leur trajet, l'absence des valvules, les alternatives fréquentes de réplétion et de vacuité auxquelles ces vaisseaux sont soumis suivant les diverses attitudes du corps, la température à laquelle il est exposé, suivant les passions. On peut considérer comme disposition organique la plus favorable cette grande quantité de veines qui, sous le nom de plexus pampiniforme, constituent l’origine des veines testiculaires. On notera la longue colonne de sang représentée par la veine spermatique, et qui, des environs de la deuxième vertèbre lombaire, pèse sur la pyramide vasculaire formant le plexus pampiniforme. L’explicationsuivante, qui appartient à J.-L. Petit, a eu, dans un temps, un certain succès. « Les vaisseaux, dit
(1) Trailé pratique des maladies du testicule, du cordon spermalique et du scrotum, 2€ édition, p. 523.
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l'illustre chirurgien, en passant sous l’anneau des muscles du bas-ventre, sont appuyés sur l'os pubis comme la corde d’un puits l’est sur la poulie, de manière que le testicule, auquel ces vaisseaux parviennent, peut bien être comparé au seau qui se trouve à l'extrémité de la corde du puits. Comme le seau agit sur celte corde à proportion de son poids, le testicule agit également sur le cordon spermatique, et celui-ci sur l'os pubis, aussi à proportion de son poids; ce poids, quel qu'il soit, tend à oblitérer les vaisseanx et à rendre le passage des liqueurs plus difficile. » Il faut ajouter à cette cause, pour la rendre plus sérieuse, les anneaux du canal inguinal, ce canal lui-même, qui, quoi qu'on en ait dit, comprimeront le cordon testiculaire dans certaines circonstances.
Le varicocèle est toujours à gauche : c’est la loi pathologique la plus inflexible que je connaisse. 3S2 vous observez un varicocèle à droite, soyez certain de l'existence d'un autre varicocèle à gauche, ordinairement plus volumineux et qui toujours a précédé celui du côté opposé ; ou bien il y a une grave inversion dans l'appareil circulatoire. Je n’ai nul besoin d'apporter des faits pour appuyer la première partie de cette proposition. Quant à l’autre, elle n’a en sa favear qu'un fait, mais un de ces faits qui valent toute une statistique. Un homme se présente à moi avec un varicocèle droit très prononcé; ce n'était pas une dilatation de quelques veines, mais une vraie tumeur, un véritable varicocèle. Ce fait paraissait fort compromettant pour la loi dont je viens de parler. Pour moi, je ne vis là qu’une exception qui viendrait la fortifier. J’annonçai une anomalie dans le système circulatoire. M. le professeur J. Roux (de Toulon), présent à ma visite, saisissant ma pensée avec la rapidité de l'éclair, mit la main sur le côté droit de la poitrine et y trouva le cœur. Il y avait donc inversion du centre circulatoire, et, par conséquent, inversion de tous les canaux qui en partent et qui y aboutissent. Or on sait que l'explication la plus plausible de l'existence presque constante du varicocèle à gauche est fournie par la manière dont la veine spermatique rencontre le tronc dans lequel elle verse le sang qu’elle contient. Cette longue veine, en effet, rencontre la veine émulgente à angle droit, et, par conséquent, dans une direction perpendiculaire au courant du sang veineux qui vient du rein; les deux courants ne se meuvent donc pas dans la même direction, ce qui doit mettre obstacle à la circulation et ce qui influence principalement celle de la veine spermatique. Elle laisse donc Stagner le sang du côté des bourses : de là cette extrême fréquence des varices de ce côté, A droite, au contraire, la veine spermatique se rend à la veine cave inférieure dans la direction de celle-ci; les deux courants se trouvent d’abord presque parallèles : de là facilité dans la circulation de la veine Spermatique et moins de chances pour la stagnation du sang du côté correspondant des bourses, c'est-à-dire du côté droit. Quand, avec le varicocèle à droite, il n’y a pas l’inversion citée, on trouve des tumeurs sur le trajet de la veine spermatique droite ou une autre cause physique de ce côté.
Callisen attribuait la grande fréquence du varicocèle à gauche à la com= pression exercée sur les vaisseaux spermatiques de ce côté par les matières stercorales accumulées dans la portion iliaque du côlon. Sur dix-sept ma lades, chez lesquels M; Landouzy a noté avec soin l’état habituel du tube digestif, un seul présentait une constipation fréquente, et les faits nombreux parvenus à moi ne m'autorisent pas à donner raison à Gallisen. Le testicule gauche, naturellement plus volumineux que le droit, descend aussi plus bas; et lors même que, comme on le voit dans certains cas, les veines tes= ticulaires s’ouvriraient toutes deux dans les émulgentes où dans la veine cave, la colonne du liquide serait encore plus haute, et, par conséquent, plus pesante à gauche; le cours du sang serait donc nécessairement plus ralenti de ce côté, |
Les causes occasionnelles, les causes réellement provocatrices, peuvent être divisées en deux ordres : lés unes agissent en facilitant, en appelant l’afflux du sang vers les parties génitales, les autres en empéchant son retour vers le cœur, Ces deux ordres de causes peuvent exister séparément ou se combiner chez le même individu. Les principales sont : l'abus des plaisirs vénériens, la masturbation, les passions de l’âme qui causent un orgasme génital trop fréquent; viennent ensuite l'équitation, la danse, les marches forcées, enfin tous les mouvements qui tendent à portér le sang d’uné ma= nière plus où moins continue vers les parties inférieures. Dans cet ordre de causes, on comprendra aussi les contusions des bourses, l’'inflammation du scrotum, surtout les diverses orchites.
Les causes du second ordre sont beaucoup plus fréquéntes, puisqu'elles embrassent toutes celles qui peuvent mettre obstacle a retour du sang vers le cœur; mais elles sont bien moins puissantes que les premières. Ce sont d'abord les causes qui peuvent favoriser la formation des varices sur ‘les autres parties du corps. Je noterai particulièrement ici les hernies inguinales ou crurales, le gonflement des ganglions lombaires, des tumeurs squirrheuses le long du cordon spermatique, l'hydrocèle. J'ai opéré il y a six ans; un élève de la mission égyptienne, dont le varicocèle avait été précédé par une hydrocèle, |
L'hypochondrie, les passions tristes, ont été considérées comme caüses du varicocèle. Ici, le plus souvent, l'effet a été pris pour la cause: Cet état particulier de tristesse et de misanthropie est d’ailleurs conmun aux sujets qui ont des maladies anciennes des parties génitales,
Il est des causes dont l’action est tout à fait extérieure. Suivant M. Lan: douzy, la compression d’un bandage herniaire mal fait, celle même d’uñ suspensoir mal appliqué ou d’une ceinture qui entoure l'abdomen, sont plus souvent qu'on ne pense la cause occasionnelle du varicocèlez; ce qui est une exagération, On à signalé aussi la compression exercée par les vêtements ; elle peut, sinon déterminer la maladie, du moins favoriser ses progrès. Ma position de chirurgien de l'hôpital du Midi me met à même d'observer beau-
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coup de varicocèles, et cependant je n’en ai pas observé un seul qui pât être attribué à une de ces causes. La masturbation à une double action, et quoiqu'elle soit rangée parmi les causes du premier ordre, celles qui déterminent l’afflux du sang, elle doit aussi figurer parmi les causes qui empêchent son retour Vers le cœur; car tous les abus vénériens fatiguent les muscles dés parties de la génération, surtout le crémaster et le dartos : de là une énervation qui affaiblit leur puissance contractile, leur ressort; alors le testicule n’est pas suffisamment soutenu, il est livré à son propre poids, et le retour du sang est beaucoup plus difficile.
La chaleur, dilatant et relàchant sans cesse le scrotum, finit aussi par affaiblir son ressort. J'ai déjà dit que le varicocèle est beaucoup plus fréquent dans les pays chauds.
Symptômes. — Il y a un sentiment de pesanteur au testicule qui s'étend jusqu'à l’aine et jusqu’à la région lombaire, une gêne, des tiraillements incommodes dans le cordon ; les bourses sont molles et pendantes ; elles prenuent plus de volüme par la chaleur ou par des courses forcées. Voilà les premiers symptômes par lesquels s'annonce le plus souvent le varicocèle, Ajoutez le besoin qu'éprouvent les malades de porter à chaque instant la main aux bourses pour leur donner des rapports meilleurs avec les vêtements, afin qu'ils les soutiennent mieux.
Si le malade éloigne les causes déterminantes, le varicocèle peut rester longtemps borné à ces caractères. L’infirmité alors est plus gênante que dou loureuse, et le suspensoir est très suffisant. Mais, le plus souvent, le malade néglige d'éloigner les causes aggravantes, il ne fait rien pour arrêter les progrès du mal. Alors le varicocèle devient une infirmité plus grave; une marche un peu longue produit une véritable fatigue; quelquefois, après la momdre course, les malades, haletants, ont les traits visiblement altérés ; la face est baignée de sueur : on les dirait affectés d’une lésion profonde de quelque viscère,
À ce degré de développement, non-seulement la moindre course est impossible sans l’aide d’un suspensoir, mais ilest des malades qui, sans cesoutien, ne sauraient faire le tour de leur chambre, même au sortir du lit et quand lés veines sont encore peu dilatées. Geux chez lesquels le varicocèle est arrivé à une période avancée, doivent mettre leur suspensoir en se levant ; il et est (qui sont obligés de le garder pendant la nuit. La position verticale seule, une simple promenade, même avec le suspensoir, produisent quelquefois les effets que je viens de signaler. J'ai remarqué que chez certains sujets la position verticale avait beaucoup plus d’influénce que sur d'autres : ainsi, il est dés malades qui, couchés, Päraissent n'avoir rien d'anormal dans les bourses ; mais dès qu'ils se mettent debout, ils voient se produire la tameur variqueuse avec presque autant de rapidité qu'une hernie qui aurait été réduite et qui : réssortirait par la même position. Il est d’aütres varicocèles , au contraire,
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dont la tumeur persiste plus ou moins pendant la position horizontale ; alors la position verticale produit moins d'effet.
En général, les symptômes sont tout à fait localisés au scrotum et à laine; et ce n’est que dans les cas les plus graves qu'ils s'étendent au delà et.se font sentir à la région lombaire ; il y a des douleurs sourdes vers les reins et jusqu’au milieu du dos; quelquefois la douleur est marquée à l'épaule qui correspond au côté qu'occupe le varicocèle. Il est des malades qui éprouvent des coliques fréquentes, d’autres une pesanteur incummode au fondement.
La gravité des symptômes, les souffrances, les accidents, ne sont pas toujours en rapport avec le développement veineux des bourses, avec le volume, le nombre des varices, avec les diamètres de la tumeur. J’ai vu des varico= cèles doubles, formés par des groupes de veines grosses comme des sangsues, ne causer qu’un peu de gêne pendant la marche, tandis que de petits varicocèles, que quelques varices d’un seul côté des bourses, donnaient lieu à de très vives douleurs et agissaient très fortement sur le moral; c'était surtout chez de jeunes sujets nerveux et quand les,dilatations étaient globuleuses.
M. Landouzy a signalé l'augmentation de la sécrétion cutanée du scrotum, surtout du côté affecté. Cette sécrétion, que j'ai plusieurs fois constatée, est même tellement considérable chez certains malades, qu’ils sont obligés de garnir le côté du suspensoir qui correspond à la tumeur. L'eczéma n'est pas rare quand le varicocèle est volumineux. Certains malades ont sur ce point des bourses une démangeaison qui est pour eux une vraie torture, Ils ne savent alors quelle contenance tenir dans le monde.
Au début du varicocèle, et quand il est très léger, on peut hésiter sur le diagnostic; mais pour peu que la maladie soit développée, les doutes se dissipent. C’est alors une tumeur molle, noueuse, étendue du bord supérieur du testicule jusqu’à l'anneau inguinal : elle n’a ni la forme régulière et rénitente de l'hydrocèle , ni la dureté et la limitation exacte du sarcocèle, ni la consistance compacte de la hernie inguinale ; en chauffant la tuineur, même dans la position horizontale, si elle appartient au varicocèle, elle augmente de volume, tandis que la hernie ne varie pas. J’appelle chauffer les bourses, appliquer sur elles des linges chauds pendant une demi-heure ; c’est le meilleur moyen de dilater les veines quand on veut établir un diagnostic et quand on veut procéder à l’opération.
Un varicocèle volumineux n’est plus borné au bord supérieur du testicule ; il occupe toute la partie gauche du serotum, en paraissant même envahir la cloison, depuis la base jusqu’à l’orifice du canal inguinal; rarement les veines contenues dans ce canal se dilatent, et jamais au même degré que celles qui sont dans les bourses ; j'ai cependant observé le varicocèle, en grande partie dans le canal inguinal, dans un cas de récidive, après l’appli-
VARICOCÈLE. 193 cation de la méthode sous-cutanée. Quelquefois les veines sous-cutanées forment un réseau superficiel très saillant; souvent même à la surface des bourses serpentent des vaisseaux qui peuvent égaler en volume la veine crurale.
Les veines du cordon donnent au toucher une sensation qui les fait comparer à des intestins de poulet. Quelquefois on en trouve qui, au lieu de simuler ces tubes membraneux, donnent la sensation d’un tube plein, ce qui peut les faire confondre par quelqu'un qui manque d'habitude avec le canal déférent. Ce sont alors des veines contenant des caillots qui n’ont pas encore été résorhés.
Diagnostie. — Si l'on se rappelle l'exposition des symptômes que je viens de faire, et si l’on procède avec soin à l'examen d’un varicocèle, il sera assez facile d'établir le diagnostic. La hernie inguinale formée par l’épiploon pourrait, à la rigueur, être confondue avec le varicocèle. Pour éviter l'erreur, A. Cooper conseille de « donner au malade une position horizontale; on relève le testicule jusqu’à ce que les veines soient dégorgées; le chirurgien place son doigt contre l'anneau inguinal, engage le malade à se lever ; les veines spermatiques se remplissent de nouveau, tandis que, par ce moyen, toute descente de la hernie est impossible. Il y a reproduction du varicocèle, lors même que le malade ne se lève pas, et pour peu que les doigts pressent le cordon au niveau du canal inguinal (4). » Je viens d’indiquer un moyen bien plus simple et bien plus sûr: c’est l'application de linges chauds sur la tumeur ; le calorique dilate le varicocèle et ne change en rien le volume de la tumeur formée par la hernie. Si l’on fait tousser le malade pendant qu'il est couché, la tumeur, au lieu d’être projetée en bas comme dans le cas d'épiplocèle, est au contraire soulevée à chaque effort de toux.
Je parlerai bientôt de l'obscurité qui peut être répandue sur le diagnostic du varicocèle par l’inflammation des veines variqueuses, ce qui constitue en même temps une grave complication de cette tumeur.
Marehke. — Elle est ordinairement très lente. Quand elle est rapide, et que les symptômes sont d’une grande intensité, c’est que la cause est directe, traumatique. Le malade a fait de longues courses, ou bien il y à eu une compression des veines, un obstacle mécanique à la circulation subitement créé. Le varicocèle qui, selon moi, se développe le plus rapidement est celui qui survient à la suite d’une ou de plusieurs orchites. Cette inflammation testiculaire peut, à plus forte raison, donner, pour ainsi dire, une poussée à un varicocèle déjà existant, mais à l'état d’innocuité, et qui alors devient plus volumineux, incommode, plus douloureux. Souvent, après une orchite, le porteur du varicocèle à demandé une opération dont il ne se souciait pas auparavant. I y à dans le livre de Pott des observations de developpement prompt du varicocèle avec accidents aigus.
(1) Œuvres chirurgicales, n. 497.
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Je dois faire remarquer ici que le varicocèle existe chez beaucoup d’indi= vidus qui ne s’en doutent pas. Or, quand ils recoivent un coup aux bourses ou quand celles-ci s’enflamment par toute autre cause, le varicocèle, qui existait avant l’accident, augmente de volume, ou bien l'attention étant fixée sur cette région, il est découvert, on le croit très récent, et l’on attribue tout à ces dernières causes. J’ai déjà dit que des orchites peuvent aggraver le varicocèle. J’ai opéré un marchand affecté d'abord d’un petit varicocèle indolent qui ne le génait en rien ; mais, à la suite d’une course rapide, la tumeur devint tout à coup volumineuse, assez gênante et assez douloureuse pour obliger le malade à venir réclamer l'opération. — Voyez observation n° 4 de mon Mémoire (1).
Pronostic et complications, — Je développerai cette partie de mon travail, d’abord parce que les faits qui s’y rapportent ont été généralement négligés, et parce qu'ici surtout c’est le degré de gravité de la maladie et le degré de gravité du moyen à employer mis en balance qui constituent les termes du problème à résoudre, quand on ne veut pas se borner aux moyens palliatifs, quand on veut en venir à une opération.
Je vais maintenant examiner le degré de gravité de la maladie. Plus tard, quand je traiterai de la cure radicale du varicocèle, j'établirai le degré d’innocuité de l'opération que je propose.
1° Je commence par dire très haut qu’on peut être affecté d’un varicocèle sans la moindre incommodité. De pareils faits sont très rares; ce qui n’est pas rare, c’est l'absence de toute douleur. J.-L. Petit cite un postillon qui courut la poste pendant vingt-cinq ans avec un énorme varicocèle dont il n'avait nul souci. A l'hôpital du Midi, j'ai traité d’un bubon un vieillard qui portait un varicocèle double des plus volumineux, et cela sans suspensoir et sans le moindre besoin de se débarrasser de ces tumeurs, même en présence de nombreux succès qui ii fournissaient la double preuve de la possibilité de la guérison et de l’innocuité du procédé. Par contre, on trouvera quel- -quefois des sujets qui, par le fait seul des varices dans les bourses, seront en proie à de cruelles souffrances : on verra, en analysant les obsérvations contenues dans la dernière partie du Mémoire cité, que certains malades ne pouvaient supporter le frottement des pantalons sur les bourses; le suspen= soir même faisait cruellement souffrir un de mes opérés. Je viens d'opérer un sujet qui ne pouvait marcher ni s'asseoir sans souffrir. Quelquelois cé sont des démangeaisons qui, pour certains malades, sont pires que la douleur elle-même. On peut lire dans la brochure de M. Landouzy l'observation d’un malade de G. Breschet, qui comparait ses souffrances aux douleurs produites par les pinces employées par ce professeur pour la cure radicale du varicocèle. Or, il est facile de se faire une idée de la douleur
(1) De la cure radicale du varicocèle par l'enroulement des veines du cordon sper=— matique, 2° édition, Paris, 4850.
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OCcasionnée par ces pinces, quand on a assisté à une seule de leur application. J'ai opéré avec succès un malade qui avait déjà subi l'application des pinces de G..Breschet, et qui avait été inutilement soumis à la ligature adoptée par M. Ricord. Il n’y a que de vives ou de cruelles angoisses qui puissent contraindre un homme à lutter ainsi contre les récidives, et à faire l'essai toujours fort triste de trois chirurgiens et de trois procédés. Un autre récidiviste, opéré en Allemagne par la ligature Sous-cutanée, est venu en France pour me demander une seconde opération que j'ai pratiquée par la méthode de l'enroulement. 11 est parfaitement avéré aussi que quelques varicocèles, innocents pendant de longues années, ont fini par amener des conséquences graves pour ceux qui les ont portés avec une espèce d’insouciance. Ainsi, le courrier dont parle J.-L. Petit se livra à sa pénible profession pendant vingt-cinq ans, malgré une tumeur volumineuse des bourses ; mais il fut mis enfin à pied par la force du mal, qui nécessita une Opération des plus graves. J'ai traité à l’hôpital du Midi un malade dont les varices du cordon testiculaire s'étaient spontanément enflammées, ce qui lui a fait courir de grands dangers. J'ai encore traité une inflammation portant aussi sur les veines à la suite d’un coup de pied sur le varicocèle. J’ai observé la même phlébite par extension d’une phlegmasie qui avait commencé par l’épididyme. Outre les dangers d’une inflammation veineuse, on peut avoir ici ceux de l’étranglement, car le paquet veineux peut être étranglé à sa partie supérieure par l'anneau du canal inguinal. L’enveloppe fibreuse qui entoure les vaisseaux, ne se prêtant pas à leur développement rapide, peut donner lieu aussi à des accidents qui se rapprochent de celui que je viens de signaler.
M. Escalier, ancien interne des hôpitaux de Paris, a lu à la Société de chirurgie un #émoire sur l'inflammation et La suppuration des veines qui composent la tumeur variqueuse. Ce travail prouve que certains varicocèles Peuvent, sans causes connues , être pris d’une inflammation mortelle. Les deux observations de M. Escalier sont très remarquables. Il s'agit d'abord d'un Brésilien traité Par trois praticiens renommés, qui prirent là tumeur Pour une hernie, et attribuèrent les accidents à un étranglement interne. Le malade mourut cinq jours après. Le second su jet était un nègre traité à la marson de santé de la rue du Faubourg-Saint-Denis. Les accidents, ici, simulèrent un étranglement. Le malade succomba encore, et dans ces deux cas on trouva du pus dans les veines du cordon Spermatique. MM. Monod, Michon el Nélaton, commissaires de la Société de chirurgie pour l'examen du Mémoire de M. Escalier, disent très explicitement que le moyen Le plus sûr de s'opposer au mal qui a tué tes deux malades cités, c’est sans contredit d'opérer le varicocèle (1). Ainsi donc, la médecine opératoire peut être invoquée
Pour prévenir des accidents complicatifs du varicocèle, puisque ces accidents sont de nature à amener la mort.
(1) Mémoires de la Société de Chirurgie, t. 1, in-4.
D'ailleurs, quand on a un varicocèle d’un côté, c’est une raison pour en, voir se développer un autre du côté opposé, et presque toujours ily à un em= pâtement des bourses qui, avecle varicocèle, constitue une infirmité fort génante. De plus, si le sujet qui a un varicocèle à gauche est pris d’une épididymite à droite, il peut être stérile.
Les chirurgiens prudents, les opérateurs les plus circonspects, trouveront donc une indication suffisante pour opérer, quand le varicocèle sera douloureux au point que j'ai indiqué, quand il sera le siége d’un prurit insup= portable, quand il causera des tiraillements dans les aines, vers les lombes, qui rendront certains travaux impossibles, l'exercice on ne peut plus pénible, et surtout quand le varicocèle pourra avoir les conséquences de celui qui a été mentionné par J.-L. Petit, de ceux que j'ai observés, de ceux dont parle M. Escalier. D'ailleurs, beaucoup de chirurgiens se rappellent ici qu'ils ont pratiqué eux-mêmes des opérations plus dangereuses pour des lésions qui étaient moins incommodes et moins graves. Je prie mes adversaires de bien noter cette circonstance.
20 Il est temps d'examiner le pronostic sous un autre point de vue.
Le varicocèle peut être bien moins douloureux, il ne sera le siége d'au cune sensation anormale, il ne compromettra pas directement la vie, mais il pourra avoir une gravité d’une autre nature, car il constituera une cause réelle d’impuissance. On sait que parfois les-varices des veines le plus en rapport avec la substance du testicule compriment progressivement ce pa= renchyme, atrophient cette glande, qui finit par être impropre à la féconda= tion. Que cette atrophie s’effectue par ce mécanisme ou autrement, elle n’en demeure pas moins un des faits les mieux établis de l’histoire du varis cocèle parvenu à un degré-avancé. Celse dit déjà, en parlant du testicule qui est du côté d’un varicocèle : « Le testicule est à la fois plus bas que l’autre et moins gros que l’autre, parce qu’il ne recoit plus de nourriture (1). » Avec l’atrophie du testicule, et même sans que cette atrophie soit très marquée , le canal déférent s’amoindrit, se rétrécit et peut s'oblitérer; nouvelle cause d’impuissance. — Voyez observation n° 4 de mon Mémoire:
Dans certaines positions sociales, l'impuissance peut être considérée comme un faible inconvénient ; mais dans des conditions opposées, elle de= vient quelquefois un vrai malheur. Alors le varicocèle n’est pas seulement une cause individuelle de chagrin, une famille entière en supporte les con= séquences, car elle peut ainsi s'éteindre. Ces circonstances sont de nature à influencer les déterminations thérapeutiques, surtout si l’on considère que, quand un côté est affecté, l’autre l’est plus ou moins. Dans un cas de varicocèle double, j'ai observé la voix de castrat (obs. 7) qui reprit un carac= tère mâle après l'opération. Le praticien puisera dans ces considérations une indication légitime pour l'opération de la cure radicale du varicocèle;s surtout si l’on consulte les travaux modernes, ‘qui prouvent qu'une in-
(1) Traduction de M. des Étangs, p. 227.
VARICOCÈLE, 197 flammation peut amener l’oblitération des conduits du sperme; de sorte que si le porteur du varicocèle à gauche est pris d’une orchite à droite, et que le commencement du canal déférent soit oblitéré, il peut rester complétement stérile. Cette indication sera fortifiée par ce que je dirai de l’innocuité des opérations que j'ai à proposer, quand j'en serai à l’exposition des méthodes et procédés.
30 Comme toutes les maladies chroniques des crganes génitaux, le varicocèle a de fâcheuses influences sur le moral ; comme dans tous les cas de varices, il va aussi, avec le varicocèle, un certain affaiblissement de forces physiques. En effet, la compression progressive opérée par les veines variqueuses sur le testicule doit amener peu à peu cet abattement caractéristique des forces qui paraît moindre qu'après une action instantanée et violente sur cette glande, mais dont les conséquences sont plus graves, car l’action ici est permanente. C’est ainsi que des sujets atteints de varicocèle reculent devant la moindre fatigue ; pour eux, une simple promenade est une véritable corvée. J’ai vu un ouvrier inondé de sueur et haletant, parce qu’il s'était un peu pressé pour monter un premier étage. Il à déjà été question de malades qui, à leur lever, ne pouvaient se permettre quelques pas dans leur chambre sans suspensoir.
Il est de la plus grande importance de distinguer cette faiblesse de celle quise lie à la plupart des varices, par exemple, à la faiblesse des vieillards affectés de dilatations variqueuses sur plusieurs parties du corps. Ici la faiblesse est l’effet de l’âge, elle est antérieure aux varices et en est souvent une des principales causes ; tandis que chez le porteur d’un varicocèle, ce sont les varices elles-mêmes qui, pour ainsi dire, dépriment les forces; la faiblesse est alors l’effet et non la cause. Déjà apparaissent les conséquences de cette distinction, au point de vue du traitement.
Avec l’atrophie du testicule, il y a celle du canal déférent. Cette atrophie consécutive, qui n’a pas été notée que je sache, diminue le calibre de ce conduit ; elle peut l’oblitérer et annuler ainsi les ‘fonctions du testicule. La diminution du calibre de ce canal fait qu'au moment de l'opération, on éprouve quelquefois des difficultés à le trouver, surtout quand on n’est pas
prévenu de ce fait d'anatomie pathologique.
L° Quelques mots sur l’état moral des malades affectés de varicocèle. Il en est qui n'osent rien entreprendre : ce ne sont pas seulement les forces physiques qui semblent déprimées par le varicocèle, l'esprit lui-même en reçoit des atteintes réelles. Comme le corps, il devient paresseux et lent, et il n'y a rien de viril dans ses conceptions, dans ses œuvres. Un pareil état jette sur la vie un ennui, répand une amertume qui la rendent à charge ; aussi les idées de suicide ne sont-elles pas extrêmement rares chez ces malades. Un médecin en chef d’un hôpital d’une ville importante de France s'était rendu à Paris pour consulter sur un varicocèle, bien décidé, disait-il, à se brûler la cervelle si on ne lui promettait pas une guérison.
Ge n'est pas toujours parce que le sujet a vu, constaté son varicocèle ; ce n’est pas toujours la contemplation abusive de ses varices qui l’a plongé dans une hypochondrie dont l'esprit aurait l'initiative ou la plus grande part. Il arrive, plus rarement à la vérité, que l'esprit souffre dans l'ignorance complète d’un mal physique. J'ai donné des soins à un artiste distingué qui avait des idées très mélancoliques ; je fis chez lui la découverte d’un varicocèle peu volumineux, dont il ignorait l'existence , et qui ne lui causait aucune douleur. L'opération ramena le calme dans son esprit et changea complétement son humeur qui n’eut plus rien de triste. Depuis cette opération, j'ai eu connaissance d’un autre fait de ce genre : ici le malade saït bien qu’il possède un varicocèle, mais il a ignoré jusqu’à ce jour que les mille maux dont ilse plaint et dont l’existence matérielle n’a pu être constatée par aucun médecin , il a ignoré, dis-je, que le point de départ de ses maux était dans l’état variqueux des bourses.
Ainsi, au point de vue de ses effets sur l'esprit, Le varicocèle a une véris table gravité, car il rend la vie difficile, pénible, insupportable même. On a donc pu raisonnablement puiser dans cet ordre de faits une indication pour une opération chirurgicale, surtout depuis qu'il a été prouvé que celle-ci n’est pas grave.
5° L'histoire, d’ailleurs, nous offre des preuves indirectes en faveur de la cure radicale. La lecture de nos devanciers apprend, en effet, qu’on se livrait autrefois à des opérations très graves pour guérir le varicocèle. Ainsi on à extirpé des veines variqueuses, on les a attaquées par le feu, on a pràtiqué des excisions des bourses, et même l’extirpation du testicule. Il est possible qu'on n’ait pas toujours opéré, alors, pour des varicocèles, et je ne suis pas éloigné de croire à certaines erreurs de diagnostic de la part de nos premiers maîtres, car je-ne suis pas de ceux qui admettent leur infaillibilité. Mais je suppose encore moins l'erreur constante à l'endroit de leur diagnostic, et je dis que, si des hommes sages et d’un talent incontesté ont souvent pris de graves déterminations pour arriver à la cure radicale du varicocèle, c’est qu’ils ne manquaient pas de bonnes raisons pour cela.
6° Enfin, le varicocèle étant un cas de réforme, peut briser une vocation : militaire, J'ai déjà opéré plusieurs remplaçants, et recu dernièrement du conseil de révision des hommes d'ailleurs taillés en robustes soldats, et qui étaient privés de servir leur pays à cause de leur varicocèle ; j'ai pu les rendre à leur drapeau. Le fils d’un officier supérieur languissait humblement dans une carrière très peu en harmonie avec les goûts et les inspirations qu'il avait puisés dans sa famille : il peut aujourd’hui suivre la carrière des armes. Deux hommes qui voulaient entrer au service de l'octroi ne furent admis qu'après le succès de mon opération. L'auteur anonyme (1) des Æevues cliniques
(1) Je dis anonyme, sans songer qu’une plume tenue par M, Marchal, de Calvi, ne peut être anonyme, |
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de la Gazette des hôpitaux, voulant connaître la manœuvre de mon opération, se rendit à l’hôpital du Midi. Au moment de l'opération, il demanda au malade pourquoi il était venu réclamer mes soins : « Monsieur, répondit simplement le malade, je suis boulanger ; avec ce mal, il m’est impossible de travailler pour vivre (1). » Voilà donc encore des circonstances qui militent on ne peut mieux en faveur de la cure radicale,
1° Le varicocèle, comme je l’ai dit et prouvé, peut être compliqué d’accidents mflammatoires dans les bourses mêmes. Mais les complications peuvent être plus éloignées, se manifester loin des bourses, du côté des organes principaux de la digestion et de l’hématose. On a observé, en effet, avec le varicocèle, des gastralgies qui ont été traitées comme telles ou comme des gastrites chroniques. On a échoué quand on a voulu traiter ces affections par les antiphlogistiques et les débilitants. J'ai été consulté plusieurs fois par des porteurs de varicocèle qui se plaignaient surtout de l’estomac; ils n’ont plus souffert de cet organe après l'opération de la tumeur des bourses. 11 y a quelquefois avec le varicocèle des pertes séminales; le plus souvent alors existent, en même temps, des palpitations et plus ou moins de chlorose. J'ai opéré, à l’hôtel Saint-Nicolas, un malade qui avait cette double complication et qui fut guéri du tout par l’enroulement des veines variqueuses. Valleix à pu constater un pareil succès. Je viens d'opérer un tisseur de cinquante- Cinq ans qui avait avec son varicocèle un asthme. J'avais d’abord refusé de toucher à ce varicocèle, car à cet âge ces tumeurs ne sont pas douloureuses ni très gênantes; mais ce tisseur, que j'avais fait sortir de mon hôpital, y retourna pour demander encore l’opération, qui, cette fois, lui fut accordée, et dont le succès a été complet. Je reviendrai sur cet opéré.
Eraîitement palliatif. — Il y a ici, comme pour l’hydrocèle, un traitement pal/iatif et un traitement radical. Le traitement palliatif est le seul, selon quelques chirurgiens, qui doive être conseillé dans presque tous les cas. Ce traitement consiste d’abord dans l'éloignement des causes du varicocèle (il est inutile de les redire ici). Viennent ensuite les bains frais, les lotions avec l’eau de puits matin et soir sur le scrotum; on peut mêler à l’eau un liquide légèrement astringent. Ces moyens éveillent la tonicité des üssus des bourses, facilitent leur rétraction, remontent leur ressort. On peut voir la promptitude de l'effet de ces moyens sur les militaires qui veulent éviter la réforme, et surtout sur les remplaçants. Mais la marche, les mouvements reproduisent facilement la tumeur ; il faut donc souvent répéter
ces moyens, et Surtout aider, soutenir leur action par un suspensoir bien
fait. Ge qu'il faut qu'on sache bien, c’est que ces moyens sont plus d’une
fois insuffisants, même pour calmer les douleurs, car il arrive que le suspen-
soir le mieux conditionné les exaspère, Au lieu d’un suspensoir, M. Hervez de Chégoin veut qu’on se serve d’une
(1) Les boulangers sont très nombreux parmi les opérés.
200 MALADIES DU TESTICULE, | bande appliquée de fa manière suivante : le testicule et le paquet veincax sont refoulés en haut vers le canal inguinal; la peau restante des bourses est entourée par la bande au-dessus du testicule, et l’on fait un nœud. Ee scrotum est donc divisé en une partie supérieure qui contieng le testicule et les veines variqueuses, une partie qui est au-dessous de la bande et qui ne contient rien.
Pour juger ce moyen, on n'a qu’à l'expérimenter une seule fois sur un varicocèle un peu prononcé. Après avoir fait le nœud, on dit au malade de marcher; alors, si le nœud n’est pas serré, la bande tombe, et, s’il est serré, il produit un engorgement vers le fond des bourses qui obligent bientôt le malade à défaire le nœud. J'ai parlé des cas où, immédiatement sous la peau el dans son épaisseur, se trouvaient des veines qui, se dilatant toujours plus, semblaient n'être recouvertes que par l’épiderme. Les varicocèles qui présentent cette complication sont quelquefois très douloureux ; alors le contact seul du suspensoir exaspère la douleur. Conçoit-on l'effet que pourrait pros duire ici une ligature des bourses? Je pense que ce sont des préventions mal fondées contre l'opération qui ont porté M. Hervez de Chégoin à imaginer ce moyen. Cet honorable confrère l'aura appliqué sans doute pour des varicocèles peu prononcés et dans des cas où le suspensoir aurait été bien préférable, surtout s'il s'agissait d'ouvriers ou de sujets se livrant à un exercice un peu fatigant. Ze suspensoir avant tout. Quand il est insuffisant, douloureux, l'opération. j
[Curling rapporte avoir gnéri un certain nombre de varicocèles par la compression exercée d’une manière permanente sur les veines variqueuses, au niveau de l’anneau inguinal, au moyen d’un bandage pourvu d’une pelote. |
Fraitement radical — J'exposcrai les procédés quand il sera question de la médecine opératoire des testicules et des bourses. Ici je placerai quelques considérations qui motiveront le parti que j'ai pris d'opérer le varicocèle,
Ceux qui repoussent l'intervention de la médecine opératoire invoquent d'abord le peu de danger de la maladie, et à cet argument ils en ajoutent. d’autres tirés de l'inefficacité et du danger des opérations pratiquées sur les veines variqueuses du scrotum. Il y à ici deux erreurs qui naissent, comme presque toutes les erreurs médicales, d’une analogie non suffisamment confirmée par l'observation. La grande erreur, celle qui porte sur l’inefficacité des opérations, vient surtout de ce que lon confond les varices des bourses avec les autres varices, et d’une imperfection dans L'autre erreur, qui est relative au danger des opérations applicables au varicocèle, vient aussi de cette fausse analogie, et de ce qu’on ne distingue pas assez parmi ces opérations, et peut-être parce que l’on dédaigne les progrès récents de la médecine opératoire. Ex pliquons-nous.
1° Une erreur d’étiologie et une observation incomplète ont fait considérer
les procédés opératoires.
VARICOCÈLE. 201 le varicocèle comme appartenant à une classe de maladies et à une classe de malades dont la guérison radicale est presque impossible. Ainsi, vous trouverez encore dans Delpech cette opinion erronée, que le varicocèle est rare chez les jeunes gens, tandis qu'il serait fréquent chez les vieillards. Or, c’est de dix à trente ans qu’on observe le plus le varicocèle, et c’est ordinairement de vingt à vingt-buit ans qu’il tourmente le plus les malades. J'ai déjà avancé que le plus grand nombre de mes opérés avaient de vingt à vingt-quatre ans. Ici apparaît déjà une différence entre les varices du scrotum et celles des autres parties du corps, qui sont l'apanage surtout de la vieillesse. De plus, ces dernières varices ont souvent une tendance extraordinaire à se généraliser avec l’âge, parce que, liées à des causes diathésiques générales, persistantes, elles prennent le caräctère de ces causes. Au contraire, les principales influences sous lesquelles le varicocèle se développe ont un temps et une action limités. Ainsi, l'abus des plaisirs vénériens, l'équitation, la danse, les marches forcées, les orchites; enfin, toutes ces excitations, ces irritations et les phlegmasies de l’appareil génital, presque toutes ces causes n'agissent que pendant une période de la vie, et elles sont, comme le disent les pathologistes, occasionnelles ; elles ne sont ni permanentes ni générales ; leurs cffets demeurent donc, la plupart du temps, locaux : aussi voit-on rarement les varices des bourses avec d’autres varices, soit aux membres, soit même à l’anus.
2 Les bornes de la sphère d’action de certaines causes doivent, le plus souvent, amener la localisation du mal, ce qui justifie l’emploi d’un moyen topique ou d’un procédé opératoire. La limitation dans la durée des causes peut faire supposer aussi des bornes à la durée de la maladie, et, par conséquent, la cure spontanée de cette maladie après la cessation de ces causes. C’est ce qui peut arriver au varicocèle. Cette dernière considération, savoir, là cure spontanée du varicocèle, qui semble défavorable à mon système, n’est, en réalité, contraire qu’à ceux qui opèrent à tout prix et toujours. Il semble réellement qu'on pourrait m’objecter avec le plus grand avantage, qu'une maladie dont la terminaison heureuse, naturelle, est possible, ne nécessite aucune opération. Or, cette cure spontanée du varicocèle est un phénomène plus rare qu’on ne pense, et, avant d’avoir lieu, la tumeur des bourses peut causer tous les inconvénients, les désordres moraux et physiques que j'ai déjà signalés. D'ailleurs il est des malades qui n’acceptent pas patiemment les lenteurs de la nature dans l'exécution de ses procédés. Au reste, l’opération que je pratique n’est pas une mutilation : son procédé, au contraire, se rapproche de celui de la nature; de sorte que je ne fais qu'abréger les efforts naturels, quand ceux-ci doivent les produire; je les provoque et les aide dans les cas d’insuffisance de l’organisme pour commencer ou achever la cure radicale.
Ainsi j'ai opéré un malade qui avait un varicocèle double : celui du côté droit étant très avancé, je me contentai de lier les veines du côté gauche.
Eh bien! celles rs côté droit sont revenues à l’état normal. Ce malade : a été opéré pendant que je suivais encore le procédé de M. Reynaud; mais je fis deux ligatures, une très voisine du testicule, l’autre très voisine de la racine de la verge. Ce fait fera nécessairement naître deux réflexions. On me dira qu'ici l'opération était inutile, et que, puisque la nature a guéri le varicocèle droit, elle aurait pu être aussi bienfaisante pour le gauche. J'en doute fort; car, du côté gauche, les veines avaient un développement énorme; elles étaient d’ailleurs si sensibles, que le contact même du suspensoir était dou loureux : le malade ne pouvait donc s’en servir, et était dans l'obligation de garder presque continuellement la position horizontale. Une objection plus fondée serait celle qui porterait sur la pratique que j'ai suivie quand j'ai opéré plus tard les deux côtés en même temps, comme le prouvent trois observations relatées par moi. Mais ici le eôté droit était si développé, que je n’ai osé confier à la nature seule sa guérison; il y avait même un de ces malades qui avait le varicocèle droit presque aussi volumineux que le gauche, lequel l'était beaucoup.
3° J'ai dit qu’un autre argument dirigé contre la cure radicale, celui du danger de l'opération, avait aussi sa source dans une analogie forcée, dans la confusion des anciens avec les nouveaux procédés, et peut-être dans le dédain des progrès récents de la médecine opératoire.
En effet, on a assimilé les veines des membres inférieurs à celles du cordon spermatique : or, comme les opérations pratiquées sur la saphène ont eu très souvent des suites extrêmement graves, et cela pour acheter des guérisons presque toujours incomplètes ou avec récidive, il est des praticiens qui ont conclu au rejet des opérations pour les varices des bourses, par les mêmes motifs qui les avaient portés à exclure la médecine opératoire du traitement des varices des membres inférieurs. Mais -quelle différence pour le calibre entre la veine saphène à la cuisse, même à la jambe, et les diamètres des veines du cordon spermatique! Or, plus le calibre de la veme sur laquelle on opère est considérable, plus les dangers sont grands. Il en est de même des blessures des veines ; la gravité, la fréquence des accidents sont en raison directe des diamètres de ces vaisseaux.
Dans l'appréciation des dangers de l'opération, il serait injuste et tout à fait illogique de prendre pour éléments les procédés qui consistent à traverser les veines avec le fer rougi, à ouvrir les bourses pour mettre à nu le plexus veineux et même le testicule, lier les veines ainsi dénudées, les diviser largement pour les vider, enfin extirper les varices avec ou sans ligatures préalables, en venir jusqu’à l’ablation du testicule. Tous ces vieux procédés constituent une médecine opératoire dangereuse et justement réprouvée; car, de ces opérations, la moins irrégulière a des dangers réels, et il n’en est aucune qui ne soit de nature à allumer des inflammations avec suppuration, non-seulement des tissus qui entourent les veines, mais des veines elles-mêmes. Dans tous ces procédés, le contact de l’air aide l’action des
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moyens énergiques appliqués sur les veines pour déterminer leur inflammation, et souvent cette inflammation éclate avant l’oblitération de ces Vaisseaux, ce qui est la circonstance la plus fâcheuse.
Il faut donc, dans l'appréciation des moyens fournis par la médecine opératoire, éliminer tous les procédés antérieurs à l'espèce de renaissance de l'opération du varicocèle, qui date de 1830. On devra noter ici cette époque, parce qu'elle marque le point de départ des opérations bénignes pour la cure radicale du varicocèle, et, ce qui est plus important pour l’histoire de la chirurgie, ©'est encore l’époque de la première formule complétement régulière d’une opération sous-cutanée. |
M. Gagnebé, dans une thèse soutenue à Paris en 1830, mettant à profit les travaux de J. Hunter, de Delpech, Velpeau, de MM. Andral, Cruveilhier, Breschet, Blandin, Briquet, considéra la phlébite comme pouvant être produite par l’action de l’air sur les veines du cordon spermatique, et inventa la ligature sous-cutanée des veines. Cependant ce n’est pas la méthode de M: Gagnebé qui fut d’abord employée par le plus grand nombre des praticiens, ce fut celle que G. Breschet créa en 1833. G. Breschet, étant chirurgien de l’'Hôtel-Dieu, se trouva en position de répandre sa méthode et de l'appliquer un grand nombre de fois. Il est peu de praticiens à Paris qui h'aient connu quelques succès dus aux pinces de Breschet, et M. Landouzy à écrit un mémoire rempli d'observations qui constatent les succès de cette méthode. Or cet auteur ne cite pas un seul revers grave. Le mot succès que je viens d'employer ne signifie pas absolument cure radicale; car, dans cette partie de mon travail, j'ai seulement pour but de prouver le degré d’innocuité des opérations nouvellement proposées. Or, pour faire Cette preuve, j'ai jugé convenable de citer la méthode qui a été le plus souvent employée, celle dont les résultats ont reçu le plus de publicité, celle de G. Breschet enfin, et je trouve dans la science ceci: Les succès ont été constants, ou mieux, cette méthode a été constamment innocente. Je sais qu'on à beaucoup parlé d’un malade qui aurait succombé à la suite d’une de ces opérations ; mais on lit dans une bonne thèse de G. Jeanselme ces mots : « J'ai voulu prendre des renseignements positifs à cet égard. Tous les détails de ce fait m'ont été communiqués avec une scrupuleuse exactitude par mon ami M. Desprès, qui a assisté à l’opération et donné des soins at isatade, Or il résulte de ces détails qu’on ne saurait rendre l'opération responsable de ce malheur, qui ne pourrait, en réalité, qu'être attribué à des imprudences réitérées du malade. » Pour mon compte, j'aurais préféré la publication de tous les détails de cette intéressante observation à un simple énoncé de la cause de la mort: mais admettons l'explication la plus défavorable à cette opinion, admettons un mort sur un si grand nombre d'opérations pratiquées par Breschet et ses élèves, et nous pourrons encore conseiller l'opération dans le cas de varicocèle : seulement on donnera la préférence à des procédés Moins douloureux, et qui mettront d’une manière plus sûre le malade à l'abri
d’une récidive. Je reviendrai, dans ‘un paragraphe que je recommande au lecteur, sur les accidents attribués à la cure radicale; ce paragraphe viendra après les méthodes et procédés opératoires.
Fongus du testicule.
Plusieurs lésions profondes du testicule, celles surtout qu’on appelle malignes, donnent lieu, à leur dernière période, au fongus qui a été défini par A. Cooper, «une végétation exubérante fongueuse qui est gorgée de sang, qui saigne abondamment par la plus légère déchirure, souvent même d’une manière spontanée. » Dans le plus grand nombre des cas,'il s’agit alors de l’encéphaloïde ulcéré. Le sarcocèle tuberculeux malin offre quelquefois un aspect analogue quand une partie de la peau des bourses est détruite. Ge sont là les fongus malins, ceux qu’on observe le plus souvent ; leur histoire est liée à celle du cancer et du tubercule du testicule, dont il sera question au chapitre des Lésions organiques de cette glande.
Il est d’autres lésions du testicule qui appartiennent à l'ordre de celles que j'ai appelées vitales, qui se traduisent à l'extérieur par des productions végétantes dont l'aspect se rapproche plus ou moins du champignon. Ce sont là les fongus bénins étudiés surtout récemment; ce sont les plus rares.
FONGUS BÉNINS DU TESTICULE
[L'affection que nous avons à décrire sous ce nom a été signalée d’une. manière vague par Callisen, J.-L. Petit, Swediaur, Bertrandi; elle a été beaucoup mieux étudiée par A. Cooper, Lawrence, puis par Curling, qui l'a rattachée à l’histoire de l’orchite chronique. M. Jarjavay (1) en a donné, il y a quelques années, une description très complète.
Assurément l'expression de fongus bénin n'offre pas toute la rigueur désirable, en ce sens qu’elle ne donne qu’une idée imparfaite de la nature de la maladie qui consiste en une excroissance de bonne nature végétant ou se développant sur la glande séminale. Xl serait peut-être plus convenable d'appeler la seconde variété, que nous décrirons avec détail, Aernte de la substance testiculaire à travers la tunique albuginée.]
Variétés. — On en à admis deux variétés : 1° le fongus superficiel, qui est une simple végétation sur l'enveloppe fibro-séreuse du testicule; 2° le fongus parenchymateux qui s’élèverait au travers d’une perforation de la tunique albuginée. M. Jarjavay à surtout établi ces deux variétés. M. Deville (2) n’admet que la première.
(1) Mémoire sur les fongus du lesticule (Archives générales de médecine, 1849, t. Il p. 129.
(2) Moniteur des hôpitaux, 8 janvier 1853,
FONGUS BÉNINS DU TESTICULE. 205 4° Fongus bénin superficiel. — Pour que cette variété se développe, il n'est pas nécessaire qu'il y ait une destruction préalable d’une portion de la tunique fibreuse du testicule, tandis que les autres ne peuvent naître et s'accroître qu'autant qu’un travail ulcératif aura produit sur elle une perte de substance. Le fongus superficiel se produit dans deux circonstances : tantôt les bourses ont éprouvé une solution de continuité, c’est-à-dire que la glande est mise à nu, tantôt elles sont intactes. Dans ce dernier cas, il existe habituellement une hydrocèle concomitante. La lésion que A. Cooper appelle tumeur fongoide de la tunique vaginale est un exemple de cette variété. Dans le premier, la glande n'étant plus soumise, là où elle est en contact avec l'air, à la compression que le scrotum exerce naturellement sur elle, une inflammation se déclare, et des fongosités s'élèvent sur cette partie. On a vu ces phénomènes se produire à la suite d’une excision pratiquée sur les parois d’une hydrocèle pour obtenir la cure radicale. D’autres fois, une injection irritante, pratiquée dans la tunique vaginale, n’a pu donner lieu à l’adhérence de cette membrane dans toute son étendue, un abcès s’est formé, une ouverture artificielle où spontanée a permis l'issue du pus, et les parois du foyer se sont couvertes de bourgeons charnus, qui, devenant exubérants, ont fait saillie au travers de l’orifice fistuleux. Toute solution de continuité des bourses, l'introduction d’une mèche ou d’un séton dans la tunique séreuse, peuvent être suivies de la formation d’un fongus. On a donc été conduit à considérer les excroissances charnues qui se sont ainsi développées sur la membrane séreuse du testicule comme des bourgeons que l’inflammation engendre dans d’autres points du corps, et qu’un état local fait devenir exubérants. D’autres cavités naturelles, placées dans les mêmes conditions pathologiques, offrent quelquefois les mêmes fongosités : l'aspect granuleux que présentent parfois Les parois de certaines articulations atteintes de phlegmasie chronique est dû à la production de fongosités de même nature; ce sont elles encore qu’on observe aux coulisses fibro-synoviales des doigts dans une _ certaine variété de panaris. | | Quand la surface interne d’une cavité naturelle suppure, dit M. Jarjavav, les parois tendent sans cesse à revenir sur elles-mêmes en vertu de la rétractilité propre à la membrane des bourgeons charnus. D'ailleurs, la tonicité des tissus circonvoisins de la peau, par exemple, ajoute encore à cette force. Les bourgeons charnus, au contraire, ne peuvent se développer, s'épanouir que par un mouvement de nutrition vers leur périphérie, en sorte que ces deux tendances opposées concourent par une admirable harmonie, à juxtaposer les parois et à favoriser le phénomène de l’adhésion. Mais supposez que la première fasse défaut dans une plus ou moins grande étendue, la Seconde s’exercant là sans antagonisme, les bourgeons charnus grossissent ét deviennent luxuriants. Aïnsi s'élèvent les fongosités du fond d’une bourse séreuse entre les deux lèvres de l’incision cutanée, ainsi se forment les fon-
gosités superficielles du testicule au travers d’une ouverture pratiquée sur le scrotum (1).
2° Fongus bénin parenchymateux. — Causes et mécanismes. — J'ai déjà dit qu’une lésion des tuniques propres du testicule peut donner lieu à une inflammation qui aurait pour effet la formation de bourgeons analogues à ceux qui s'élèvent sur certaines plaies. C’est là le fongus bénin su perficiel, qui n’est contesté par personne. Pour la formation du fongus parenchymateux, il faut une ulcération de ces tuniques, de la scléreuse, puis une altération du tissu propre du testicule, consistant en une masse fongueuse qui traverserait la solution de continuité de la tunique fibreuse, ulcérerait ensuite le scrotum pour s'épanouir tout à fait au dehors. Or, quelle serait la nature de la lésion parenchymateuse? Ce serait, dit-on, une inflammation. Veut-on dire une inflammation simple, franche ? Je le nie. I n'existe guère qu'une inflammation franche du testicule, c’est l’orchite parenchymateuse ; elle est toujours aiguë. Or cette inflammation se termine par résolution, ou bien la suppuration a lieu, et alors il y a en même temps mortification, la glande disparaît, elle ne bourgeonne pas. Quant à l’inflammation chronique simple, elle est presque imaginaire. Les inflammations chroniques du testicule reconnaissent presque toujours pour cause les tubercules, comme je le dirai plus tard. Ces espèces de corps étrangers sont des épines qui peuvent rester innocentes pendant un certain temps, mais sous une influence connue (coup, pression, fatigue), ou bien, sans qu'on sache pourquoi, ils allument de temps en temps des foyers inflammatoires dans le sein de la glande. Vient le moment de la fonte tuberculeuse, alors l’ulcération se produit et le fongus pousse. Je ne nie pas, dans ce cas, la présence d’une certaine quantité de canaux séminifères dans la composition de cette tumeur. Cependant, en général, la substance même du testicule a très peu de disposition à faire hernie, à bourgeonner. M. Jarjavay s’est livré à des expériences sur les chiens pour éclairer le mécanisme du fongus. Il à été obligé d'opérer de grandes pertes de substance de l’albuginée pour produire une espèce de hernie des canaux séminifères. Tous les jours, à l'hôpital du Midi, mes élèves et moi faisons des débridements testiculaires sans produire le moins du monde cette espèce de prolapsus, et l’on a vu, quand j'ai fait l’histoire des plaies accidentelles du testicule, que la même circonstance a été notée. Ainsi je suis peu disposé à admettre le fongus parenchymateux comme une complication de l’énflammation testiculaire simple. Sous ce rapport je me rapproche de M. Deville.
[Anatomie pathologique. — La tumeur qui forme le fongus se continue directement avec la substance testiculaire à travers une perte de substance de la tunique albuginée; elle offre un volume qui varie depuis une noisette jusqu’à un gros œuf ; elle a une forme sphérique, ovoïde ou bilobée ;
(1) Mémoire cité.
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son aspect général est celui d’une mûre, à la surface, où elle présente en effet des granulations plus où moins saillantes. Elle est de couleur rouge pâle, quelquefois blanchâtre, rouge brun ou même noirâtre; la consistance en est toujours très ferme. En soumettant la tumeur et le testicule à une coupe verticale d'avant en arrière, on reconnaît très bien que le fongus se continue avec la substance du testicule par un pédicule plus ou moins large, et que le testicule lui-même est diminué de volume, réduit parfois à un petit noyau.
Si l’on cherche à apprécier la structure du fongus, on reconnaît qu’il offre un tissu jaunâtre, compacte et sillonné par des vaisseaux; cette coloration est due à la présence d’une substance jaune particulière; au milieu de la masse morbide se trouvent des vaisseaux séminifères en plus ou moins grande quantité, puis des artères, des veines et une certaine quantité de tissu cellulaire et fibro-plastique. Le fongus paraît être formé par une couche corticale très dure et par un noyau plus foncé en couleur ; les filaments spermatiques font défaut dans la couche corticale et ne se rencontrent que dans le noyau.
La tunique albuginée ne présente aucune altération, si ce n’est une perte de substance dans les points où le fongus se continue avec la substance du testicule; sur les limites mêmes de la perte de substance, il existe un épaississement de la membrane fibreuse qui est un peu renversée en dehors. Les deux feuillets de la tunique vaginale et les autres enveloppes des bourses sont en général unis par des adhérences molles et filamenteuses.
Symptômes et marche, — Avant que la tumeur se développe, les malades accusent quelques symptômes généralement rapportés à l’inflammation chronique du testicule : des douleurs vagues dans le scrotum, une augmentation dans le volume de lorgane. Après un certain temps, le testicule présente des bosselures, et bientôt il arrive un moment où l’on sent, à traversles enveloppesdes bourses, une tumeur qui adhère au testicule et fait corps avec lui. Les téguments qui recouvrent la tumeur s’amincissent.et finissent par s’ulcérer ; c'est par cette ouverture de la peau que s'échappe le fongus qui, ne trouvant plus d’obstacle à son développement, se présente alors sous la forme d’une tumeur hémisphérique superposée au scrotum, indolente à la pression ou du moins ne donnant d'autre sensation que celle qui est propre à la compression du testicule, c’est-à-dire une douleur énervante ; de couleur rouge pâle ; d'un volume variable, etc.
L'affection est-elle abandonnée à elle-même, la tumeur tend à augmenter de volume; Lawrence admet la possibilité d’une guérison spontanée.
Diagnostie. — Le fongus bénin du testicule a été surtout confondu avec le cancer ; ilimporte donc de préciser les caractères différentiels de ces deux affections. Le cancer est souvent le siége de douleurs lancinantes; le fongus bénin est indolent par lui-même, et c’est par la compression seule de la tumeur qu’on développe une douleur accablante. Le cancer fournit une sanie
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d'odeur repoussante et s'accompagne d’hémorrhagies: rien de semblable dans le fongus bénin. Le cancer présente des excroissances molles, friables ; le fongus est dur, résistant. Le cancer se complique bientôt d’un engorgement des ganglions Iymphatiques de l'abdomen ; dans le fongus, il n'y a que les ganglions de l’aine qui s’indurent. Enfin le cancer s'accompagne d’une perversion prompte de la santé générale du sujet ; la santé demeure au contraire intacte avec un fongus bénin.
Pronostic et traitement, — Le fongus bénin n’est grave qu’à titre d'affection locale et parce que les fonctions du testicule peuvent être compromises.
Lorsque l'affection est récente, si elle s'accompagne de douleurs, Curling administre les pilules bleues; il applique à la surface de la tumeur un plumasseau de charpie imbibé d'une solution de nitrate d'argent, puis il comprime la production morbide au moyen de bandelettes de sparadrap de diachylon gommé.
Le fongus est-il volumineux, les moyens précédents ne suffisent pas, on peut alurs employer le procédé suivant rapporté à Syme : Une incision citculaire est pratiquée tout autour de la tumeur et prolongée vers la partie supérieure et la partie inférieure de la masse morbide, de manière à donner à cette incision une forme elliptique. Les téguments sont ensuite disséqués de chaque côté dans une étendue suffisante pour qu’on puisse les ramener sur le fongus et en réunir les lèvres par quelques points de suture. Cette méthode nous paraît devoir mériter la préférence sur Ja ligature de la tumeur, sur l’excision du fongus, et à plus forte raison sur la castration, ressource ultime à laquelle il ne faut recourir que lorsque le testicule est com= plétement désorganisé. |
LÉSIONS ORGANIQUES DES TESTICULES
ARTICLE I®, Dégénéreseence fibreuse du testicule,
La dégénérescence fibreuse la plus fréquente n’est autre que l'atrophie du testicule, c’est-à-dire l'oblitération, la disparition des canaux séminifères et la prédominance de l'élément fibreux : c’est ce qui arrive souvent après l'affection appelée testicule Syphilitique {voyez page 170). Dans le cas le plus remarquable de dégénérescence fibreuse observé par M. Cruveilhier, cette tunique albuginée était séparée du Corps fibreux par une couche épaisse de liquide. Selon M. Cruveilhier, ce scrait le tissu cellulaire qui unit entre eux les conduits séminifères, qui aurait été transformé en tissu fibreux. Le testi-
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cule observé par lui avait d’ailleurs toutes les apparences du tissu de la matrice à l’état de repos (1).
[On trouvera un exemple fort remarquable de transformation fibreuse des testicules dans le fait suivant (2) : les pièces ont été recueillies sur un homme d'environ trente-cinq ans, vigoureusement constitué , qui paraît avoir succombé à une tuberculisation pulmonaire.
49 Zesticule droit. La tunique fibreuse commune au testicule et au cordon est épaissie. La cavité de la tunique vaginale a disparu, et des adhérences intimes unissent ces deux tuniques au corps même du testicule.
L'épididyme adhère dans toute son étendue au bord supérieur du testicule. Une coupe verticale antéro-postérieure du testicule nous montre un épaississement de la tunique albuginée, dont les dimensions vont, en certains points, à 3 millimètres. La substance testiculaire, qui a conservé son aspect rougeatre, a disparu complétement dans certains points, où elle est remplacée par une substance gris blanchätre, d'aspect fibreux, paraissant se continuer à lu périphérie avec la tunique albuginée, et n'être que le développement anormal des cloisons celluleuses que la face profonde de la tunique albuginée envoie dans l’intérieur de l'organe. Examinée à un grossissement de 600 diamètres, celte substance gris-blanchâtre paraît formée de fibres de tissu cellulaire, sans aucun mélange d'éléments fibro-plastiques.
2° Zesticule gauche. Mêmes altérations que pour le testicule droit, si ce n'est qu’elles sont moins avancées. Aussi la substance propre de ce testicule est-elle moins envahie par le tissu fibreux de nouvelle formation que le testicule droit. | Gette dégénérescence ne réclame pas essentiellement la castration.
ARTICLE IL Dégénérescenece osseuse du testicule, — Enchondrome,
La tunique vaginale est plus souvent osseuse que le testicule lui-même. On observe quelquefois des dépôts calcaires dans le testicule, sous forme de noyau ou de zone, de plaques. La première forme peut bien être le résultat d’une espèce de guérison du tubercule ; l’autre forme peut être aussi une terminaison de ce qu’on a appelé testicule syphilitique. La première forme se remarque surtout à l’épididyme et dans le canal déférent; la seconde est plus particulièrement observée dans ou sur le testicule même. J’ai opéré par l'incision une hydrocèle qui avait été vainement traitée deux fois par l’injection. Le testicule était tout sablé, comme le dessous des boîtes à allumettes chimiques dont on se sert aujourd'hui. Souvent les osééides , les dépôts calcaires coïncident avec des dégénérescences malignes. On trouve des faits de
(1) Anatomie pathologique du corps humain, in-fol., fig. col., livraison V, p. 3. (2) Fano, Transformation fibreuse partielle de la substance propre des deux'testicules, chez le méme sujet (Bulletin de la Société de chirurgie de Paris, 1855). — Anatomie pathologique générale de Cruveilhier, t.. IT, p, 752.
dégénérescence osseuse dans le livre de A. Cooper, dans le tome XXVI dés Archives de médecine, dans le Æecueil d'observations de Walther et dans la traduction française de l'Anatomie pathologique de Baillie. Le traducteur cite un cas fort remarquable observé par A. Dubois, sur un jeune"homme de dix-sept ans, auquel il pratiqua l’'amputation des deux testicules. On les trouva tous deux ossifiés dans leur centre : l’un pesait dix-huit, l’autre dix= sept onces.
Il y à dans la collection académique, partie étrangère, une observation très remarquable de Luc Schroekius le fils. Dans cette observation, on voit la tumeur entrer en suppuration, et, après le pus, se présenta à la plaie un petit os à surface inégale et rude ; il fut retiré avec des pinces par David et Louis Freytag. Plusieurs os sortirent, et la plaie se ferma ; en deux mois et demi le malade guérit, son testicule revint à l’état naturel. A. Bérard , qui cite cette observation, est tenté de croire que c’étaient là des séquestres de la tumeur vaginale ossifiée. Je suis porté à penser qu'il s’agissait de débris du fœtus, comme dans le cas observé par M. Velpeau, dont il sera question bientôt,
Quand il y à ossification du testicule, on comprend que la dureté de la tumeur doit être extrême. Cette dégénérescence seule n'indique pas la castration ; mais, comme elle marche souvent avec d’autres lésions, ce sont: celles-ci qui font naître la nécessité de cette grave Opération. Quand la maladie guérit spontanément, c’est qu’il existe des plaques qui deviennent autant de séquestres qui subissent l'élimination des os nécrosés. | |
[L'enchondrome a été rencontré dans le testicule, soit à titre de lésion coïncidant avec le cancer ou la maladie hystique , soit à titre de lésion spéciale. Paget à rapporté un cas d’enchondrome du testicule et du cordon spermatique; chez le même sujet il existait des masses Cartilagineuses dans le poumon. ]
Des kystes du testicule.
[Les kystes du testicule ont été étudiés par Liston, Curling et M. Gosselin (1). Ce dernier les a divisés en deux groupes, d’après leur volume : de : petits kystes et de grands kystes. Au point de vue pratique, cette distinction mérite d’être conservée; car si les petits kystes réclament rarement l’intervention de l’art, il n’en est pas de même des grands kystes, qui peuvent nécessiter une opération analogue à celle de l’hydrocèle,
4° PETITS KYSTES bu TESTICULE. — Ils se rencontrent le plus souvent sur la face convexe et sur l'extrémité libre de la tête de l’épididyme, parfois sur le milieu ou près de la queue de l’épididyme, ou bien encore sur lé mi-!
lieu de la face inférieure de l'organe, sur l’appendice testiculaire, enfin au niveau du testicule et sur la tunique albuginée,
(1) Gosselin, Recherches Sur les kystes de l'épididyme, du testicule et de l'appendice testiculaire (Archives de médecine, 1848, t, 1, p: 24). b
M. Gosselin n’en a jamais trouvé dans l'épaisseur même de la substance de l’épididyme. G'est donc dans le tissu cellulaire sous-séreux que ces kystes prennent leur organe. On en rencontre un seul ou plusieurs ; tantôt ils sont sessiles et à base large, tantôt ils sont pourvus d’un pédicule mince et grêle. Ils sont limités par une membrane d’enveloppe qui n’est interrompue nulle part, de nature fibro-celluleuse , et qui contient souvent de petits vaisseaux ramifiés dans son épaisseur. Le contenu du kyste est un liquide transparent où jaunâtre, quelquefois consistant , trouble et opalin. M. Gosselin n'y à jamais rencontré de spermatozoides, mais Curling (1) avance le contraire; c’est donc un sujet qui demande de nouvelles recherches. Dans tous les cas, la marche de ces kystes est très lente; quelquefois, après avoir acquis un certain développement, ils se rompent, et le contenu tombe dans la cavité de la tunique vaginale ; ou bien plusieurs kystes peuvent s’accroître, au point de donner lieu à la formation d’une tumeur que l’on peut alors, avec Curling, désigner sous le nom d’hydrocèle enkystée de l'épididyme.
2° GRANDS KYSTES DU TESTICULE. — Ces kystes se développent entre la tête de l’épididyme et le testicule, sous la membrane séreuse; on pourrait, avec, Curling, les appeler 4ydrocèles enkystées de la tunique vaginale. Leurs connexions avec l’épididyme sont plus intimes qu'avec le testicule. C’est surtout dans ces Kystes qu’on a rencontré des spermatozoïdes en quantité plus où moins considérable, d'où le nom d’Aydrocèle spermatique. Liston a le premier signalé, dès l’année 1843, cette particularité qui a beaucoup préoccupé les pathologistes. Comment se rendre compte, en effet, de l’existence de ces animalcules dans un kyste du testicule? C’est ce que les recherches de Curling, Luschka, M. Gosselin, ont bien établi. Ainsi, les deux premiers observateurs ont bien constaté , sur des pièces pathologiques , une communication entre l’un des tubes de l’épididyme et le kyste, d’où issue du sperme dans le sac de l’hydrocèle, M. Gosselin n’ayant pu, de son côté, trouver une communication entre le kyste et les voies séminifères, admet une rupture des vaisseaux séminifères ou des conduits efférents, un épanchement de sperme dans le tissu cellulaire ambiant, puis la formation d’une membrane accidentelle, l’enkystement du produit, et, finalement, l’oblitération des canaux romipus. En résumé, l’Aydrocèle spermatique reconnaîtrait toujours pour point de départ la rupture d’un vaisseau efférent, et ultérieurement l'épanchement du sperme , soit dans un kyste déjà formé (Gurling), soit dans le tissu cellulaire qui s'organise en kyste autour du liquide (Gosselin); enfin, ce travail une fois accompli, la rupture du vaisseau séminifère peut persister ou s’oblitérer.
L'hydrocèle enkystée du testicule est caractérisée, au début, par une bosselüre placée à la partie antérieure et moyenne du scrotum, arrondie, sans changement de couleur de la peau, fluctuante et parfaitement transparente,
(1) Traité pratique des maladies du testicule, elc,
distincte d’ailleurs du testicule et placée immédiatement au-dessus de cet organe. Une ponction avec un trocart, pratiquée dans le kyste, laisse écouler un liquide trouble, opalin, renfermant le plus souvent des spermatozoïdes.
Les caractères que nous venons d'exposer ne sont pas tellement absolus, qu'on ne puisse confondre cette maladie avec d’autres genres d’hydrocèle, notamment avec l’hydrocèle enkystée du cordon qui se développe quelquefois à la partie inférieure de cet organe. Une ponction exploratrice permettra le plus souvent de lever toute difficulté ; si le liquide retiré par le trocart renferme des spermatozoïdes, on peut être assuré qu'il s’agit d’une hydrocèle enkystée du testicule.
Le traitement des grands kystes du testicule est le même que celui de l'hydrocèle vaginale : ponction avec trocart et injection 1irritante de vin ou de teinture d’iode. S'il existait un certain nombre de kystes, il serait préférable d'en vider le contenu par une incision pratiquée sur la paroi la plus super ficielle, et d'introduire dans la plaie des boulettes de charpie, pour obtenir une oblitération des kystes par suppuration. ]
[Cette affection très bien décrite par A. Cooper et par Curling (4) consiste en une transformation du testicule en kystes composés ou prolifères.
Anatomie pathologique. — La substance du testicule est criblée d’un nombre plus ou moins considérable de kystes, de volume variable depuis un grain de millet jusqu'à un œuf de pigeon (fig. 658). Ces kystes renferment tantôt un liquide transparent et légèrement coloré, tantôt un fluide épais, visqueux et albumineux, tantôt enfin des caillots ; ils sont enchatonnés dans un üssu cellulo-fibreux ou fibreux plus ou moins dense ; une matière plastique fibrineuse leur est interposée. On voit souvent naître de la paroi des kystes des végétations polypiformes ou lobulées, ayant une structure celluleuse et recouvertes d’un épithélium cylindrique; on rencontre aussi souvent de petites masses d’enchondrome mêlées aux kystes. Au début, la substance testiculaire se trouve refoulée vers la périphérie de la masse morbide ; plus tard le tissu glandulaire disparaît complétement.
Cette affection est le plus souvent de nature bénigne, c’est-à-dire qu’elle ne récidive pas après l’ablation du testicule. Le contraire a été observé dans quelques cas. s
Symptômes. — La maladie se développe lentement, sans douleur; elle se présente sous la forme d’une tumeur ovale, élastique, indolente, à surface lisse et unie, quelquefois irrégulière, accompagnée parfois d’une fluctuation qui est due à la présence d’une petite quantité de liquide dans la tunique vaginale. La tumeur peut acquérir un volume considérable. Curling en mentionne une qui avait 45 centimètres de long sur 9 de large. Hancock en à enlevé une qui pesait 2180 grammes.
(1) Traité pratique des maladies du testicule, Paris, 1887.
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Causes et diagnostie. — C'est à la période moyenne de la vie que la tumeur se développe généralement ; une contusion du testicule en est quelquefois la cause déterminante. On peut la confondre avec l'hydrocèle, l’hématocèle et le cancer encéphaloïde du testicule; elle diffère de l’hydrocèle par le défaut de transparence, le poids spécifique plus considérable, l'absence de douleur énervante réveillée par la compression dans le point qu'occupe le testicule dans l’hydrocèle; c’est surtouten ayant égard à ce dernier caractère qu'on la différencie de l’hématocèle. La ressemblance entre la maladie kystique du testicule et le cancer encéphaloïde de l'organe est très grande ; mais dans la première de ces deux maladies, le cordon spermatique et les ganglions lombaires ne subissent pas d’altération. Dans tous les cas qui peuvent embarrasser le chirurgien, on fera une ponction ex-— ploratrice qui ne donnera issue qu’à une petite quantité de sérosité teinte de sang lorsqu'il s’agit de l'affection kystique.
Traitement. — Le seul mode de traitement à appliquer est l’ablation du testicule, c’est-à-dire la castration. ]
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Hydatides du testicule.
Dupuytren, Larrey, prétendaient en avoir observé chacun deux cas ; Cooper n'en avait vu qu’un. Ces kystes sont isolés, occupent le cordon ou le testicule même, ou bien ils forment des espèces de grappes qui se développent dans l'épaisseur de la tunique vaginale, et peuvent de là s’étendre jusqu'au testicule, dans la propre substance duquel elles pénètrent. (1) Rien de
(1) On consultera avec intérêt le travail que M. Davaine vient de publier sous le titre de: Traité des entozoaires et des maladies vermineuses de l'homme et des animaux domestiques, Paris, 1860, in-8, p, 755.
plus obscur que l’étiologie de ces kystes. Dupuytren, selon les éditeurs de Sabatier, en aurait observé sur plusieurs membres de la même famille. La tumeur est ordinairement transparente; elle résiste à la pression ; elle n'offre point ou peu de fluctuation. Elle a une surface bosselée. Si l’on en croit Larrey, l'application brusque d’un corps froid produit un resserrement, une diminution de volume de cette tumeur, tandis que la chaleur et l'humidité rétablissent son volume primitif. La gravité de cette maladie dépend de l’envahissement opéré par les hydatides ; si elles sont restées dans le cordon, dans la tunique vaginale, on peut les déloger par de simples ivcisions ; mais si elles se sont enfoncées dans le testicule, l’ablation de cet organe devenant nécessaire, selon beaucoup de chirurgiens, on comprend toute la gravité que prend alors cette singulière maladie. M. Velpeau dit n’avoir jamais observé d’hydatides du testicule, « J'en ai parlé, dit-il, à plusieurs praticiens des plus répandus, des plus anciens, qui n’ont pas été plus heureux (1). » Pour mon compte , j'ai opéré un Anglais d’une tumeur des bourses que je considérais comme une hydrocèle multiloculaire, En effet, je trouvai après l’incision de toutes les enveloppes des bourses une infinité de poches qui auraient pu contenir, les unes une noix, les autres une noisette ; elles renfermaient une matière gélatiniforme très limpide, Les parois de ces poches étaient très minces, très transparentes, et se déchiraient facilement ; elles étaient toutes contenues dans la tunique vaginale. C’est le même sujet qui m'a offert cet aspect sablé de la surface du testicule, et dont il a été question à l’article OssIFICA- TION (page 209). Était-ce là une tumeur hydatique ?
Débris de fœtus dans les bourses,
Après les acéphalocystes, je placerai les tumeurs des bourses produites par un être vivant arrêté dans son développement, celles qui sont dues à une monstruosité par inclusion. L'exemple le plus remarquable de cette espèce de tumeur à été observé par M. Velpeau, en février 1840 (2). Ce professeur lut, sur ce sujet, une note à l’Académie, et fit une leçon qui a intéressé tous : les chirurgiens. L'analyse du fait et des réflexions de M. Velpeau vaudra mieux ici qu'une description générale, qui, d’ailleurs, ne pourrait être complète, car les faits de cette nature sont très rares.
Un homme de vingt-sept ans, d’une bonne et forte constitution, est entré à l'hôpital de la Charité le 18 février 1840. Il a , au Côté droit du scrotum , une tumeur du volume du poing ; elle est congénitale. Le médecin du pays où est né ce malade l’a vu quelques jours après sa naissance, Il crut reconnaître un preumalocèle ou un petit phlegmon, mais sans aucun caractère dangereux. Trois ou quatre ans après, il apprit, en revenant visiter un autre
(1) Dictionnaire de médecine en 30 volumes, nouvelle édition, t. XXIX, p. 490. (2) Bulletin de l'Académie de médecine, t, Il, p. 390.
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malade dans le voisinage, que cette tumeur avait toujours persisté, et qu’elle avait continué à grossir. Ce médecin perdit depuis l’enfant de vue. Ces détails, fort incomplets, ne pouvaient guère être utiles à la connaissance de l’état des choses à cette époque de la vie du malade, Quoi qu’il en soit, cette tumeur à toujours persisté et paraît n'avoir pris aucun développement bien manifeste avec l’âge, Voici ce qu’on a observé à la Charité :
Au côté externe du scrotum (côté droit) existe une tumeur du volume du poing ; elle est assez exactement arrondie, couverte d’une peau très blanche, avec poils fins, courts et clair-semés. Ces poils ne présentent aucun des caractères des poils du scrotum. La coloration de la tumeur tranche du reste parfaitement avec celle du scrotum; cette dernière est d’un brun foncé, et la transition entre la coloration de ces deux parties est tout à fait brusque. La tumeur et la peau qui la recouvre ne donnent aucun signe de sensibilité, soit qu'on les presse, soit qu’on les pique. La sensibilité du scrotum est au contraire très exquise : cette transition de sensibilité est aussi brusque que celle de la coloration. Pressée dans divers sens, cette tumeur offre la consistance d’une tumeur fibreuse ; cependant, sur divers autres points, elle paraît moins dure et comme fluctuante. En arrière, on sent même un corps dur situé dans l’intérieur de la tumeur, et qui semble donner la sensation d’une concrétion osseuse. Il existe dans la tumeur et en arrière plusieurs ouvertures fistuleuses ; il s'écoule par ces ouvertures une matière grasse qui ne ressemble ni à du pus ni à de la sérosité. Le malade a souvent fait sortir luimême de ces ouvertures, ou à l’aide de divers instruments, une certaine quantité de cette matière glaireuse et granuleuse. Par une de ces ouvertures, ou sorte d’ulcère, il sort une mèche de poils très fins, et qui existaient là bien avant que le malade en eût observé sur le pubis. Au fond d’une des autres ouvertures, on remarque un tubercule rougeûtre.
Les rapports de la tumeur avec le testicule sont les suivants : le testicule et l’'épididyme, placés en dedans, paraissent sains ; ils semblent cependant légèrement hypertrophiés. Le cordon des vaisseaux spermatiques est sain également. Ces organes fonctionnent bien. Le malade n’a jamais, à ce qu’il a affirmé, été atteint de maladie vénérienne.
Le diagnostic de cette tumeur est très difficile. Elle n’est le siége d'aucun travail pathologique ; elle est insensible à la pression, on peut l’inciser, la piquer, la traverser de part en part sans aucune souffrance, ce qui fait qu’elle ne ressemble à aucune de celles qui se développent dans cette région. Il ne s’agit ni d’une hydrocèle, ni d’un sarcocèle, ni d’un éléphantiasis; ce n’est point une tumeur fibreuse, osseuse , ou un kyste séreux ou hydatique ; ni un lipome, ni une dégénérescence tuberculeuse, squirrheuse, cancéreuse ou encéphaloïde ; aucun des caractères propres à ces diverses maladies ne se retrouve ici. « Dans l’impossibilité où je suis de me fixer à ce sujet, dit M. Velpeau, je me suis arrêté à une idée que vous allez sans doute trouver singulière, c’est qu’il pourrait bien s’agir ici d’une tumeur fœtale ou d’un
produit de conception qui est venu se fixer pendant la vie intra-utérine sur le scrotum de notre malade, et qui a continué d’y vivre et de s’y développer. 5
M. Velpeau était arrivé au diagnostic par le procédé d’exclusion et par la connaissance de quelques faits de cette nature que la science possédait déjà, faits très importants pour compléter un diagnostic, mais qui sont loin d’avoir la portée de celui que je vais compléter par les détails de l’autopsie de la tumeur, car M. Velpeau en fit l’ablation. Le malade est mort d'infection purulente.
« La couche extérieure est évidemment de nature cutanée; sa substance principale est un mélange de lamelles et de fibres qui donnent l’idée des tissus celluleux, adipeux, fibreux et musculaire. Dans son intérieur, on trouve deux petits kystes remplis de matière analogue à l’albumen ou à l'humeur vitrée ; un autre kyste, large comme un œuf de perdrix, contient une matière d’un jaune verdâtre et demi-liquide, comme le méconium; dans le quatrième sac existe une masse granuleuse, d’un jaune sale, concrète et entourée de poils; cette matière, analysée, examinée au microscope par M. Darut, s'est montrée avec tous les caractères de la matière sébacée et des écailles épidermiques. Étudiés par M. Mandi, les poils de ces kystes ont paru ne pas avoir de capsule à leur extrémité; de l’un de ces kystes, celui qui était rempli de matières verdâtres , sortait la mèche de poils qu’on voyait à l'extérieur; si bien qu’il existe là une ouverture ayant quelque analogie avec l'anus. Enfin, au milieu de tous ces éléments, on trouve de nombreuses portions de squelette parfaitement organisées , appartenant incontestablement à de véritables os, et non à des productions accidentelles. Ces os, qui sont enveloppés d’une sorte de périoste, dont les pièces diverses, mobiles les unes sur les autres, offrent des articulations réelles, peuvent être divisés en trois catégories. Le premier groupe est essentiellement composé de trois pièces, dans lesquelles je crois reconnaître la clavicule, le scapulum et une partie de l’humérus: le deuxième groupe, beaucoup plus volumineux que le premier, semble appartenir au bassin ou bien à la base du crâne : c’est le corps du sphénoïde ou bien le‘sacrum qui en constituerait la partie centrale; la troisième série, enfin, paraît comprendre des portions de vertèbres ou des fragments d’os indéterminés (4). »
Des tubercules du testicule.
[Les tubercules du testicule sont désignés sousles noms de sarcocèle tuber-
culeux, d'engorgement scrofuleux du testicule, d’orchite chronique tuberculeuse.
(1) Leçons cliniques du professeur Velpeau. — D'autres faits du même genre ont été réunis dans un travail de M. Verneuil : Mémoire sur l'inclusion scrotale et testiculaire (Archives générales de médecine, 1855, t. I et IT).
TUBERCULES DU TESTICULE
Causes. — On ne connaît pas plus les causes des tubercules du testicule que celles des tubercules des autres organes. La question la plus importante à examiner est celle qui est relative à la nature de l'affection. Se rattache-t-elle toujours à une diathèse, ou bien, comme le professe M. Velpeau (1), est-elle la conséquence d’un travail subinflammatoire du testicule et dès lors entièrement indépendante de tubercules pulmonaires ? Vidal (2) a avancé que le sarcocèle tuberculeux unilatéral est toujours symptomatique d’une affection diathésique; que le sarcocèle tuberculeux bilatéral est toujours au contraire une affection locale. Cette assertion est loin d’être démontrée.
Anatomie pathologique. — Les tubercules se rencontrent beaucoup plus fréquemment dans l'épididyme que dans le corps du testicule, Ils s’6tendent parfois le long du canal déférent, dans les vésicules séminales et jusque dans la portion # prostatique de l’urèthre. D’après les recherches la A de Curling (4), ils se développent primitivement dans l’intérieur des vaisseaux séminifères. La tunique fibreuse de ces vaisseaux s’épaissit et est parsemée de granulations; dans l’intérieur du tube spermatique se dépose une matière scrofuleuse ou tuberculeuse analogue à celle des autres organes. Plus tard, lorsque le tubercule se transforme, on rencontre de la matière calcaire dans les tubes séminifères,
Symptômes, — Il y à dans l’évolution ou la marche du sarcocèle tuberculeux trois périodes successives : la période indolente, la période aiguë et la période d’ulcération.
A. Période indolente. — Les malades ressentent une douleur vague dans les bourses et s’aperçoivent quelquefois eux-mêmes d’un changement dans le volume et la conformation du testicule. En examinant cet organe, on trouve le plus souvent une ou plusieurs bosselures très consistantes de l’épididyme, bien limitées et tout à fait indolentes à la pression. Quelquefois, lorsque les tubercules occupent le corps du testicule, on sent que cet organe a perdu sa souplesse et sa spongiosité normales; qu’il est criblé de corps concrets disséminés et de volume variable. Parfois enfin le canal déférent présente lui-même une augmentation de volume et de dureté ; et le toucher
Fig. 659 (3).
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(1) Dictionnaire en 30 volumes, art. TESTICULE.
(2) Vidal, Des deux espèces d’engorgements du testicule considérés comme tuberculeux, mémoire lu à l’Académie de médecine, 1851.
(3) Cette figure représente une tuberculisation de l’épididyme et du corps du testicule.
(4) Trailé pratique des maladies du testicule.
rectal permet de reconnaître la propagation de la maladie jusqu'aux vésicules séminales. |
B. Période aiguë ou de ramollissement. — Après un certain temps, les tubercules subissent un travail de ramollissement qui a pour effet de susciter dans le tissu voisin une phlegmasie. Alors se manifestent tous les symptômes d'une orchite subaiguë ou aiguë; seulement cette orchite ne se termine pas par résolution comme l’orchite franche. Au bout de quelques jours, la peau des bourses contracte des adhérences intimes avec les bosselures ramollies de l’épididyme ou du testicule ; les collections purulentes qui se sont formées s'ouvrent à lextérieur et ne tardent pas à dégénérer en fistules, ce qui conduit à la période d’ulcération de la maladie.
C. Période d'ulcération. — Le scrotum présente un ou plusieurs ulcères fistuleux; là peau voisine de ces fistules est souvent décollée, amincie; le volume de la tumeur formée par le testicule a diminué et l’on constate avec les doigts la persistance d’un pédicule ou d’une corde qui s'étend depuis l'ouverture cutanée jusqu’au foyer tuberculeux de l’épididyme ou du testicule. L’ulcère ou les ulcères fistuleux persistent de la sorte jusqu’à ce que la matière tuberculeuse ait été complétement éliminée. Les parois du foyer se rapprochent alors, les ulcères se cicatrisent ; et à leur place il ne reste qu'une dépression qui fixe la peau des bourses à la portion correspondante du testicule ou de l’épididyme.
Marche, terminaisons, — [1 y a des sujets chez lesquels les tubercules restent à l’état de crudité pendant des années. Plus ils se développent à une = époque éloignée de la puberté plus leur tendance à rester stationnaires est prononcée. Chez les sujets jeunes, lorsqu'il se manifeste une orchiteblennorrhagique, la phlegmasie donne souvent lieu à un ramollissement des tubercules qui étaient restés indolents depuis longtemps. Aussi toutes les fois que ces sortes d'orchites se terminent par suppuration, doit-on fortement soupconner l'existence de tubercules. |
Diagnostie, — À la période de crudité, les tubercules de l’épididyme peuvent être confondus avec les kystes de l'organe. Mais les tubercules offrent plus de dureté, ne sont pas élastiques, ni à plus forte raison le siége d’une rénitence ni d’une fluctuation. On peut également prendre pour des tubercules crus les indurations de l’épididyme qui résultent d’une phlegmasie de l'organe ; mais ces indurations forment des masses moins bién limitées et moins résistantes que les tubercules ; d’ailleurs elles ne coïncident pas avec des duretés du canal déférent. Pendant la période aiguë on peut croire à l'existence d’une orchite simple; la palpation du testicule et surtout de l’épididyme, la marche de la maladie, feront éviter toute erreur. Enfin, pendant la période d’ulcération, on voit quelquefois à la surface du scrotum un ulcère large dont la surface déborde le niveau des téguments et qui pourrait en imposer pour une maladie plus grave; dans ce cas, les renseignements fournis par le malade sur la marche de l’affec-
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tion, l'examen attentif du testicule, mettront sur la voie du diagnostic.
Pronostic et traitement. — Le sarcocèle tuberculeux est une affection grave, parce qu'il compromet tôt ou tard les fonctions du testicule, qu’il peut donner lieu à une suppuration abondante, et enfin parce que chez beaucoup de sujets il est l'indice d’une mauvaise constitution ou même d’une tuberculisation pulmonaire. Gette dernière considération fera comprendre la nécessité de soumettre le malade à un traitement général en même temps. qu'à un traitement local, Les préparations d’iode à l'intérieur, un régime substantiel , l'habitation dans un lieu convenablement aéré, l’usage de bains sulfureux ou de bains de mer, pourront, dans quelques cas, modifier la constitution d’une manière assez heureuse. Des onctions avec des pommades fondantes seront faites sur Les bourses. Pendant la période inflammatoire, on aura recours aux résolutifs et aux émollients, Les abcès seront ouverts de bonne heure pour éviter un décollement et un amincissement de la peau des bourses. Lorsque l'affection tuberculeuse est arrivée à la dernière période, que le scrotum est criblé de fistules ou d’ulcères fistuleux qui fournissent une abondante suppuration, il faut chercher à diminuer celle-ci en agissant directement sur les trajets fistuleux; des injections vineuses, alcooliques ou iodées suffiront quelquefois pour les cicatriser ; si la peau est décollée et amincie, on pratiquera des contre-ouvertures, des débridements ou même l’excision d’une partie des téguments du scrotum.
La castration, ressource extrême, ne doit être exécutée que si le testicule est complétement désorganisé et le scrotum tellement altéré, qu'il n’y ait pas de chance pour le malade d'obtenir une cicatrisation d’une autre manière.
Enfin, dans quelques cas, le scrotum présente non-seulement un ou plusieurs ulcères fistuleux, mais encore une tumeur qui ressemble au fongus bénin, et qui est formée par une exubérance des bourgeons charnus. La compression, les astringents, les escharotiques, la ligature et lexcision de la tu- Meur sont tout à fait insuffisants, et M. Malgaigne (1) conseille, en pareille circonstance, d'enlever à la fois les téguments et les tissus malades, en pénétrant s'il le faut jusqu’au tissu testiculaire lui-même. Cette ablation faite, on peut tenter une réunion par première intention des téguments restés sains. |
Cancer du testicule et des bourses,
[Le cancer du testicule, ou le sarcocèle cancéreux, doit être distingué du cancer du serotum que nous mentionnerons plus loin (page 222).
Anatomie pathologique. — Le cancer du testicule est formé au début de tissu squirrheux ou de tissu encéphaloide (Roux), plus souvent par ce dernier,
(1) Revue médico-chirurgicale, t, X, p. 49.
On y trouve parfois une matière d'apparence tuberculeuse (fig. 660, a, 4) que M. Lebert (1) a désignée sous le nom de phymatoide, et que cet anatomopathologiste considère comme du tissu cancéreux ayant subi une transformation granuleuse et graisseuse. D’autresfois, la substance du cancer est du tissu colloïde, ou bien encore du tissu fibro-plastique. Il est indubitable, d’après
Fig. 660 (2). Fig. 661.
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les observations de Roux, de Stanley, de M. Cruveilhier, que le tissu mélanique s’y rencontre quelquefois. À une période plus avancée, la masse morbide ramollie présente un nombre plus ou moins considérable de foyers hé-= morrhagiques qui donnent à la tumeur un aspect spécial désigné sous le nom de sarcome médullaire par quelques pathologistes ; ou bien elle est tellement abreuvée de sang, qu’elle forme un tissu spongieux, aréolaire, mol- : lasse, analogue au tissu de la rate ou des corps caverneux : c’est le fongus
(1) Traité des maladies cancéreuses. Paris, 1851.
(2) La figure 660 représente, demi-grandeur réelle, un sarcocèle aréolaire, encéphaloïde et tuberculeux, d'après M. Cruveilhier. &, b, indiquent deux petites masses tuberculeuses (sic), ou de pus concret. Nous croyons que ces prétendues productions tuberculeuses sont constituées par de la matière phymatoïde (voyez la description du texte).
La figure 661 représente un cancer alvéolaire avec matière perlée. La tumeur est formée de deux parties : une, inférieure, répondant à l’épididyme ; l’autre, supérieure, répondant au testicule. Dans les deux portions, on trouve de petits kystes, de petits alvéoles contenant des corps non adhérents, comme de petites perles de la plus belle eau ; d’autres renferment de la sérosité, d’autres une matière dense, d’aspect cartilagineux, d’autres une humeur purulente. Les parois de toutes ces cellules étaient fibreuses; la substance du testicule n’était que comprimée, répartie sur un point circonserit de la surface de la tumeur (Cruveilhier).
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hématode de quelques auteurs. C’est alors aussi qu’on rencontre des engorgements sur le trajet ou dans l’épaisseur du cordon spermatiqne ; des ganglions plus ou moins profondément altérés dans la fosse iliaque, sur les côtés de la colonne vertébrale et même dans le mésentère.
D’après les recherches de M. Lebert, le cancer débute toujours par le corps du testicule ; les canaux séminifères s’entourent de suc cancéreux avant que cette substance se dépose dans leur cavité.
Causes. — C’est le plus souvent à la période moyenne de la‘vie que se montre cette redoutable affection. Il n’est pas très rare cependant de la voir apparaître dans les premières années. Ainsi W. Blizard l’a rencontrée chez un enfant âgé de deux ans et demi; H. Earle, chez un enfant d’un an, ct Langstaff (1) chez un enfant de dix mois. Or a prétendu que le cancer du testicule est toujours unilatéral, et l’on en a fait un caractère pathognomonique de la maladie ; il faut dire cependant qne cette règle souffre des exceptions : ainsi M. Denouvilliers a rapporté l’observation d’un malade, que j'ai vu moi-même à l'hôpital Saint-Louis, et chez lequel les deux testicules étaient envahis à la fois. Tous les tempéraments, toutes les professions sont exposées au cancer qui se dévelope quelquefois après une contusion, un froissement, exercés sur les bourses, mais qui n’en reconnaît pas moins, là comme ailleurs, une cause inconnue dans son essence que l’on désigne sous le nom de diathèse cancéreuse.
Symptômes. — L'affection débute par une augmentation graduelle dans le volume du testicule qui devient plus pesant et présente au palper un engorgement d’abord partiel, puis général. Au bout d’un certain temps, la tumeur se ramollit et le malade y ressent des élancements. La peau du scrotum contracte des adhérences avec le testicule, et les veines sous-cutanées se dilatent. Le cordon spermatique s’engorge et devient plus dur. La tumeur elle-même augmente de volume et contracte parfois des adhérences avec les corps caverneux de la verge et avec l’urèthre. Plus tard encore, la peau des bourses rougit et s’ulcère ; cette ulcération fait des progrès incessants, et donne parfois issue à un champignon qui verse spontanément une quantité de sang plus ou moins abondante. Alors aussi les ganglions inguinaux s’engorgent ; il survient une altération dans la santé générale du sujet ; l'appétit se perd, la peau du visage prend une teinte jaune-paille; les membres inférieurs s’infiltrent, en même temps que l’amaigrissement fait chaque jour des progrès. Finalement, le malade succombe en présentant tous les phénomènes de la cachexie cancéreuse.
Quelques-uns des symptômes que nous venons d’énumérer offrent des variétés qui demandent à être signalées. La tumeur présente en général le volume du poing, rarement celui d’une tête de fœtus à terme ; dans quelques cas, le testicule semble au contraire revenu sur lui-même, et cette forme de
(1) Cité par Curlinge
cancer que l’on pourrait appeler afrophique, est très grave d’après Boyer (2). La forme de la tumeur est ovoïde ou sphérique, régulière à la surface où bosselée ; la consistance en est très ferme quelquefois, mais le plus souvent, et à mesure qu'on s'éloigne de l’époque du début, le testicule se ramollit tellement, que la pression de l'organe avec les doigts révèle la sensation d’une fausse fluctuation; ajoutez que l'existence simultanée d’une petite quantité de liquide dans la tunique vaginale facilite beaucoup la perception de cette sensation trompeuse.
Marche et terminaisons, -— Le cancer du testicule tend incessamment à faire des progrès, à produire l’ulcération des enveloppes des bourses, et conduit fatalement le malade à la mort. Le développement d’une inflammation aiguë dans la masse morbide, qu’on observe quelquefois, hâte cetté terminaison funeste.
Diagnostie. — La sensation de fausse fluctuation que donne la tumeur en à imposé plus d’une fois pour une hématocèle ; mais la marche du sarco: cèle cancéreux est beaucoup plus rapide; l'influence fâcheuse de la maladie sur l'organisme, la tendance à l'ulcération, mettent sur la voie du diagnostic. Toutefois une ponction exploratrice avec un trocart est quelquefois néces= saire. L’orchite chronique diffère du sarcocèle cancéreux par sa marche lente, la consistance uniforme de la tumeur, l’absence de douleur. Le sarcocèle tuberculeux est caractérisé par des nodosités dures de l'épididyme; là coexistence de tubercules dans le cordon spermatique, les vésicules séminales et même la prostate. |
Pronostic ét traitement, — Le cancer du testiculé est une affection des plus graves ; l’extirpation de la tumeur, seule ressource de la chirurgie en pareil cas, est bientôt suivie d'une récidive.
La castration est donc le seul mode de traitement applicable. La section du cordon spermatique préconisée par Pouteau, ou bien encore la ligatüire des artères spermatiques, conseillée par Harvey et Maunoir, sont des opéra tions tout à fait infidèles. L’ablation du testicule est contre-indiquée, quand il existe un engorgement de la portion intra-inguinale du cordon spermatique et, à plus forte raison, quand les ganglions lymphatiques de l'abdomen sont engorgés. Le manuel opératoire de la castration sera exposé plus loin.] :
[GANGER DU SGROTUM. — Le cancer du scrotum se présente presque tou: jours sous la forme de cancer épithélial (voyez tome I, p. 479, la description du cancroïde). La maladie décrite par P. Pott (2), sous le nom de cancer des ramoneurs, n’est pas autre chose qu'un cancer de ce genre (Cüurling, Charles Robin), Cette affection, que l’on rencontre beaucoup plus souvent en Angleterre que dans les autres contrées de PEurope, reconnaît pour cause le contact de la suie ser le Scrotum, chez les gens qui sont exposés, par Leur
(1) Maladies chirurgicales. “
(2) Œuvres chirurgicales, traduites de l'anglais sur la 2e édit, , t, II, p, 295. |
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profession, à monter dans les cheminées pour en faire le ramonage. Elle se développe cependant quelquefois chez des individus autres que des ramoneurs, et, d’après les observations d’Earle, elle est parfois héréditaire. Elle se présente sous la forme d’un ulcère superficiel, douloureux, à bords durs et dentelés, situé à la partie inférieure du scrotum. Cet ulcère s’étend de proche en proche et finit par détruire les diverses couches des bourses, en se pro pageant ainsi jusqu’au testicule. Le traitement ne diffère pas de celui du cancer épithélial de toute autre région du corps : il faut emporter Ja partie malade soit par l’excision, soit par une destruction avec des caustiques. |
Tumeurs chroniques des bourses considérées au point de vue du diagnostie.
Ceci est un résumé, un tableau sans doute fort incomplet du diagnostic des tumeurs des bourses, mais il pourra servir à ceux qui voudront étudier avec quelque ordre ces maladies si fréquentes et quelquefois si difficiles à connaître. |
Au point de vue actuel, les tumeurs des bourses doivent d’abord être divisées en deux grandes classes : elles sont réductibles ou non réductibles.
TUMEURS RÉDUCTIBLES.
. Ge sont les hernies, l’hydrocèle congénitale, l’hydrocèle par infiltration du cordon, le varicocèle. Pour distinguer ces espèces, il faut observer comment ces tumeurs 7'enérent dans l'abdomen, si c’est complétement ou non, et comment elles ressortent et se reproduisent.
À. RENTRÉE. — RÉDUCTION. — Toutes les tumeurs rentrent plus facilement, le malade étant couché et les muscles de l'abdomen étant dans le relâchement. Cette position est cependant plus favorable à la rentrée de la hernie. La rentrée de cette tumeur, une fois commencée, s'achève ordinairement avec rapidité; les autres tumeurs, surtout le varicocèle, l’hydrocèle par infiltration, rentrent beaucoup plus lentement. Sauf complication, la rentrée de la hernie est complète; celle de l’hydrocèle congénitale aussi. Quant aux autres tumeurs, on ne les fait pas rentrer, on les réduit, ce qui est différent: On me permettra cette distinction, qui peut n'être pas complétement justifiée par la grammaire, mais dont le langage chirurgical à besoin, En effet, on fait rentrer dans une cavité une matière, un Corps qui en est sorti; mais ce qui constitue l’hydrocèle par infiltration et le varicocèle ne vient pas tout du ventre; ces tumeurs donc ne peuvent être que méduntes: je veux dire qu'on diminue leur volume; quelquefois on ne change que leur forme.
La hernie et l’hydrocèle congénitale ayant un grand caractère commun, leur rentrée complète, on les distinguera par la transparence qui s’observe
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. dans l’hydrocèle, tandis qu'on ne la constate pas dans la hernie. Si le dernier caractère manquait, on aurait recours au mode de développement : il se fait de bas en haut dans l’hydrocèle; c’est en sens contraire pour la hernie.
PB. SORTIE. — REPRODUCTION. — La hernie ne sort que quand le ma- Jade se lève ou se livre à quelque mouvement un peu énergique. Sa sortie, comme sa rentrée, s'opère plus rapidement que pour les autres tumeurs. Le liquide des hydrocèles en question ressort malgré la position horizontale, Le varicocèle, sous ce point de vue, pourrait être confondu avec la hernie, car il se reproduit surtout quand le malade se lève. Mais comme le varicocèle ne sort pas de l'abdomen et qu'il ne fait que se reproduire, selon Cooper, quand le malade est debout, si l’on bouche avec un doigt l’ouverture inguinale ou si l’on comprime le canal inguinal, on favorise la reproduction du varicocèle, tandis que cette même pression empêche la sortie de la hernie, Comme je lai déjà dit, il y a un moyen bien plus simple pour distinguer ces deux tumeurs, c’est l'application de linges chauds sur les bourses : par le calorique, le varicocèle se dilate, la tumeur augmente donc de volume, tandis que la hernie ne varie pas sous cette influence.
Je noterai ici d’une manière particulière l'influence de la position quand” il s'agira de réduire. Aïnsi la réduction peut être impossible par pression dans les cas de communication très étroite, sinueuse et pouvant former soupape. Alors la position peut quelquefois produire un effet qu’on a vainement demandé à la compression. Certains abcès du haut de la cuisse, abcès par congestion qui ne se vident pas dans le ventre par la compression, se vident par la position: On place alors nécessairement le bassin dans un point déclive. Il en est de même pour certains kystes des bourses qui peuvent communiquer avec le ventre, Comme certains sacs herniaires anciens.
T'UMEURS IRRÉDUCTIBLES.
Ces tumeurs sont humorales ou solides. Pour classer leurs caractères distinctifs, il faut examiner leur poids, leur transparence, leur fluctuation, leur: rapport avec le testicule, leur forme, leur volume, leur consistance, les douleurs dont elles sont le siége.
A. Porps. — Les tumeurs humorales sont les plus légères : exemple, l'hydrocèle. L'hématocèle à une pesanteur plus considérable: mais Jamais ces tumeurs n'ont le poids de celles qu’on confondait autrefois sous le nom de sarcocèle.
PB. TRANSPARENCE. — C’est le caractère distinctif de l’hydrocèle; on le constate surtout dans l’hvdrocèle vaginale. Cela est plus difficile pour l'hydrocèle enkystée du cordon et impossible pour l’hydrocèle par infiltration de ce même cordon. Ce caractère, avec le précédent, distingue donc l’hydrocèle de l’hématocèle.
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C. FLUGTUATION. — Elle n’a lieu qu’au commencement de l’hydrocèle, et, dans certains cas d’hydrocèles anciennes, quand la séreuse n’est pas complétement distendue ; car, lorsque le kyste est fortement tendu, le liquide qu'il contient ne peut être ballotté. La fluctuation est surtout remarquable dans certains cas de kystes du testicule et quand les tubercules agglomérés sont fondus et vont être évacués.
D. RAPPORT DU TESTICULE AVEG LA TUMEUR. — Le testicule participe souvent à la formation de la tumeur non réductible, et $e trouve plus ou moins confondu avec les tissus malades. Mais dans les lésions isolées de l’épididyme et du cordon, surtout dans celles-ci, on sent le testicule distinctement et on le distingue à sa mollesse particalière et à lx douleur spéciale produite par la compression exercée sur lai. C’est la position du testicule au bas de la tumeur qui fait distinguer l'hydrocèle enkystée du cordon de l’hydrocèle de la tunique vaginale, qui offre le testicule en arrière et un peu en dehors, ou qui le masque entièrement, ce qui est le plus fréquent. Dans Ja première hydrocèle, on peut toucher le testicule par tous ces points: la seconde hydrocèle ne permet guère d'atteindre le testicule, ou bien c’est sur le point que je viens d'indiquer.
Æ. FORME. — Celle de l'hydrocèle est plus constante, c'est celle d’une poire dont le sommet est en haut. L’hématocèle à une forme bien moins ré gulière, bien moins constante. La forme de l’encéphaloïde, à une certaine période, est comme celle de l'hydrocèle, mais la première tumeur est d’abord dure et se ramollit ensuite; c’est le contraire pour l’hydrocèle.
À. NOMBRE. — Le nombre des tumeurs fait distinguer le cancer du testicule, qui n’est que d'un côté, tandis que l’engorgement vénérien est des deux côtés (1). On a noté les douleurs lancinantes pour le squirrhe, les douleurs nocturnes pour le testicule vénérien. Il faut cependant savoir que les douleurs lancinantes peuvent exister avec un engorgement chronique nullement cancéreux, et que les douleurs nocturnes ne sont pas toujours liées au testicule syphilitique. Ce qui peut mieux éclairer le diagnostic, c’est le commémoratif, qui montre pour le testicule vénérien des antécédents d’inoculation avec des symptômes consécutifs, et cela surtout du côté de la peau et du cuir chevelu. Mais, puisque les tumeurs qui ont des rapports avec la vérole occupent ordinairement les deux organes, elles pourraient être confondues avec le testicule tuberculeux. On remarquera alors que celui-ci présente des masses dures qui ne sont que dans l’épididyme, du moins au début; le testicule reste libre. La mollesse connue de sa substance, la douleur Caractéristique que fait naître la compression, lèvent les premiers doutes; bientôt de petits abcès, des points fistuleux ne permettront plus de confondre la tumeur tuberculeuse avec les autres tumeurs chroniques du testicule,
(1) 1 y a cependant, comme je l'ai indiqué à l’article SAnCOCÈLE CANCÉREUX (page 121), quelques exceptions très rares à cette régle. (FANO.) VIDAL, T, V. — 5° ÉDIT, 15
re,
G. VOLUME. — Le cancer encéphaloïde forme les tumeurs solides les plus volumineuses. Sous ce point de vue, il ne pourrait être confondu qu'avec l’éléphantiasis des bourses. Mais d’abord celui-ci se développe moins rapidement et devient beaucoup plus volumineux que le cancer en question, avant même d’altérer la constitution, tandis que l’encéphaloïde porte rapide= ment une atteinte profonde à l’économie. Il est d’ailieurs presque toujours répété sur un autre point de l'organisme, tandis que l’éléphantiasis est bornée à cette région ; il ne paraît avoir qu’un germe, à la vérité pouvant prendre un développement anormal, tandis que l’encéphaloïde semble semé à peu près partout dans l’économie.
H. CONSISTANCE. — Pour la consistance, on peut ainsi classer les tu meurs : 1° osseuses, 2° fibreuses, 3° cancéreuses (1° degré), 4° vénériennes, 5° les hydrocèles à leur période avancée, 6° les hernies non étranglées; 7° l’hydrocèle par infiltration, 8° le varicocèle. Mais il est des tumeurs d’une consistance inégale. L’engorgement tuberculeux, selon la période, formera une tumeur très dure ou très molle : ainsi l’encéphaloïde est d’abord très dur, puis il devient très mou; il en est de même du squirrhe : seulement le ramollissement, dans cette dernière forme du cancer, apparaît très tard et marche beaucoup moins rapidement.
Î. DOULEUR. — Lancinante pour le squirrhe, nocturne pour le testicule vénérien (1). Dans le plus grand nombre des cas, excepté quand il ya complication, les tumeurs chroniques des bourses ne sont pas très doulou: reuses; C'est une gêne, un poids, une constriction, beaucoup plus souvent qu'une vraie douleur, Quand il y a douleur, elle est généralement aug= mentée par la pression.
Au point de vue de la sensibilité, la tumeur la plus remarquable est celle qui est produite par les débris du fœtus. Cette tumeur n’est pas même sen= sible aux piqûres faites par la pointe du bistouri.
Opérations motivées par les maladies des testicules et des bourses.
A. MÉTHODES ET PROCÉDÉS. — La plupart des méthodes et procédés employés pour la cure radicale dés varices, en général, ont été appliqués à la cure radicale du varicocèle. Mais il est des procédés qui sont plus parti= culièrement destinés à faire disparaître les varices des bourses; je dois les décrire et les apprécier ici. |
Procédé de @. Breschet. — ]| faut savoir, pour tous les procédés, qu’à l’état normal l'artère testiculaire est unie intimement par du tissu cellulaire au canal déférent; ces deux canaux sont facilement séparés des.
(1) J'ai déjà fait les réserves convenabies,
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veines, surtout quand celles-ci sont dilatées. La tumeur variqueuse, séparée du canal déférent, est saisie et comprimée fortement entre les branches d’une pince sur le modèle de l’entérotome de Dupuytren. Cet instrument reste assez longtemps appliqué pour qu’il y ait section des parties molles, étranglement et oblitération des veines; les parties comprises entre les mors de l'instrument peuvent même être complétement coupées; on les réunit ensuite après la chute des pinces, La circulation veineuse se trouve nécessairement empêchée dans les gros troncs veineux : elle n’a plus lieu que par les veines capillaires, et la cure radicale du varicocèle est obtenue ainsi de la marère la plus sûre et sans aucun danger pour le malade (4). On place ordinairement deux pinces. Dans leur application, deux choses doivent être soigneusement observées : 1° comprendre toutes les veines dans le mors des pinces ; 2° éviter de pincer le canal déférent.
On fait marcher le malade quelques heures avant l'opération. En été, celte promenade est suflisante ; en hiver ou par un temps froid, un bain dilate mieux les vaisseaux à comprimer. Il vaut beaucoup mieux, selon moi, laisser le malade couché et lui chauffer les bourses. Je suppose qu’on opère à gauche : le malade est debout, le chirurgien est à sa droite. On place, dans le cercle que forment le pouce et l'index, la bourse droite ; les extrémités de ces doigts dépassent la cloison et vont à la recherche du canal déférent : il est en arrière du cordon ; il a le volume, la dureté d’une plume de corbeau. On a dit que sa compression faisait éprouver au malade une sensation d’accablement, ce qui est une grande exagération. Sa densité seule et son égalité le font distinguer des veines. La main droite aide à cette recherche, à la séparation des veines qu’elle éloigne du canal déférent, lequel est maintenu contre la cloison par le pouce et l'index de la main gauche. Ce départ des éléments du cordon doit être fait avec le plus grand soin, et l'on ne doit point laisser de veines avec l'artère spermatique et le canal déférent. La figure 662 montre les veines variqueuses et leurs rapports avec le canal déférent. On voit ces veines disposées en trois faisceaux qui entourent le canal, lequel est cette tige au milieu de la figure, celle qui n'est pas flexueuse. Ce qu'il y a de plus important ici, c’est de bien faire attention à la veine qui
Fig. 662.
(4) Landouzy, Mémoire sur le varicocèle. Paris, 1838, p. 60.
est tout à fait contre le canal; si on la laisse, la récidive est certaine. Un aide place la première pince à la partie supérieure, de manière que les mors soient perpendiculaires à la direction des veines. On relèvera le pénis contre le ventre, pour que la pince laisse la peau nécessaire aux érections qui pourraient survenir pendant qu'elle agit. On rapproche les branches au moyen de la vis, et l’on serre du premier coup, très fortement. La seconde pince est placée le plus bas possible; on évitera cependant que le testicule soit trop voisin de la section qui sera produite par les pinces. Ces instruments ont pour action première l’oblitération des veines ; puis la section de tous les tissus qu’elles étreignent, la peau comprise : de sorte qu'après l'opération restent sur la bourse deux entailles. M. Landouzy a modifié les pinces, de manière à épargner le bord externe du pli qui comprend les vaisseaux.
Procédé de M. Velpeau. — Ce chirurgien fait d’abord le départ des veines du cordon et du canal déférent. Une épingle est alors enfoncée de ma* nière à piquer la peau sur un côté des veines, à passer derrière elles pour sortir sur le côté opposé. Alors un fil fait autour de cette épingle des huit de chiffre, comme on le pratique pour la suture du bec-de-lièvre. La veine subit ainsi une forte compression, un étranglement sur trois points, par l'épingle sur laquelle elle est à cheval, et de chaque côté par les fils.
Procédé de M Gagnebé. — J'ai dit déjà les motifs qui ont engagé M. Gagnebé à pratiquer une ligature sous- cutanée. Ainsi, tandis que le pro= cédé que je viens de décrire est, en même temps, une ligature médiate et immédiate, celui-ci est une ligature tout à fait immédiate. Voici comment j'exécute ce procédé : Une aiguille portant un fil un peu fort entre et sort, comme pour le procédé de M. Reynaud, que je vais décrire ; il y a donc unê anse de fil qui embrasse immédiatement en arrière les veines. 11 s’agit main= tenant de les étreindre immédiatement en avant, afin que le cercle formé par le fil soit complet. Pour cela, il faut que l'aiguille rentre par le trou qu’elle a fait en sortant, et qu'elle sorte par la piqûre faite en entrant ; là les deux bouts du fil se trouvent alors réunis, on peut les nouer, et ce nœud comprend le paquet de veines sans embrasser aucune partie des téguments. M. Ricord, qui à adopté ce procédé, applique ici un constricteur particulier. Une erreur historique, sans doute involontaire, une illusion peut-être, et une trop grande susceptibilité, portent M. Ricord à considérer comme une attaque dirigée contre une de ses inventions tout ce que je dis contre la ligature sous-cutanée. Il faut donc que je répète de nouveau que le principe, la méthode, appartiennent à M. Gagnebé, et que c’est contre la ligature simple, celle qui ne fait que couper les veines, que je m'élève. C’est pour cela même que j'ai abandonné le procédé suivant, celui de M. Reynaud (de Toulon). Et cependant celui-ci à un avantage de plus que la ligature sous-cutanée, puisqu'il coupe non-seulement les veines du cordon, mais celles du pont de peau qui se trouve entre les deux piqûres par où passent les fils. Mais on n’oblitère
CURE RADICALE DU VARICOCÈLE. 229 pas pour longtemps les veines par une section simple, on ne les oblitère sérieusement que par une perte de substance.
Procédé de M. Reynaud, modifié par l'auteur, — Une aiguille droite, forte et terminée en fer de lance, et taraudée à l’autre extrémité dans le sens de son axe (fig. 663, page 230); une des extrémités d’un fil d’argent très flexible, du diamètre d’une très grosse épingle, est vissée sur cette aiguille ; le fil semble donc une continuation de l'aiguille.
L'opérateur sépare les vaisseaux variqueux du canal déférent. Celui-ci est rejeté en dedans eten arrière du côté de la cloison des bourses et de la racine de la verge. Les vaisseaux variqueux sont saisis et serrés en un seul cordon par le pouce et l'index de la main gauche. Ces vaisseaux se trouvent dès lors dans un pli de la peau que les doigts ont soulevé et qu'ils bornent en arrière. L'extrémité de ces doigts sert de guide pour l'entrée et la sortie de l'aiguille ; celle-ci pénètre du côté de l’index, et sort du côté du pouce; elle entraîne le fil d'argent. Une anse de ce fil est, en conséquence, passée derrière les veines variqueuses ; les deux bouts sortent ainsi par les deux ouvertures du scrotum, qui se trouvent à une distance de 2 centimètres et demi, ou un peu plus, l’une de l’autre. Entre ces deux ouvertures est placé le globe d’une petite bande; c’est sur cette espèce de coussinet que le fil est noué. Au-dessous de ce nœud, on passe la sonde cannelée qui représente le bâtonnet du compresseur des artères appelé garrot, et on le fait tourner comme lui.
Il est facile de comprendre toute la simplicité de cette manœuvre. Si une constriction trop forte amenait de trop vives douleurs ou faisait naître une inflammation intense, il suffirait de faire faire au bâtonnet un tour en sens opposé aux tours qui ont serré le fil, et vice versd. On pourrait aussi, si l'inflammation avait une tendance à devenir phlegmoneuse, enlever le coussinet et appliquer des topiques émollients. Dès que l’ordre serait rétabli, on remettrait la compresse sous le nœud, et l’on appliquerait la sonde cannelée comme nous l'avons indiqué plus haut; mais je me hâte d’ajouter que toujours j'ai eu à serrer l'appareil au lieu de le desserrer. Tous les trois jours, on tourne la sonde cannelée dans le sens de la constriction, laquelle est ainsi graduellement augmentée, sans que, pour serrer, on soit obligé de relâcher momentanément le fil.
Le quinzième jour, tout peut être coupé par le fil, qu’on trouve tout à fait sous-cutané ou qui a déjà attaqué la peau elle-même. Pour avoir la complète certitude de ne laisser échapper aucune veine, on peut couper le pont de peau avec un bistouri, comme le faisait M. Revnaud, ou bien laisser le fil, qui opère lui-même cette section.
Ce procédé est, de tous, le plus simple, le plus facile; mais il ne fait pas éviter d’une manière plus sûre la récidive que le procédé de M. Velpeau ; car il se borne à intercepter la circulation veineuse sur un point du cordon spermatique et sur une partie de la peau du scrotum. Mais trop souvent, quel que soit le procédé de ligature mis en usage, le sang parcourt de nouveau les
veines liées: ou bien alors elles n’ont pas été complétement oblitérées, ou bien il y a eu rétablissement de leur cavité, ce qui est dû à l'absorption plus ou moins complète des caillots. Ces circonstances me déterminèrent à lier les veines à deux hauteurs différentes. J'ai donc souvent appliqué deux ligatures : une supérieure, au voisinage de la racine de la verge, l’autre près du testicule. Je ne serrais d’abord que la ligature supérieure ; l’autre devenait alors une ligature d’attente que j'étreignais plus tard. Cette double ligature laisse bien moins de chances à la récidive; mais on peut encore l’observer, malgré l’interception du sang sur deux points des veines, à deux hauteurs différentes. En effet, ces veines, conservant une longueur exagérée, permettent encore au testicule de rester à l’état de prolapsus, et il n’y à pas de perte de substance des vaisseaux, ce qui est une cause de récidive des plus puissantes. J'ai donc conçu et exécuté le projet non-seulement d’oblitérer, de diviser les veines du cordon spermatique à plusieurs hauteurs différentes, mais encore de raccourcir le cordon spermatique, de faire éprouver aux veines une perte de substance pour produire une véritable ascension du tesdicule, et cela par une opération bien simple, par une seule ligature. Pour remplir cette double indication, j’enroule les veines du cordon autour de deux fils d'argent comme une corde est enroulée sur un treuil.
Nouveau procédé de l'auteur, — Znroulément des veines du cordon spermatique. — Le premier temps est absolument semblable au premier temps du procédé déjà décrit, Il consiste à passer un fil d'argent derrière les veines du cordon spermatique. Pour cela, le malade étant debout devant l'opérateur, l'aiguille a (fig. 663) est armée d’un fil d'argent 4. Le fil et l’aiguille traversent les bourses, guidés par le pouce et l'index, qui ont préalablement opéré la séparation entre les veines et le canal déférent (1). Gelui-ci
Fig. 663.
a été porté en arrière et vers la cloison des bourses; les veines sont poussées en avant etendehors dans un pli de la peau. Le second temps consiste à passer, avec une aiguille moins forte e, un autre fil d'argent d en avant des veines, afin que ces vaisseaux soient entre deux fils. Pour cela, l'index et le pouce,
(1) Ces aiguilles sont ici représentées de grandeur réelle. Comme on le voit, elles sont lancéolées à une extrémité ; à l’autre, elles sont taraudées dans le sens de leur axe, Vis-à-vis de cette extrémité est représenté un bout de fil d'argent qui a un pas de vis. I! yaune aiguille & plus forte que l’autre: c'est celle qui doit passer le fil postérieur b, qui est plus fort que 4.
qui étaient en arrière des veines, sont portés devant elles, et pincent la peau dans ce sens, pour y rainener les deux ouvertures par où sortent les deux bouts du fil d'argent déjà placé. En pliant un peu ce fil, qui décrit alors un arc à convexité postérieure, on peut rapprocher beaucoup les deux ouvertures. De cette manière, on raccourcit et l’on redresse singulièrement le trajet que le second fil doit parcourir. C’est donc par la même ouverture d'entrée et par la même ouverture de sortie qu'on introduit et qu’on retire le second fil. Le fil qui est antérieur aux vaisseaux une fois placé, on redresse le plus possible celuiçqui est postérieur ; l’antérieur alors se courbe un peu : les veines sont donc entre les deux fils, lesquels ont encore leurs extrémités libres. La figure 664 représente les veines variqueuses, le testi-
Fig. 664. Fig. 665.
SE . cule et le canal déférent. On voit celui-ci «à, que 7. Ya j'ai fortement ombré; il est rejeté de côté, tandis
LT Sy à que sa place ordinaire est tout à fait contre la
1 me 2 veine du milieu, comme l’a montré la figure 662, Re
Ici, les deux fils d'argent viennent d’être placés, l’un en avant, l’autre en arrière des veines. Alors commence le troisième temps : il consiste à tordre les extrémités des fils. Comme ce temps est douloureux, on couche le malade, et on lui fait respirer un peu de chloroforme. D'abord la torsion n’agit que sur les fils, lesquels forment alors un anneau au milieu (fig. 666, page 232); il contientles veines. C’estle fille plus fin qui décrit des spirales sur le plus fort. L’annean va toujours en seresserrant. Ce premier mouvement de torsion réduit le plexus veineux à l’état de véritable cordon. Mais en continuant la torsion, les deux fils se resserrent toujours plus, et tendent à former aussi un cordon ayant une certaine résistance (fig. 666). En tournant sur son axe ce cordon métallique, il doit entraîner dans son mouvement de rotation les parties comprises entre les deux fils qui le composent. C’est ainsi que les veines s’enroulent sur ce double fil métallique, comme la corde s’enroule sur le treuil (fig. 665) ;
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le canal déférent a est tout à fait en dehors de l’enroulement et reste intact derrière les fils.
Or les veines du cordon ont un point fixe du côté de l’abdomen, qui ne cède pas, tandis que leur extrémité inférieure fait corps avec le testicule, qui peut être mobilisé et déplacé. Cet organe est donc porté vers le point fixe, en haut, vers l'abdomen. Plus on fait de tours, plus le testicule est hissé. La laxité du tissu cellulaire des bourses'favorise singulièrement ce mouvement d’ascension du testicule. La figure 665 montre à quelle hauteur le testicule peut être remonté, car auparavant il était aussi bas que la figure 664.
Il s’est formé une espèce de peloton dont la bobine est représentée par un cordon d'argent qui a ses deux bouts réunis en avant. La figure 666 repré-
Fig. 660.
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sente les deux fils métalliques à un moment avancé de la torsion ; on voit qu’un des deux est plus fort que l’autre : c’est réellement sur lui que l’autre décrit des spirales qui laissent, comme je l’ai dit, un anneau au milieu, lequel se resserre toujours plus à mesure qu’on tord. On place alors un petit globe de bande sur la peau qui est entre l’entrée et la sortie du cordon métallique, dont les deux bouts sont fixés sur ce tampon par une nouvelle torsion ; puis on saisit ces deux bouts réunis avec une pince à mors plats dont se servent les ouvriers, et l’on pousse très loin cette torsion. Plus on serrera le cordon d’argent, mieux ce sera. Si le restant des fils est trop long, on le coupera avec de forts ciseaux ou avec un coupe-net. M. Charrière a fabriqué une pince à mors plats, qui porte sur un côté des mors deux lames tranchantes, comme les mors du coupe-nct. Get instrument sert donc à la torsion et à la section des fils restants. Il est très commode. |
Il y a donc : 1° enroulement des veines sur les fils d'argent : 2° compression de ces veines qui sont entre les fils et devant les fils; 3° puis section de . ces vaisseaux à divers degrés de hauteur : autant de degrés qu'il y a de tours ; L° perte de substance de ces mêmes vaisseaux. On fera bien de laisser les fils couper la peau, ou de l’inciser, car les veines superficielles qui n’appartiennent pas au cordon, et qui rampent entre lui et la peau, seront ainsi divisées ; Ceci est une nouvelle chance contre la récidive. J’enlève ordinairement les fils le quinzième jour, en coupant ce qui reste du pont. On peut hâter ce temps en serrant les fils tous les jours ; mais on peut s’en dispenser si l’on veut attendre un peu plus, et les fils tomberont avec le rouleau de bande qu'ils étreignent. Les principales veines, en s’enroulant sur les fils, entrainent avec elles une foule de petites veines qui échappent aux ligatures ordi naires. Ainsi, tandis que les ligatures sous-cutanées ne divisent que les veines
principales du cordon (quand elles les divisent), ma ligature, avec enroulement préalable, ramasse et les veines principales du cordon, et les veines qui l’unissent aux diverses enveloppes des bourses ; les veines immédiatement sous-cutanées, celles qui semblent sillonner le tissa même de la peau, sont aussi soumises à l’action des fils ; car j'ai soin, quand le varicocèle est ancien, quand il y à des veines variqueuses superficielles, de comprendre ces vaisseaux dans la partie de la peau qui doit être divisée : alors je laisse le pont de peau très large.
D'ailleurs, si l’on veut bien connaître les résultats, on n’a qu’à examiner avec soin les deux fils d'argent au moment où ils viennent d’être enlevés: on les verra entourés par une quantité de petits cordons mortifiés qui ne’sont autres que ces veines oblitérées d’abord, coupées ensuite, et, pour ainsi dire, extirpées après mortification. Rien ne prouve mieux la perte de substance éprouvée par les veines que ce qui reste autour de ces fils.
Prétendus accidents. — La phlébite! voilà l’épouvantail, l'accident qui est un des prétextes des uns et le motif grave de quelques médecins consciencieux. Il est bien entendu que je n'ai pas à répondre aux premiers. Quant aux autres, c'est différent, car leur opposition part d’un bon principe et d’un bon sentiment. Le principe est celui qui veut qu’on n’entreprenne une opération compromettante pour la vie que quand celle-ci est directement menacée ; le bon sentiment est dicté par la maxime : Ve fais à autrui, etc. ; or, comme, selon ces confrères, la phlébite est au bout de l'opération, ils n'en veulent ni pour eux ni pour leurs malades.
J'ai déjà dit que cette crainte était inspirée par l’analogie qu’on croit trouver entre le varicocèle et les autres varices, entre les opérations qu’on pratique sur les veines des bourses et celles qui ont été tentées sur les veines des membres, lesquelles, en effet, ont été très souvent mortelles et toujours inutiles. De là une prévention injuste contre l'opération du varicocèle. Les faits néanmoins déposent entièrement contre cette prévention, et ces faits sont aujourd’hui extrêmement nombreux : ainsi, comptez ceux qui se sont produits seulement en France depuis l’ère nouvelle qui s’est levée pour l’opéralion du varicocèle ; consultez la pratique de Reynaud, ancien chirurgien en chef de l'hôpital de la marine à Toulon , celles de Breschet , d'Aug. Bérard, de Velpeau, etc., et vous verrez à quel énorme chiffre il vous sera possible d'arriver. Pour mon compte, j'ai déjà opéré plus de trois cents fois. Eh bien ! sur le total général, je ne sais si l’on pourrait trouver plus de cinq cas de phlébite, et, chose singulière, si on les trouvait, ce serait précisément dans la pratique de ceux qui exécutent les procédés en apparence les plus innocents. Ainsi, la ligature sous-cutanée avec un simple fil comptera le plus de malheurs. Ce que je puis affirmer sans la moindre crainte d’être démenti, cest qu’il n’est jamais survenu un accident qui mérite ce nom et qui puisse être attribué à mon procédé. Bien plus, quelques-uns de mes opérés ont été pris, pendant que les fils coupaient les veines, de maladies graves, les-
93h MALADIES DU TESTICULE.
quelles n’ont en rien aggravé les suites de l'opération. Ainsi, je transcris dans ma brochure (1) l’observation d’un opéré qui eut une fièvre typhoïde du plus mauvais caractère. Ge malade fut visité, d’après mon invitation, par MM. Välleix et Puche, qui constatèrent la fièvre typhoïde et son haut degré de gravité; il fut suivi par M. Cullerier, qui prit mon service pendant un voyage que je fis dans le Midi; ce collègue put constater la guérison, En 1855, je fus moins heureux : j'opérai un varicocèle chez un individu qui fut pris d’une fièvre typhoïde à laquelle il succomba. Je voulus faire l’autopsie en présence des élèves de lhôpital du Midi et de M. Gosselin. Ce collègue disséqua lui-même les bourses , ne constata aucune trace de phlébite, et prouva, par une injection, que le canal déférent était perméable. Mais sur la muqueuse intestinale étaient les plaques, les ulcérations que l’on ob= serve à l’autopsie des sujets morts de fièvre typhoïde. J'ai fait faire un relevé des décès de l'hôpital du Midi, qui m’a prouvé que, pendant le premier se= mestre de 1855, le nombre des morts était supérieur à celui d’une annéeen temps ordinaire. Pendant ce fatal semestre, on a perdu des malades àla suite de plusieurs opérations pratiquées sur le prépuce. En dehors de cette épidémie , j'ai vu un sujet pris, trois jours après l'opération , d’un frisson prolongé et d’une réaction violente. Je crus au début d’un redoutable accis dent et au premier échec de l’enroulement. Le testicule du côté opéré se tuméfia, la peau des bourses rougit et devint très chaude. Je fis pratiquer une large saignée, car l'opéré était jeune et vigoureux. Le lendemain, je le trouvai plus calme, et ayant à la face de petites pustules naïssantes : elles se répandirent bientôt sur tout le corps, et devinrent confluentes sur le côté des bourses qui avait été opéré. Il y avait une variole assez grave, comme le sont ordinairement les varioles des adultes. Mais ici cette fièvre éruptive n’entrava en rien la cure du varicocèle, qui fut aussi prompte, aussi simple , aussi complète que dans les cas qui ne sont compliqués par aucune maladie grave: Un autre opéré a eu une autre mortification des bourses qui a atteint le tes= ticule. Il appartenait au premier semestre de 1855.
On trouvera, dans l'observation n° 4 de ma brochure, celle d'un marchand ambulant qui eut un rhumatisme assez grave pendant l’action des fils sur les veines du cordon spermatique, et qui n’en guérit pas moins. Je possède aussi l'observation d’un tisseur de cinquante-cinq ans, qui était fort affaibli et asthmatique quand je l’opérai. Ce vieux variqueux s'était déjà fait recevoir dans mon service pour réclamer l'opération que son médecin, disait-il, lui avait conseillée, et que je lui refusai néanmoins. Je craignais pour lui et un peu pour mon procédé, je l'avoue. Je donnai donc l’exeat à ce malade compromettant. Je lui dis, ce qui est vrai, qu’à son âge les varicocèles ne faisaient pas souffrir, qu'il valait autant avoir cette infirmité qu’une autre, puis-
(1) De la cure radicale du varicocèle par l’enroulement des veines du cordon spermatique, 2° édit, Paris, 1850, in-8, p. 60,
qu’il vient une époque de la vie où il faut en avoir au moins une. Ce tisseur garda le silence et partit. Mais il paraît que je n’eus pas le don de le convainere ou que son varicocèle le gênait réellement beaucoup pendant son travail, car il vint bientôt redemander son entrée à l'hôpital et l'opération. Cette fois je me dévouai, et y enroulai ce vieillard comme les autres malades: seulement je le privai de chloroforme pendant l'opération, à cause de son asthme. L'opération date actuellement de cinq mois; elle s’est passée très simplement; mais les fils, qui coupent toutes les parties qu'ils étreignent ordinairement en quinze jours, n’ont pu être enlevés qu'après le double de ce temps. Ge malade à été vu le huitième jour par deux chirurgiens distingués de la marine, MM. J.-F. Faure et Beau, élèves et amis de M. 3. Roux, qui ont suivi une de mes visites à l’hôpital du Midi pendant leur séjour à Paris. Maintenant mon opéré va mieux de son asthme, et il est débarrassé de son varicocèle. Je n’ai donc nul regret de l’avoir opéré. Je ne regrette pas non plus d’avoir refusé d’abord, car je professe toujours que, dans les déterminations à prendre pour cette catégorie d’opérations, la volonté, les instances du malade doivent avoir un grand poids.
Ainsi, un coup d'œil sur ces faits montre une action violente contre des veines nombreuses dilatées ; ces vaisseaux sont divisés, comme broyés par l'enroulement ; ils sont mortifiés dans une certaine étendue, et l’on n’observe rien de ce qui ressemble à cette terrible complication des plaies qu'on a appelée infection purulente, et qui veut presque toujours dire mort ! Bien plus, pendant l’action violente des fils, pendant le travail ulcératif qui divise les veines et une portion du scrotum, apparaissent des maladies à cortége effrayant, et ces maladies ne sont qu’intercurrentes; elles passent, touchent à tout, excepté à l'opération, car celle-ci n’est pas compliquée par les maladies, et les maladies ne sont nullement aggravées par l’état traumatique. Faudrait-il donc, après avoir classé l’opération du varicocèle parmi les opérations les plus graves, faudrait-il la classer parmi les opérations bénignes ? Voici un fait, un dernier fait qui renferme plus d’un enseignement. Un
garcon épicier très gros et grand, lymphatique et variqueux, fut opéré par moi duwaricocèle. L'opération fut simple; la plaie qu’elle produisit se cicatrisa promptement. Je fis séjourner quelque temps ce garcon dans mes salles pour observer ce qui se passerait du côté des veines opérées. Cet épicier avait un phimosis congénital; voulant mettre à profit le temps que j’employais à observer les suites de la première opération, il en demanda une seconde. Il voulut être opéré de son phimosis. Je ne faisais pas encore alors la circoncision, et je ne réunissais pas la plaie. Je me bornai à une simple incision sur la partie du prépuce qui correspond au dos de la verge. Eh bien ! après une opération si bénigne, dont l’innocuité est si généralement reconnue, éclatèrent des accidents inflammatoires qui mirent le malade à deux doigts de la mort. Il y eut phlegmon avec gangrène du fourreau de la verge, phlegmon et gangrène du scrotum. Je me vis donc forcé de pratiquer
de grandes incisions sur la verge, sur les deux côtés du scrotum ; par les plaies sortirent du pus sanieux, des lambeaux de tissu cellulaire mortifié ressemblant à de petites lanières de peau macérée. Cependant le malade, à force de soins, reprit le dessus, se rétablit peu à peu et sortit de l’hôpital, guéri de son varicocèle et des accidents de l'opération du phimosis ; mais il portait de grandes et très visibles cicatrices sur les parties génitales.
Ce garçon, s'étant exposé plus tard à la contagion syphilitique, contracta une maladie qui le mit dans l'obligation de consulter un homme de l’art, dont l'attention fut bientôt attirée par les cicatrices qui accusaient des désordres ayant motivé l'intervention d’un bon bistouri. Je ne connais pas les détails de l’interrogatoire subi par l’épicier; mais, d’après tout ce qui s’est passé autour de moi depuis, il paraît que l'opération du varicocèle fut seule signalée par le malade dans le narré de ses antécédents ; il n’aurait été nullement question de l'opération du phimosis, ni de ses rapports avec les phlegmons. Tout dut être mis sur le compte de l'opération du varicocèle, et le fait fut considéré comme accablant pour cette opération, et comme fort triste pour moi. On m'apprit donc qu'un de mes opérés du varicocèle avait failli mourir des suites -de l'opération, qu'il portait des cicatrices annonçant les plus graves désordres du côté des parties génitales, etc. Mais quel fut l’étonnement de ceux qui me portèrent cette {riste nouvelle, quand j’eus prouvé, par les détails que j'ai déjà donnés, que l'opération du varicocèle était hors de cause.
La science retiendra ceci : 1° Voilà un sujet qui a subi une opération sur les veines, opération réputée très grave et qui a eu les suites les plus simples, les plus satisfaisantes ; 2° on a pratiqué, sur le même sujet, une opération des plus bénignes, et qui a eu cependant les suites les plus graves, les plus compromettantes pour la vie. Pour ce dernier résultat, il faut nécessairement admettre chez cet épicier une fâcheuse prédisposition aux inflammations gangréneuses. Eh bien! sous l'opération du varicocèle, cette prédisposition est restée à l’état virtuel, comme on le dit dans un certain langage, et sous l’opération du phimosis elle est passée à l’état réel. |
I faut savoir, pour que l’enseignement de ce fait soit complet, que l’histoire de l’épicier était déjà publiée sans omission des détails qui établissent les rapports des accidents avec l'opération du phimosis, et qui innocentent l'opération du varicocèle, et la publication avait été faite dans un journal qui était lu par le confrère accusateur !
Passons, et passons vite.
M. Bonnet, qui, comme je le dirai encore, a dédaigné de puiser à bonne source pour critiquer l’enroulement, l’a accusé de produire des hémorrhagies ! Il est évident que si l’on coupe le pont de très bonne heure, comme je l'ai fait quelquefois, on aura un écoulement de sang suffisant pour faire crier à l’'hémorrhagie ceux qui veulent crier. Mais le résultat est ordinairement favorable, car le dégorgement des parties s'opère alors beaucoup plus rapidement.
Si l’on veut qu'il ne s'écoule pas une seule goutte de sang, il n'y à qu'à confier aux fils seuls la section complète du pont.
Ce qu'il a de remarquable, c’est que la véritable hémorrhagie n’a été observée qu'après la ligature sous-cutanée, et cela à l’hôpital du Midi. Opéré le 49 mars 1853 par la ligature sous-cutanée. Chute des fils le 24 avril; hémorrhagie dans le tissu cellulaire des bourses ; symptômes de l’anévrysme faux primitif le jour même de la chute des fils; ligature du bout supérieur du paquet veineux. Voilà la note qui m'a été remise par un t6moin oculaire.
Récidives. — Je l'ai dit plusieurs fois, les médecins consciencieux qui s'opposént à toute intervention de la médecine opératoire dans le traitement du varicocèle ne puisent pas seulement leurs arguments dans le danger des opérations, mais dans leur inutilité prouvée par des récidives fréquentes. Ici l’objection est dans toute sa force, si l’on ne parle que des simples ligatures, des procédés qui ne font que couper les veines, et surtout de ceux qui n’atteignent que celles du cordon. La ligature sous-cutanée, la méthode de M. Gagnebé, sous ce rapport, est celle qui à fourni le plus de faits défavorables à la médecine opératoire. J’ai possédé dans mon service jusqu’à trois récidivistes qui avaient été opérés par cette méthode, Au moment où j'écris, il y a, dans la salle n° 41 de l'hôpital du Midi, un boulanger qui a été opéré en Allemagne par la méthode sous-cutanée, dont l’effét a été si médiocre, que ce malade dit n’avoir jamais vu diminuer sa-tumeur. J'ai opéré ce malade par l’enroulement; il va sortir de lhôpital après avoir donné son adresse et promis de se présenter chez les confrères qui désireraient constater ultérieurement si la cure a été radicale. Comme il demeure dans le deuxième arrondissement, je le présenterai à la Société du quartier, dont les membres seront autorisés à le suivre. Ce n’est pas le seul de mes opérés dont on pourra savoir la demeure ; car, après la lecture de mon premier travail Sur la cure radicale du varicocèle à l'Académie de médecine, j'ai déposé un certain nombre d’observations, avec les noms et demeure des opérés qui m’y avaient autorisé. Je ne puis en faire autant, et d’ailleurs je ne me le permettrai jamais à l'égard des malades de mes confrères. Mais si lon veut savoir quelle opinion on peut puiser dans la pratique des chirurgiens qui ne divisent que les veines, on n’a qu'à lire le travail de M. Hélot, lequel est un vrai plaidoyer contre la cure radicale. M. Hélot, qui a été interne distingué de M. Ricord, cite entre autres récidivistes, un malade qui . fut opéré par ce chirurgien en 1840. Dans le cours de l’été de la même année, cet opéré, dont la guérison, dit M. Hélot, avait paru si complète, est revenu pour se faire opérer de nouveau par le même procédé (ligature sous-cutanée). Tout se passa comme l’autre fois avec une égale apparence de succès. Mais M. Hélot a revu en 1842 le malade, il à pu constater que la guérison ne s’est pas maintenue, Ainsi, voilà deux opérations pratiquées sur le même individu par la méthode sous-cutanée, et dans les deux cas il y a
eu récidive, et tout cela constaté par l'élève interne de l'opérateur, el publié depuis bientôt cinq ans, ce qui m'autorise, je crois, à en faire mention ici. Un collègue d’internat de M. Hélot fut encore opéré par M. Ricord de son varicocèle : « Moins pour obvier à la gêne qu'il éprouvait, dit l’auteur, que dans la crainte de le voir augmenter par les fatigues de l'exercice de la mé: decine à la campagne. J'ai su depuis (c’est toujours M. Hélot qui parle) que cette opération n'avait eu aucun résultat. » Ges faits, j'ai besoin de le répéter, sont du domaine public; ils sont consignés dans un Mémoire inséré dans les Archives de médecine, 1845, t. VIII, p. 287.
Ce sont de pareils résultats si souvent répétés qui ont porté, dans ces derniers temps, des esprits droits à proscrire toutes les ligatures pour en revenir à la cautérisation. Ainsi à Lyon, Bonnet; à Paris, MM. Laugier et Nélaton, tentent le caustique de Vienne. La peau des bourses est d’abord incisée, les artérioles qui donnent sont liées ; puis les veines sont séparées du canal dés férent. On passe sous les vaisseaux une carte pour protéger les parties qui ne doivent pas être cautérisées, et la pâte de Vienne est répandue sur les veines, On appelle cela un procédé érès simple. On sait qu'une veine rampe contre le canal déférent, quelquefois il y en a plusieurs qui sont très intimement accolées à ce canal. De deux choses l’une : ou le caustique n'ira pas jusqu'à ces veines, et alors la récidive a lieu; ou bien ces veines sont atteintes par le caustique, et le canal déférent l’est aussi : or la lésion du canal, c’est la mort du testicule. On a voulu comparer la cautérisation à l'enroulement. M. Bonnet, qui a surtout fort maltraité l’enroulement, sa simplicité, n'a pas osé cependant puiser ses arguments dans sa science et sa conscience; il a préféré répéter une daatribe contre moi.
J'ai observé quelques récidives même après le procédé de Breschet, qui est, selon moi, un de ceux qui doivent le mieux résoudre le problème de la cure radicale. J'ai même opéré plusieurs récidivistes des pinces de l’ancien chirurgien-adjoint de l’Hôtel-Dieu. Un entre autres avait déjà été opéré par un des élèves Les plus distingués de cet hôpital, par mon collègue, le docteur Robert, qui avait si souvent vu opérer Breschet, et qui avait répété pas mal sa méthode. Il paraît qu'après mon opération il y a eu aussi une récidive. J'ai voulu la constater, voir jusqu’à quel degré ce troisième varicocèle s’est | développé ; il m'a été impossible d'atteindre cet opéré, qui, je le sais, a été présenté à une clinique, ce que je ne blâme pas. Mais voici ce que mes notes me fournissent sur ce malade, qui est employé dans un bureau, je-ne sais où. Il à d’abord été opéré, comme je l’ai dit, sans succès, par M. Alphonse Robert. Il était très sensible, très méticuleux, et voulut être chloroformisé | dans tous les temps de l’opération. Or j'ai l'habitude de placer debout devant moi le malade, pendant que je sépare avec soin les veines du canal déférent et que je passe les fils d'argent. Pour que le malade se tienne dans cette po-. sition, je ne lui donne pas d’abord du chloroforme, j'attends le moment de l'enroulement, et je couche alors le malade, Celui-ci fut donc couché d’abord,
APTE D
et c’est dans cette position que je fis la séparation des veines; or cette position horizontale est très peu favorable pour le triage des éléments du cordon. Il est donc probable que j'aurai laissé échapper quelques veines. D'ailleurs, chez un malade qui a déjà été opéré, il y a de ces vaisseaux qui restent très adhérents au canal déférent, et qu’il est facile de laisser échapper. De plus, cet employé avait un pissement de sang et des douleurs dans les reins qui annonçaient une complication. Ainsi 1l est très possible que cette récidive lienne, et à une mauvaise exécution de mon procédé, et à une diathèse variqueuse que n’ont pas ordinairement ceux qui sont opérés du varicocèle, Quoi qu'il en soit, c’est là une récidive sur plus de trois cents opérations ; et, notez bien, récidive que je n’ai pu constater. À voir l’empressement qu'on a ris à montrer à d’autres ce malade, à entendre le bruit qu’on à fait autour de cette récidive, j'ai pensé que s’il en existait d’autres, j'en aurais eu connaissance, du moins indirectement.
Difformité, — On a reproché à mon procédé de laisser une cicatrice ditforme, et ce reproche me vient précisément de ceux qui ouvrent les bubons par la pâte de Vienne! Les plus modérés ont dit : Puisque tous les procédés sont également suivis de récidive, mieux vaut employer celui qui laisse le moins de traces. Je dois donc m'expliquer sur ce point, et dire ce qui se passe après que les fils d'argent ont été enlevés ou sont tombés. La section du pont qui sépare l'entrée de la sortie des aiguilles laisse une plaie profonde et dont la réparation est lente à se faire. Il y a donc pendant un temps assez long une cicatrice inégale, dont le grand diamètre est mesuré par la largeur du pont, et dont les petits diamètres ont à peine 6 millimètres. La rétractilité, cette propriété si énergique des tissus cicatriciels, agit peu à peu dans tous les sens, et finit par réduire la difformité en une légère dépression qui se confond avec un des plis nombreux et très marqués du scrotum. J'ai revu de mes anciens malades conservant une trace si légère de l'opération, qu'il m'aurait été impossible de savoir, par la cicatrice seule, le procédé qui avait été suivi. I faudrait que ceux qui se donnent la mission de professer la médecine opératoire ou de l'écrire, même en manuel, prissent la peine de constater les faits. Il arrive quelquefois que la portion de peau qui est au-dessus des fils, vers la verge, forme une espèce de lambeau, surtout quand on à beaucoup enroulé. Ce lambeau, après la section des chairs, reste épais, saillant; mais peu à peu il s’atrophie, diminue de volume, s’aplatit et se met de niveau avec la peau qui est au-dessous de la cicatrice, du côté du testicule.
Je dois dire en terminant que déjà cinq de mes confrères ont été opérés par ma méthode. Avant de se décider, ils ont étudié les procédés suivis sur les malades opérés par les autres méthodes. Un de ces confrères, aujourd'hui médecin distingué des armées, a fait sa thèse sur le varicocèle,
Deux indications se présentent quand on se propose la cure radicale: 4° évacuer le liquide contenu dans la tunique vaginale; 2° modifier cette membrane de manière à empêcher qu’elle ne reproduise le mêine liquide. …
Si l’on ne remplit que la première indication, on ne peut espérer que la cure palliative, parce que presque toujours le liquide se reproduit. Je ne suis pas absolu, en parlant de la reproduction de celte tumeur, parce que plus d’un fait me prouve que la simple ponction à guéri l’hydrocèle sans récidive. La manœuvre nécessaire à l'évacuation du liquide n’étant que le premier temps de l'opération pratiquée pour la cure radicale par l'injection, je renvoie à la description de ce procédé ce que j'ai à dire sur la ponction.
Pour que la cure soit radicale, il faut empêcher la reproduction du liquide qui remplit la tunique vaginale. On à donc agi directement sur cette mem= brane pour la modifier ; on à employé la cautérisation, le séton, les tentes et autres corps étrangers, on à fait l'encesion, l'excision et l'injection.
A. CAUTÉRISATION, — Les anciens se servaient d’un escharotique que less uns plaçaient à la parte supérieure, les autres à la partie inférieure de la tumeur ; ils le renouvelaient jusqu'à ce qu’il eût ouvert le kyste pour le vider, Il en est qui arrivaient au même résultat par le fer incandescent.
Par les caustiques, la première indication, l'évacuation du liquide, n’était pas assez promptement remplie, et la seconde, c’est-à-dire la modification de la membrane, ne pouvait pas également se faire partout. C'était d’ailleurs une opération douloureuse, longue et incertaine,
PB. SÉTON, TENTES, CANULES, etc. — Après avoir évacué le liquide par une incision Où une ponction, on a voulu laisser dans le kyste un corps étranger qui pût l'enflammer. Cette méthode était en germe dans G. de Salicet : il voulait qu’on ouvrit la poche avec une lancette et qu’on miît dans le pertuis une tente. K. de Hilden laissait une mèche effilée; M. Larrey, un bout de sonde de gomme élastique. M. Jobert scarifie le kyste avec un très petit instrument qu'il introduit comme on le fait pour ouvrir les abcès par congestion, c’est-à-dire, comme le disait Delpech, par une voie détournée. Le séton est encore plus ancien que la tente, puisque Peyrilhe, M. Velpeau, le font remonter à Galien. On comprend avec quelle facilité ce moyen serait appliqué en se servant d’une aiguille comme celle de Boyer, laquelle entraînerait une mèche ou un ruban de toile fine. Le liquide s’échapperait par les deux ouvertures faites à la tumeur: il serait filtré par la mèche, dont le séjour dans la tunique vaginale produirait la modification nécessaire à la cure radicale,
Dans ces derniers temps, M. Baudens a conseillé de remplacer le séton par une canule : avec elle, on traverse la tumeur par le moyen d’un poinçon comme celui d’un très petit trocart; on retire le poinçon et l’on fixe cette
canule avec un fil qui l'entoure en huit de chiffre. Comme la canule a un œil vers le milieu, elle évacue le liquide, et sa présence opère la modification nécessaire à la cure radicale. M. Davat (1) vient de renouveler ce procédé ; il remplace la canule par un fragment de sonde de gomme élastique qui à des ouvertures, des yeux, vers la partie moyenne. Selon M. Davat, c'est l'air qui est introduit dans la tunique vaginale par ce fragment de sonde qui provoque la modification la plus avantageuse, la plus innocente, la moins douloureuse de toutes celles qui sont provoquées par les moyens déjà usités. Pour moi, ces procédés n’agissent guère que comme le séton, dont l’application est plus simple. Tous ont le même inconvénient : ils n'agissent que sur certains points de la tunique vaginale, qui est ainsi très inégalement modifiée; de là des récidives fréquentes.
On va voir que les corps étrangers ne doivent pas toujours être rejetés.
C. INCISION. — On saisit d’une main la tumeur en tirant la peau en arrière ; avec un bistouri courbe, on incise d’abord cette première enveloppe, puis les autres tissus ; ou bien on pénètre d’un seul coup dans le kyste; à la place du liquide qu’on vide, on met de la charpie seule ou trempée dans du vin chaud, comme je l'ai vu faire une fois sur un enfant. Cette méthode est une des plus rationnelles ; elle est promptetnent exécutée, et peut être moins douloureuse que l’enjection au vin. Dupuytren l’employait quand il conservait des doutes sur la nature de la tumeur qu’il allait opérer. Il pratiquait d’abord l'incision de la peau assez largement, ponctionnait ensuite avec la pointe du bistouri, ét, si le liquide que faisait sortir cette ponction lui apprenait qu'il avait affaire à une hydrocèle, il agrandissait l'ouverture du kyste et le tamponnait avec de la charpie sèche. Si, au contraire, la ponction lui prouvait qu'il avait affaire à un sarcocèle, il disséquait la tumeur et l’emportait. D’ailleurs, quand le kyste est multiloculaire, l’incision est toujours préférable ; elle est plus méthodique que le séton, la tente et la canule, parce qu’elle permet de tamponner régulièrement, d'appliquer des brins de charpie sur tous les points de la tunique vaginale, qui se trouve ainsi enflammée dans toute son étendue,
D. EXCISION. — L’excision n’est pas à dédaigner dans des cas spéciaux : par exemple, quand la tunique vaginale est dure, très épaissie. C’est par ce procédé que j'ai opéré à l’Hôtel-Dieu un sujet qui avait une tunique vaginale épaisse, dure. J’imitai Dupuytren; je saisis le testicule en arrière avec la main gauche, qui le pressait comme on presse un noyau de fruit qu’on veut lancer au loin ; je fis une incision sur le plus grand diamètre de la tumeur; les lèvres de la plaie s’écartèrent considérablement : alors, avec la pointe du bistouri, je perçai la coque et j'agrandis cette ouverture dans le sens de la première incision. Sur chaque bord de cette plaie faite à la tunique vaginale, je fis une incision, ce qui me donna quatre lambeaux que
(1) Gazette médicale, 9 février 1850.
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j'excisai à leur base et le plus près possible du testicule. Je pansai mollement. avec de la charpie fine, Il se déclara une vive inflammation des bourses et du testicule dont je triomphai facilement, et là cure fut radicale.
Get exemple prouve mieux que tous les raisonnements l’excellence de l’excision dans des cas exceptionnels. Il est certain qu'ici la simple incision avec tamponnement, et l'injection la plus irritante n'auraient pu faire disparaître cette coque dure, qui aurait renouvelé continuellement l'hydrocèle.
Æ. INJECTION. — L'injection est aujourd’hui généralement employée, Indiquée déjà par Celse, elle a été surtout pratiquée et très expressément recommandée par Lambert (de Marseille) dont les Commentaires et les ob= servations ont été publiés en 1677. Ce chirurgien se servait de l'eau phagédénique. Beaucoup d’autres liquides ont été essayés : l’eau froide, le lait, l'air même. On a employé surtout l'alcool et plusieurs vins, le médoc, le porto. Gerdy (1), dans la discussion soulevée par le mémoire de M. J. Roux, dit avoir employé le plus-souvent une solution aqueuse d’alun saturée et à froid. Dupuytren et Boyer ont fait adopter le gros vin rouge seul ou avec un peu d'alcool, et dans lequel on fait bouillir des roses de Provins.
On se sert d’une demi-seringue appelée seringue à hydrocèle. 11 faut plusieurs bassins, soit pour contenir le vin à injecter, soit pour recevoir le
contenu de l'hydrocèle. Le malade est couché; le
Fig. 667. chirurgien saisit la tumeur comme je l'ai dit tantôt
pour l’excision. Il s’est bien assuré qu'il a affaire à une hydrocèle, Il connaît la situation du testicule. La figure 667 représente une hydrocèle qui a êlé ouverte ; elle montre bien la position du testi- Cule par rapport au kyste. Alors le trocart, tenu de la main droite, est enfoncé par un coup sec à la partie inférieure et externe de la tumeur. Une résistance vaincue, quelquefois une gouttelette de liquide qui passe entré la canule et la plaie, la profondeur à laquelle l'instrument est parvenu, le mouvement qu'on imprime à sa pointe, tels sont les indices de l'ouverture de la poche, La main gauche abandonne alors la tumeur, saisit et fixe bien le trocart près de la peau ; la main droite retire le poincon. Le liquide sort par la canule, qu'on dirigera dans tous les sens du kyste, et qu’on enfoncera peu à peu, à mesure que la quantité de sérosité diminuéra. Le testicule, au lieu d'être en bas, en arrière 7 e£ un peu en dedans de la tumeur, peut être en . avant, le liquide est tout à fait en arrière. Ainsi le 2 mai 1849, j'ai opéré à .
(1) Bulletin de l’Académie de médecine. Paris, 1846, t. XE, p, 321,
l'hôpital du Midi deux malades qui avaient le testicule dans cette position anormale. Si l'on avait piqué sur le lieu indiqué par les classiques, le trocart eût embroché le testicule, TI à fallu piquer en bas et en arrière ; après l’évacuation du liquide, on à pu constater que le testicule était en avant de la canule du trocart, tandis qu'il est ordinairement en arrière.
La seringue est chargée ; le liquide a environ trente-deux degrés. Le siphon est adapté à la canule du trocart, et l’aide pousse doucement l'injection jusqu’à ce que la tumeur soit à peu près reproduite. Pendant ce temps, l'opérateur se gardera d'abandonner la canule. On laisse séjourner l'injection environ cinq minutes, pendant lesquelles l'opérateur tient le pouce devant le pavillon du trocart pour boucher la canule, On vide, après ce temps, la tumeur, pour la remplir une seconde fois. Il est inutile, quand le liquide est suffisamment chaud et suffisamment animé, de revenir à une troisième injection, comme le font quelques praticiens. Il faut vider complétement la tumeur, faire sortir jusqu’à la dernière goutte de liquide : pour cela on exercera des pressions douces, répétées sur tous les points qui correspondent à la tunique vaginale, le tout avant de retirer la canule et pendant qu’on la retire.
M: Velpeau a fait de nombreuses expériences qui tendent à prouver que l'injection avec de la teinture d’iode et l’eau aurait moins d'inconvénients que l'injection vineuse: 30 à 120 grammes de liquide sufliraient ; il n’est pas nécessaire d’en remplir la tunique vaginale pour que l'effet désiré se produise, et l’on se dispense même de retirer tout le liquide, parce qu’il est absorbé. El est aussi absorbé quand, par accident, il se met en contact avec le tissu cellulaire. Il ne donne donc pas lieu à des abcès et à la gangrène du scrotum comme le vin. En malaxant la tumeur, on met le liquide en contact avec toute la surface à modifier. Une petite seringue à urèthre suffit pour l'injection. On la remplit trois ou quatre fois si la tumeur est très volumineuse, Comme on n’est pas obligé de distendre la tumeur, on craint moins le reflux du liquide. L'opération est simplifiée, car on n’a besoin ni de sevingue ad hoc, ni d'aucun autre préparatif. La douleur est moindre, et la réaction moins forte. En mai 1837, M. Velpeau possédait trente-huit faits de guérison. Il n’a pas constaté un accident. La moyenne du traitement a été de douze jours. Voilà, selon le professeur cité, les avantages des injections iodées. J'y reviendrai.
Je vais parler maintenant de quelques modifications opératoires nécessitées par des circonstances qui tiennent au volume, à la multiplicité de la tumeur, etc. ; je décrirai ensuite les phénomènes qui suivent l'injection et les accidents auxquels elle peut donner lieu.
Quand la tumeur à un très grand volume, il est imprudent de la vider en entier pour la remplir complétement de vin chaud. Une vive inflammation, sévissant sur une si large surface, pourrait susciter une réaction qui ne serait pas sans danger, Le même danger pourrait provenir de l'injection de deux
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hydrocèles dans la même séance. IL vaut mieux alors, dans le premier cas, essayer quelques ponctions en se bornant à la cure palliative, et n’en venir à l'injection que quand il se serait opéré un retrait du kyste. Dans le second cas, C'est-à-dire quand il y a deux hydrocèles sur le même individu, il est plus prudent de n’opérer d’abord que sur un côté, et de n’entreprendre l'autre opération qu'après la réussite de la première. Il pourrait bien arriver que la première opération rendît la seconde inutile, car on a vu l’inflammation d'une tunique vaginale exciter assez l’autre séreuse pour donner lieu à Ia résorption du liquide qu’elle contenait et à la guérison : aussi c’est le cas ici d'appliquer le principe des opérations en deux temps.
Au lieu de redouter l'inflammation, il faut craindre quelquefois qu'elle ne suflise pas au travail nécessaire à l'adhésion des surfaces contiguës de la séreuse : C'est ce qu'on observe chez certains vieillards dans des cas d’'hydrocèles très anciennes, avec épaississement du kyste. Mais il ne faudrait pas du premier coup rendre beaucoup plus active l'injection ; il vaudrait mieux n'en venir là qu’après avoir constaté l'insuffisance d’une injection ordinaire.
Le pansement, à la suite de l'opération de l’hydrocèle par injection, est extrêmement simple, on pourrait même s’en dispenser ; cependant on est dans l’usage de recouvrir les bourses avec des compresses trempées dans le même vin qui à servi à l'injection. On les renouvelle deux fois par jour, jusqu'au cinquième ou sixième jour, époque à laquelle l’inflammation est parvenue au degré d’acuité suffisant pour opérer la guérison. On remplace alors les compresses par des cataplasmes émollients.
Le contact, dans la tunique vaginale, d’un liquide irritant comme le vin chaud, est la cause d’une inflammation de cette membrane, qui s'étend plus ou moins au testicule, C’est vers le quatrième jour que cette inflammation se révèle avec tous ses caractères ; quelquefois, le lendemain même de l’'opération, on la voit apparaître, tandis que, chez certains malades, elle n’est développée que le sixième jour. J'ai constaté ce développement le soir même d'une opération que j'ai pratiquée avec M. Morel-Lavallée. Cette inflammation rend aux bourses le volume qu’elles avaient avant l'opération, c’est-à-dire que la tumeur se reproduit ; mais il y à plus de chaleur, douleur tensive, rougeur même, C'est-à-dire les caractères de l’inflammation ; elle est même assez vive pour exciter une réaction, une vraie fièvre. Le huitième, le dixième jour, l'inflammation commence à s’éteindre, la tumeur s’affaisse, Il convient alors de revenir aux compresses résolutives, qu'on avait abandonnées pour les cataplasmes émollients. Quand la résolution se fait trop attendre, on doit en venir à l'onguent mercuriel, aux pommades iodurées, etc. On devra toujours bien soutenir les bourses, pendant tout le traitement de l’inflammation produite par l'injection. Pour que cette inflammation soit réellement curative, il faut qu’elle se renferme dans les bornes d’une inflammation adhésive, | et qu’elle ne se propage pas top aux tissus environnants. Alors il se fait, dans la séreuse, un dépôt d'une matière demi-liquide, demi-transparente :
c’est la matière dite /ymphe plastique, laquelle, en s’épaississant, en S’organisant, fait adhérer la portion pariétale de la tunique vaginale avec la portion testiculaire. Comme il n'y a plus de cavité possible autour du testicule, il n’y a plus d'épanchement possible.
Quand l’inflammation dépasse les bornes de cette inflammation salutaire, ou quand elle revêt une autre nature, le tissu cellulaire se prend, et l’on a alors des abcès, des gangrènes des bourses. Blandin parle même de l’extension de l’inflammation aux veines, ce qui occasionna la mort du malade. Cet accident est très rare ; je ne connais même que ce fait cité par Blandin (1). La gangrène est beaucoup plus fréquente. Pour mon compte, je l'ai observée quatre fois ; deux fois dans le service de Boyer. Cette gangrène peut être produite par une extension de l’inflammation ; mais c’est surtout le contact du vin sur le tissu cellulaire des bourses qui l’occasionne, ce qui arrive principalement quand la canule n'est pas convenablement fixée pendant l’injection. Son bout abandonne la cavité de la séreuse, se met en rapport avec le tissu cellulaire du scrotum ; comme l’aide pousse toujours l'injection, le liquide, au lieu de parvenir dans la tunique vaginale, s’infiltre sous la peau. L'infiltration peut avoir lieu par une déchirure de la tunique vaginale, déchirure qui s'opère, au moment de l'injection, quand on distend trop cette membrane. Le liquide peut aussi passer entre la canule et les tissus qui composent les bourses, au moment de l'injection, ou bien quand la canule est enlevée avant l'évacuation de tout le liquide ; ce liquide, en traversant le trajet que lui à tracé le trocart, peut s'infiltrer encore. Guéprate, chirurgien distingué de la marine, à imaginé un trocart qui mettrait le malade à l'abri du passage du liquide entre la canule et le tissu cellulaire.
M. Velpeau pense que ces accidents peuvent être évités en substituant au vin la solution d’iode; car, tandis que le premier de ces liquides mortifie les tissus qu’il touche, l’iode ne les excite qu’au degré voulu pour que son absorption ait lieu. Mais on répond naturellement que, puisque la solution d'iode est si inoffensive, elle n’irritera pas suffisamment la séreuse du testicule, et, au lieu d’une cure radicale, on n’obtiendra alors qu’une cure palliative. À ce raisonnement très juste, M. Velpeau répond par des guérisons radicales dont le chiffre s'élevait déjà à trente-sept en 1837, à quatre cents en 1846. Cette question n’est cependant pas résolue, car M. Velpeau trouverait facilement des praticiens qui pourraient opposer à ce chiffre un chiffre trois fois plus élevé de succès obtenus par l'injection vineuse, sans qu'aucun accident soit venu compromettre sérieusement une seule fois la vie des opérés. Les accidents dus à l’inexpérience, à l’inattention des opérateurs, ne peuvent être raisonnablement imputés à la méthode, Par cela même que M. Velpeau a signalé les accidents qui sont dus à l’excès de distension, il les rendra moins possibles. Restent ceux qui sont dus à l’excès d’inflammation,
(1) Diclionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t. X, p. 1928.
à la propagation de celle-ci aux veines. J'avoue que ceux-ci ne peuvent, le plus souvent, être attribués à l'opérateur ; car il est des individus qui, après une simple piqûre de sangsue sur les bourses, sont pris d'érysipèle phleg= moneux. Il est vrai que, sur de pareils sujets, l'injection vineuse donnera lieu à de plus grands désordres; mais si réellement le liquide iodé produit une inflammation, qüand il pénètre dans la tunique vaginale, je doute qu'il soit complétement innocent chez les individus pour lesquels toute inflammation est grave. Si, au contraire, l’iode guérit sans enflammer, la question change complétement de face, car un autre ordre de faits surgit alors, et il faudra les voir au grand jour de cette philosophie médicale qui aperçoit autre chose, après une stimulation quelconque 4ça’une inflammation à naître. Les expériences de M. Velpeau sont donc de nature à jeter un grand jour sur la thérapeutique de l’hydrocèle et sur histoire des répara= tions organiques. Il faut donc qu’elles soient multipliées et variées. Gerdy, dans la discussion à l’Académie de médecine, a soutenu lopinion qui admet que la guérison de l’hydrocèle n’implique pas nécessairement l'effacement, l'adhésion naturelle de la séreuse.
L'Académie de médecine s'est occupée, en 1846, de l'injection iodée. Une longue discussion à été provoquée par un rapport de M. Velpeau sur un travail de M. Jules Roux, professeur à Toulon. MM. Velpeau, Bérard, Laugier, Jobert, se sont montrés partisans des injections iodées. MM. Roux. Gerdy, Blandin, ont soutenu la supériorité des injections vineuses. Comme on le sait, après ses discussions, l’Académie ne vote pas sur la question, mais sur les conclusions du rapport, de sorte que je ne puis donner ici l'opinion de cette Société ; mais vous ferez bien de lire les discours prononcés à cette occasion (1). Pour moi, voici ma pensée : L'opération de . l’hydrocèle par l'injection vineuse est peut-être l'opération chirurgicale sur laquelle on puisse le plus compter. Il n’en existe pas qui réussisse plas souvent, et quand il y a insuccès ou accident, on peut presque toujours accuser, non lopération, mais l'opérateur : il a été ou négligent où inhabile, Cepen-. dant il faut avouer que cette injection est évidemment plus douloureuse, et | qu'il reste encore quelques cas, très rares à la vérité, où malgré tous les soins possibles, toute l’habileté possible de la part de l'opérateur, il peut survenir des accidents, puisqu'on les a observés précisément dans la pratique des hommes qui jouissent de la réputation chirurgicale la mieux méritée; de sorte qu’au point de vue de l’innocuité, de la bénignité, je crois que les injections iodées doivent être mises en première ligne. Peut-on en
dire autant, si l’on se place à celui de l'efficacité, dela certitude de la cure radicale ?
(1) Bullelin de l'Académie royale de médecine, t, XI, p. 289 à 423. — Voyez aussi le Mémoire de M. J. Roux, Mémoires de l’Académie de médecine. Paris, 1847,
t. XIE, p. 514, — Velpeau, Des injections médicamenteuses dans les cavilés closes. Paris, 1846, in-8,
Comme M. Velpeau, je ne vois pas seulement dans l'emploi de l’iode la guérison de l'hydropisie, de l'épanchement séreux ou sanguinolent, mais la fonte des engorgements complicatifs : ainsi les épaississements de la tunique vaginale, les tuméfactions de l’épididyme par inflammation spécifique où par tuberculisation. e
[Les chirurgiens contemporains sont encore partagés d'opinion relativement à la préférence à accorder, soit aux injections vineuses, soit aux injections avec la teinture d'iode. On reproche surtout au vin chaud d'exposer à la gangrène du scrotum, maïs cet accident peut être facilement prévenu, si l'opération est pratiquée d’une manière convenable ; on a également prétendu qué les injections vineuses sont plus douloureuses que les injections iodées. Je puis assurer que j'ai entendu des malades opérés par l’iode se plaindre vivement. D'un autre côté, il est incontestable que les injections avec le vin donnent des guérisons beaucoup plus sûres que les injections avec la teinture d'iode. J'ai vu, depuis quelques années, un certain nombre de malades opérés par l’iode revenir peu de temps après, dans un autre hôpital, réclamer une nouvelle opération. On à surtout attribué à l’iode l'avantage de guérir l’hydrocèle sans oblitérer la tunique vaginale ; or d’après les observations de M. Gosselin (1), l’oblitération de la tunique vaginale aurait pour effet de produire une anémie de la substance du testicule et une diminution de la sécrétion spermatique. Ces dernières assertions sont loin d’être définitivement démontrées pour nous; ainsi les résultats mêmes des autopsies pratiquées par M. Hutin (2), aux Invalides, sur des sujets opérés de l’hydrocèle, plusieurs années auparavant, par les injections iodées, démontrent que loblitération de la séreuse est encore assez fréquente dans ce cas. En second lieu, les observations de M. Gosselin sur l’anémie du testicule consécutive à loblitération de la tunique vaginale sont trop nouvelles pour qu’on les accepte définitivement. Je crois donc que les injections vineuses sont préférables aux injections d’iode et qu’elles produisent une guérison beaucoup plus certaine et plus durable, ]
Après l'injection, de l’air ou des gaz peuvent être retenus dans la tunique vaginale, passer dans le tissu cellulaire, ce qui ne saurait être considéré comme un accident, car peu à peu ces fluides sont résorhbés.
Il y a des accidents qui se rattachent au premier temps de l'opération. Le trocart peut, en effet, rencontrer le testicule et le blesser: il peut aussi piquer l'artère du cordon quand celui-ci est épanouï au-devant des bourses, comme je l'ai dit en parlant des hernies anciennes, ou bien une des branches des honteuses qui nourrissent les bourses aura été atteinte. Aucun de
(1) Additions à la traduction de la 2° édit. de Curling, Maladies du testicule,
(2) Bulletin de l'Académie impériale de médecine, t. XVIII, p. 1027 et suiv.,
séance du 28 juin 1853.
2h18 MALADIES DU TESTICULE.
ces accidents n’est immédiatement grave. J'ai dit, en parlant des plaies du testicule, que leur danger avait été exagéré. Cependant, c’est encore une circonstance qui doit engager le chirurgien à s'assurer, par tous les moyens possibles, de la position de cette glande, pour ne pas l’atteindre. Quant à l’hémorrbagie, elle n’a pas non plus une grande gravité, et cela que le sang vienne d’uné lésion artérielle ou d’une exhalation sanguine qui s’est opérée dans la tunique vaginale. El n’y a, dans les premiers moments, qu'à appliquer des compresses trempées dans l’eau blanche à une température basse. A l’'hydrocèle alors succède une hématocèle, qu’on traite comme nous l’avons indiqué précédemment.
CASTRATION
L'ablation du testicule est une opération très grave ; on ne doit l’entreprendre que pour des dégénérescences malignes, pour les vrais cancers du testicule. Selon moi, A. Cooper se décidait un peu trop facilement à cette opération. Ainsi, il m'est impossible d'approuver les castrations qu'il à pratiquées pour des cas de névralgie des testicules, et souvent il a conseillé cette opération pour des kystes dont l'influence n’est pas suffisamment nuisible,
C'est donc pour les squirrhes et les encéphaloïdes du testicule qu’il faut réserver la castration. Mais la récidive presque immanquable de ces dégénérescences, surtout de l’encéphaloïde, devra faire encore hésiter l’opéreteur et le rendre surtout très réservé dans les promesses de guérison qu’on pourra lui demander. L'opération, d’ailleurs, ne doit être entreprise que quand les bornes du mal sont bien établies, et quand l’état général peut faire espérer que si la récidive a lieu, elle n’arrivera que plus ou moins tard. Que cette appréciation est difficile! que de perspicacité il faudrait à un praticien pour pressentir avec succès les dispositions de l'organisme, quand on va entreprendre une pareille opération ! On a vu des castrations pratiquées pour des cancers très peu avancés, très bornés, sur des sujets dont la consti tution paraissait excellente; on à vu ces opérations être suivies avec une rapidité effrayante d’une infiltration de la matière cancéreuse dans les viscères, surtout dans le foie.
Pour éviter la castration, on n’a voulu attaquer que le pédicule de l’organe séminal: ainsi M. Maunoir à lié l'artère spermatique, et Morgan excise le canal déférent dans l'étendue de deux pouces. 1] n’est pas nécessaire d’attendre les faits pour se convaincre que de pareilles Opérations ne pourront rendre sa structure à un organe qui l’a perdue.
Manuel opératoire, — La castration est une opération qui, dans le plus grand nombre de cas, n'offre pas de grandes difficultés. Elle est bien nettement divisée en deux temps : 4° incision de la peau et dissection de la tumeur ; 2° section du cordon testiculaire.
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Premier temps. — La peau sera simplement divisée si ‘elle est saine et si la tumeur n’est pas très volumineuse, La division de cette enveloppe est ordinairement faite selon la direction du cordon testiculaire et devant la tumeur. Ainsi pratiquée, la dissection de la tumeur et l'isolement du cordon sont plus faciles.
M. Aumont a proposé d'inciser en arrière de la tumeur, et cela pour que la cicatrice ne soit pas apparente, et pour que les humeurs produites par la plaie ne séjournent pas dans le fond. Le premier motif me paraît futile ; quant à la stagnation des humeurs, si l’on veut l’éviter, on prolongera un peu vers le périnée l’incision ordinaire, ce qui facilitera beaucoup les autres temps de l'opération.
La peau doit être tendue par un aide où par l'opérateur lui-même, qui saisit la tumeur en arrière, avec la main gauche et tire la peau dans ce sens. L'incision part un peu au-dessus de l’anneau inguinal, et arrive un peu audessous de la tumeur, au point le plus déclive des bourses. En tirant toujours en arrière avec la main gauche, on entraîne la peau dans ce sens, et la tumeur glisse en avant. Pour favoriser sa désinvolture, avec le même bistouri qui a servi à faire la première incision, on coupe les brides formées par le tissu cellulaire lâche des bourses.
Quand la tumeur est trop volumineuse et la peau altérée, au lieu d’une simple division droite, on en fait deux courbes qui se regardent par leur concavité, et l’on cerne ainsi un lambeau de tégument qui reste sur la tumeur ; puis on procède à la dissection de celle-ci, comme je viens de le dire,
Deuxième temps. — Le cordon est isolé. Faut-il le couper avant d’en avoir fait la ligature, ou bien cette ligature doit-être elle pratiquée d’abord? Doit-on lier le cordon en masse ou seulement les vaisseaux séparément ? Enfin peut-on se dispenser de toute ligature en se contentant d’une légère compression, comme le faisait J.-L. Petit, et comme le veut Theden (1), qui attribue à la ligature des accès d'épilepsie, ou d’une torsion modérée, comme le conseillait Ledran ?
Ces questions ont été traitées très longuement par les auteurs de médecine opératoire, et l’on a fini par convenir que ces différents procédés avaient à peu près le même résultat. La ligature préalable est faite pour empêcher la rétraction du cordon, qui entraînerait et cacherait ainsi les artères à lier; mais cette rétraction n’a lieu que dans des cas très exceptionnels, quand la tumeur à fortement tiraillé le cordon qui revient sur lui-même dès qu'il n’a plus ce lourd poids à porter. La ligature en masse est préférée par ceux qui visent à la célérité. On pourrait donc l’employer dans les cas où la dissection préalable aurait été très longue. Dans les cas ordinaires, on peut se contenter de lier les vaisseaux et de couper les autres parties du
(1) Voyez Progrès ullcrieurs de la chirurgie.
cordon. Quant à la pratique de Petit et de Ledran, elle prouve que les moyens hémostatiques pourraient, à la rigueur, être négligés. Cependant on devra lier le plus possible : c’est plus prudent. Voici un procédé qui concilie à la fois la célérité et la sûreté. Je vais le décrire d’après une note fournie par M. Jules Roux. -
M. Reynaud, premier chirurgien en chef de la marine au port de Toulon, considérant que tous les procédés dans lesquels le cordon est attaqué, pendant le premier temps de l’opération, entraînent plus de longueur, et donnent moins de facilité pour lier les artères et disséquer la tumeur, em= ployait le procédé suivant. Il faisait d’abord une incision linéaire ou ellip= tique, selon que l’état des parties exigeait ou non qu’une partie de la peau fût sacrifiée : il disséquait la tumeur de bas en haut ou du scrotum vers l’anneau inguinal ; quand celle-ci était achevée, le testicule malade restait sus= pendu au cordon. Alors seulement il saisissait avec le pouce et l’ndicateur de la main gauche le peu de parties molles qui existent au-dessus du canal déférent ; il introduisait à plat, entre ce canal et les tissus situés au-dessus, un bistouri pointu ; il en tournait le tranchant en haut, et divisait toutes les parties situées au-devant de lui. Dans Ce moment seulement, le tronc de l’artère spermatique ou les deux branches résultant de sa division sont coupées, et il est facile de les lier. On divise ensuite, et de là même manière, le peu de parties molles restées au-dessous du canal déférent. Le rameau que l’artère épigastrique envoie à ce conduit, et quelquefois celui que l'artère om= bilicale lui fournit, sont divisés et liés; la ligature de ces vaisseaux se fait avec facilité, sans qu’on ait à craindre que la rétraction les entraîne dans le canal, puisque le conduit déférent est encore üni aux testicules. Enfin, quand on s’est bien assuré qu’on n’a plus à redouter une hémorrhagie de ce côtélà, on coupe le canal déférent.
Le pansement doit être éelui des plaies qui doivent suppurer. Cepéndant, quand la surface traumatique est très considérable, on devrait diminuer son étendue en réunissant la moitié supérieure de la plaie par les serres-fines. Quand la tumeur enlevée n’est pas considérable ét qué la plaie est peu étendue, je réunis tout avec des serres-fines. Je me sers même de celles à mors plats pour arrêter le sang fourni par les artères du cordon. De cette manière je ne fais point de ligature. » | |
Selon M. Jobert, un des inconvénients du procédé ordinaire est de laisser une cavité profonde où les liquides s'accumulent, croupissent et s'opposent d’une manière absolue à la réunion immédiate. Les modifications proposées par Aumont pour prévenir cet amas de liquides sont peut-être encore moins bonnes que le procédé primitif. M. Jobert y a donc renoncé ; mais, en y réfléchissant, il a imaginé le procédé en coquille, qui, selon lui, satisfait à toutes les indications, sans offrir l'inconvénient signalé plus haût. Ce procédé consiste à découvrir le testicule par une incision demi-circulaire à convexité inférieure. Le bistouri, tenu comme une plume à écrire, est plongé à la
partie inférieure du canal inguinal, et conduit de haut en bas le long du côté externe et antérieur de la tumeur jusqu’à sa base, où il se recourbe pour gagner le côté interne et remonter vers l’anneau sans se prolonger jusqu’à celui-ci. Les lèvres de la plaie s’écartent presque d’elles-mêmes, et il suffit de promener le bistouri sous le lambeau antérieur d’abord, puis sous le lambeau postérieur, pour isoler le testicule. On lie les vaisseaux chemin faisant, et l’on procède par petits coups à la section du cordon. Il reste vraiment alors une sorte de coquille dont les valves s’adaptent parfaitement l’une à l’autre, et sont par conséquent dans les conditions les plus favorables à la réunion immédiate, qui n’est point entravée par des liquides.
Le testicule retenu dans un point du canal inguinal peut dégénérer dans cette région. La dégénérescence des bourses peut s’y prolonger en suivant le cordon testiculaire; l'opération devient alors beaucoup plus chanceuse, beaucoup plus difficile. En effet, il est impossible de connaître parfaitement les bornes du mal avant l'opération. Ce n’est, pour ainsi dire, qu’au dernier temps de celle-ci qu’on sait toute l’étendue de la lésion pour laquelle on opère, et il peut arriver que la nécessité vous force de ne pas compléter l’opération; presque toujours il vous faudra pénétrer dans le bassin, ce qui est souvent difficile et fort dangereux pour le malade. Le praticien sage devra donc s'abstenir d'entreprendre une pareille opération. Ici je dois m'expliquer : ce n’est pas seulement la difficulté de l'opération, ce n’est pas seulement parce qu'on est obligé de pénétrer dans une grande cavité que je conseille de s'abstenir ; c’est surtout parce que toutes ces difficultés, tous ces dangers, n’ont pour résultat ordinaire que l’extirpation d’un mal dont la reproduction est d'autant plus facile que à où l’on opère il est presque impossible de distinguer les limites du cancer. C’est bien différent quand on pratique sur la même région une opération qui consiste à débrider une hernie ou à ouvrir un abcès! Ici on attend et l’on peut se promettre un résultat bien plus avantageux.
SECTION TRENTE-SIXIÈME
Anatomie,
Le pénis, destiné à la copulation et à l’excrétion de l'urine, est situé à la partie inférieure de l'abdomen, devant la symphyse des pubis; libre à son extrémité antérieure, il est fixé par sa racine à l’arcade ischio-pubienne, et par un ligament à la symphyse des pubis. Outre la peau qui le recouvre, les vaisseaux et les nerfs qui s’y distribuent, il y'a à considérer dans le pénis trois parties: le gland, le corps caverneux, et la portion spongieuse de l’'urèthre.
4° Gland. — Il forme l'extrémité antérieure; c’est un corps arrondi, coupé obli-
quement d’arrière en avant et de haut fen bas, aux dépens de Ja face inférieure; il coiffe le corps caverneux, auquel il est uni par un tissu fibreux très résistant. A l’extérieur, la limite entre le corps caverneux et le gland est établie par une rainure assez profonde, située en arrière du gland, lequel est perforé, à son sommet, par le méat urinaire, orifice extérieur de l’urèthre, dont il n’est que l'extrémité renflée. Le tissu spongieux qui constitue Je gland est revêtu par un prolongement de la muqueuse de l’urèthre qui, en arrière, se continue avec la peau. Le derme de cette muqueuse est garni de papilles, et de nombreuses glandes sébacées s’ouvrant en arrière sur la couronne du gland. Un repli de la peau, appelé prépuce, le recouvre plus ou moins.
29 Corps caverneux. — 11 naît des branches ischio-pubiennes par deux racines aplaties et effilées qui viennent se réunir sur la ligne médiane au niveau de la partie inférieure de la symphyse des pubis. Une cloison fibreuse médiane constitue cette séparation primitive; mais elle est très incomplète, surtout en avant, et les deux moitiés du corps caverneux communiquent largement entre elles. Les deux racines du corps caverneux sont récouvertes par les muscles ischio-caverneux. L’angle ‘qu’elles forment est occupé par le bulbe et le commencement de la portion spongieuse de l’urèthre. L’extrémité antérieure du corps caverneux est amincie et s’enfonce dans une excavation que présente le gland. Sa face inférieure est creusée en gouttière pour recevoir l’urèthre. Sa face supérieure est fixée à la symphyse pubienne par une lame fibreuse qu'on appelle ligament suspenseur de la verge. Une membrane fibreuse extensible et très résistante enveloppe fe corps caverneux et envoie dans son intérieur une multitude de lamelles qui forment des aréoles tapissées par la membrane interne des veines, Ces vaisseaux, réduits à leur tunique épithéliale, perdent ainsi leur caractère normal dans le corps cayverneux pour constituer un tissu éminemment érectile.
39 Portion spongieuse de l’urèthre. — Elle commence en arrière par un renflement: qu'on appelle le bulbe; mais bientôt les parois du canal s’amincissent. L’urèthre, logé dans la gouttière de la face inférieure du corps caverneux, y forme une saillie qui donne à la verge une forme triangulaire quand cet organe entre en érection. Les différences, quelquefois considérables, qu’on rencontre dans la longueur de la verge, nous rendent compte de celles qu'offre également la longueur de l’urèthre. Les parois de ce canal sont formées par un tissu spongieux érectile comme celui du corps caverneux, mais reyêétu d'une membrane fibreuse beaucoup plus mince. La muqueuse qui recouvre sa face interne contient dans son épaisseur un assez grand nombre de follicules muqueux qui s’ouvrent obliquement à sa surface.
La peau qui recouvre la verge est très fine et doublée d’un tissu cellulaire lamelleux qui l’unit lâchement au corps caverneux et lui permet des mouvements de glissement très étendus. Le raphé du serotum se continue à la face inférieure de la verge, et le dartos vient s’y terminer en se confondant avec le tissu cellulaire. Le prépuce n’est qu'un repli de la peau contenant dans son épaisseur une couche de tissu cellulaire assez lâche pour permettre un déplissement complet lorsqu'on le tire un peu fortement en arrière. La peau se continue sur la base du gland avec la muqueuse qui le recouvre ; en bas, le prépuce est fixé au fond d’un sillon qui s’étend jusqu’au méat urinaire par un petit prolongement triangulaire, qu’on appelle le frein. Le feuillet interne du prépuce est beaucoup moins extensible que le feuillet externe, c’est lui qui opère l’étranglement dans le paraphimosis. Chez l'adulte, l'ouverture du prépuce
PHIMOSIS. 253 livre facilement passage au gland quand la verge entre en érection. Dans les cas de phimosis congénital, l'étroitesse anormale de cet orifice maintient le gland constamment recouvert.
Les artères de la verge viennent toutes de la honteuse interne, qui se divise en deux branches au niveau de l’espace triangulaire qui sépare les racines du corps caverneux, l'artère dorsale de la verge et l'artère du corps caverneux : la dorsale suit Ja face supérieure de l'organe, parallélement à celle du côté opposé, et vient se perdre dans le tissu spongieux du gland. L'autre branche pénètre dans le corps caverneux et s’y ramifie immédiatement. Le bulbe et la portion spongieuse de l’urèthre reçoivent de la honteuse interne les transverses du périnée ou artères du bulbe ; les génitales externes envoient en outre, à Ja peau de la racine de la verge, quelques rameaux de peu d'importance.
Les veines suivent le trajet des artères; mais les dorsales, après s'être anastomosées avec les caverneuses, se jettent dans le plexus prostatique.
Les lymphatiques de la peau, du gland et de l’urèthre aboutissent aux ganglions inguinaux superficiels; ceux des couches profondes aux ganglions hypogastriques.
Les nerfs viennent du fessier inférieur, qui envoie quelques filets aux téguments de la verge; le nerf honteux interne fournit les branches satellites des artères.
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS DU PÉNIS
‘es anomalies sont nombreuses; elles portent sur l’urèthre, le prépuce, les corps caverneux et le gland. Les vices de conformation de l’urèthre ont été décrits tome IV, pages 571 et suivantes, Il ne sera donc question icique des anomalies du prépuce.
Anomalies et difformités qui portent sur le prépuce, S 1. — Phimosis.
A l’âge adulte, le gland peut être entièrement découvert. Quand le prépuce ne permet pas de mettre le gland à nu, on dit qu'il y a phimosis.
Ce vice de conformation n’est pas toujours le même : quelquefois il n’y a que rétrécissement de l'ouverture préputiale; il semble que la verge, arrêtée dans son développement, n’a pu agir sur cette ouverture pour la dilater. C’est alors le phimosis que j'ai appelé afrophique : en effet, le prépuce est très peu prononcé ; il est très mince, et vers le limbe il semble n'être constitué que par la muqueuse. D’autres fois, avec le rétrécissement du prépuce, il y a prolongation plus ou moins prononcée de cette double membrane. Le prépuce s’avance quelquefois sous forme de canal ; il semble une continuation, un ajoutage de l’urèthre. I y à alors phimosis Lypertrophique. On comprend tout de suite que les procédés opératoires consistant à exciser une partie du prépuce sont surtout applicables à la variété hypertrophique, tan-
dis que, pour la variété atrophique, on pourrait se contenter d’une ou plusieurs incisions, où mieux d’une excision partielle.
L'ouverture du prépuce est parfois très étroite ; alors l’urine est en partie retenue dans sa cavité, et il faut, pour l’évacuer entièrement, comprimer sur la tumeur qu’elle détermine. C’est là une première cause de rétention d'urine ; c’est peut-être Ja plus simple, la plus bénigne, Les faits qui se rapportent à ces anomalies ne sont point rares. J'ai connu un enfant de dix ans qui en offrait un exemple très remarquable. Ce qu'il y avait de plus extraordinaire chez lui, c'était le rétrécissement de toutes les ouvertures naturelles du corps. Les narines, en particulier, semblaient percées avec une petite vrille; la bouche était très peu fendue. Il paraît aussi que la glotte était trop étroite, puisque, par la moindre irritation du larynx, il survenait une toux, une altération de la voix et une suffocation qui simulaient le croup. Dans l’état de santé, la voix était très grêle.
La rétention d'urine par étroitesse extrême du prépuce peut avoir des effets, non-seulement sur le prépuce lui-même, mais sur l’urèthre, qui se dilate encore, comme cela a lieu dans la partie de ce canal qui se trouve derrière un véritable rétrécissement, On peut voir dans un journal allemand (1) le fait d’un phimosis congénital tellement prononcé, que la plus petite sonde ne pouvait pénétrer dans la cavité préputiale. Le sujet était âgé de vingt ans, l'ouverture se rétrécissait de plus en plus et le limbe s’embarrassait. L’urine s’accumulait dans le prépuce et le distendait douloureusement, Ge jeune homme s'étant habitué à retenir ses urines, la vessie prit des dimensions considérables. On fit la circoncision, après laquelle on vit l’urine sortir par un jet de la grosseur du petit doigt. Mais’le jet n’était pas lancé; il tombait, pour ainsi dire, perpendiculairement à l’orifice uréthral. L'auteur ditque l’urèthreavait dépassé le diamètre du col vésical. On voitqu'’icilesperme n'aurait pu être projeté comme il le faut pour que le coîït soit fécondant.
Quelquefois le prépuce est tout à fait oblitéré. Alors l'accumulation de l'urine forme une tumeur qui peut devenir considérable ; elle est quelquefois transparente. Cette particularité peut donner lieu à de graves méprises. On pourra s’en convaincre par l'observation que Chopart présenta à l’Académie de chirurgie. Boyer (2) la rapporte dans son ouvrage. De l'oblitération du prépuce au phimosis qui permet de découvrir une partie du gland, il y à plusieurs degrés. :
Il existe un phimosis accidentel qui est produit par des irritations continuelles du prépuce, lesquelles déterminent une espèce d’'hypertrophie ou d'induration de cette partie. Ce phimosis accidentel est alors chronique ; il peut être aigu, quand il est produit par l'irritation des chancres ou par celle d'une blennorrhagie violente avec complication de lymphite et d'une espèce
(1) Journal für Kinderkrankheiten, cahiers du 4er trimestre 1852. (2) Traité des maladies chirurgicales, t. X, p, 327.
PHIMOSIS
de phlébite oblitérante. Le phimosis accidentel ne s’observe que chez ceux qui ont déjà naturellement un prépuce plus ou moins étroit et exubérant. Dans les cas de phimosis congénital, le prépuce subit une modification qui le fait ressembler au phimosis accidentel : c’est ce qu'on observe chez les adultes qui n'ont pas été opérés. Dans la plupart des cas, on trouve que l’ouverture du prépuce est entourée d’un cercle comme fibreux, et qui ne se laisse pas dilater. Dans un âge plus avancé, l’endurcissement porte nonseulement sur ce point du prépuce, mais sur la muqueuse et les autres éléments anatomiques qui le constituent.
La membrane muqueuse du prépuce et celle du gland peuvent être irritées et contracter de mutuelles adhérences qui rendent impossibles les mouvements du prépuce sur le gland; de sorte qu’alors deux causes s'opposent à ce que celui-ci soit découvert. Ces adhérences, qui sont le plus souvent accidentelles, peuvent être congénitales, ce qui constitue donc une des plus graves complications du phimosis : en effet, l’opération, de simple qu'elle est ordinairement, devient alors difficile, car il faut, pour ainsi dire, sculpter le gland qui se trouve confondu avec le. prépuce. Quand l’adhérence est accidentelle, il est des points où la muqueuse du gland est apparente, et souvent les liens ne sont formés que par des brides faciles à diviser.
Le phimosis a des inconvénients qui l’exposent à des dangers qui justifient les opérations qu’on a pratiquées de tous les temps pour corriger cette difformité. Je vais faire connaître ces inconvénients, ces dangers :
a. D'abord un rétrécissement de l’ouverture préputiale fait qu'entre le gland et son enveloppe se trouve une cavité dans laquelle peuvent séjourner des humeurs irritables, des humeurs contagieuses ; car le lavage alors est plus difficile, il n’est même jamais complet. Aussila balanoposthite simple ou spécifique et les'chancres sont-ils plus fréquents chez les sujets qui ont un phimosis.
b. Si l'ouverture préputiale est très étroite, si elle existe à peine, si elle manque, il peut y avoir rétention plus où moins complète d’urine, ce qui peut être directement dangereux, et plus tard on peut voir se former dans la cavité préputiale des calculs plus ou moins volumineux.
c. Le gland étant recouvert est plus sensible ; sa sécrétion, celle du prépuce séjournant sur la muqueuse, l’excite, l’irrite ; de là des démangeaisons, des excitations qui portent à la masturbation, qui retentissent vers les voies, les vésicules séminales ; de là, comme l'ont reconnu tous les praticiens, une double cause de spermatorrhée.
d. Le prépuce; étant tiraillé pendant le coït, se déchire plus souvent, se gerce, d’où de nouvelles irritations, qui peu à peu endurcissent la muqueuse, la peau, et peuvent faire dégénérer plus tard ces deux membranes. On sait
d’ailleurs que la plupart des cancers de la verge commencent par le prépuce, et que Hey et Roux ont considéré le phimosis comme une prédisposition.
e. On sait que le paraphimosis est fréquent et que cet accident s’observe chez les sujets ayant un phimosis,
f. Le phimosis obscurcit nécessairement le diagnostic des lésions du sommet de la verge. Ainsi il est quelquefois très difficile de savoir si une petite tumeur contenue dans la cavité préputiale est une végétation, un chancre induré, une accumulation de matière sébacée ou de matière lithique. On voit, d’après tout cela, la nécessité de l'opération du phimosis, qui est d’ailleurs une opération très peu compromettante.
M. Fleury a développé et même exagéré les inconvénients, les dangers du phimosis, dans un travail lu à l’Académie de médecine (1). Selon ce médecin, le phimosis congénital donne lieu à trois ordres de phénomènes morbides :
a. À des accidents se rattachant aux organes génitaux, au sens génital et aux fonctions de la génération. La verge et les testicules présentent un vo= lume très peu considérable ; la muqueuse du gland est fine, rouge et d’une sensibilité très exagérée ; le coït est douloureux, l’éjaculation incomplète, difficile et souvent accompagnée d’une vive douleur périnéale. Les érections fatigantes et des pollutions nocturnes se rencontrent fréquemment, ainsi que des éceulements uréthraux se reprodaisant après les coïts les plus purs. Le sens génital est tantôt excité au point de produire des érections presque continuelles, des désirs vénériens immodérés, des manœuvres de masturbation, des pertes séminales involontaires ; tantôt, au contraire, il est pour ainsi dire éteint, et l’on observe une anaphrodisie plus ou moins complète.
b. À des accidents se rattachant aux organes urinaires et principalement caractérisés par des envies très fréquentes d’uriner.
ce. A des troubles variés du système nerveux offrant la plus grande analogie avec ceux que l’on observe chez les femmes atteintes d’une affection utérine, d’un déplacement en particulier, principalement caractérisés par de la gastralgie, des palpitations, de l’hypochondrie et des accès hystériformes, et dont la véritable cause a été jusqu’à présent complétement méconnue.
La circoncision est le seul, du moins le meilleur moyen, pour remédier à ces accidents. (Voyez plus loin.)
$ 2. — Paraphimostis.
C'est un accident du phimosis. Il se produit quand le malade s’efforce de découvrir le gland, ou quand, pendant une forte érection ou le coït, cette partie de la verge se désinvolture. Après la sortie du gland, l’anneau du prépuce est porté sous la couronne, l'organe se gonfle : d’où impossibilité ou difficulté extrême de le recouvrir avec le prépuce ; d’où les phénomènes de l'étranglement de la verge, dont il sera surtout question quand je parlerai des corps étrangers qui sont appliqués sur cette partie, des ligatures, des anneaux qui l’étreignent. Quand il y a paraphimosis, il s'établit sous la couronne du gland un bourrelet circulaire, plus ou moins gros, recouvert par
(1) Bullelin de l’Académie de médecine. Paris, 1851, t, XVII, p. 79.
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la membrane interne du prépuce; il dépend de l’infiltration de la sérosité du tissu cellulaire sous-jacent ; il est luisant, inégal et bosselé. L’inflammation s'empare bientôt de ce bourrelet et du gland; mais elle est rarement considérable lorsque le paraphimosis survient chez un sujet qui a un chancre sur legland. Dans quelques cas, la constriction exercée sur la verge par le bord de l'ouverture du prépuce est si forte, qu’elle peut non-seulement faire tomber en gangrène les parties qui sont au-dessus, mais causer une véritable rétention d'urine. Il est rare cependant que la gangrène s'empare du gland ; elle se borne presque toujours au bourrelet formé par la membrane interne du prépuce, qui se trouve détruit ainsi que le rétrécissement ; ce qui est une guérison spontanée.
Voici comment J.-L. Petit conseille de procéder à la réduction : Il faut prendre la précaution, rarement usitée mais bonne, de tirer un peu la peau de la verge vers le pubis pour découvrir la partie -du prépuce qui serre le plus, et sur laquelle, avec la barbe d’une plume, on met circulairement une fort petite quantité d'huile. Ensuite on prend la verge entre l'indicateur et le médius de chaque main, placée à la base du gland, immédiatement derrière le bourrelet. Alors on presse le gland avec les deux pouces, d’abord sur les côtés pour en diminuer le volume, puis successivement sur les points qui paraissent le plus gonflés; quand on voit que le gland s'engage sous la partie étroite du prépuce, les quatre doigts en attirant le prépuce, les deux pouces en refoulant le gland, concourent à achever la réduction. Il est très essentiel de ne mettre d'huile que juste sous le cercle qui opère la constriction ; car si le liquide onctueux s’étendait au loin, les doigts glisseraient et ne pourraient plus fixer les parties.
Si l’étranglement est très prononcé, il faut préparer le succès par des applications locales froides ou émollientes, par la compression du gland et du prépuce avec le doigt ou avec un bandage, puis tenter la réduction, et si, après quelques essais, elle échoue, y renoncer pour en venir aux applications de sangsues au périnée, aux topiques émollients.
Lorsque le malade à temporisé, ou que, pour réduire le paraphimosis, il a fait ou fait faire beaucoup d'efforts, l’inflammation survient, le prépuce forme plusieurs bourrelets d’étranglement. C’est alors qu’on propose de débrider ainsi qu'il suit : le chirurgien tient le pénis de la main gauche, les quatre derniers doigts en dessous et le pouce sur le gland; il prend de la main droite un bistouri ordinaire, et le tient comme un archet, le tranchant en baut ; il engage la pointe de l'instrument sous le repli qui forme l’étranglement, et relevant la pointe du bistouri, et baissant le manche, il coupe cette bride ; il fait, de la même manière, deux, trois et même quatre incisions sur la même bride en d’autres endroits, selon le degré de constriction de la verge. L'étranglement et les accidents inflammatoires qu'il produit, et qui pouvaient amener la gangrène, cessent après les incisions pratiquées ; mais celles-ci ne suffisent pas pour permettre la réduction du prépuce :
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avant de lopérer, il faut avoir procuré le dégorgement et l’affaissement du bourrelet formé par la membrane interne du prépuce, en le scarifiant. Après avoir coupé dans plusieurs endroits l’anneau qui forme l’étranglement; on doit donc pratiquer sur ce bourrelet trois ou quatre scarifications pro= fondes qui le fendent transversalement, c’est-à-dire suivant la longueur dé la verge.
J'avoue ne jämais avoir pratiqué cette opération, et cependant ma position de chirurgien de l'hôpital du Midi me met à même d'observer un grand nombre de paraphimosis. Quand ils sont récents, je les réduis toujours, et pour cela j'agis surtout fortement sur le gland, je le comprime beaucoup avec des linges mouillés. Quand l’inflammation est survenue, je’ n’agis que par les antiphlogistiques, J’applique des sangsues au périnée, je donne des bains, j'entoure la verge de cataplasmes laudanisés, et j'attends le dégorgement des parties. Souvent alors la réduction s'opère peu à peu, et pour ainsi dire spontanément.
$ 3. — Absence. — Perforations du prépuce.
äi Le prépuce peut manquer entièrement; le gland alors reste toujours complétement découvert. Cette difformité a fixé de tout temps l'attention des chirurgiens, puisqu'on trouve dans Celse la description d'un procédé destiné à la corriger. Au liewde manquer entièrement, le prépuce peut manquer en ! parte ; c’est ordinairement à la suite de certaines opérations ou de certaines pertes de substance produites par des chancres. Quelquefois la perte de substance syphilitique donne lieu à une difformité réelle qui peut gêner considérablement le coit. Ainsi ceux qui ont beaucoup observé de chancres savent que quand ils perforent le prépuce, c’est ordinairement sur le point qui correspond au dos de la verge. Le sommet du gland s'engage quelquefois dans cette perforation et fait une espèce de hernie. On voit alors, comme figure 668, la verge se terminer par deux forts mamelons : un inférieur, qui est le prépuce, dont le sommet se rétrécit toujours plus; l'autre, le gland, On corrige cette difformité par un des procédés que je décrirai bientôt, en parlant de l’excision du prépuce.
S l— Brièveté excessive du frein.
Gette anomalie, qui quelquefois n’a aucun inconvénient, peüt, dans certains cas, être une cause de chagrin, une cause de-douleur. Ce repli de la
muqueuse qui fixe le prépuce sous le gland est souvent trop court, sa base
el
est.en. même temps plus large, et son bord antérieur s'étend jusqu'au méat urinaire. Quelquefois le: gland ne peut être complétement découvert : la verge, comme bridée, ne peut complétement entrer en érection, et dans le coït, le méat urinaire est porté en bas et comme dirigé en arrière, Alors le frein se déchire quelquefois, et l’inoculation vénérienne se fait avec une grande facilité.
Dans tous les cas, il est très facile de couper le frein. Par cette petite opération, j'ai souvent fait disparaître des douleurs comme névralgiques de l’extrémité antérieure de l’urèthre.
CHAPIFRE HW.
Plaies du pénis.
Les plaies du pénis sont produites : 4° par des accidents; 2° par des mains homicides poussées par la passion de la jalousie; 3° par nos opérations.
Par l'opération du phimosis, on fait une plaie de la verge, mais une plaie “superficielle, qui presque tou,ours est innocente. Les contusions peuvent n'être que superficielles, c’est-à-dire ne porter que sur la peau de la verge et le tissu cellulaire qu’elle recouvre: Alors il y a ordinairement une ecchymose qui s'étend au loin, parce que ce tissu cellulaire est lâche. Quand la contusion est plus forte, elle déchire plus ou moins les corps caverneux dans lesquels le sang s’épanche et forme une tumeur plus ou moins circonscrite, d’abord molle, fluctuante, et qui se distend à chaque érection. C’est quand le pénis est dans cet état que les contusions ont surtout cet effet. Il ne faudrait pas ouvrir ces tumeurs sanguines, car Albinus cite un cas où l’incision donna lieu à une hémorrhagie qui fit périr Le sujet.
Quand ces tumeurs sont respectées, le sang qu’elles contiennent subit Îles diverses transformations qui ont été décrites en parlant de la contusion en général (voyez le premier volume, page 273 et suiv.), Les tumeurs de la verge, appelées nœuds ou ganglions des corps caverneux, peuvent être formées par le sang dont la fibrine n'a pu être résorbée,
Quand les, plaies du pénis sont profondes, elles peuvent le diviser complétement ou incomplétement, atteindre ou respecter l’urèthre; elles sont faites par un instrument tranchant ou contondant.
J'ai vu un pénis complétement divisé par un rasoir; un autre a été coupé par la chute d’une fenêtre à guillotine (1). Dans le premier cas, aurait-on pu tenter la réunion immédiate par la suture en employant une sonde qui
(1) Lancette française, 1833.
aurait embroché les deux bouts de la verge ? Cette tentative de réunion, qui, je crois, n'a jamais été faite, échouera presque toujours, car des érections entraveront la marche de la cicatrisation ; elle sera aussi contrariée par l’urine, qui passera en plus ou moins grande quantité entre la sonde et l’urèthre.
Quand la division de la verge a été opérée par un corps contondant, les chances de réunion sont complétement perdues.
La réunicn sera tentée avec de plus justes espérances de succès, quand un lambeau tiendra encore les deux bouts de la verge, Surtout si, dans ce lambeau, se trouve l’urèthre, ou même une partie de ce canal, Pendant la marche de la cicatrisation, deux choses sont à craindre : le contact de l'urine sur la plaie et les érections qui dérangeront les rapports des deux surfaces traumatiques qui ont été mises en contact. La sonde dans l’urèthre est donc nécessaire, puis l’usage du camphre que l’on combinera avec l’'opium. Les effets fâcheux des érections sur les plaies du prépuce sont surtout remarquables après les opérations de phimosis avec suture, dans l'intention de réunir immédiatement la muqueuse à la peau. Quand la verge est profondément divisée, on devra surveiller la plaie avec le plus grand soin, car cette cicatrice vicieuse peut avoir deux inconvénients : 4° elle rétrécit l’urèthre 4 ER dévie les corps caverneux qui se portent en hant ou en bas, ou sur un des côtés, ce qui gêne singulièrement le coït.
Corps étrangers de la verge.
Les corps étrangers des organes dont les maladies ont déjà été étudiées agissent de dedans en dehors: ceux-ci agissent, en général, en sens contraire. Ce sont des ligatures, des anneaux de métal, de faïence, de verre, etc. Ils déterminent un véritable étranglement. Le même effet est produit par l’ouverture du prépuce, qui étrangle aussi la verge quand elle est étroite et qu’elle est portée de vive force en arrière pour découvrir le gland (voyez l’article Paraphimosis). | |
Quel que soit l’agent constricteur de la verge, il produit sur cette partie tous les phénomènes de l'étranglement. La circulation veineuse est interrompue, quelquefois l'urine ne peut plus parcourir l’urèthre et la circulation artérielle cesse. Les nerfs étant étranglés, leur action est interrompue. On voit alors le pénis se gonfler au-dessus, et quelquefois même au-dessous de la ligature, et ce gonflement augmenter avec une grande rapidité. La ligature paraît au fond d’un sillon ; puis les parties, en se gonflant encore, se rapprochent davantage ; le sillon s’efface, la ligature est ensevelie sous les tissus engorgés, on ne la voit plus. Le pénis, de rouge devient livide, œdémateux ; enfin tout annonce une gangrène qui va bientôt atteindreles parties étranglées, et qui peut s'étendre même du côté des bourses. L'agent constricteur peut couper l’urèthre et donner lieu, plus tard, à une fistule difficile à guérir. Les
CALCULS DANS LE PRÉPUCE. 261 corps caverneux eux-mêmes sont quelquefois divisés par l’ulcération concentrique quise développe alors; si la verge n’est pas complétement compromise, il s'ensuivra une difformité qui rendra l'émission du sperme et de l’urine difficile, et qui gênera singulièrement le coït. On devra donc procéder le plus tôt possible à l'extraction du corps étranger.
On peut l’extraire en entier ou le diviser avant son extraction. Pour l’extraire en entier, il faut surtout agir sur la verge. Ainsi, par une compression longtemps continuée, on peut, en chassant les liquides qui engorgent l'organe, en diminuer le volume : alors, si l'agent constricteur peut être mobilisé, on le ramène vers le gland qu'il finit par franchir. Ainsi, quand c'est le prépuce qui étrangle le gland, on comprime, on malaxe celui-ci pendant très longtemps, et, dans le plus grand nombre des cas, on réduit assez son volume pour porter le prépuce en avant et lever ainsi l’étranglement : c'est ainsi que s'opère la réduction du paraphimosis par le taxis.
Les véritables corps étrangers sont encore plus difficiles à lever sans solution de continuité. Il faut, autant que possible, faire éprouver cette solution de continuité au corps qui étrangle. Si c’est un ruban, un fil, un cordon, les ciseaux suffiront pour opérer la division. Les anneaux de verre, de bois, peuvent très bien être divisés ou rompus avec de forts ciseaux ; mais les anneaux de métal exigent quelquefois des instruments spéciaux, surtout quand ils sont épais. Des tenailles incisives, des limes, des scies, devront quelquefois être employées. Le diamant même a été proposé par M. Velpeau. Avant l'application de la plupart de ces moyens, on passera, si c’est possible, sous l'anneau, une plaque de bois pour protéger la verge.
Mais, pour diriger convenablement ces instruments, il faut que le corps étranger soit bien à découvert : or j'ai dit que, quand le gonflement est considérable, il se trouve enseveli sous ce gonflement. I] est de toute nécessité de découvrir le corps sur lequel on doit agir et l’on débridera les chairs avant tout. On fera donc des scarifications et même des incisions profondes vers le dos de la verge plutôt que du côté de l’urèthre, qu’on pourrait blesser. On s’est servi quelquefois de deux étaux à main pour maintenir et saisir un anneau qu'on à voulu diviser ou faire éclater. Dupuytren eut à enlever une bobèche de chandelier dans laquelle la verge avait été enfoncée:; ce chirurgien coupa d’abord le pavillon avec une taille incisive; puis, avec deux spatules glissées sous le cylindre, il fit éclater sa soudure. A l'instant, un jet d'urine s’échappa, ce qui prouva que l’étranglement avait été levé,
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Quand l'orifice du prépuce est plus étroit que le méat urinaire, l’urine Stagnant dans sa cavité y laisse déposer des sels ou des graviers arrivant de la vessie, qui y séjournent et grossissent, Les calculs du prépuce ont un volume variable, depuis la grosseur d’un gravier ou d’une graine de millet ou
de chènevis jusqu’à celui d’uneprune (J.-L. Petit), et leur poids depuis celui d’un grain de sable jusqu’à celui énorme de 225 grammes, dont M. Duméril a parlé. Un enfant de six mois avait dans le prépuce un gravier qui SY accrut, en deux ans, au point d'atteindre une longueur de plus de 44 cen= timètres (1).
Mais ordinairement les calculs du prépuce n’ont pas plus de 6 à 42 millimètres de diamètre. Le nombre de ces concrétions est en raïson inverse de leur volame. Brodie en a trouvé 60 dans un prépuce, et l’un d’eux avait 15 millimètres de long sur 10 de large. Le plus souvent, le calcul est unique: La forme est, en général, arrondie ou ovalaire, quand les calculs sont petits; plus volumineux, ils se moulent sur le gland et le prépuce, en un mot sur la cavité où ils se développent. Arrivés à cette grosseur, ils sont tantôt perforés pour le passage de l'urine, tantôt ils n’offrent point de trou et coiffent tout le gland, en sorte que le liquide est obligé de les contourner pour ga gner l’orifice du prépuce.
La plupart des pierres préputiales sont d’un blanc sale, “gs ou cendrées, et se laissent briser avec facilité. |
Il y en a d’acide urique, d’urate d’ammoniaque et de phosphate ammoniaco-magnésien. Quelquefois le mucus endurci entre pour la plus grande partie dans leur composition. De la gêne dans l’excrétion urinaire, de l'irri= tation dans le prépuce, la dureté de la tumeur, la crépitation qu'on peut produire quand les calculs sont multiples, ces caractères établissent le diagnostic de la manière la plus évidente.
On doit pratiquer l'opération du phimosis, qui a le DRE avantage d’enlever les calcals et les causes de leur formation.
CHAPITRE II
ARTICLE 1%, Priapisme,
Les physiologistes ne s'accordent pas dans les explications qu'ils nous donnent du phénomène de l'érection : les uns attribuent le rôle principal aux capillaires artériels, les autres aux capillaires veineux. C’est toujours dans Les tissus aréolaires érectiles que $e fait, sous l'influence d’un stimulus moral où matériel, l'accumulation et la stase temporaire du sang : l'équilibre habituel de la circulation, soumis à des conditions nouvelles, entraîne la turgescence plus ou moins prolongée de l'organe qui constitue l'acte de l'érection. Les corps caverneux de la vérge nous offrent le type le plus saillant des tissus érectiles. L'orgasme fonctionnel qui naît de l’ TRUE vénérienne, ETS
(1) Acta erudit. Lipsiw., 4743, oct., p. 449,
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naturel et nécessaire des rapports sexuels, cesse spontanément après l’accomplissement de l'acte vénérien et ne constitue point un état morbide. Mais cette érection purement physiologique peut, par un excès d'énergie, une répétition et une permanence insolites, dégénérer en priapisme. L’influx moral qui détermine les érections voluptueuses n’est point la seule cause possible du priapisme. Les excitations matérielles de tout genre peuvent provoquer le raptus sanguin et l'érection, qui peut se perpétuer sans inter ruption-et se transformer ainsi en priapisme. C'est ce que l’on voit dans les ivritations blennorrhagiques, dans diverses autres affections de la verge ou de l'urèthre et à la suite de quelques opérations. Loin d’être voluptueux, le vrai priapisme est souvent la source de douleurs plus ou moins vives. Enfin, il ya des cas où il se montre sans qu'il soit possible d’en reconnaître le point de départ ni même la cause occasionnelle : tel était le cas d’un malade de lPhôpital de la Charité. Pendant la nuit du 24 septembre 1855, cet homme s'était livré à l’acte du coït avec une ardeur qui n'avait point dépassé la mesure ordinaire. Il fut tout surpris de voir que l'érection ne cessait pas: le lendemain matin elle durait encore. Comme elle n’était pas douloureuse, le malade se rendit à son atelier habituel de travail. La nuit suivante, l'érection persistait toujours sans douleur et sans aucun appétit vénérien. Le jour suivant, le malade se rendit encore à son atelier ; mais, après deux heures de traveil, il commença à sentir un peu de douleur au bout de la verge, prit un bain, qui ne la calma pas, et se décida à entrer à l'hôpital.
Le 25, M. Velpeau constata l’état d’érection, et apprit du malade qu’il n'éprouvait ni douleur ni gêne soit dans la verge, soit dans les testicules ou les cordons spermatiques.
Un lavement camphré, administré la veille, n’avait déterminé aucun chan= gement ; l’état général était, au reste, des plus satisfaisants. Vingt sangsues au périnée, bain et frictions mercurielles belladonées. Ge traitement n’eut aucun effet; un peu de fièvre se déclara, sans perte d’appétit, et fut suivie d’une assez forte agitation pendant la nuit du 25 au 26.
Le matin 26, le malade éprouvait des douleurs assez vives à l'extrémité de la verge avec un sentiment pénible de pesanteur à la région périnéale. (Lavément camphré et belladoné.) I y eut alors un peu de détente dans les corps caverneux et cessation de la douleur de lextrémité de la verge ; mais, le 27 et le 28, le mieux disparut, et l'érection, un peu moins forte toutefois, durait toujours.
M, Velpeau, qui avait entendu parler d’un priapismé rebelle aux moyens ordinairement employés, et guéri par la pénétration fortuite de la pointe d’un canif dans les corps caverneux, se décida à plonger un petit trocart explorateur à travers les corps caverneux du malade, et à les transpercer
d'outre en outre à environ 3 centimètres en arrière de la base du gland. Cette ponction fut excessivement douloureuse ; la plaie d’entrée seule rendit du sang en assez petite quantité pendant une heure environ, La turgescence
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des corps caverneux ne disparut pas immédiatement; mais le dégorgement et la détente furent progressifs, et le lendemain la verge avait recouvré sa forme et son volume ordinaires : le malade était guéri.
M. Debout préfère commencer par l'usage du lupulin. Il fait l’histoire d’un malade qui se trouvait dans un cas non tout à fait identique, mais fort analogue à celui du malade traité à la Charité : il s’agissait d’érections opiniâtres et répétées, provoquées par une lésion traumatique de la verge, qui causaient de vives douleurs au malade et entravaient sa guérison. Les préparations opiacées et camphrées avaient été sans effet. Soixante centigrammes de lupulin firent cesser les érections comme par enchantement, et procurèrent au malade le bienfait d’une nuit tranquille. Le malade répéta chaque jour, pendant une quinzaine, le même moyen à la même dose, et n’eut plus ni érections ni douleur ; il dormit paisiblement chaque nuit, et rien n’entrava plus le travail de la cicatrisation locale.
Inflammations.
S 1%, — £rysipèle du pénis.
L'érysipèle du pénis a son point de départ aux bourses, ou bien il dépend d’une piqûre de sangsue ou d’un chancre surexcité. Il se forme quelquefois après cet érysipèle de petits abcès sous-cutanés qu’on ouvre, qui se vident et s’effacent complétement. Quand l’érysipèle est une extension de celui qui a envahi les bourses, il revêt les caractères de celui-ci ; il se combine avec un état gangréneux qui décolle la peau, laquelle éprouve aussi des pertes de substance. Les incisions longitudinales sur la verge pourront arrêter les progrès de cet érysipèle à forme maligne.
$ 2. — Balanite. — Posthite.
Quand l’inflammation porte sur la muqueuse du gland, c’est Ja balanite ; C'est la posthite, si l’inflammation n’envahit que la muqueuse du prépuce. Cette inflammation peut survenir après un coit trop répété ou exercé avec des organes disproportionnés; la masturbation excessive y prédispose; elle se déclare après un coït avec des femmes qui ont un écoulement lochial menstruel ou une leucorrhée, et surtout après un coït impur. Chez les hommes qui ont l'ouverture du prépuce étroite, l'accumulation de l’humeur sébacée peut irriter la muqueuse et l’enflammer au point de donner lieu aux Symptômes de la balanite que je vais bientôt exposer. Ces cas sont rares. Presque toujours, quand cette inflammation se déclare, il y a eu coït avec une femme dans les conditions que j'ai indiquées plus haut.
La surface muqueuse du prépuce et du gland sécrète une humeur sem-
GANGRÈNE DE LA VERGE. 265 blable à celle de la blennorrhagie. Elle à quelquefois une odeur très repoussante qui est analogue à celle du vieux fromage. Le malade se plaint d’un prurit, quelquefois très incommode, puis d’une cuisson, d’une chaleur vive. Les parties se gonflent; pour peu que le prépuce se tuméfie, qu’il soit étroit et prolongé, il y a phimosis. Cette circonstance aggrave la maladie, c'est-à-dire qu’elle peut la faire durer plus longtemps. Quand on peut découvrir le gland, on voit sa membrane muqueuse plus rouge, surtout sous la couronne. Là quelquefois, et sur d’autres points, elle est comme dépolie ; elle offre à nu ses papilles ; comme on le dit maintenant, sa surface est vésicatoriée. La marche de la balanite est aiguë; elle cesse bientôt, surtout si l'on fait un traitement. Cependant on a vu quelquefois la balanite revêtir une forme chronique, surtout quand, au lieu d’être un accident primitif de la syphilis, elle constitue un accident consécutif, ce qui est fréquent (1). Il reste une portion du gland plus sensible, plus rouge, et de là partent de nouvelles inflammations pour peu que le coït se répète. Avec la balanite, il peut y avoir des chancres, des végétations, des gonflements ganglionnaires.
Il est rare que des soins très minutieux de propreté ne dissipent pas entièrement la balanite aiguë. Un pansement bien efficace consiste à placer, quand on le peut, de la charpie fine sur le gland, dans la rainure qui est audessus de sa couronne, afin d'empêcher le contact de la muqueuse du prépuce avec celle du gland. Rien n’est plus favorable à la persistance d’une inflammation que le contact mutuel de deux surfaces enflammées. La charpie est ici un excellent intermédiaire ; on peut la saupoudrer avec le calomel, quand la balanite résiste aux bains très fréquents avec la décoction de feuilles de mauve et de pariétaire. On peut tremper la charpie dans du vin aromatique, ou bien cautériser très légèrement les parties enflammées avec le crayon de nitrate d'argent, ou avec la dissolution de ce sel. Dans le plus grand nombre des cas, on est obligé de se borner aux injections : celle au nitrate d'argent, 4 gramme de sel pour 150 grammes d’eau, a des effets très rapides.
$ 3. — Inflammation profonde, qgangrène de la verge.
L'inflammation profonde de la verge peut survenir à la suite d’un coup, d'une plaie, ou par l’extension d’une uréthrite très intense. Quand cet accident arrive pendant l’existence d’une fièvre typhoïde, l’inflammation prend la forme gangréneuse, et l’on voit une partie plus ou moins considérable de la verge tomber en mortification. Boyer cite trois cas de cette espèce de gangrène, et il est souvent question, dans les livres, de Forestus, lequel à observé une gangrène de la totalité du pénis qu’on trouva détaché dans un cataplasme appliqué sur la partie. Dans les cas d’affections morveuses, on a noté
(1) Voyez, à la finde mon Traité des maladies vénériennes, 3° édit, la planche 1, qui représente les deux formes principales de la balanite.
quelquefois la gangrène d’une portion plus ou moins considérable du gland: Les premiers moyens à employer sont dirigés contre l’iaflammation, puison attend la chute des eschares. On ne se décidera à faire l’amputation .que quand le cercle inflammatoire sera survenu. On devra se rappeler que le mal paraît toujours plus profond qu'il ne l’est réellement. Le gonflement considérable du prépuce, fourreau de la verge, comprime le gland et le COrps caverneux, qui sont, pour ainsi dire ensevelis. Quelquefois, peu de temps après l’amputation, on voit reparaître ces parties; c’est ce qui avait fait croire à quelques chirurgiens qu’elles se reproduisaient.
Ulcérations, végétations syphilitiques.
Les ulcérations vénériennes apparaissent surtout sous la couronne du gland; elles sont ordinairement primitives. Il est des chancres qui percent le prépuce, et cetté perforation peut même être multiple. J'ai déjà parlé des difformités qui sont quelquefois la suite de ces perforations. El est des chancres qui dévorent le frein : c’est le cas le plus fréquent. J'en ai vu plusieurs qui ont perforé l’urèthre à sa portion naviculaire. Enfin onen voit qui enlèvent le sommet du gland. Ceux qui attaquent l’urèthre ne laissent pas seu: lement une difformité, mais encore un rétrécissement de ce canal, si l’on néglige de diriger la cicatrisation par les bougies. |
Les végétations naissent, le plus souvent, sur le point où là muqueuse du gland s’unit à celle du prépuce; on peut en rencontrer aussi sur la peau de la verge : cependant ces cas sont plus rares que les ulcères vénériens sur les mêmes téguments. C’est là surtout que l’excroissance vénérienne prend la forme de poireau, de chou-fleur. Si elle est longtemps négligée, l’excroissance peut se développer au point de couvrir tout le gland: c’est alors une tumeur d’un aspect qui pourrait être et qui a été confondu avec une tumeur cancéreuse,
Les excroissances doivent être enlevées, soit avec les ciseaux courbes, soit par la ligature ; ce dernier moyen est choisi par certams praticiens quand la tumeur naît du gland même, et quand l’hémorrhagie est à craindre, ce qui est une crainte sans motif. Je pense que toujours l’excision doit être préférée à la ligature, car l’hémorrhagie est assez. facilement domptée par la cautérisation avec le nitrate d'argent, le plus souvent par des: lotions avec l’eau très froide et un pansement avec de la charpie et l’alun calciné. Dans les cas d’hémorrhagie par une plaie du gland, on pourrait l'arrêter d’une manière très sûre en liant le prépuce devant le gland ; mais il faudrait pour cela que ce repli de la peau fût assez long. Ilest bien entendu qu’on ne laisserait pas trop longtemps cette ligature. J’évite souvent l'opération en faisant un pansement deux fois par jour avec des lotions vineuses et une poudre de sabine et d’alun calciné, parties égales, dont on fait une couche
HYPERTROPHIE DU PÉNIS. 267 épaisse. Les végétations se dessèchent considérablement et tombent, ou le malade les arrache avec les ongles. Les maladies vénériennes signalées dans ce chapitre soulèvent des questions de doctrine qui ne peuvent être traitées ici, Je renvoie donc le lecteur à mon Zraité des maladies vénériennes,
Wypertrophie du pénis.
L'hypertrophie peut porter sur les corps caverneux, sur la peau qui sert de fourreau à la verge, et sur ces deux éléments en même temps. Biett a vu un nègre qui avait un pénis de huit pouces de longueur et trois pouces d'épaisseur :
c'était là une hyper trophie générale du pénis. L’hypertro phie qui ne porte que sur la peau constitue une variété de phimosis dont j'ai déjà parlé ; c’est quelquefois un éléphantiasis qui se remar- N 1 que en même temps Bu UN à la peau des bourses, di y) comme le prouve le cas observé par Delpech, lequel fit, pour l'enlever, une opé-
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représente un très beau cas d’éléphantiasis du prépuce. Le dessin m'a été donné par un des plus habiles chirurgiens des départements, M. Rigal (de Gaillac). Le & sujet qui portait cette difformité, ce lourd fardeau, a été opéré avec succès par l'honorable confrère
que je viens de citer. Dans un de ses voyages à Paris, M. Rigal fit part de ce fait à la Société de chirurgie. Cette communication fut provoquée par une discussion à laquelle la Société s'était livrée sur un fait de développement anormal du prépuce observé par M. Lenoir. Ge collègue avait enlevé le prépuce; il présenta la pièce à la Société, qui eut à se demander si c'était là une simple hypertrophie ou une lésion organique, c’est-à-dire une altération plus profonde du prépuce. Il n’y eut pas de réponse nettement faite à cette question. Pour moi, il est évident qu’on doit distinguer deux espèces d’hypertrophies du prépuce : il en est une qu'on voit, pour ainsi dire, naître et se développer, c’est celle qui est la suite de certaines inflammations du prépuce avec lymphite. L’extrémité antérieure du fourreau de la verge reste boursouflée, durcit peu à peu, et finit par prendre un grand développement, pour peu que les irritations se répètent sur lui. Ainsi j'ai opéré pour plusieurs cas qui pouvaient se rapporter à cette catégorie. Il est une autre espèce d’hypertrophie qui peut aussi être rapportée à une affection des lymphatiques, mais dont le point de départ est inconnu : c’est le véritable éléphantiasis que je représente figure 669, celui qui récidive. Quand l’hypertrophie sera bornée au prépuce et peu considérable, on fera une excision par le procédé déjà décrit. Je crois que, quand tout le fourreau de la verge sera pris, il sera plus prudent de s'abstenir de toute opération, ou si une opération doit être faite, on devra, après l’excision, faire une autoplastie par glissement, c'est-à-dire faire un emprunt à la peau des parties environnantes pour créer autant que possible un nouveau fourreau.
Les nœuds ou ganglions des corps caverneux peuvent être considérés comme des résultats d'une apoplexie du corps caverneux, ou un effet des contusions dont j'ai déjà parlé (page 259). J'ai vu un de ces corps se développer sous l'influence d’une uréthrite très opiniâtre qui avait été exaspérée par des injections à très hautes doses au nitrate d'argent. Ces duretés peuvent aussi être un accident consécutif de la vérole. Ces tumeurs déforment souvent la verge; au moment de l'érection, elle se courbe du côté de la tumeur, ce qui gêne considérablement le coït, En faisant saillie dans l’urèthre, elles peuvent gêner l’éjaculation ; de là des causes de stérilité. Cependant, quand les topiques fondants, quand les applications de sangsues, les émollients, l’iodure de potassium, ont été vainement tentés, on aura à se demander s’il faut respecter ces tumeurs, et si une opération qui nécessite l'ouverture de la gaîne des corps caverneux est trop dangereuse pour le résultat qu’on pourrait en espérer.
LÉSIONS ORGANIQUES DU PÉNIS
$ 1%. — Lipomes. — Dégénérescence vasculaire.
Il peut se former dans l'épaisseur du fourreau de la verge des dégénérescences graisseuses, des espèces de lipomes qui n’ont aucune gravité, et dont l'extirpation n’est pas dangereuse. Il y a aussi des tumeurs sébacées dont on débarrasse les malades, en ouvrant le goulot du follicule hypertrophié que l'on presse ensuite. J’ai observé sur le pénis des dégénérescences vasculaires. Dans un cas, la tumeur était pédiculée et adhérente au prépuce ; je l’extirpai en enlevant une bonne portion de peau; il n’y a pas eu de récidive. Une autre fois, il y avait une plaque rouge, gaufrée sur le dos de la verge : C'était évidemment une tumeur érectile artérielle. Je la fis disparaître d’abord par des cautérisations répétées avec le nitrate d'argent: il y eut récidive. Je lardaï alors cette tumeur plate avec des épingles à insectes: elle s’enflamma et disparut pour toujours. Je ferai remarquer que, dans les deux cas, les corps caverneux et le gland ne participaient en rien à la maladie. Si le tissu érectile anormal se combinait avec celui du gland et des Corps caverneux, le cas serait beaucoup plus grave, car toutes les tumeurs sanguines de ces parties sont dangereuses, témoin le cas cité par Albinus : c'était une tumeur sanguine que l'on voulut ouvrir; il survint une hémorrhagie mortelle, Traverser le gland, les corps caverneux avec des aiguilles, des épingles, de petits sétons pour développer une inflammation oblitérante, serait s’exposer à faire naître une inflammation avec étranglement, une inflammation gangréneuse, comme on en observe quelquefois quand les corps caverneux sont profondément enflammés. Je préférerais employer la compression ; on devrait l'exercer de manière à laisser l’urèthre libre; mais alors la compression incomplète serait probablement inefficace. Les artères sont trop nombreuses pour songer à en faire la ligature. Cette dégénérescence vasculaire est donc une affection grave par elle-même, grave parce que la chirurgie est impuissante pour la guérir, et même pour en arrêter les progrès.
$ 2. — Ossification du pénis.
M. Velpeau a vu des ossifications partielles dans le corps du pénis et à sa surface. La plus remarquable de ces dégénérescences a été observée par Mac Cleland. I! s’agit d’un homme de cinquante-deux ans qui vint trouver ce chirurgien pour un vice de conformation de la verge. Celle-ci était teliement recourbée en haut, que l'émission des urines était douloureuse, difficile, et l'acte de la copulation impossible. On sentait un endurcissement sur le trajet des veines dorsales du pénis. La section de cette corde, qui avait l'aspect
d’un ligament, amena une diminution notable dans la courbure et une plus grande facilité à uriner, Cependant, la copulation étant toujours gênée, le malade réclama de nouveau les secours du chirurgien. Mac Cleland reconnut alors une lamelle osseuse située au centre du pénis, dans la position de la cloison qui sépare les deux corps caverneux. Le moindre attouchement mettait la verge en érection, et dans cet état le membre avait encore une courbure considérable. On fit une incision longitudinale dans toute la longueur du pénis, à sa face osseuse supérieure, et la lame fut séparée de chaque côté jusqu’au bas de la partie spongieuse de l’urèthre; une hémorrhagie abondante fut arrêtée par l’eau froide et des éponges; on réunit la peau à l’aide de deux points de suture. L'auteur ajoute que la courbure du pénis en haut disparut, et qu’il resta une légère inflexion dans le sens
opposé (1).
$ 3. — Cancer du pénis.
L'étiologie du cancer du pénis est obscure comme l’étiologie de tous les cancers. Roux, Hey, et d’autres praticiens avaient observé que le phimosis était une prédisposition à cette dégénérescence. Toutes les causes perma pentes d'irritation peuvent avoir une influence sur la production de cette maladie.
Le cancer de la verge a deux points d’origine bien marqués : 4° il naît de l'enveloppe de la verge, du prépuce; 2° ou du gland. Cette distinction est très importante; car, dans le premier cas, au début du moins, On peut se contenter d’écorcer la verge sans l’amputer, ce qui est très différent pour les résultats de l'opération et des dangers qu’elle peut entraîner. Eisfranc à surtout insisté sur ce point de pratique. 5
En parlant de la gangrène de la verge, j'ai fait meution de cet état de compression du gland et des corps caverneux, lesquels se trouvent ensevelis sous les tissus engorgés. Ici ce phénomène est encore plus remarquable : on voit la tumeur cancéreuse envahir le prépuce, comprimer le gland, diminuer son volume, le repousser en arrière de manière à le masquer Com plétement. Prévenu de cette circonstance, l'opérateur devra modifier son opération de manière à ménager toutes les. parties du pénis qui sont restées saines. !
Le cancer des enveloppes de la verge peut commencer par un noyau qu’on sent ordinairement dans l'épaisseur du prépuce ou par un épaississement de ce repli de la peau qui ressemble un peu à son hypertrophie. Peu à peu s'élèvent des bosselures dont le sommet s’ulcère et rend un ichor qui ne peut plus laisser le moindre doute sur la nature de la maladie. Cette ulcération s'étend dans tous les sens; quelquefois elle est arrêtée du côté des Corps
(1) Nouveaux éléments de médecine opératoire, 3° édition. Paris, 1839, t. IV, p. 355. |
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caverneux par l'enveloppe fibreuse qui les protége. Ce est alors qu’on peut se borner, en opérant, à l’ablation de l'enveloppe de la verge.
Quand c’est par le gland que le cancer débute, il y a d’abord un petit tubercule dur, imdolent, sur une des faces du gland, le plus souvent à sa base. Avant de se développer, ce noyau devient douloureux, surtout s'il est icrité par le coït ou par des topiques excitants. C’est quelquefois par une ulcération d’abord bénigne que le cancer débute au gland; puis elle présente des bords durs qui sont bientôt détruits par les progrès du mal qui envahit tout le gland, les corps caverneux, le prépuce et le reste de l’enveloppe de la verge. Avant d’être ulcérées, ces parties s’engorgent d’abord, elles
s'endurcissent, elles prennent enfin l'aspect squirrheux ; quelquefois, au contraire, 1l semble que le cancer ronge des parties tout à fait saines. J'ai observé et traité pendant longtemps un malade qui a été vu aussi par mon collègue M. Monod. Ce malade à succombé à un cancer qui a débuté par le sommet même du gland. C'était d’abord une ulcération qui avait taillé nettement les bords du méat urinaire, et qui avait la plus grande ressemblance avec le chancre induré. Traitement par le mercure, par les iodures, par les cautérisations avec la pâte de Vienne, rien n’arrêta les progrès de cette terrible maladie; les ganglions “de l’aine se prirent, devinrent cancéreux, et malgré une constitution des plus robustes, ce malheureux succomba dans le marasme, Cependant cette récidive n’est pas ce qui arrive le plus fréquemment après les cautérisations profondes et les amputations de la verge, ce qui m'a toujours fait penser que plus d’une fois on a pratiqué cette opération pour certaines formes de végétations vénériennes ou non, et cela arrfve surtout quand l'affection commence par le prépuce.
Opérations qu’on pratique sur la verge.
$ 4%. — Opération du phimosis.
Pour remédier à ce vice de conformation, on a pratiqué : 1° l’éncision simple ou multiple ; 2° l'excision partielle ; ou 3° l'excision complète, qui n’est autre que la circoncision.
A. INCISION. — Quand le phimosis est simple, rien n’est plus facile que cette opération : c'est un débridement à faire ; il peut être unique où multiple, avec ou sans excision des lambeaux.
Le débridement simple peut être pratiqué 2 au-dessus où au-dessous du gland ou sur l’un des côtés. Il est évident que l’incision vers le frein ne laisse pas une difformité aussi choquante que l’incision vers le dos de la verge, mais elle laisse encore une difformité. C’est d’ailleurs l’incision que Celse a conseillée ; on la trouve décrite dans Dalechamp. M. Cloquet l’a remise en honneur. L'incision sur le dos de la verge, quand le prépuce est très développé, quand il y a phimosis hypertrophique, laisse sur les côtés deux lambeaux très difformes, ce qui peut obliger lopérateur à retrancher l'angle
formé par chacun de ces lambeaux. On combine alors l’incision avec l'excision. L'incision latérale présente les mêmes inconvénients; c’est donc l'incision inférieure qu'il faut préférer quand on a adopté le procédé de l'in- CISION.
Cependant, si au voisinage du frein étaient des chancres ou toute autre lésion, et qu'on fût obligé de débrider le prépuce, mieux vaudrait porter le bistouri ailleurs. Mais, pour opérer pendant l’existence des chancres, il faut y être obligé par une indication pressante, car la plaie de l'opération pourrait bientôt être transformée en ulcère vénérien d’une nature rongeante. Je ne me suis jamais trouvé dans la nécessité de débrider le prépuce pendant l'existence des chancres en progrès.
Les instruments pour débrider ont été très nombreux. Ainsi, il existe un bistouri particulier, semblable à celui de Bienaise : c’est une lame cachée dans une gaîne ; on a employé les ciseaux droits, courbes, le bistouri simple, avec une boule de cire à la pointe, ou sans cette boule; on a incisé de la muqueuse à la peau ou de la peau à la muqueuse; on a tendu les parties avec les doigts, ou bien on a employé une, deux, jusqu’à trois pinces.
Quand on ne veut faire que l’incision, le meilleur procédé est celui-ci : Le malade est debout devant l'opérateur, qui est assis ; celui-cisaisit le prépuce sur le dos de la verge et le tire un peu à lui. Il introduit dans la cavité du prépuce, et en rasant le frein, un bistouri étroit dont la pointe porte une petite boule de cire bien huilée. Dès que cette boule est parvenue au culde-sac qu’on trouve sur chaque côté du frein, on pousse la pointe en haut etfun peu en arrière; la pointe dégagée de la cire, traverse le prépuce à sa base, et le tranchant du bistouri étant dirigé en avant, le malade en fuyant achève lui-même lincision. L' a ateur n’a qu’à tenir le bistouri ferme et immobile.
B. EXCISION PARTIELLE. — L’excision peut être faite avec des ciseaux ou avec le bistouri. Le procédé le plus simple consiste à comprendre dansles mors d’une pince tout ce qu’on veut enlever, et à couper entre le gland et la pince. On peut n’exciser qu’une partie de la circonférence du prépuce avec des ciseaux courbes, en imitant le procédé de Dupuytren pour l’excision des cancers de la lèvre. On applique ici encore une autre opération, pratiquée aussi pour la même lésion des lèvres : c’est l’excision en V. On comprend alors dans l'aire du V le frein, ou bien on fait cette excision du côté du dos du gland. La meilleure marière de pratiquer l’excision, c’est de commencer par faire deux incisions latérales, selon le procédé que j'ai décrit. Elles donnent deux lambeaux, un supérieur, l’autre inférieur, qui sont excisés avec des ciseaux ou avec le même bistouri qui a servi à faire les deux premiers débridements. |
L’excision doit surtout être préférée quand le prépuce est très développé, : quand sa structure à été notablement modifiée, qu’il y a hypertrophie, éléphantiasis. On à vu des prépuces épaissis, endurcis, au point d’être trans-
OPÉRATION DU PHIMOSIS. 273 formés en une espèce de coque presque Cartilagineuse. Dans ces cas, l’excision, telle que je la conseille, convient très bien.
Il est des complications qui peuvent obliger l'opérateur à inciser de la peau vers la muqueuse : ainsi quand des calculs sont renfermés dans le prépuce, quand des adhérences l’unissent intimement au gland. J'ai opéré l’enfant d’une nourrice de Lourcine pour un cas difficile. Des irritations répétées avaient déterminé une inflammation du prépuce qui avaient eu pour résultat des adhérences très solides. J'ai procédé de la peau vers la muqueuse. J'ai d’abord fait une incision selon le plus grand diamètre du gland, puis j'ai passé la pointe des ciseaux sous chaque adhérence, que je divisais à mesure. Il y en avait d'assez lâches pour que leur division fût facile; d’autres étaient assez intimes pour m'obliger à emporter la muqueuse du gland, ce qui donnait lieu à une effusion de sang assez considérable.
Le pansement est ordinairement fort simple. On lave la plaie avec de l’eau fraîche, on la couvre avec un linge fenêtré et cératé ; puis de la charpie est accumulée sur ce linge; une croix de Malte, percée à son milieu, coiffe le gland, et le tout est maintenu par une petite bande. On relèvera la verge contre le ventre, et on la maintiendra dans cette position pendant la cicatrisation de la plaie.
C. EXCISION COMPIÈTE. — CIRCONCISION AVEC SUTURE, — J'ai intro= . duit en France l'usage de la suture après les diverses opérations de phimosis. Mes premiers essais datent de 1842. Je faisais la circoncision avec une suture qui réunit immédiatement la membrane muqueuse du prépuce à la peau. Quel que soit le procédé mis en usage après l’incision ou l’excision du prépuce, la peau remonte vers le pubis, et sa doublure muqueuse la dépasse de beaucoup. Reste donc une large plaie qui s’enflammera, suppurera et pourra donner lieu à une hémorrhagie. Au lieu d’exciser cet excédant de la membrane muqueuse je l'utilise; je le renverse pour lappliquer plus haut sur la peau, où je le fixe par des points de suture. Cette suture peut être faite simplement, comme le point séparé, avec un fil ordinaire; ou bien on passe les fils avant de faire l’excision, et cela peut être exécuté de deux manières.
Premier procédé de Fauteur, — On trace sur la peau du prépuce, avec de l'encre, une ligne dans la direction de la couronne du gland, ce qui forme un losange. Cette ligne se trouve à la hauteur où les sutures doivent être passées. La peau n'a été tirée ni en avant ni en arrière. Des pinces à * pansement ou des pinces à pression continue saisissent du dos de la verge vers le frein toute la partie du prépuce qui est en avant de la ligne noire. En même temps qu'avec les pinces l'opérateur tire un peu le prépuce en avant, un aide saisit le fourreau de la verge à la base de ce corps et le tire en arrière, vers le pubis, mais légèrement. Alors les fils sont passés transversalement, c’est-à-dire en croisant la direction des pinces sur la ligne noire et à la distance de 5 millimètres. On tire encore un peu en avant le bout du pré-
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puce saisi par les pinces, et, avec de très forts ciseaux, comme ceux du bec-delièvre, on coupe d’un seul trait le prépuce entre les fils et les pinces. Cette circoncision une fois opérée, la cavité du prépuce est plus ou moins largement ouverte, et l’on voit les fils passer sur le gland et dans une direction perpendiculaire à la fente du méat urinaire. On coupe ces fils au milieu même, et chacun forme alors deux -anses, une de chaque côté du gland. Aïnsi, si l’on a passé quatre fils, on peut pratiquer huit points de suture, quatre de chaque côté. Je ferai remarquer que les aiguilles doivent être plates, lancéolées et très fines. Les points de suture doivent être enlevés le quatrième jour. Ordinairement, à cette époque, la réunion est immédiate.
Ce procédé est beaucoup plus facile à exécuter, si, au lieu de traverser d’abord le prépuce avec les fils, on arrête la marche des aiguilles au moment où leur pointe est aperçue du côté opposé à leur entrée. Les aiguilles alors croisent la direction de la pince, et c’est entre elles et celle-ci qu’on coupe. Ge temps est alors plus facile et plus nettement exécuté. Après cette section, on voit le corps des aiguilles traversant la cavité préputiale ; on tire chaque aiguille par la pointe, et l’autre extrémité se présentant à l'opérateur, lui offre, pour ainsi dire, le fil qu’elle entraîne, lequel alors est saisi facilement. On en fait autant pour chaque aiguille. Le reste de l'opération est comme je viens de le dire,
Je fais la suture depuis 1842. En 1843, M. de Castelnau, alors interne à l’hôpital du Midi, publia mon procédé dans la Gazette des hôpitaux. On ne trouvera nulle trace de cette suture dans aucun des livres, dans aucune des publications de ceux auxquels on attribue, sans doute par irréflexion, la suture à la suite de l’opération du phimosis. Elle a été tentée en Angleterre avant moi. M. Malgaigne parle de cette suture dans son Manuel et la trouve détestable. M. Sédillot dit que par. elle on obtient rarement la réunion immédiate. Si elle est exécutée à Strasbourg comme semble l'indiquer une figure du livre de mon ami, ce qu'il y a d'étonnant, c’est que la réunion immédiate s'opère non pas rarement, mais une seule fois. |
Second procédé de l'auteur. -— Je trace la ligne noire comme je l'ai déjà dit. Après, j’introduis dans le prépuce une sonde cannelée, j'en confie le pavillon à un aide qui l’incline d’un côté; le bec de la sonde fait une saillie en sens opposé et éloigne sur le point qu’il presse le prépuce du gland. Avec une aiguille comme les précédentes, je passe un fil derrière ce bec de la sonde, c’est-à-dire entre l'instrument et le oland : voilà une anse de fil passée dans la direction de la ligne noire. La première piqûre est vers le dos de la verge. Je pousse la sonde un peu plus vers le frein, à 5 millimètres de la première anse de fil derrière l'instrument ; enfin, j’entoure le prépuce d’une suture à points passés (1). Le fil décrit une spirale et forme des anses en dedans et en dehors du prépuce. On appliquera les pinces, comme je lai
(4) Voyez, tome I®', page 474, la description de cette süture.
OPÉRATION DU PHIMOSIS
dit tantôt, et avec de grands ciseaux on retranchera l'extrémité du prépuce saisie par les pinces entre cet instrument et la spirale représentée par le fil. Il faut que celui-ci soit très long ; car, après la circoncision, chaque anse divisée du côté de la peau et de la muqueuse fournira deux bouts de fils qui serviront à faire un point.
Froisième procédé de l'auteur, — E mplot des serres-fines. “C'est surtout pour réunir la plaie après l’opération du phimosis que les serresfines ont été inventées. Comme on l’a vu, je pratiquais d’abord la suture. Mais on sait que le temps du séjour des fils n’est guère fixé. Je me livrai done à des expériences pour savoir à quelle époque je pourrais les enlever sans compromettre la réunion. Je le fis d’abord le quatrième jour, puis le troisième, ensuite le second ; enfin, une fois, je ne laissai les fils que vingtquatre heures, et déjà la réunion était suffisante. Je me demandai alors, si pour un temps si court, il était bien indispensable de coudre, de faire une seconde opération. Les doigts du malade ne pourraient-ils pas, s’ils étaient plus petits, maintenir en contact les lèvres de la plaie pendant PRPRgnAIre heures ? Ces doigts pouvaient être remplacés par de petites pinces. J’arrive aux ateliers de M. Charrière, Je lui confie mon idée et le prie de me montrer toutes ses pinces. Il les exhiba toutes, la pince à pression continue comprise. Je dois dire que je vis aussi un petit croissant d'acier élastique, que le coutelier me dit appartenir à M. Furnari, croissant destiné à imiter les deux crochets de ces insectes que la Providence, d’après certain conte arabe, avait fait pousser à ces bêtes pour réunir les plaies des hommes !
Je ne voulus pas de ce croissant.
J'allais me décider pour la pince à coulant. Mais j'y voyais une complication. Je fis donc choix de la pince à pression continue dont je me servais. déjà pour saisir le prépuce avant de le couper, pince qu'on voit représenté (fig. 678 ouverte, et fig. 679 fermée, page 278). Je la fis faire très petite, en miniature. Ainsi donc, l’idée est tout à fait chirurgicale. Elle vient de la clinique de l'hôpital du Midi; elle ne vient pas d’un atelier, comme on a voulu le faire entendre assez maladroitement. Personne plus que moi n’honore la main ouvrière, surtout quand elle aide la conception chirurgicale, mais on me permettra de revendiquer les droits de celle-ci et de mettre chaque chose à sa place. D'ailleurs, si l’on veut absolument “revendiquer en faveur d’un ouvrier, il faut qu’on cherche le premier serrurier gros fumeur, qui, obligé de prendre souvent des tisons, à préféré in-
Fig. 670. Fig. 671.
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venter la pince représentée fig. 670 et 671, demi-grandeur réelle, que de se brûler les doigts. On conviendra que ces pinces sont antérieures à tout ce que nos couteliers ont fait comme pinces à mors croisés. C'est même cet instrument des fumeurs qui se rapproche le plus de la serre-fine devenue classique. On voit qu'il s’agit d’un ressort avec spirales, que la pince 670 a de plus un anneau ingénieusement formé pour empêcher le décroisement des branches. Ce sont ces pinces qu’il fallait imiter. Il fallait surtout apporter à celles qui devaient servir au chirurgien une perfection, un fini qui pût le mettre à même de réaliser ce qui aurait pu passer. dans un temps pour un rêve, c’est-à-dire une réunion en vingt-quatre heures. C'est le fabricant Luer qui a rendu ce service à la pratique chirurgicale. Voici les modèles
ordinaires (1).
Fig. 672. Fig, 674. Fig. 675.
Profil pour montrer l'anse
Serre-fine dont les griffes Les grifles sont Serre -fine fermée, qui sert à saisir la serre-fine.
ne sont pas encore croisées. écartées.
Pour le phimosis, elles doivent être d’un numéro au-dessous de celles-ci. Le ressort doit être très doux. Je m'explique les insuccès de quelques chirurgiens par la négligence dans l'application de ces petits instruments et par leur fabrication défectueuse. Ainsi, il est évident que M. Sédillot n’a jamais été bien servi, car il n’a pas été heureux en général, et il semble même s'étonner qu'à Paris on réussisse souvent. Or l'habileté du professeur de Strasbourg étant reconnue, le soin avec lequel il panse n'étant mis en doute par personne, il faut nécessairement supposer qu’à Strasbourg on manque de serres-fines bien faites, et que mon ami a été trompé plusieurs fois. I] l’a été, j'en ai la certitude, quant au métal, car il dit dans le tome I‘ de son livre que les serres-fines sont du fil de laiton ! M. Sédillot donc n’a jamais eu à son service que de fausses serres-fines. IL est temps de décrire l’opération telle que je la pratique aujourd’hui.
On a varié extraordinairement le-nombre des procédés. C’est surtout en parlant de cette opération que le désir de faire autrement a surtout été placé avant le devoir de bien faire.
Les procédés les plus réguliers peuvent être rangés sous trois chefs : 1° Incision unique; 2° incision multiple ; 3° excision partielle ; 4° excision complète, qui est la circoncision. J’adopte ce procédé. Le premier, en France, j'ai appliqué la suture à la réunion de la plaie. Aujourd’hui je ne
(1) Voyez les autres modèles et lcur description dans le tome 1°", aux prolégomènes. |
OPÉRATION DU PHIMOSIS. 271 me sers pour cela que des serres-fines. Elles sont du numéro le plus inférieur, d'un ressort très doux, droites, et non coudées. Voici le manuel opératoire.
Méthode opératoire. — Un aide saisit la racine de la verge entre l'index
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et le médius de la main droite, et tire la peau du côté du pubis (fig. 676). Le chirurgien exerce une traction en avant Sur le prépuce à l’aide de deux
_ Fig. 677.
pinces à disséquer ; l’une saisit le limbe (muqueuse et peau) du côté du frein et est confiée à l’aide, qui la tient de la main gauche ; l’autre est appliquée
(1) Les figures 676, 677, 678, 579 sont deux tiers de grandeur réelle.
sur le limbe encore, mais vis-à-vis, vers le dos dela verge ; elle est tenue de la main gauche par l'opérateur (fig. 677). Avec la main droite celui-ci applique alors la pince à pression continue, sorte de pince à pANserent à branches entrecroisées, munie en dedans de mors de pointes destinées à fixer les parties, à empêcher le glissement de la muqueuse (fig. 678 et 679), Cette pince est appliquée obliquement dans Fig. 679. [à même direction que la coupe naturelle du gland ; elle doit embrasser beaucoup plus de parties du côté du dos de la verge que vers le frein. Les deux autres petites pinces sont alors retirées, et le chirurgien procède à la section du prépuce. Elle s'opère au moyen
de forts ciseaux droits, comme ceux du bec-de-lièvre ; ils agissent entre la pince et le gland, dans la même direction que la couronne de celui-ci. Si l’on coupait au-dessus des pinces, on laisserait une zone du prépuce mâchée, ét la réunion manquerait comme cela arrive à ceux qui ne veulent Pas Geuper au-dessous dans la crainte de blesser le gland, ce qui est de toute impossibilité, quand il n'y a pas d’adhérence entre lui et le prépuce. La circoncision est opérée d'un seul trait, la coupe est oblique et le frein se iOUVE Conservé. On a enlevé un lambeau, comme on le voit fig. 677.
Le gland étant ainsi découvert, on procède au temps principal de l'opération, à la réunion de la plaie. C’est à la régularité, à la précision de la réunion de la muqueuse à la peau qu’on devra la promptitude, la beauté du résultat; c’est lé temps de l'application des serres-fines, celui qui est peutêtre négligé, en général,
OPÉRATION SIMULTANÉE DU PARAPHIMOSIS ET DU PHIMOSIS
L'aide est ici très utile. Avec deux petites pinces à disséquer, tenues une de chaque main, il saisit la peau et la muqueuse, les affronte bien, sans intermédiaire de tissu cellulaire, et là où les deux feuillets tégumentaires sé touchent, l'opérateur applique la serre-fine. Il vaut mieux commencer la réunion du côté du frein. On aura soin ici de bien appliquer la muqueuse de cet organe contre le raphé de la peau de la verge. On devra multiplier les serres-fines. J'en place quinze, quelquefois vingt. Dans les premiers temps, j'attendais parfois jusqu’à un quart d'heure pour réunir; maintenant j'applique les serres-fines dès que le coup de ciseaux est donné. Si une artériole fournit un peu de sang, on la tord, ou bien on la saisit avec une serre-fine hémostatique qu’on enlève après que toutes les autres sont appliquées. Le pansement est bien simple ; la verge est seulement recouverte d'une compresse fendue qu’on a soin d’humecter avec de l’eau fraîche de temps en temps durant la journée. |
La figure 680 (grandeur réelle) représente lopération terminée, le nombre, la distance des serres- RUE On voit les serres-fines sous toutes leurs faces.
Douze heures, au plus tard vingt- tree heures après, les serres-fines sont enlevées, et si l'opération a été pratiquée avec méthode, si les serresfines ont été appliquées avec un soin minutieux, la réunion existe.
OPÉRATION SIMULTANÉE DU PARAPHIMOSIS ET DU PHIMOSIS
[L'étude attentive du mécanisme du paraphimosis m’a suggéré l'idée de pratiquer l'opération simultanée du phimosis et du paraphimosis chez les sujets atteinis de ce dernier accident. Voici tout d’abord le fait :
Paraphimosis datant de quatre jours. — Opération simultanée de paraphimosis et de phimosis. — Guérison rapide.
Le nommé X..., âgé de vingt-six ans, terrassier, demeurant rue des Noyers, se présente à ma clinique le 4 août dernier. Il me montre sans autre préambule sa verge, qui offre tous les caractères d’un paraphimosis, I! me dit que depuis quatre . jours il se trouve dans cet état, sans me donner d’autres détails sur les circonstances qui ont motivé l'accident. Je constate que le gland est considérablement tuméfié, qu’en arrière de la couronne existe un bourrelet volumineux infiltré de sérosité. Je fais coucher le malade, et j'exerce les manœuvres propres à obtenir Ja réduction. Le malade se débat, et je n’arrive à aucun résultat. Je prends alors un bistouri à lame droite et peu large; j'en enfonce la pointe sous la bride qui étrangle la verge, du côté de la face dorsale, la lame tenue à plat, et dans une longueur d'environ 9 centimètres. Le tranchant de l'instrument étant retourné en haut, je coupe tout ce qui ést au-dessus. A Pinstant les deux lèvres de cette plaie s’écartent. La pointe du bistouri est portée en avant, ét coupe dans une étendue moins considérable la portion de bourrelet qui s'étend depuis la bride jusqu’à la couronne du gland.
(4) Fano, De l'opération simultanée du paraphimosis el du phimosis (Gazelle des hôpitaux, 1859, p. 466).
J'obtiens ainsi une seconde plaie, dont les bords s’écartent également par leur seule élasticité, ce qui fait qu’au lieu d’avoir une plaie de forme longitudinale, j'ai une plaie qui représente un losange. allongé transversalement. Aucun vaisseau important n’a été divisé. L’écoulement sanguin est néanmoins assez abondant ; il s'arrête par l’application seule de l’eau froide renouvelée pendant quelques minutes. Dès que l'écoulement à cessé, je procède à un pansement simple, avec un gâteau de charpie recouvert de cérat, assujetti par une petite compresse fendue au niveau du point Correspondant au méat urinaire.
Le malade est reconduit chez lui par un de mes élèves, qui le revoit dans là soirée.
Le lendemain, X... se représente à ma consultation; il est venu à pied. La plaie est en bon état ; je change les pièces de pansement. L'opéré est tellement satisfait du résultat, qu’il croit pouvoir aller se promener une partie de la journée. Il en résulte, les jours suivants, une inflammation assez vive de la partie postérieure de la plaie, que je combats par l'application de cataplasmes émollients et la prescription d’un repos absolu au lit, Quoique ce dernier conseil ne füt suivi que d'une manière très incomplète, néanmoins les phénomènes inflammatoires se calmèrent promptement et la plaie marcha vers la cicatrisation.
Malgré mes recommandations, X... alla voir les fêtes des 14 et 15 août ; il reprit même ses travaux de terrassier. Néanmoins la plaie marcha vers la guérison, et le 2 septembre, quand j’allai visiter mon opéré, je constatai une cicatrisation parfaite, Le gland, parfaitement à découvert, a le volume normal ; il est encadré élégamment dans les trois quarts inférieurs et latéraux de sa base par un bourrelet à peine saillant qui vient mourir insensiblement du côté de la face dorsale.
J'ai dit que le procédé opératoire dont Je viens de raconter l’application m'a été suggéré par l'étude attentive du paraphimosis, Ce qui constitue l’agent de l’étranglement dans ce cas, c’est l'anneau préputial fortement porté en arrière. Chacun sait que le prépuce est composé d’un feuillet cutané se continuant avec la peau de la verge, et d’un feuillet muqueux doublant le précédent en dedans pour se continuer avec la muqueuse qui tapisse la base du gland. La circonférence antérieure du prépuce est la partie la plus étroite ; elle forme une sorte d’anneau au point de réunion du feuillet cutané et du feuillet muqueux. Toutes les fois qu'on porte le prépuce en arrière, on observe que l'anneau marche dans le même sens, et l’on voit alors apparaître le feuillet muqueux formant des replis bornés par l'anneau en arrière, ‘par la couronne du gland en bas et en avant. Chez les individus dont le prépuce est assez ample pour se porter facilement en arrière, l'anneau préputial glisse facilement dans les deux sens. Chez les sujets qui sont atteints de phimosis, anneau préputial a un diamètre plus petit que la base du gland. En exerçant sur le prépuce des tractions d'avant en arrière, on arrive quelquefois à faire glisser l’anneau préputial jusque derrière le gland, absolument comme On franchit avec une bague d’un diamètre relativement trop exigu l’articulation de la première et de la seconde phalange d’un doigt.
Une fois l’anneau préputial arrivé dans le point que nous avons indiqué,
OPÉRATION SIMULTANÉE DU PARAPHIMOSIS ET DU PHIMOSIS. 281 il exerce, comme la bague que nous avons prise pour élément de comparaison, une constriction très forte, d’où la tuméfaction des parties par arrêt du sang veineux, et consécutivement un œdème plus ou moins prononcé. Les difficultés pour faire repasser l'anneau préputial augmentent donc à chaque instant, parce qu’il est nécessaire de lui faire franchir des parties qui ont un diamètre plus considérable que le sien propre ; absolument comme la bague, parvenue au niveau de la première phalange, rencontre une résistance difficile à franchir de la part des tissus gonflés au-devant d'elle. Aussi recommande-t-on, lorsqu'on veut obtenir la réduction d’un paraphimosis, de commencer par diminuer, au moyen d’une compression méthodique, le volume du gland, et même de pratiquer des mouchetures sur le bourrelet œdémateux formé par le feuillet muqueux préputial.
En cas d’insuccès de ces manœuvres, qui, pour le dire en passant, sont excessivement douloureuses, on recommande plusieurs petites incisions sur divers points de l'anneau préputial, c’est-à-dire un débridement multiple. On oublie, en agissant d’après ce dernier précepte, qu’à supposer qu’on obtienne une réduction, les petites plaies pratiquées à l’anneau préputial vont bientôt se cicatriser, et que la rétraction de toutes ces petites brides inodulaires aidant, le sujet aura au bout de quelque temps un anneau préputial plus étroit encore que par le passé. De facon que le débridement multiple ne remédie qu’à l'accident, et qu'il ne met nullement le patient à l'abri d’une récidive.
Pour prévenir cette dernière, il est nécessaire de modifier d’une manière définitive les dimensions de l’anneau préputial ; c’est l'opération du phimosis qu'il faut pratiquer. Si l’on remet cette opération après celle du paraphimosis, l'opération est double. Or, le procédé que j'ai indiqué a immense avantage de réaliser du même coup les deux opérations: en tant que débridement de l'anneau préputial, elle remédie instantanément aux effets du paraphimosis, elle fait cesser l’étranglement ; en tant qu’incision des deux feuillets du prépuce, elle réalise l'opération du phimosis et donne un résultat bien plus satisfaisant que cette dernière par le procédé ordinaire.
Pour bien s’en rendre compte, il convient de la simuler. Pliez un linge en deux, de manière à représenter un prépuce avec les deux feuillets ; avec de Pencre, faites une marque à l'endroit du pli; la raie noire vous représentera l’anneau préputial. Enroulez ce linge autour d’un bouchon dont la grosse extrémité vous représente le gland, et tirez en arrière le plan superficiel du linge, après avoir, au préalable, fixé le plan profond sur le bouchon au moyen d’épingles.
Au fur et à mesure que vous exécutez cette traction, vous voyez la marque noire se porter en arrière, ce qui vous indique la migration de l’anneau préputial, et apparaître une portion du plan profond du morceau de linge, représentant le feuillet muqueux du prépuce. Introduisez des ciseaux pointus au niveau de la marque ; dirigez les branches en arrière et coupez dans l’é-
tendue de 2 centimètres, en n’intéressant que le plan superficiel du linge.* Reportez ensuite les ciseaux en avant et divisez dans une Jongueur moins considérable la portion du plan profond du linge que la rétraction en arrière a mis à découvert. Rétablissez ensuite les rapports du linge avec le bouchon tels qu’ils étaient avant, et vous verrez que vous avez divisé les deux plans dans la même longueur ; vous avez une section linéaire, Sur le vivant, vous avez donc divisé le feuillet cutané et le feuillet muqueux du prépuce.
Gontinuons à présent cette comparaison, Sur le vivant, quand on a pratiqué les deux incisions, l’une en arrière, l’autre en avant, les bords opposés s’écartant l’un de l’autre, la plaie a la forme d’un losange allongé dans le sens transversal. Si vous suivez la cicatrisation de cette plaie, vous voyez que les bords marchent à la rencontre l’un de l’autre et que le bord droit de la plaie antérieure se réunit au bord droit de la plaie postérieure ; de même pour les deux bords gauches. Simulez cette réunion sur le petit Mannequin dont vous vous êtes servi pour vous rendre compte du procédé opératoire, et vous verrez qu'en définitive la cicatrisation se fait comme dans l'opération ordinaire da phimosis, si ce n’est que la cicatrice se trouve. reportée en arrière du gland et que celui-ci reste complétement à découvert.
Sur le vivant, on peut croire qu'il soit difficile de reconnaître la place exacte occupée par l'anneau préputial, alors que le paraphimosis datant de quelques jours, il existe un gonflement inflammatoire. 11 n’en est rien; au bout d’un certain temps, la constriction incessante exercée par l’anneau du prépuce détermine une ulcération des tissus subjacents, de telle façon qu’en examinant les parties avec soin, on découvre un sillon plus ou moins profond répondant précisément au siége de l’anneau du prépuce, |
$ 2.— Arnputation de la verge,
L'amputation de la verge est partielle ou totale.
À. AMPUTATION PARTIELLE. — Les cas qui nécessitent l’'amputation partielle de la verge ne sont point rares; car il est prouvé, comme nous l'avons vu, que souvent la gangrène, le cancer, enfin les maladies qui nécessitent cette opération sont bornées à certaines parties du pénis.
L'amputation partielle n’a pas de règles fixes : ce sont les limites du mal qui tracent la marche du bistouri, Cependant on peut dire que quand le fourreau seul de la verge est affecté, on doit commencer par une incision selon l'axe de la verge. Ce premier temps de l'opération complète le diagnostic, car il indique à quelle profondeur va le mal. S'il se borne réellement aux enveloppes de la verge, on pratique une seconde incision dans le même sens sur un point opposé à la première : on a ainsi cerné deux lambeaux que l’on dissèque et que l'on coupe à leur base. Si cette dissection ne découvre qu’une partie du gland, et si les corps caverneux sont malades, on les enlève en taillant sur les tissus sains ; on empiétera sur eux, surtout si l’on opère pour une
affection cancéreuse; si ç'est pour une gangrène déjà arrêtée, ce précepte est d’une moins rigoureuse application ; il vaut mieux même sacrifier le moins possible du pénis.
PB. AMPUTATION TOTALE. — C'est une section transversale et complète du pénis. Elle peut être faite sur tous les points de la partie saillante de la verge, dépuis la base du gland jusqu’au pubis. Un aïde saisit la verge à sa base: l'opérateur prend l'extrémité opposée avec la main gauche, garantie par une compresse, et, avec un fort bistouri ou un petit couteau, coupe, d’un seul coup très rapide, la peau, les corps caverneux et l’urèthre.
Rien de plus facile qu’une pareille opération; il semble même que sa simplicité devait donner peu de prise aux modifications : il en a cependant été proposé plasieurs qui portent sur l’incision de-la peau, sur la ligature des vaisseaux, sur le temps qui consiste à introduire la sonde dans l'urèthre. |
4° La peau, si elle est trop tirée vers le pubis, formera une manchette qui tombéra sur l’urèthre et empêchera plus ou moins la sortie de l'urine ; immédiatement après l'opération, elle empêche la recherche des artères. Cette peau sera exubérante, parce que les corps caverneux se rétractent après leur division. C’est ce qui porta Ledran à donnér pour précepte de faire ici le contraire de ce que l’on conseille pour l’amputation des membres. Il faudrait donc retrancher plus de peau que de corps caverneux. Boyer professait ét pratiquait les mêmes principes. Mais il ne faudrait pas les pousser trop loin, surtout quand on opère très près du pubis; car en tirant la peau trop vers le gland, on comprend dans la section une partie de la peau des bourses, et après l’amputation on à une dénudation des corps cavérneux qui retarde la cicatrisation. D'ailleurs l'urine, en tombant sur les points dénudés, peut donner lieu à une infiltration qui n’est pas sans danger. Il faut donc avoir égard au précepte de Ledran sans l’exagérer.
2° L’hémorrhagie a préoccupé M. Schrœger, qui veut qu’on ampute par trois coups de bistouri, en commençant par le dos de la verge : 4° section de la peau qui recouvre le dos du pénis, ligature des deux artères dorsales ; 2 division des deux corps caverneux jusqu'à lurèthre, ligature des artères caverneuses; 3° enfin on coupe l’urèthre et la peau qui restent au-dessous. Ceux quiont vu faire l’amputation de la verge, et qui savent, par conséquent, avec quelle facilité on se rend maître du sang après l’amputation ordinaire, penseront qu'il vaut mieux s’en tenir à elle, parce qu'elle est beaucoup plus prompte, parce qu’elle taille un moignon plus régulier.
3° M. Langenbeck propose une modification qui n’est applicable que dans les cas où l’on serait obligé d’aller retrancher les corps caverneux jusque sous l’arcade du pubis : alors, dans la crainte d’une forte rétraction en arrière, on pourrait passer un fil dans la cloison fibreuse avant de diviser la partie inférieure des corps caverneux de l’urèthre.
L° M. Barthélemy dit avoir constaté qu'après l’opération on a eu les plus
grandes difficultés pour trouver l’urèthre, quand on a voulu introduire la sonde destinée à éconduireles urines et empêcher le rétrécissement qui a lieu ordinairement sur le point où le canal est divisé. Pour éviter ces difficultés, M. Barthélemy conseille d'introduire une sonde de gomme élastique dans la vessie avant de pratiquer l’amputation. Cette sonde doit être bien enfoncée et un peu arc-boutée contre la paroi postérieure de l’organe. On coupe alors la verge en même temps que la sonde; celle-ci ressort, à l'instant, de l’urèthre, et l’on peut fixer aux environs. Je dois dire que, dans le plus grand nombre des cas, il n’est pas difficile de trouver l’urèthre après l’amputation, et l'introduction de la sonde ne présente alors aucune difficulté. Il est des cas aussi Où la lésion qui nécessite l’amputation ne permet guère l'introduction préalable de cette sonde. Cependant les faits observés par M. Barthélemy doivent faire prendre en considération la modification qu’il propose.
S'il était vrai qu’on pût se dispenser complétement de la sonde, cette modification serait sans importance. Mais il est bien prouvé, au contraire, que toutes les plaies de l’urèthre prédisposent aux rétrécissements, et que plus eBes sont étendues, plus cet accident consécutif est à craindre ; de sorte qu'avant ou après l'opération on fera bien d'introduire une sonde dans l'urèthre qu’on laissera le plus longtemps possible. Si le malade ne peut la garder à demeure, on devra, de temps en temps, l’introduire pour conserver le calibre de lurèthre. C'est pour éviter ces strictures qu’on a modifié le procédé de manière à couper le corps caverneux plus près du pubis pour laisser l'urèthre plus saillant. Alors on le divise en deux segments qu’on réunit avec des sutures à la peau de la verge. M. Ricord fend l’urèthre à sa partie inférieure, de manière à créer un hypospadias artificiel, et il réunit de Ja même manière. Ici les serres-fines sont très utiles.
J'ai déjà dit que la récidive était. moins fréquente, après cette amputation, qu'après les autres opérations pratiquées pour des cancers. On notera cependant que Hall à été obligé de pratiquer trois fois cette amputation sur le même malade. Une circonstance qu’on ne perdra pas de vue aussi, c’est l'influence qu'a sur le moral une pareille opération. On a même vu des. vieillards tomber dans une mélancolie profonde quand ils se sont vus privés du pénis. Chelius à vu mourir de chagrin un individu chez lequel l’amputation de la verge avait parfaitement réussi, et j'ai connu un convalescent qui se suicida. Ces faits devront engager le chirurgien à n’entreprendre une pareille opération qu'après en avoir été fortement sollicité par le malade.
SECTION TRENTE-SEPTIÈME
Anatomie,
On comprend sous le nom général de vulve l'ensemble des parties extérieures de la génération chez la femme. L’entrée de la vulve se présente sous la forme d'une fente étendue du mont de Vénus jusqu'à 25 millimètres en avant de l’anus. De chaque côté se voient les grandes lèvres, replis cutanés contigus aux cuisses par leur face externe, appliqués l’un contre l’autre par leur face interne. Leur extrémité postérieure, très amincie, s’unit sur la ligne médiane en formant un rebord membraneux qu'on appelle commissure postérieure ou fourchette. L’extrémité supérieure des grandes lèvres se perd insensiblement sur le mont de Vénus. Leur face externe est recouverte de poils; leur face interne est muqueuse; dans leur épaisseur on trouve une couche de tissu dartoïque, du tissu cellulaire, un prolongement du fascia superficialis et une expansion de l’aponévrose inférieure. En écartant les grandes lèvres, on aperçoit, un peu plus profondément, les petites lèvres, beaucoup plus minces, complétement muqueuses, naissant au tiers postérieur de la vulve ct se prolongeant jusqu’à sa partie supérieure où elles se bifurquent pour s'unir l’une à l’autre en formant le prépuce du clitoris. La branche inférieure de cette bifurcation se fixe à cet organe, la branche supérieure ne fait que le recouvrir sans contracter d'adhérences : le bord libre des petites lèvres est très mince, la membrane muqueuse qui les forme est doublée d’un tissu érectile logeant dans son épaisseur de nombreux follicules sébacés.
À la partie supérieure de la vulve siége le clitoris, organe de sensibilité spéciale, représentant la verge de l’homme, et formé, comme elle, d'un corps cayerneux naissant par deux racines. Le corps caverneux est fixé à la face inférieure de la symphyse pubienne par un petit ligament suspenseur; les deux racines sont fixées aux branches ischio-pubiennes et se réunissent au-devant de l’urèthre, au niveau de l'arcade pubienne. Une membrane fibreuse, renforcée par l’aponévrose de termie naisou des muscles ischio-clitoridiens, recouvre le tissu érectile du clitoris.
L’orifice du vagin occupe la partie postérieure de la vulve; il n’est séparé de Ja commissure postérieure des grandes lèvres que par un petit intervalle désigné sous le nom de fosse naviculaire. Chez les vierges, il est fermé en partie par l’hymen, membrane mince qui a la forme d’un croissant, dont le-bord convexe adhère à la partie postérieure de l’orifice, dans une étendue variable, et dont le bord concave est libre et tourné en avant. Cette memibrane, que l’on regarde généralement comme constante, se rompt dans les rapprochements sexuels, mais ses débris persistent sous forme de petits tubercules qu’on appelle caroncules myrtiformes. En avant, l’ouverture du vagin présente, sur la ligne médiane, une autre saillie sur laquelle on se guide dans le cathétérisme de l'urèthre. C’est en effet à peu de distance au-dessus et en avant de ce tubercule qu'on rencontre le méat urinaire. Le clitoris et le méat sont séparés par un intervalle triangulaire auquel on donne le nom de vestibule.
Plusieurs appareils glandulaires sont destinés à la vulve. Des follicules mucipares
assez nombreux occupent le vestibule, le pourtour de l’urèthre et les parties latérales de l'orifice du vagin, Mais il est deux glandes beaucoup plus importantes que l’on trouve décrites sous le nom de glandes de Bariholin, de Méry, de Cowper, de Duverney, de glandes vulvo-vaginales. Elles sont situées profondément de chaque côté, entre les branches ischio-pubiennes et les faces latérales du vagin, et viennent s'ouvrir, par un Canal excréteur, en dehors du bord adhérent de la membrane hymen ou des caroncules myrtiformes qui la remplacent (voyez plus loin, page 303).
Les différentes parties de la vulve reçoivent leurs vaisseaux et leurs nerfs-de sources diverses. Les artères des grandes et des petites lèvres viennent des honteuses externes et de la branche périnéale superficielle de la honteuse interne; celle-ci se termine dans le clitoris en se divisant en artère dorsale et caverneuse, Les veines ont la même distribution. Notons toutefois que les branches clitoridiennes semblent communiquer avec les veines du bulbe du vagin. Les lymphatiques des grandes et des petites lèvres sont afférents aux ganglions inguinaux. Les nerfs viennent du honteux interne et des branches inguinales du plexus lombaire.
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS DE LA VULVE
Il n’y à peut-être pas de parties qui offrent plus de variétés que les lèvres génitales, les petites surtout. Quelquefois formées par un simple repli de Ja muqueuse qui ne dépasse pas les grandes lèvres, on les voit, au contraire, dans d’autres cas, avec un développement qui les rend très saillantes; nonseulement alors elles dépassent les grandes lèvres, mais elles pendent quelquefois entre les cuisses comme des oreilles de chien. Ce développement des petites lèvres est surtout extrêmement prononcé chez beaucoup de femmes de quelques parties de l'Afrique, Ce vice de conformation expose davantage à la contagion syphilitique, comme le fait le phimosis, chez l’homme. D’ailleurs, dans cet état de développement, les petites lèvres sont irritées, froissées par les cuisses quand la femme marche beaucoup. Une opération peut donc devenir nécessaire; elle est des plus faciles : c’est une simple résection opérée avec de forts ciseaux. La plaie donne beaucoup de sang qu’on arrête : avec des lotions d’eau froide, ou bien par la cautérisation. |
Le clitoris prend quelquefois un développement qui peut le faire ressembler à la verge : c’est alors qu'on a cru à l’hermaphrodisme. Cet organe, ainsi développé, a servi à des déréglements honteux qu'on à voulu dompter par l’amputation. Il est vrai que cette Opération ne peut guérir une nymphomanie prononcée ; mais on croit qu'elle peut amortir la passion de la masturbation chez les jeunes filles. C’est encore ici une Opération des plus faciles qu'on exécute ayec une pince et une bonne paire de ciseaux. S'il survenai une hémorrhagie, le cautère actuel la réprimerait bientôt. |
La vulve peut être fermée plus ou moins complétement. Il semble quelquefois que le raphé du périnée se soit prolongé en haut, et ait agrandi cette
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS DE LA VULYE. 287 région dans ce sens; de sorte que deux ouvertures se trouvent oblitérées : celle du vagin, celle de l’urèthre. L’adhésion est plus ou moins complète, Ordinairement, ce n’est qu’un développement plus ou moins considérable de la partie inférieure des grandes lèvres qui forme devant le vagin une valvule, laquelle peut retarder de beaucoup le dernier temps de l'accouchement; en s’élevant un peu plus, elle peut rendre laborieuses les premières approches, puis empêcher l'issue des règles, enfin retenir plus ou moins les urines. Un pareil vice de conformation, porté à ce point, est extrêmement rare. On sait que la plupart des adhérences des diverses parties de la vulve sont beaucoup plus fréquentes à la suite des inflammations des grandes et petites lèvres. Ainsi, des brûlures, des ulcérations dont la cicatrisation n'avait pas été bien dirigée, ont fini par faire adhérer entre elles les petites lèvres, ce qui à nécessité une opération, soit pour faciliter le coït, soit pour terminer un accouchement. Cette opération est encore facile à pratiquer : on fait, avec l'extrémité du bistouri, une petite ouverture sur un des points de la réunion anormale ; [a sonde cannelée est introduite par cette ouverture, elle sert de guide à l'instrument pour achever la séparation des deux côtés de la vulve.
Ici s'élève une question d'opportunité qui est relative à l'accouchement. Ainsi, quand l’occlusion incomplète de la vulve a permis le coït, quand elle n'a pas empêché la fécondation, on peut se demander si l'opération doit être faite pendant la grossesse ou pendant l’accouchement. Je pense pour mon compte qu'on doit attendre l’accouchement, car avant on pourrait provoquer l'avortement. Voici l’opinion de Boyer : « Quelques chirurgiens, consultés dès les premiers mois de la grossesse, ont pensé devoir s’abstenir de faire cette opération à cette époque, où l'avortement est plus à craindre, et différer jusqu'au cinquième mois, où il arrive plus rarement. Quelquefois le chirurgien n’a connu cette disposition qu’au moment de l'accouchement. Dans ce cas, si la membrane était fort mince, on pourrait, comme le fit Mauriceau, se dispenser de l’inciser : la force avec laquelle le fœtus est poussé suffirait pour la rompre. Mais si elle avait assez de consistance pour mettre quelque obstacle à l'accouchement, on ne devrait pas hésiter à en faire l’incision, d'autant plus que la déchirure qui se fait en ce moment-là peut ne pas se confondre, se perdre dans la première ouverture, et qu’alors il y a deux orifices au lieu d’un. C’est ce que j'ai observé chez une jeune dame. Pendant le cours de la petite vérole, ses grandes lèvres s'étaient réunies dans une grande partie de leur étendue; il restait seulement, en haut, une ouverture qui donnait issue à l’urine et au sang des règles. Cette dame s'étant marice à l'âge de vingt-deux ans, devint bientôt enceinte, malgré les difficultés que son mari éprouva à consommer le mariage. L'accouchement se fit avec tant de .promptitude, qu'il était terminé avant l’arrivée del’accoucheur. Mais l’enfant, au lieu de sortir par l'ouverture qui existait à la partie antérieure des grandes lèvres, se fit une voie au travers de la cicatrice qui les unissait.
288 MALADIES DE LA VULVE. | L'accoucheur, s’en étant aperçu, conçut l’idée de réunir à l’aide de quelques points de suture les bords de cette déchirure. Mais avant de pratiquer cette opération, il désira, ainsi que le mari de la dame, s’éclairer de l'avis de quelques confrères, et nous fûmes appelés, M. Sédillot et moi. Nous pensàmes que l'opération projetée était d’un succès fort incertain, et qu’en supposant qu’elle réussit, elle laisserait la malade dans la disposition défavorable où elle était relativement à l'acte de la génération et de l'accouchement: qu'il était préférable de couper la bride ou l’espèce de pont qui séparait les deux ouvertures. À la vérité, après cette section, la vulve devait avoir une grande largeur; mais le mari de la malade, consulté sur ce point, ayant déclaré qu'il préférait une voie facile à celle qui lui avait offert tant d’obstacles, il fut décidé que l’on couperait la bride : je le fis sur-le-champ; les bords de l’incision et ceux de la déchirure ne tardèrent pas à se cicatriser.
« Dans un cas où, par suite d’un accouchement très laborieux, la vulve s'était presque entièrement bouchée, Lamotte fut obligé d’inciser pendant le travail de l’accouchement la cicatrice, qui empêchait de suivre les progrès du travail, mettait obstacle à l'écoulement des eaux, et aurait sans doute compromis l'existence de cette femme, si l'incision n’en eût pas été faite (1). »
CHAPITRE HI
Plaies et ruptures de la vulve.
Les plaies par instruments piquants et tranchants n’offrent rien ici de particulier. Les ruptures portant sur ce qu’on appelle la fourchette ont presque toujours lieu chez les primipares ; elles sont d’autant plus étendues, que le dernier temps de l'accouchement a été plus rapide. Ainsi, chez de jeunes femmes, la matrice agit avec une énergie, une promptitude telles, que les parties génitales extérieures, n'étant pas encore préparées à la dilatation qu’elles doivent subir, se rompent au lieu de céder. C’est alors qu’on observe ces grandes déchirures de la fourchette qui vont jusqu’à l’anus, et comprennent quelquefois tout le périnée et une partie du vagin. Quand j'en serai aux maladies de ce dernier organe, je parlerai de ces larges ruptures, et j'indiquerai l'opération nécessaire à la réparation de ces désordres. Pour ce qui est des ruptures qui se bornent à la vulve et même à une partie du périnée, la position horizontale avec les cuisses fléchies et rapprochées, et surtout l'application de quelques serres-fines déterminent la réunion. Sans l'emploi de ces petits instruments, la réunion n’est jamais complète, car il reste toujours une échancrure plus ou moins prononcée, qui indique qu’il .
(1) Boyer, Maladies chirurgicales, 4° édit., 1834, t. X, p. 316.
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ya eu accouchement. Quand la femme est entachée du virus syphilitique, on voit quelquefois cette déchirure se transformer en ulcère vénérien dont la guérison est d'autant plus difficile, qu’il se trouve continuellement irrité par les lochies et par l'écoulement qui vient après, dans le plus grand nombre des cas. On devra alors administrer le mercure, et l’on donnera les plus grands soins de propreté à la femme. (Voyez plus loin, l’article RUPTURES DU PÉRINÉE.)
Les contusions et froissements de la vulve, pendant l’accouchement, donnent lieu à des tumeurs sanguines qui ont de grands rapports avec l’hématocèle; quelquefois ces tumeurs ont lieu spontanément : ce sont des espèces d'apoplexie des grandes lèvres, dont la cause est ignorée. Je ferai un paragraphe à part pour ces tumeurs.
Tumeurs sanguines. — Thrombus de la vulve.
[Cette affection est caractérisée par une infiltration ou un épanchement de sang dans le tissu cellulaire des grandes lèvres, où même dans celui du vagin. |
Elle à été longtemps confondue avec d’autres tumeurs des parties re tales. Le premier travail publié sur ce sujet est une dissertation inaugurale soutenue à Bâle, en 1734, par Jean-Henri Kronauer (1). Boër en a fait plus tard le sujet d’un travail important (2). M. Audibert soutint alors à la Faculté de médecine de Paris une thèse sur ce sujet (3).
s’est en 1824 que Sichenhaar présenta à l’université de Leipzig sa dissertation latine (4). Meissner à publié plusieurs faits qui se rapportent à cette question, dans les réflexions sur les varices et tumeurs sanguines des lèvres de la vulve (5). Mais avant cette époque avait paru un article de Legouais (6). C’est Legouais qui appela ces tumeurs éhrombus de la vulve et du vagin. Mais le mémoire le plus complet est celui publié par L.-C. Deneux (7). Vient enfin le travail de M. Hervez de Chégoin (8).
Causes. — On à observé ces tumeurs pendant la grossesse, plus fréqueme ment encore pendant le travail de l’enfantement ; mais c’est surtout après _ la délivrance qu'on les constate. | Jl est difficile de concevoir, sans faire intervenir une violence quelconque,
(1) De tumore genitalium post partum sanguineo.
(2) Naturalis medicinæ obstetriciæ libri septem, Viennæ, 1812* Le titre était: De fluxu quodam sanguinis in puerperis ante incognito.
(3) Dissertation sur l’épanchement sanguin qui survient aux grandes lèvres ou dans l'intérieur du vagin pendant le travail ou à la suile de l'accouchement. Paris, 1812,
(4) Observationes de Lumore vaginæ sanguineo ex partu oborlo.
(5) Gesammite deutsche Zeitschrift für Geburstkunde, 1830, t. V, p. 189.
(6) Dictionnaire des sciences médicales. Paris, 4821, t, LV, p. 118.
(7)-Tumeurs sanguines de la vulve et du vagin. Paris, 1830, in-8.
(8) Journal universel et hebdomadaire de médecine. Paris, 1832, t. VII.
la formation d'un éparchement sanguin dans l’une des lèvres de la vulve, qu'il y ait ou non des varices dans ces parties. On sait que la peau peut. rester intacte à ia suite d'une contusion, quoiqu'il y ait ouverture d’une veine située au-dessous. Et d’ailleurs quand la muqueuse est entamée, un défaut de parallélisme entre la blessure de cette membrane et celle-de la veine suffit à la production de la tumeur, Pendant la gestation, c’est encore le plus souvent une violence extérieure qui détermine les extravasations sanguines. « Mais alors, dit M. Deneux, il n’est pas indispensable que la violence agisse directement sur les grandes lèvres, car ces parties sont exposées à devenir, pendant cet état, le siége de varices. L’affaiblissement des parois veineuses favorise la déchirure de ces vaisseaux par contre-coup, c'est-à-dire par une forte commotion résultant d’une chute. Le refoulement du sang, dû à la contraction brusque des muscles abdominaux et un obstacle à la circulation veineuse du bassin par le volume de l'utérus, favorisent cet accident. Je conçois encore, ajoute cet accoucheur, que le trouble dela circulation, suite d'un violent accès de colère, puisse occasionner la rupture d’une veine variqueuse. »
Les tumeurs qui se forment pendant la parturition ont coïncidé avec une présentation de la tête, des fesses, surtout quand ces parties parvenses au détroit inférieur du bassin, il y avait effort marqué pour leur faire franchir la vulve. Alors la rupture des vaisseaux sanguins n’a pu être produite que par ia distension forcée des parties molles.
Le séjour prolongé de la tête au détroit inférieur, les efforts violents de la ” femme, ainsi que les contractions très énergiques de l'utérus, sont moins importants, pour M. Deneux, que le fait de l’affaiblissement des parois vasculaires, car on observe tous les jours ces difficultés de l'accouchement, ces efforts, sans qu’il en résulte de thrombus ; au contraire, on à vu plusieurs fois cet accident se manifester sans qu’il ait été précédé de ces dernières circonstances.
Une cause qui se rapproche singulièrement des causes traumatiques, ce sont les atiouchements brusques et fréquents que quelques accoucheurs appellent préparation des parties génitales. W' faut cependant admettre une : prédisposition bien marquée aux dilatations veineuses, pour que ces manœuvres déterminent le thrombus de la vulve ou du vagin.
Une cause prédisposante que l’on ne peut guère révoquer en doute, c’est un rétrécissement de la vulve ou du bassin, ou un défaut de rapport entre le volume de l'enfant et les dimensions des diamètres de ce dernier organe. La rupture des veines est la conséquence presque inévitable de la forte compression exercée par l'enfant sur les parties molles et de l'arrêt de la circulation. Il en est de même de la rigidité de la vulve et du vagin, et de leur étroitesse naturelle. | | br
« Deux faits sont à considérer dans l’état pathologique appelé thrombus de la vulve et du vagin : la rupture du vaisseau et lextravasation du sang :
THROMBUS DE LA VULYE. 3 291 ces deux faits peuvent se produire à des intervalles plus ou. moins éloignés. En effet, si fréquemment il arrive que l’infiltration sanguine succède immédiatement à la rupture du vaisseau, il peut se faire aussi que la tête du fœtus, après avoir rompu une des. veines du vagin, reste appliquée contre l'ouverture, de manière à s'opposer efficacement à la sortie du sang hors du vaisseau déchiré. Les choses demeureront dans cet étattant que la compression durera; alors rien ne pourra faire soupçonner.Ja rupture veineuse. Mais dès que l'enfant sera expulsé, ce qui peut tarder beaucoup, une infiltration sanguine, un véritable thrombus apparaîtra. Cette apparition sera alors d'autant plus rapide, la tumeur prendra d’autant plus de volume, que la veine ouverte sera d’un plus gros calibre, que la déchirure aura plus d’étendue, que les parties opposeront moins de résistance à l’épanchement du sang. On conçoit encore que pendant que la tête de l'enfant comprime le vaisseau déchiré, y suspend la circulation, il peut se former un caillot qui retardera l’effusion du sang pendant quelques minutes, quelques heures après la terminaison de l’accouchement (1). »
Dans un premier accouchement, les parties étant soumises à une distension et une compression plus considérable, il semble que les primipares devraient plus souvent offrir ces tumeurs; mais chez elles les varices sont bien moins fréquentes que chez les femmes qui ont eu plusieurs enfants ; celles-ci doivent donc avoir plus de thrombus.
On à vu survenir ces tumeurs tout aussi souvent pendant où après des accouchements prompts, faciles, chez les femmes dont le bassin avait de grandes dimensions, que chez celles qui étaient dans des conditions opposées. À la question de savoir si le sang vient des veines ou des artères, M. Deneux répond : « Pour quiconque connaît la différence des tumeurs sanguines artérielles d'avec les tumeurs sanguines veineuses, le peu d'importance qu'’attachent Boër et Siebenhaar à découvrir si le sang provient des artères ou des veines sera la preuve que ces dernières seules ont été lésées dans les observations venues à ma connaissance. Dans aucune tumeur on n’a remarqué les battements, les bruissements qui appartiennent aux anévrysmes faux primitifs, non plus que l'écoulement du sang par jets saccadés qui s’observe quelquefois, et la difficulté qu'on a toujours à arrêter cet écoulement par la compression dans les parties où l’on ne rencontre pas une surface osseuse contre laquelle on puisse aplatir l'artère ouverte. Je dois excepter peut-être un fait décrit par Osiander sous le titre d’anévrysme. » Le fait est analysé dans le mémoire de M. Deneux.
[Le thrombus de la vulve se développe quelquefois en dehors de la période de gestation, par le fait d’une chute sur le périnée, de violences exercées sur cette région, de rapports sexuels exagérés (Velpeau).]
Siége. — Ces tumeurs peuvent exister dans les grandes et les petites
(1) Deneux, Mémoire cité, p. 49 et 50.
lèvres, dans le tissu cellulaire qui entoure et avoisine le vagin. L’extrava-
sation se borne à une seule lèvre ou les envahit toutes deux, les distend, occupe même les petites lèvres, le périnée, et se propage dans l’intérieur du bassin. Boër avait rencontré toujours ces tumeurs à droite. Mais quand on revoit toutes les observations où le côté est indiqué, on trouve qu'il y en a autant à gauche qu’à droite.
Symptômes, marche, effets, terminaisons. — La douleur, quelquefois très vive, rapportée par les femmes aux parties génitales, à souvent été confondue avec d’autres sensations douloureuses qui ont lieu pendant l’accouchement, pendant la délivrance ou après que tout est terminé. Ainsi M. Hervez de Chégoin (1) crut une fois que la douleur accusée par laccouchée était produite par la déchirure de la vulve et celle d’une petite partie du périnée, déchirures qui s'étaient opérées au dernier temps d’un accouchement terminé par le forceps. |
Macbride fait mention d’une femme qu’il venait d’accoucher très heureusement. Comme elle se trouvait parfaitement bien, il la quitta en parfaite sécurité; mais bientôt 1l fut rappelé, car l’accouchée éprouvait de très vives douleurs. Ge praticien se méprit sur ces douleurs, administra une potion calmante et quitta de nouveau la femme. Il fut bicatôt rappelé encore, et alors il constata la cause de ces douleurs très vives : c'était une tumeur sanguine (2).
C'est à la grande distension des parties que l’on doit attribuer la vivacité des douleurs, qui quelquefois ont pris le caractère de douleurs expulsives. La pression exercée sur la vulve et l'anus par la tumeur les détermine parfois; elles se prolongent aussi plus ou moins longtemps. La femme se livre alors à des efforts comme dans les derniers moments du travail de l’enfantement. Cette circonstance à obscurci le diagnostic. M. Hervez de Chégoin, dans l'observation déjà citée, note « un besoin continuel de pousser en bas, au point que la malade ne parlait que d'hémorrhoïdes qui la faisaient souffrir. » La tumeur joue le rôle de corps étranger, lequel presse et sur le vagin et sur le rectum, d’où le mouvement synergique qui se manifeste toutes les. fois qu'il y a un corps étranger dans ces parties.
La tumeur à depuis le volume d’un œuf jnsqu’à celui de la tête d’un enfant de naissance. Elle offre d’abord la totalité du volume qu'elle doit acquérir, ou bien il faut pour cela quinze, dix-huit et même vingt-quatre heures. Elle à bientôt une teinte violette, puis livide: sa consistance est variable : tandis que la tumeur se développe, la membrane muqueuse est distendue et éraillée. Cette membrane peut être mortifiée et ulcérée. Quel que soit le mode de solution de continuité de l'enveloppe tégumentaire de la tumeur, le contenu est chassé en totalité ou seulement en partie : ce sont alors des
(1) Journal universel et hebdomadaire de médeeine, +. VIH. (2) Mem., observ, and inquiries, vol, V, p. 89,
THROMBUS DE LA VULVE. 293 caillots plus ou moins solides, seuls où mêlés à de la sanie. L’élimination du sang n'est pas d'abord complè’c, ou bien c’est à l’état liquide qu'il sort. Quand ces tumeurs sont volumineuses, ou quand l’ouverture des vaisseaux n’est pas oblitérée, il peut survenir un grand affaiblissement des forces, des syncopes, et même la mort par hémorrhagie.
La tumeur un peu volumineuse qui remonte dans le vagin donne lieu à des accidents du côté des organes qui entourent ce canal, Ainsi, par la compression, elle peut produire une rétention d'urine ou une rétention de matières fécales. En obstruant le vagin, elle empêche la sortie de l'arrière-faix, l'écoulement des lochies ; l'accouchement lui-même peut être empêché.
Si les tumeurs sont volumineuses, la femme reste couchée sur le dos, les cuisses écartées et fléchies. Pour peu que la tension et le gonflement des parties soient prononcés, elle ne peut étendre les membres inférieurs, et les mouvements s’opèrent avec beaucoup de douleur.
Les tumeurs sanguines dont il est question peuvent se terminer : 1° par résolution à la manière des thrombus situés dans toute autre région ; 2° par suppuration : alors l'inflammation envahit les parois du foyer, et il y a ulcération ; le sang est entraîné avec le pus, qui devient plus ou moins ichoreux et fétide par la putréfaction des caillots ; 3° par rupture de la tumeur et sortie du sang qui la forme; 4° enfin, par gangrène. Les points Îles plus amincis sont frappés de mort; les eschares se détachent et mettent à nu les caillots.
[M. Velpeau (1) a encore signalé un autre mode de terminaison : la conversion de l’épanchement sanguin en un kyste rempli de matière pultacée, roussâtre, ou de substance onctueuse et demi-transparente, ou de sérum. ]
Diagnostie. — En général, il n’est pas difficile. L'apparition brusque de la tumeur et l'augmentation de son volume, puis une dureté insolite ou de la fluctuation, souvent uné cause déterminante bien évidente, telle que coup, chute, effort violent, voilà autant de circonstances qui éclairent le diagnostic (2). Plus d’une erreur à cependant été commise. Voici un fait que M. Massot a consigné dans un mémoire adressé à l’Académie de médecine :
« Je connais, dit-il, une femme qui, à la suite d’un seul et unique accouchement, porte une tumeur varkqueuse à cette grande lèvre. A l’époque où les menstrues doivent arriver, ces tumeurs acquièrent le volume d’une grosse orange; quand l'écoulement à paru, elles diminuent considérablement de volume, surtout si les règles sont abondantes. Des sangsues appliquées à la marge de l’anus ont plusieurs fois amené cette diminution, lorsqu'elle n’avait pas eu lieu spontanément. 11 arriva une fois que dans un violent accès de colère, accompagné de mouvements forcés et rapides, ces tumeurs s'ouvrirent ; il s’en écoula une grande quantité de sang d’abord liquide, d'un rouge noir, ensuite grumelé. La guérison s’en opéra très bien, et fut grande-
(1) Dictionnaire de médecine en 30 Yolumes, art. VULVE. (2) Deneux, p. 100.
ment aidée par une compression méthodique. » Le sang était contenu dans. les veines plus ou moins largement dilatées; ce sang n’était pas extravasé ni épanché dans les tissus voisins : il n’y avait donc pas de thrombus. La couleur violacée de la tumeur, son absence, pourraient donc tromper les praticiens qui n’en seraient point prévenus.
Ces thrombus ont été pris pour des hernies. D. Macbride commit d’abord cette erreur, qui fut partagée par Cleghorn, appelé en consultation. « Une tumeur sanguine, de la nature du thrombus, du volume double de celui d’un œuf de poule, tendue, douloureuse, sans changement de couleur à la peau, survenue à la grande lèvre droite immédiatement après l’accouchement, fut prise d’abord pour une hernie vaginale, el tourmentée pendant trois jours par des tentatives de réduction. Le véritable caractère de la tumeur ayant alors été reconnu, on tenta de la vider par le trocart. Les caillots ne pouvant sortir, il fallut en venir à l’incision pratiquée sur la canule de cet instrument. Le pansement fut simple et la guérison très prompte (4). »
Casaubon parle d’un thrombus de la vulve qui a été considéré comme un renversement du vagin. Le taxis occasionna la rupture de la tumeur, d’où il résulta une hémorrhagie mortelle. Casaubon assure connaître deux autres cas semblables. Le toucher bien pratiqué, bien fait, empêchera de confondre les thrombus du vagin avec le renversement de la matrice. Dans les cas de thrombns, en introduisant le doigt profondément, on trouvera l'orifice de l'utérus parfaitement libre; de plus, par la palpation hypogastrique, on découvrira le fond de la matrice, qui n’a éprouvé aucun déplacement.
Selon M. Deneux, on pourrait confondre les tumeurs sanguines du vagin avec des hernies vaginales formées, soit par l'intestin ou l’épiploon, soit par la vessie. « Mais ces hernies-sont des tumeurs molles, sans fluctuation, facilement réductibles. Elles diffèrent beaucoup des thrombus, comme on le voit. Les signes de la hernie de vessie, qui se tirent principalement des phénomènes qui résultent de l'accumulation et de l'excrétion de l'urine, seront très faciles à apprécier; ils n’appartiennent qu’à cette espèce de tumeur (2). » |
Peu fait mention d’une tumeur vaginale et hépatique, qu’on aurait pu prendre, dit-il, pour une chute de l'intestin ou de la matrice.
On peut confonare avec le thrombus les tumeurs qui viennent faire saillie dans le vagin, soit qu’elles tirent leur origine de la partié interne de ce canal ou de l'utérus, dans le tissu cellulaire du bassin, soit qu’elles reconnaissent pour point de départ un état morbide de l'ovaire ou même un calcul vésical. Ici les circonstances commémoratives seront du plus grand secours pour éclairer le diagnostic. La forme, la consistance, la situation de la tumeur, sa sensibilité à la pression, son accroissement, devront être aussi pris en grande
(1) Journal général de médecine, 1, XII, p. 61. (2) Deneux, p. 120.
THROMBUS DE LA VULVE. 295 considération, de même que sa couleur lorsqu’on pourra l’apprécier. Pour le caleul vésical, il faut sé rappeler que le thrombus vaginal a bien rarement son siége dans la paroi antérieure du canal. Le cathétérisme, d’ailleurs, lèvera toute espèce de doute et tranchera la question (1).
Pronostic. — Cette maladie doit être considérée comme un accident très grave. Il y a eu mort, soit pendant la grossesse, soit pendant et après le travail de l’enfantement. [Ainsi, sur soixante observations rassemblées par Deneux, vingt-deux femmes ont succombé.] C’est par hémorrhagie dans la plupart des cas, et lorsque l'enfant n’était pas né, il a toujours péri avec sa mère.
Si la mort n’a pas lieu de cette manière, elle peut survenir plus tard par la gangrène, une suppuration excessive de mauvaise nature, la résorption putride, et peut-être l'inflammation qui se propage aux parties voisines. « Dans les cas les plus heureux, le thrombus de la vulve et celui du vagin sont très fréquemment douloureux, ce qui dépend du gonflement, de la distension des parties. Ils nécessitent souvent des incisions, et exigent toujours des pansements plus ou moins désagréables. Ils donnent lieu à des suites de couches toujours plus longues (2). » |
Le siége, l'étendue des tumeurs, doivent faire varier le pronostic. Ainsi les thrombus du vagin sont toujours plus fâcheux que ceux des grandes lèvres. Siebenhaar redoute l'entrée des lochies par cette voie ; cette crainte est très fondée; elle est une indication pour les contre-ouvertures, et justifie un procédé que je rappellerai bientôt.
Traitement. — Hunter, Casaubon et M. Hervez veulent qu'on tente la résolution de ces tumeurs, qu’on ne se décide à les ouvrir qu’à la dernière extrémité. D’autres, plus nombreux, et Kronauer en tête, prescrivent d’attaquer les tumeurs sur-le-champ avec le bistouri. Parmi les partisans de cette dernière pratique, il en est de plus ou moins actifs : ainsi quelques-uns recommandent de faire sortir autant que possible tout le sang liquide ou coagulé; d’autres préfèrent abandonner son expulsion aux forces de la nature. Ici, comme dans tout ce qui est pratique, on ne doit pas être absolu. En effet, il est des circonstances qui ne permettent pas d’abandonuer la tumeur aux seules forces de la nature, tandis qu’il en est d’autres qui le permettent, c’est-à-dire qu’elles n’indiquent que des toniques ou des moyens indirects. |
Si la peau et la membrane muqueuse ne sont pas très distendues, très amincies, si la fluctuation est obscure et les progrès du thrombus arrêtés, on doit tenter la résolution. M. Deneux cite une observation en faveur de cette pratique. Une considération à laquelle il faudra avoir égard, selon M. Deneux, c'est l’état dans lequel se trouve la femme. Si elle est enceinte ou
(1) Fabre, Bibliothèque du médecin praticien, Paris, 1843, t. [, p. 10. (2) Deneux, Mémoire cite,
accouchée, rien ne s’opposera à ce que l’on tente la résolution ; mais si elle est en proie aux douleurs de l’enfantement, on aura à craindre que le passage de l’enfant n’exerce sur Ja tumeur une compression telle, que la contusion qui en résultera ne soit nécessairement suivie de gangrène, M. Deneux ne pense pas que l’on doive s’exposer à un pareil accident,
Après avoir rapporté un fait de rupture spontänée, M. Hervez se livre aux réflexions suivantes : «Lors donc qu'une tumeur sanguine, même volumineuse, n’offrira de la mollesse que dans une partie seulement de son étendue, lorsqu'elle sera limitée, ce qu’on appréciera par le toucher et par la cessation des douleurs d’expalsion qui sont propres à cet accident, on pourra attendre; ou bien la tumeur se rompra, ou bien la résolution aura lieu, et l’on sait que des dépôts sanguins bien considérables, formés dans le tissu cellulaire des membres et, du tronc, peuvent être absorbés, quelquefois très lentement, mais complétement. Si, au contraire, la tumeur est molle presque partout, si elle s’étend.de plus en plus, si la femme continue à souffrir: avec cette sensation particulière qui lui fait rapporter à l’anus le siége de son mal, il faut inciser, en évitant les artères vaginales qu’on peut reconnaître à leurs battements, quelquefois très forts; tamponner si le sang continue à couler, ‘en mesurant la force du tamponnement sur l’abondance de l’hémorrhagie (1). » Je crois que ce sont là les préceptes les plus sages.
Le même praticien ajoute: « On a demandé si, après avoir incisé, il fallait vider la cavité des caillots qu’elle contient, ou en confier le soin à la nature. On à répondu qu'il fallait la vider pour faciliter l’accouchement, si la tumeur sanguine paraissait avant qu'il fût terminé, et après pour éviter l’inflammation et là suppuration du foyer. C’est assurément le moyen de permettre aux parois de cette cavité de revenir sur elles-mêmes, que de la dé: barrasser des caillots de sang qui les tiennent écartées; mais n’est-il pas à craindre qu’en produisant sur-le-champ un si grande vide, on n’atteigne pas le but, qu'on se propose , et qu’en permettant l'accès et la stagnation de l’air dans un foyer aussi étendu, on ne favorise ainsi l’inflammation et la suppuration qu'on voulait éviter ? N’en est-il. pas. ici comme de ces abcès froids, volumineux, qu’on n'ouvre grandement qu'après avoir diminué leur capacité par plusieurs ponctions ? Ne conviendrait-il pas d'enlever seulement les premiers caillots, laissant le soin de chasser lé reste au retour sur elles-mêmes des parties qui avaient été distendues, secondant leur action par des injections d’eau simple, qui entraînent les matières fétides et préviennent ces accidents d'absorption déjà signalés par de Lamotte, dans les cas où une portion du placenta est retenue longtemps dans la matrice (2)? » M. Velpeau est pour une chirurgie plus prompte (3).
(1) Journal universel hebdomadaire de médecine, t. VIE, p. 380.
(2) Eoccil. .q E 4 622 x
(3) Diclionnnire en 30 volumes, nouv. édit.
NÉVROSES DE LA VULVE, 297 On devra faire l’incision autant que possible sur le point le plus déclive, ayant soin qu’elle comprenne les points les plus amincis. Ledran fit inciser du côté de l’intérieur de la vulve chez une femme qui souffrait pour accoucher. Il est probable qu’il a donné ce conseil parce que les parois du foyer avaient moins d'épaisseur de ce côté. On doit suivre ici la méthode que j’exposerai quand il sera question des lésions vitales de la vulve. Je préfère attaquer les grandes lèvres par leur face cutanée. Il est vrai qu'on aurait alors, dans le plus grand nombre des cas, une plus grande épaisseur de tissus à diviser ; mais la plaie qu'on a faite n’est pas baignée par les humeurs qui viennent du vagin et de la matrice, et l’on évite les accidents de résorption et autres.
CHAPITRE IL
Cet ordre de lésions est peut-être celui qui à été le moins étudié. Déjà, en 1832, j'ai aperçu à cet endroit une lacune de la science, et pendant que je dirigeais par intérim à l’hôpital du Midi (1) un service, j'entrepris des recherches sur ces lésions, recherches que je continuai quand je fus chargé d’un service à Lourcine, hôpital spécialement destiné au traitement des maladies des femmes. Le peu que je pus apprendre dans ces deux services a été “inséré dans les journaux, répandu dans mon livre. Je vois avec une vraie satisfaction que des collègues de mérite ont pu estimer assez ces recherches pour se les approprier en partie et en faire Le point de départ d’autres tra- . vaux. Ceci est dit seulement pour prévenir le reproche de plagiat qu’on pourrait m'adresser, si quelques idées que je vais émettre ne portaient pas le nom des chirurgiens que j’ai voulu désigner.
Névroses de la vulve.
Les névroses de la vulve ont surtout été étudiées dans ces derniers temps par Tanchou et Lisfranc. Elles portent sur des modifications marquées de la sensibilité. Quoique je sois persuadé que la plus grande partie de ces états soient des symptômes d’une forme de vulvite ou de vaginite, cependant je dois ici esquisser des paragraphes sur deux altérations de la sensibilité con- | sidérées comme maladies à part : je traiterai donc des névralgies de la vulve et du prurit de la vulve.
S Aer, — Névralgies de la vulve.
Les auteurs disent qu’on observe cet état douloureux de la vulve chez les femmes voisines de l’âge adulte, avant le premier accouchement, chez des
(1) À cette époque, il y avait des femmes à l'hôpital du Midi.
veuves, quelquefois à l’âge de retour. Ces quelques mots sont peu propres à éclairer l’étiologie si obscure encore de cette aflection. Pour mon compte, je n’ai observé de vraies douleurs vulvaires qu'avec des phlegmasies des parties génitales, et surtout chez des femmes étroites qui étaient dans une position, volontaire ou non, qui les exposait à des approches fréquentes. Quoi qu’il en soit, voici ce que disent les auteurs en question. La sensibilité est quelquefois telle que l’action même du lavage des parties donne des espèces de tiraillements qui font redouter l’instant de la toilette. Les rapports conjugaux causent des souffrances si violentes, que les malades en éprouvent une appréhension et un éloignement, dans quelques cas, invincibles. L’exploration par le spéculum ou même par le doigt est le plus souvent très douloureuse : il est des femmes qui ne peuvent introduire sans de vives souffrances l’olive de leur seringue à injection. Il y a quelquefois une douleur cuisante causée par le passage de l'urine sur la vulve. Par l'examen des parties, il arrive quelquefois que l’on ne trouve rien; les organes génitaux sont ou paraissent être dans un état parfaitement normal. Dans d’autres circonstances, il y a un écoulement blanc plus ou moins abondant, ou bien on trouve une inflammation aiguë ou chronique de la vulve, de l’orifice vaginal, ou même de toute l'étendue du vagin : ce sont là, dit Tanchou, les cas les plus ordinaires. Dans quelques cas, il existe des érosions vives sur la vulve et surtout sur les grandes lèvres, dans des points qui se correspondent. Chez dg jeunes femmes on trouve de petites excoriations sur l’orifice du vagin, mais rien sur la vulve; c’est ce qui arrive surtout chez celles qui ont le vagin étroit et qui se Hvrent à un coîït trop fréquemment répété.
Selon Tanchou (1), les nerfs de la vulve peuvent être le siége d’une lésion primitive, secondaire ou essentielle de la sensibilité : premitive, lorsqu'elle résulte d’une cause agissant directement sur la vulve elle-même ou sur les nerfs qui l’animent, telle que les violences d’un premier rapprochement, une inflammation, une ulcération, etc.; secondaire ou sympathique, quand elle succède à l'influence d’une affection étrangère à la vulve : telle est celle qui accompagne quelquefois les ulcérations du col; essentielle, lorsqu'elle survient spontanément, sans cause locale ou éloignée appréciable : les névroses vulvaires dont les femmes sont tourmentées à l’âge de retour nous en fournissent souvent des exemples. Il importe de distinguer ces trois variétés, puisque chacune d’elles porte son indication.
Kraitement. — La névralgie de la vulve est le plus souvent une affection rebelle. On conçoit que lorsque cette affection dépend sympathiquement d’une lésion de l’utérus ou de ses annexes, les agents thérapeutiques doivent être spécialement dirigés contre la maladie principale. Si celle-ci est indépendante de toute action concomitante, elle doit être combattue, selon Lisfranc, d’abord par les. bains généraux, dont l’usage sera fréquemment répété; on
(1) Gazette des hôpitaux, 14 juillet 1844.
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pratiquera une où deux saignées révulsives du bras, de cent grammes, dans les intervalles des règles, en prenant la précaution de faire la première vingtquatre heures au moins après la cessation des dernières règles, et la seconde à peu près à l’époque intermédiaire entre les dernières et les suivantes ; il conviendra de joindre aux bains et à la saignée l’usage des narcotiques, si la constitution le permet, ce qui arrive le plus souvent. Il deviendra quelquefois nécessaire de recourir aux bains froids, dans le but de modifier l’inner- Yation. Ces moyens réussissent quelquefois, et font cesser complétement et en peu de temps l’état en question ; les femmes peuvent se livrer quelques jours après, sans douleur et sans appréhension, à l'approche de leur mari; mais dans la plupart des cas, on ne fait qu’atténuer l'intensité des douleurs, ét il reste pendant plus ou moins longtemps un certain degré de sensibilité qui se réveille à la première occasion, et surtout pendant la consommation de l’acte vénérien. Tanchou préconise l’asa fœtida, la valériane et la cautérisation superficielle.
$ 2, — Prurit de la vulve.
C’est une affection très rare chez les jeunes filles; elle est peu commune chez les femmes âgées de moins de trente-six ans, mais très fréquente chez les femmes plus âgées qui n’ont plus leurs règles. Le prurit vulvaire, qui, selon M. Velpeau, est souvent un eczéma syphilitique, peut dépendre d’un vice herpétique, d’un repos trop prolongé, soit au lit, soit dans la station assise trop habituelle. D'autres fois on accuse, au contraire, les exercices trop prolongés. Les femmes peu soigneuses, qui négligent d'entretenir la propreté, en sont affectées, comme celles qui, par des lotions fréquemment réitérées, enlèvent trop complétement les mucosités nécessaires pour lubrifier ces parties et atténuer l'effet irritant du frottement. Dans ces derniers temps, on à surtout accusé un développement morbide des glandules de la vulve.
Selon Lisfranc, les démangeaisons de la vulve sont tantôt presque continues et avec des degrés variés d’exacerbation, tantôt elles sont franchement intermittentes, ou bien elles se développent d’une manière irrégulière, un plus ou moins grand nombre de fois dans le cours de la journée et de la nuit. J'ai vu, chez une femme enceinte, le prurit être surtout intolérable pendant la nuit. Les femmes ont le système nerveux dans an état d’excitation extrême ; elles pâlissent, maigrissent, ont de la fièvre; il ÿ a trouble des fonctions des organes digestifs ; il y a des désirs vénériens, des incontinences ou des rétentions d'urine, dérangement des règles, flueurs blanches.
Quelquefois, dit Lisfranc, la vulve paraît être à l’état normal, c’est surtout quand les femmes ne se sont point grattées; ordinairement elle est rouge, enflammée, excoriée; on y observe un assez grand nombre de petits boutons qui peuvent siéger autour de la vulve : les parties génitales externes sont très souvent tuméfiées. Le prurit de la vulve dure quelques jours seu-
lement, où persiste pendant plusieurs mois et même des années : dans ce dernier cas, il peut beaucoup altérer la constitution (1).
Quand le prurit est occasionné par la malpropreté, on trouve souvent les grandes lèvres très développées et tuméfiées. Chez les femmes obèses, on voit aussi les grandes et les petites lèvres très développées ; de plus, on observé dans les replis profonds qu’elles présentent des dépôts de matières cérumineuses fortement adhérentes à la peau.
Pour les femmes fortement constituées, Lisfranc conseille de commencer par pratiquer une saignée spoliative de trois palettes, à moins, bien entendu, que les règles ne s ‘y opposent. Un ou deux jours après, on pratique une seconde petite saighée révulsive d’une palette. Chez les femmes d’une constitution délicate et nerveuse, on se borne à cette petite saignée révulsive. En joignant à cela les moyens de propreté, on obtient souvent une guérison complète. S'il existe de l’irritation, de l’éréthisme, il faut employer d’abord les émollients en lotions, en bains. Quand il n’y a pas d’éréthisme ni d’inflammation, que celle-ci est très légère ou qu’elle a été préalablement combattue par les moyens indiqués, on a recours aux légers astringents : le meilleur, selon moi, est le sulfate de zinc, 50 centigrammes ; acétate de plomb, 80 centigrammes; 300 grammes eau de rose avec 4 grammes de laudanum de Sydenham. On en vient, après ces lotions, au nitrate d'argent, 9 centigratnmes, puis À décigramme par 130 grammes eau distillée.
M. Raspail propose de faire un mélange de cinq parties d’amidon et une partie de camphre, avec lequel on saupoudre la vulve, une fois tous les jours, ayant le soin de nettoyer exactement ces parties le lendemain, et de recommencer ainsi pendant plusieurs jours. Si ce moyen ne produisait pas une cuisson et une chaleur appréciables dix minutes après son application, on augmenterait la dose du camphre ; on la diminuerait, au contraire, si l'excitation était trop forte. Dans les cas rebelles, on doit en répéter l’usage deux et trois fois par jour. Lisfranc dit ne pas avoir vu échouer ce remède.
Il est des femmes qui ont ce prurit seulement pendant cinq, six ou huit jours, soit avant, soit après les règles. Lisfranc fait pratiquer, dans le premier cas, une saignée huit jours avant lé époque de l’irruption des règles, et dans le second, une saignée vingt-quatre heures après leur complète cessation.
M. Velpeau préconise les lotions avec la solution chaude de sublimé, avec un mélange de calomel dans l'eau de guimauve, et le protoiodure de mercure à l'intérieur. Si les démangeaisons apparaissent sous une forme décidément intermittente, il convient d’administrér le sulfate de quinine à l’intérieur. Enfin il est des cas où l’on est obligé d’en venir à la cautérisation et à l’extirpation des glandules vulvaires dont j'ai parlé (page 286).
(1) Lisfranc, Clinique chirurgicale, t. 1, p. 150.
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De la vulvite.
[La vuloite est l’inflammation de la vulve.
Causes. — Chez les femmes nubiles, l'affection peut se développer par le fait seul de l’action mécanique du pénis sur une vulve très étroite, sous l’influence de la malpropreté, de l'introduction de corps étrangers volumineux étirritants ; mais le plus souvent elle est due au contact du pus Hennorrhagique. Ghez les petites filles, la vulvite se montre parfois spontanément, sous l'influence d’une constitution scrofuleuse, de la présence d’oxyures dans le rectum, ou bien, au contraire, après des manœuvres des diverses sortes pratiquées sur les organes génitaux externes.
Symptômes. — La vulvite débute par une excitation Insolite avec prurit, chaleur et désirs vénériens. La muqueuse vulvaire se tuméfie, rougit et fournit bientôt une abondante quantité de liquide, d’abord limpide, puis épais, blanc ou jaunûtre. Si linflammation, au lieu de rester bornée à la surface de la muqueuse, se propage dans le tissu cellulaire sous-muqueux, le gonflement est plus considérable, surtout au niveau des petites lèvres ; les douleurs sont plus vives spécialement par le contact de l'urine et sous linfluence de la marche. |
lette affection se termine en général dans l’espace de quelques jours par la guérison ; elle peut s'étendre aux appareils sécréteurs des organes génitaux externes (voyez Maladies de la glande vulvo-vaginale, p. 305); ou passer à l’état chronique, et alors elle est simplement caractérisée par un écoulement moins épais que dans la forme aiguë, sans douleur, ni tuméfaction. Elle est souvent compliquée d’uréthrite ou de vaginite.
Diagnostie. — S'il est facile de reconnaître la vulvite, il l’est beaucoup moins de préciser la cause qui a donné lieu au développement de la maladie. Ainsi, on est souvent embarrassé pour déterminer, chez une petite fille, si la vulvite est de nature fraumatique ou spontanée ; chez la femme, si elle est ou non virulente, c’est-à-dire accompagnée ou non d’ulcérations spécifiques.
Pronostic et traitement. — Cette phlegmasie n’est pas grave, à part, bien entendu, dans les cas de syphilis. Il faut la combattre, au début, par l'isolement des surfaces, au moyen d’un linge fin enduit d’un corps gras, des lotions astringentes ; plus tard, c’est-à-dire lorsqu'elle est passée à l'état phlegmoneux, par des lotions émoilientes, des bains entiers, des sangsues appliquées sur les régions inguinales. Lorsque la période aiguë est passée, on revient aux liquides astringents. C’est ce dernier mode de traitement qu’il faut mettre en usage dans la vulvite chronique (5 & 10 centiyrammes de nitrate d'argent dissous dans 100 grammes d’eau distillée) ; on peut y ajouter l’usage des toniques et des analeptiques, chez les filles dont la constitution est débilitée.
Nous rattachons à l’histoire de la vulvite l’inflammation des follicules muqueux vulvaires ou de la vulvite folliculeuse (1), qui se montre souvent chez les femmes atteintes de blennorrhagie. Elle donne lieu à un prurit età des élancements douloureux de la vulve ; par la pression, on fait sortir du muco-pus des follicules placés à l'entrée du vagin et au voisinage de l’urèthre, ce qui peut en imposer pour une uréthrite. Lorsqu'elle passe à l'état chronique, ce qui peut arriver alors même que la vulvite guérit, les follicules s’hypertrophient ; leur orifice est entouré d’une auréole rouge, quelquefois même une zone d’un rouge vif occupe l'entrée du vagin et celle de l’urèthre, il y a un écoulement muqueux ou puriforme, du prurit et des élancements douloureux.
On combat cette affection par le repos, l'usage de bains, la cautérisation, des follicules avec le nitrate d’argent, l’incision suivie d’une cautérisation, dans les cas où les premiers moyens échouent.
ABCÈS PHLEGMONEUX DES GRANDES LÈVRES. — Tidériéisiareriel des abcès qui reconnaissent pour point de départ une inflammation de la glande vulvo-vaginale ou de son conduit excréteur, il peut se développer une phleg= masie dans le tissu cellulaire de la grande lèvre. Ces phlegmons sont ordinairement la conséquence d’une violence extérieure, d’une contusion, d’une chute ; contrairement aux abcès de l'appareil glanduleux, les époques menstruelles et les excès de coït n'ont sur eux aucune influence. Ils sont caractérisés par une tuméfaction avec rougeur, chaleur et douleur de la grande lèvre. On verra que ces signes diffèrent de ceux qui appartiennent au phlegmon et aux abcès de la glande (p. 305). Le traitement est conforme à celui des abcès de toute autre partie de la surface du corps.
INFLAMMATION DIFFUSE. — L’érysipèle donne lieu à un gonflement considérable des parties et doit être combattu de bonne heure par un traitement actif, si l’on veut prévenir la suppuration ou même la gangrène.
Le phlegmon diffus à une grande tendance à se terminer par la gangrène des téguments ; il convient de lui opposer dès le début, soit de simples scarifications, soit des incisions multiples. ]
Maladies des appareils sécréteurs des organes génitaux externes de'Ila femme.
[Avant de passer à l'étude de ces maladies, rappelons succinctement la disposition anatomique et les fonctions dévolues aux organes qui en sont affectés.
Les organes glanduleux de la vulve se divisent en deux classes : les follicules sébacés et pilifères d’une part, les follicules mucipares de l’autre. Les
(L) Robert, De l’inflammation des follicules muqueux de la vulve (Archives générales de médecine, août 1841).
FOLLICULITE VULVAIRE. 303 premiers sont répartis sur le pénil, les grandes et les petites lèvres, les plis génito-cruraux. Ils sont constitués, tantôt par des follicules sébacés- proprement dits, tantôt par des follicules à la fois sébacés et pilifères.
Les organes mucipares se présentent sous la forme de follicules mucipares isolés ou réunis de façon à former un corps glanduleux spécial que l’on désigne sous le non de glande vulvo-vaginale.
Les follicules mucipares iso/és se rencontrent sur trois ou quatre points principaux du pourtour de l’ouverture du vagin (Robert). Ceux qui occupent le vestibule sont au nombre de huit à dix ; on peut les appeler vestibulaires ; d'autres sont situés sur le tubercule antérieur du vagin, autour du méat urinaire, ce sont les wréthraux ; d'autres encore se rencontrent sur les côtés de l’urèthre, à quelque distance de son orifice, nous les appellerons uréthro-latéraux ; et enfin il en est quelques-uns qui sont situés sur les parties latérales de l’entrée du vagin, immédiatement au-dessous de l’hymen ou des caroncules myrtiformes supérieures.
La glande vulvo-vaginale ou de Bartholin, bien décrite dans ces dernières années par M. Huguier (1), est une réunion de follicules mucipares, et occupe, de chaque côté, les limites de la vulve et du vagin, ou pour mieux dire la partie latérale et postérieure du vagin; elle est située à un centimètre au-dessus de la face supérieure de l’hymen ou des caroncules myrtiformes, entre l’aponévrose moyenne et l’aponévrose superficielle du périnée, à un centimètre de la face interne de la branche ascendante de l’ischion et du fond du pli génito-crural. Cette glande, dont le volume varie en raison de l’âge, des habitudes de la femme, est pourvue d'un conduit excréteur, d’une longueur et d’un calibre variables, qui s'ouvre à la vulve : chez les vierges et chez les femmes où l’hymen n’a été que dilaté, dans l’angle rentrant que forme la grande circonférence de l’hymen avec le cercle de l’ouverture vulvaire ; chez les femmes dont l’hymen est déchiré, dans l'angle de réunion de la base des caroncules myrtiformes latérales et postérieures avec l'ouverture vulvaire. |
Les organes mucipares sécrètent un liquide qui est destiné à lubrifier la vulve. La quantité de ce liquide augmente. notablement pendant les rappro- .chements sexuels ou par le fait d’irritations d’un autre ordre portées sur la vulve. Quant aux follicules sébacés, ils sécrètent une matière grasse et onctueuse qui prévient les effets fâcheux du frottement des différents plis de la vulve les uns contre les autres ou contre la face interne des cuisses, ]
$ 1°. — De la folliculite vulvaire.
[Sous ce titre, M. Huguier (2) a décrit l’inflammation des follicules sébacés
et puliferes de la vulve. Il ne s’agit donc pas de la phlegimasie des follicules
(1) Annales des sciences naturelles, t. XII, avril 1850. (2) Mémoire sur les maladies des appareils sécréteurs des organes génitaux externes de la femme (Mémoires de l’Académie de médecine, t. XV).
muqueux de cette même région, que nous avons mentionnée sous le titre de vulvite folliculeuse (voyez p. 302). |
La folliculite vulvaire se développe de préférence chez les femmes très brunes, et plus particulièrement chez celles qui, indépendamment de cette coloration du système pileux, présentent le cachet de l'affection scrofuleuse, L'état de gestation en est une des causes prédisposantes les plus avérées. Les grandes fatigues et la malpropreté, les frictions sur la vulve avec des onguents rances, les irritations occasionnées par la présence de pediculi pubrs, par des inflammations chroniques de toutes sortes, jouent le rôle de causes occasionnelles.
Symptômes. — Nous reconnaissons, avec M. Huguier, trois périodes dans l’évolution de cette maladie : la période d’érupfion, celle de suppuration et celle de déclin.
La première est annoncée par des démangeaisons suivies bientôt d’une
teinte rosée des organes génitaux.
On voit apparaître sur les plis génito-cruraux, sur les grandes lèvres, sur la base de l'enveloppe du clitoris, sur les nymphes, de très petits points rouges arrondis ou éloilés; à ce niveau, existent de petites tumeurs assez fermes, situées dans l'épaisseur même de la peau, ou au-dessous d'elle. Gette éruption ne se fait pas d'emblée, mais elle apparaît successivement sur les divers points de la vulve; elle est accompagnée d’une augmentation @e sécrétion des follicules.
Dans la seconde période, les follicules deviennent plus saillants, :
se remplissent de pus, c’est-àdire qu’ils forment des pustules (fig. 681). La chaleur, les démangeaisons et la cuisson sont plus prononcées. Bientôt les pustules, parvenues à an certain degré de développement, se rompent d’elles-mêmes où parce que les malades les déchirent en se grattant.
Dans la période de déclin ou de dessiccation, la sécrétion morbide est moins abondante; la rougeur diminue; les follicules deviennent de moins en moins saillants, et tantôt disparaissent complétement, tantôt passent à l'état d'induration. Ceux de ces follicules qui se sont ouverts peuvent sup-
Fig. 681.
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purer pendant quelques jours, au bout desquels ils se cicatrisent. Parfois, cependant, les excoriations simples par lesquelles se terminent les follicules suppurés se convertissent en véritables ulcérations très douloureuses.
Diagnostie. — La folliculite vulvaire peut être confondue avec un herpès simple de la vulve, avec l’ecthyma de cette région et avec la syphilis.
Dans l’Aerpès, on observe, avant l’éruption, du malaise, un dérangement général de la santé, de la fièvre. L’éruption se présente sous la forme de vésicules arrondies et assez volumineuses dès le début de la maladie: ces vésicules sont plus superficielles que dans la folliculite.
L’ecthyma de la vulve coïncide avec des pustules d’ecthyma sur d’antres parties du corps; d’ailleurs, ces pustules sont plus larges que celles de la folliculite.
Le diagnostic différentiel avec la syphilis offre parfois de grandes difficultés. Dans la première période, la folliculite peut être confondue avec des tubercules muqueux, dans la deuxième avec des chancres. On se rappellera que la folliculite survient surtout dans le cours de la grossesse; qu’on ne trouve pas de signes de syphilis du côté de l'anus, et enfin qu’elle constitue une affection plus superficielle que les chancres.
Æraitement. — Il faut avant tout éloigner la cause qui a donné lieu au développement de la maladie, faire usage de bains locaux émollients, prescrire le repos, un régime végétal, recouvrir les parties malades avec du cérat simple ou du cérat opiacé; si l'affection persiste, appliquer sur la vulve un cataplasme de fécule de pomme de terre, faire des lotions avec des liquides astringents, et enfin cautériser avec une forte solution de nitrate d'argent. |
S2.— /nflammation aiguë et abcès de l'appareil glandulaire vulvo-vaginal.
[Gette affection est rarement la conséquence d’une violence extérieure; le plus souvent, elle se développe après les premiers rapports conjugaux, soit par l'excitation simple de la vulve, soit par suite d’une disproportion dans les organes génitaux des deux sexes. On ne saurait méconnaître non plus l'influence exercée par la masturbation, par la congestion menstruelle et par l'existence d’une blennorrhagie,
L'inflammation peut occuper la glande seule ou son conduit excréteur, se présenter à l’état aigu ou à l’état chronique. ]
INFLAMMATION AIGUE ET ABCÈS DE LA GLANDE YULVO-YAGINALE
[Symptômes et marche. — C’est par des démangeaisons et des cuissons
à l’entrée du yagin ou à la vulve tout entière, par une sensation d’ardeur et
de chaleur, par de légères douleurs en urinant, que l'affection débute. Bien-
tÔt apparaît une légère tuméfaction de la grande lèvre, puis une tumeur où
la malade ressent des douleurs qui se propagent vers l’ischion, l’urèthre, les VIDAL, T. V. — D° ÉDIT, 20
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parties latérales et antérieures de l'anus, l’aine. On peut très bien, en combi= nant le toucher vaginal avec la palpation de la grande lèvre, apprécier la tuméfaction dont la glande vulvo-vaginale est le siége.
Cette affection peut se terminer par une résolution franche; ou bien par induration; elle laisse quelquefois à sa suite une hypersécrétion de la glande. D'autres fois, la phlegmasie passe à la période de suppuration, et ikse forme un abcès parenchymateux ou granuleux. En général, l’abcès parenchymateux s'ouvre sur la facé interne de la grande lèvre, au voisinage de l’ouver= ture du conduit excréteur; ce n’est que rarement que le foyer purulent se fraye un passage par le conduit excréteur lui-même. Une fois l’abcès ouvert, la cicatrisation s’en opère rapidement, et, d’après M. Huguier (1), il ne se forme jamais consécutivement de fistules vulvaires. Nous parlerons ultérieur: réfnent de l’abcès granuleux.
Diagnostie, — On distingue l’abcès de la glande de l’abcès phlegmoneux de La grande lèvre, en ce que, dans cette dernière espèce, la tumeur est plus diffuse; que l'ouverture spontanée er est plus longue, qu'il s'établit souvent une fistule consécutive, que le foyer ne renferme jamais de muco-pus.
Il se développe quelquefois des abcès dans la grande lèvre après une perforation du rectum. Ces abcès, désignés par M. Huguier sous le nom de stercoro-vulvaires, sont accompagnés d'hémorrhoïdes, de rhagades, où ont été précédés de rapports antiphysiques, d’une constipation habituelle. Le pus qu’ils contiennent ne se fait jamais jour par l’orifice naturel du conduit de la glande et répand une odeur infecte, Le fôyer, une fois ouvert, se convertit souvent en une fistule, par laquelle on peut faire pénétrer an stylet jusque dans le rectum ou à la surface de l'intestin.
Il est des abcès qui se développent entre le rectum et le vagin, dans le tissu cellulaire-qui les unit l’un à l’autre : ce sont des abcès prérectovulvaires. Ces abcès déterminent une rougeur, une tension et une dureté de là grande lèvre dès le moment de leur apparition; ils renferment un pus fétide et noirâtre; quelquefois ils s'ouvrent dans le vagin.
Les abcès par conÿestion qui apparaissent dans la grande lèvre sont volumineux, se développent lentement et ne renferment jamais de pus phleg- : moneux. |
ABCÈS GRANULEUX. — M. Huguier a décrit sous ce nom une variété d’abcès de la glande vüulvo-Vaginale, dans laquelle le pus est séparé en autant de petits foyers qu'il y à de grains glanduleux enflimmiés. Ces sortes d’abcès ôft un volume moins considérable que l’abcès parenchymateux, la fluctuation n’y est, pas manifeste comme dans les derniers, les douleurs ÿ sont moins vives. Quand ils s'ouvrent spontanément, c’est toujours par plusieurs points. à la fois, ou bien encore le pus s'écoule par l’orifice naturel du conduit excréteur.
Traitement. — Dans la première période, l’inflammation sera com-
(1) Mémoire sur les maladies des appareils sécréteurs des organes génitaux cœlérnes de la femnie (Mémoires te l’Académie de médecine, t. XV, p. 527 él Suiv).
INFLAMMATION CHRONIQUE DE LA GLANDE VULVO-VAGINALE
battue par une application de sangsues à la face interne et à la base de la grande lèvre. Dans la période de suppuration, s’il s’agit d’un abcès granuleux, on le vide par la compression ; si, au contraire, c’est un abcès parenchymateux, on l’ouvrira de bonne heure par une incision pratiquée sur la face interne et inférieure de la tumeur. Lorsque ces abcès récidivent un certain nombre de fois, il faut faire l’extirpation de la glande vulvo-vaginale, |
INFLAMMATION ET ABCÈS DU CONDUIT EXCRÉTEUR
[Gette affection est caractérisée par la formation prompte d’une tumeur élastique et fluctuante dans toute son étendue, sans rénitence ni induration à la base, d'un volume qui varie depuis une noisette jusqu’à une petite noix, et qui a son siége dans l'épaisseur de la nymphe vers sa partie inférieure.
L'abcès, après avoir acquis un certain degré de développement, s'ouvre le plus souvent à la base et à la face interne de la nymphe ; quelquefois le pus s'écoule par l'orifice du conduit excréteur. Dans le premier cas, la marche de la maladie est plus prompte que dans le second. Une fois ouverts, ces abcès laissent souvent à leur suite une dépression digitale au niveau de la partie inférieure de la nymphe. à
On distingue l’abcès du conduit excréteur de l’abeès de la glande, en ce que ce dernier forme une tumeur dont la situation est plus profonde, où la fluctuation n’est sensible qu'après quelques jours seulement, dont le volume est plus considérable, et dont l’ouverture spontanée est plus longue (Huguier).
Le traitement de l’abcès du conduit excréteur consiste à dilater l’orifice de ce dernier pour évacuer le pus. Dans le cas où cette dilatation ne serait pas suffisante, on pratiquerait une ouverture à la partie inférieure de la tumeur, à la base et à la face interne de la grande lèvre. Si l’abcès récidivait un Certain nombre de fois, on ferait une large incision. |
INFLAMMATION CHRONIQUE DE LA GLANDE VULVO-VAGINALE
[L’inflammation de la glande vulvo-vaginale à l’état chronique s'établit rarement d'emblée. Le plus souvent elle est consécative à une inflammation aiguë, Elle est caractérisée par l’existence, dans la partie inférieure de la ‘grande lèvre, d'une petite tumeur douloureuse pendant les rapports sexuels, plüs douloureuse et plus volumineuse pendant la période menstruelle. On reconnaît quelquefois l'augmentation de volume de la gläñde par la seule inspection de la grande lèvre qui est déformée; d’autres fois, il est nécessaire, pour apprécier l'existence de la tumeur, de saisir la grande lèvre dans toute sa hauteur entre le pouce et l'index.
L'ifflammation chronique de la glande vulvo-vaginale est accompagnée dans quelques cas d'une hypersécrétion simple ou purulente qui s'écoule par le conduit excréteur. Elle peut se terminer par résolution ou passer à
l’état aigu. Pour en obtenir la guérison, on aura recours à des frictions avec des pommades dites résolutives, des pommades au calomel, à l’onguent napolitain, à l’iodure de potassium, etc. ]
S 3. — Æystes de la glande vulvo-vaginale.
[Anatomie pathologique. — Ces kystes se rencontrent plus fréquemment du côté gauche que du côté droit; quelquefois ils se manifestent des deux côtés à la fois (Huguier) (1). Ils se développent aux dépens d’une seule granulation, ou de plusieurs, ou bien encore dans le conduit excréteur de la glande. Ils ont une forme sphérique ou ovalaire, quelquefois celle d’un bissac. On es rencontre presque toujours aux extrémités du diamètre transverse de l'entrée de la vulve, au point d'union du tiers postérieur avec les deux tiers antérieurs de la grande lèvre, à une profondeur plus ou moins grande, tantôt sous la muqueuse, tantôt près de la tubérosité sciatique. La surfaceinterne en est lisse, polie, luisante, surmontée quelquefois de saillies en forme de cloisons ou d’éperons, jamais revêtue de grumeaux sanguins ou de couches fibrineuses (Huguier). Les parois sont formées par trois membranes superposées : l’interne muqueuse, la movenne fibreuse, l’externe celluleuse, avec des vaisseaux ramifiés dans leur épaisseur. Ils renferment une matière épaisse, filante, claire, transparente, analogue à du blanc d'œuf, quelquefois rouge, sanguinolente ou même purulente. Lorsqu'ils deviennent volumineux, ils contractent des adhérences avec les muscles du périnée.
Etiologie. — On considère comme prédisposant au développement des kystes l’étroitesse de l’orifice du canal excréteur, les turgescences, les irritations et congestions de l’appareil glandulaire, sous l'influence des rapports sexuels; les inflammations diverses de la vulve ; comme causes déterminantes, on a signalé l’oblitération des conduits excréteurs de la glande, l’épaississe ment du produit sécrété sous l'influence de contusions, d’inflammations, d’engorgements et d’abcès de l'appareil glanduleux.
Symptômes et marche. — Ces kystes sont caractérisés par une tumeur, située au niveau de la base de la lèvre et de l'extrémité inférieure : du vagin, de volume variable, parfaitement arrondie, adhérente à la glande et pouvant se mouvoir avec elle, résistante, élastique, peu ou point fluctuante, indolente. Si l’on incise Ja tumeur ou bien qu’on la ponctionne, il en sort une matière muqueuse, claire, transparente. En général il existe quelques troubles fonctionnels locaux : un sentiment de distension, de la gêne pour la marche, la miction, le libre écoulement du sang des règles ou du mucus vaginal. |
Les kystes de la glande vulvo-vaginale peuvent persister pendant plusieurs années, en présentant seulement quelque augmentation de volume aux périodes menstruelles. On voit quelquefois le produit qu'ils renferment se faire
(1) Maladies des appareils sécréteurs des organes génitaux externes. Paris, 1850.
AFFECTIONS SYPHILITIQUES DE LA VULVE, 309 jour par le conduit excréteur ; dans quelques cas, enfin, le kyste s’enflamme et se convertit en abcès.
Diagnostic. -— Ces kystes diffèrent de l’engorgement chronique de la glande, par leur marche plus lente, l'absence de douleur, leur forme plus régulièrement arrondie, leur rénitence et parfois la fluctuation; des abces, par leur consistance plus grande, l’absence d’inflammation de la peau et de Ja muqueuse ; en cas de doute, une ponction exploratrice lèvera toute difficulté; des kystes hématiques, par l'origine de nature traumatique de ces derniers, leur volume quelquefois considérable, la coloration de la peau.
Traitement. — La ponction simple, de même qu'une petite incision, sont des moyens palliatifs. C’est donc par une large incision, parallèle au grand diamètre de la lèvre, au niveau du pli nympho-labial ou du pli génito-crural, qu'il faut chercher à les guérir, Après l’incision, il convient de cautériser-la face interne de la tumeur. Lorsque celle-ci est très volumineuse, il faut exciser une portion des parois du kyste.]
Affections syphilitiques de la vulve.
Les pustules muqueuses, où fubercules plats, constituent un symptôme vénérien plus fréquent chez la femme que chez l’homme ; ils sont parsemés sur le bord des lèvres, se répandent sur leur face interne, sur leur face externe, s'étendent au périnée jusqu’à l'anus; j'en ai vu naître sur la face interne des cuisses. Ce symptôme syphilitique est surtout fréquent chez les femmes qui n’ont aucun soin d'elles; généralement, dans les hôpitaux, on n’observe ce développement énorme que je viens de signaler, ces myriades de tubercules, que chez les femmes de la campagne qui ont complétement négligé les soins de propreté. Rarement les filles publiques se présententelles dans un pareil état, parce que leur profession les oblige à une hygiène négligée par les femmes du peuple qui ne sont soumises à aucune inspection. Les lotions, les bains émollients, le repos, ont une influence très marquée sur la guérison des pustules muqueuses. Il est remarquable de voir avec quelle rapidité elles disparaissent sous l'influence de ces moyens si simples, aidés de quelques attouchements avec le crayon de nitrate d'argent. Mais si vous négligez le traitement général, et si vous ne combattez pas l'affection concomitante du col de l'utérus, quand elle existe, vous observerez, à COUP sûr, une récidive.
Je n’ai rien de particulier à dire sur les végétations de la vulve ; on doit les traiter comme celles du gland et du prépuce. Je crois cependant que chez les femmes on les observe plus souvent sur le méat urinaire. Là elles sont très petites ; elles gagnent l'urèthre, et vont quelquefois jusqu’au col de la vessie. Ces végétations saignent avec la plus grande facilité, causent quelquefois des démangeaisons insupportables, et sont, le plus souvent, très re-
belles ; elles repullulent avec une facilité incroyable après P extirpation et la cautérisation.
Les chancres de la vulve sont placés sur la face interne des grandes et cles petites lèvres ; le plus souvent on les trouve immédiatement en dehors des caroncules. Ts sont généralement plus superficiels, moins rebelles et bien moins fréquents que chez l’homme. Il est même remarquable de voir avec quelle facilité on les fait quelquefois disparaître par une légère cautérisation ou des bains.
ARTICLE Ve
Hypertrophie et éléphantiasis de la vulve,
L'hypertrophie de la vulve ressem= ble à celle du prépuce chez l'homme; elle porte surtout sur les petites lèvres, et s'étend aux grandes. Cette maladie est assez fréquente en Orient. Larrey l’a observée lors de l'expédition d'Égypte et l’a décrite sous le nom de sarcocèle des femmes. Ilen observa surtout un cas remarquable d’une fellah du Caire qui avait aussi un éléphantiasis des jambes.
La figure 682 représente wi éléphantiasis de la vulve, dont le dessin m’a été donné par mon confrère M. Rigal, le même qui a fourni celuide l’éléphantiasis énorme du prépuce que j'ai fait représenter (page 267) quand il a été question des maladies de la verge. Ces deux figures montrent on àe peut mieux Ja grande analogie qu’il y a entre ces deux affections. L'aspect des parties est absolument semblable à celui que j'ai décrit en parlant de l’éléphantiasis des boursess on voit, dans les environs, des veines très développées qui rampent sur da face interne etsur la face externe des grandes lèvres. |
Quelquefois, maïs non toujours, da même hypertrophie s'étend au clitoris, ou bien ce corps est entouré de nombreuses veines très dilatées. J’ai observé plusieurs éléphantiasis de ces parties ; j’aimème opéré à Lourcine, dans de
ESTHIOMÈNE DE LA VULVE. 31L service de Hourmann, une ferme qui présentait un fait remarquable par le développement des veines qui entouraient les parties hypertrophiées. Cette circonstance m'engagea à prendre les plus grandes précautions pour arrêter l'hémorrhagie ; mais, après l'extirpation d’une grande partie des petites et des grandes lèvres, je n’eus aucune hémorrhagie à réprimer. L’effusion sanguine fut peu considérable, et s'arrêta d'elle-même. Il y a eu récidive de da tumeur, et da femme n’a pas voulu se laisser opérer une seconde fois. Je sais qu'une autre opération, faite par un de mes collègues, à été aussi suivie de récidive. Quelquefois l’éléphantiasis se reproduit, non sur place, mais dans le voisinage, dans la même sphère. Ainsi, M. Chassaignac a opéré en 1850 une femme qui avait la grande et la petite lèvre du côté gauche envahies, et quiavait été opérée deux ans auparavant du côté opposé par Blandin (1). Je répéterai ici ce que j'ai dit touchant l’étiologie de l’éléphantiasis du prépuce. Je pense que, dans le plus grand nombre des cas, léléphantiasis de la vulve est dépendant d’une Iymphite chronique qui a hypertrophié les parties com posant la vulve, et alors ce sont les diverses irritations vénériennes, dermatosiques, qui ont été le point de départ de la lymphite ; dans d’autres cas, et ce sont les plus graves, l’éléphantiasis est produit par un surcroît ou une altération de la nutrition dont la cause, l’origine, sont tout à fait inconnues. C'est alors que les tumeurs prennent le volume dont la figure 682 donne une idée.
Esthiomène de la vulve.
_ On a appelé esfhiomene, herpes exedens, dartre rongeante, une maladie de Ja vulve qui a des traits de l’éléphantiasis des Arabes, de la syphilis, du cancer, et qui paraît être surtout une affection scrofuleuse. Quand l'esthiomène atteint la vulve, toutes les parties de cette région, où quelques-unes, sont remarquables par une teinte plombée ou violacée. I y a des indurations, des épaississements, des ulcérations plus ou moins destructives. La vulve peut être complétement dénaturée par l’esthiomène. C’est ainsi que des parues sont rétréciés ou agrandies, des sillons sont effacés, d’autres paraissent plus profonds. Des replis cutanés, muqueux, sont plus saillants, plus épais, avec ulcération ou sans ulcération, avec cicatrices ou sans cicatrices.
: On observe cette maladie surtout chez les femmes adultes, depuis vingt jusqu’à cinquante ans, qui sont lymphatiques et portent l'empreinte strumeuse. Les femmes qui négligent les soins de propreté, qui habitent des lieux obscurs, humides, qui subissent des privations, sont surtout affectées de cette maladie. On a constaté, dans les antécédents, des affections vénériennes, des coups sur les parties génitales,
(1) Bulletin de la Sociélé de chirurgie, séance du 18 décembre 4850.
L'esthiomène est ordinairement sans douleur, sans élancements, et ne menace pas directement la vie. M. Hnguier, qui a étudié avec un soin extrémement minutieux l’esthiomène de la région vulvo-anale (4), a établi des espèces qui sont basées sur a division suivante de Biett : 1° lupus qui détruit en surface; 2° lupus qui détruit en profondeur; 3° lupus avec hypertrophie. 11 y a donc les espèces suivantes : 1° Esthiomène superficiel, ambulant ou serpigineux ; 2° esthiomène perforant ; 3° esthiomène hypertrophique ; Sous ces espèces, M. Huguier place des variétés et trace un tableau qui peut n'être pas complet, mais qui est très compliqué. Je ne suivrai pas l’auteur ni dans les espèces ni dans les variétés. Je dirai que c’est ici une maladie d’une très longue durée, et qui, par les irritations, les excitations fréquentes auxquelles la vulve est exposée, est plus grave que l’esthiomène de la face. Le traitement devra d’abord s'adresser à la constitution. Comme elle est en général strumeuse, on fera bien d’abord d’avoir égard à l'hygiène ; on emploiera les amers, les ferrugineux, les préparations d’iode à petites doses. Mais si l’on a lieu de soupconner fortement la syphilis, l'iodure de potassium devra être administré à doses un peu fortes, de 2 grammes jusqu'à 6 grammes par jour. Dans tous les cas, les injections et lotions astringentes, les bains sulfureux, les bains de mer, seront de précieux adjuvants.
Pour les formes ulcératives, on fera bien, quand le traitement général aura déjà été continué pendant un certain temps, on fera bien de cautériser avec le nitrate acide de mercure ou avec le nitrate d’argent. On excisera les portions de la vulve qui, non recollées, seront flottantes après une cicatrisation vicieuse.
On pourra même entreprendre l'extirpation complète des parties indurées, hypertrophiées. A plus forte raison, pourra-t-on employer l'instrument tranchant, quand la maladie sera sous forme de tumeur plus ou moins pédiculée, comme on le voit au clitoris, aux nymphes. Mais toujours un traitement général devra avoir précédé ces opérations, J'ai dit que l’esthiomène pouvait avoir pour résultat des rétrécissements. Ici c’est celui de l’urèthre qui serait le plus grave. Celui du vagin peut aussi avoir lieu. Il faudra alors, pendant le traitement général, introduire et maintenir dans ces canaux des -corps dilatants pour empêcher les coarctations.
LÉSIONS ORGANIQUES DE LA VULVE
ARTICLE 1°, Kystes de la vulve.
On les trouve ordinairement dans l'épaisseur des grandes lèvres. Ils sont d'origine différente : ainsi ils peuvent être dus à des tumeurs sanguines
(1) Mémoire sur l'esthiomène, ou dartre rongeante de la région vulvo-anale (Mémoires de l’Académie de médecine, Laris, 1849, €. XIV, p. 501 à 596, avec Æ planches).
KYSTES DE LA VULVE. 313 spontanées ou produites par un froissement, par une contusion. Ici le sang subit une des modifications que nous avons décrites en parlant de la contusion en général (tome TI, page 273) ; la partie solide est absorbée, la sérosité reste; elle est circonscrite dans une poche : c’est alors un kyste qui peut augmenter ou diminuer la quantité du liquide qu'il contient, car il absorbe et exhale. Les abcès eux-mêmes peuvent être transformés en kystes : enfin, comme dans le tissu cellulaire des bourses, il peut se former dans celui de la vulve des kystes qui ne sont que le développement, l’exagération des cellules de ce tissu. Alors la tumeur est l’analogue de l’hydrocèle enkystée du cordon testiculaire chez l’homme ; ce sont des tumeurs qui remontent le plus haut, qui se rapprochent le plus de l’anneau inguinal, ce qui a fait croire qu'il s'agissait réellement d’une hydrocèle, c’est-à-dire d’un épanchement de sérosité dans la portion du péritoine qui accompagne le ligament rond : or, il est reconnu maintenant que ce ligament s'arrête sur le pubis, et ne descend pas dans les lèvres, comme on le croyait à tort.
Il y a une autre espèce de kyste que je considère comme une bourse muqueuse. Je suis porté à penser que chez les femmes qui, par goût, par passion ou par métier, ont souvent usé du coït, je suis porté à croire que, chez ces femmes, le frottement détermine la formation ‘d’une bourse, comme on Pobserve sur certains points de la peau qui sont soumis à des frottements souvent répétés. J'ai été conduit à cette opinion par l’analogie, je l'avoue franchement ; puis j'ai observé des faits confirmatifs à l'hôpital de Lourcine. J'en possède surtout trois qui sont on ne peut plus favorables à mon opinion. Des trois femmes qui m'ont fourni ces observations, deux étaient fortement constituées, l’autre était très nerveuse ; elles atteignaient toutes la trentième année : deux d’entre elles ont avoué, sinon l’abus, du moins un très fréquent et long usage du coït. Les trois ont été opérées ; j'ai extirpé des kystes à parois épaisses, et contenant une humeur en tout semblable à une synovie un peu épaisse. Chez l’une d’elles, il y avait deux tumeurs situées l’une devant l’autre; la plus reculée était très voisine de la branche ascendante de l'ischion. s
Dans les autres kystes, on trouve ordinairement une tumeur dont la nature et les caractères dépendent de leur origine. Ainsi, si elles sont dues à un abcès, l'humeur sera plus ou moins blanchâtre et trouble; si c’est un dépôt sanguin, le liquide tirera plus ou moins sur le rouge ou le brun. Mauriceau parle d’un de ces kystes dont la ponction fit sortir une quantité de matières anévrysmales, semblables à la lie du vin rouge. Il est évident que c'était là un sang altéré. Le kyste avait été, dans son origine, une tumeur hématique. M. Huguier pense que tous les kystes sont dus à un développement du conduit de la glande vulvo-vaginale, ce qui est une exagération (voy. p. 308). Tous ces kystes doivent être extirpés complétement. Si l’on se contente de les ouvrir, ils se reproduiront. On risque même de les voir revenir si l’on n’enlève qu'une partie de leurs parois.
Jl4 MALADIES DE LA VULYE.
Loupes de la vulve.
Elles se développent quelquefois dans les grandes lèvres, et y prennent ua volume considérable, On lit, dans le tome XV du Journal de médecine, la description d’une tumeur de ce genre qui couvrit les deux tiers supérieurs de la cuisse droite. « La peau qui la couvrait s'était déchirée en plusieurs endroits, et présentait autant d'ulcères d'où découlait un pus de mauvaise nature; et le stéatome faisait en même temps saillie dans le vagin et le rectum, ce qui était facile de reconnaître par l’intromission du doigt dans ces parties. On résolut de tenter l’extirpation : les adhérences de la tumeur avec des parties qu’il fallait ménager ne permirent pas de l'enlever en totalité; Ja portion qui fut emportée pesait quatre livres. Sa substance était semblable à celle des loupes ordinaires ; on y trouva plusieurs kystes inégalement épais: On fit des scarifications sur la portüon qui ne put être enlevée; la plaie fut pansée avec un onguent digestif; Ja suppuration s'établit; le kyste ne tarda pas à s’exfolier. Les parties qui avaient été excessivement distendues se rapprochèrent, et la cicatrisation fut complète sept semaines après l'opéra tion. » (Boyer).
[Les kystes sféatomateux où sébacés sont rares aux grandes lèvres, M. Huguier (4) en a trouvé trois sur la même femume : l’un sur le bord libre de la grande lèvre, les deux autres dans le fond du pli qui sépare la grande et la petite lèvre, Dans tous les cas, une simple incision permettrait d’énucléer le kyste avec la plus grande facilité. ]
Corps fibreux de la vulve.
I maît quelquefois dans l'épaisseur des grandes lèvres des masses dures, en apparence squirrheuses, mais d’un tissu ‘blanc et fibreux qui diffère essentiellement de celui de ces dernières tumeurs et se rapproche beaucoup de la substance des corps fibreux de l'utérus. Ges tumeurs ont généralement une forme arrondie, une rénitence très marquée; elles ne sont pas doulous reuses, elles ne gênent que par leur volume. Elles sont lisses, et la muqueuse de la grande lèvre qui est appliquée contre leur face interne ne leur est pas adhérente. Elles peuvent devenir très anciennes sans revêtir un mauvais acractère. Souvent il est impossible de distinguer ces tumeurs des kystes. Cette erreur, d'ailleurs, n’a rien de fâcheux, car F'extirpation convient également aux deux espèces de tumeurs; elle doit se faire d’après mes principes, c'est-à-dire en attaquant la face externe de Ja grande lèvre. |
(1) Loc, ci.
MALADIES DU MÉAT URINAIRE. 315 [Les tumeurs fibreuses des grandes lèvres pourraient bien n’être qu’une hypertrophie de la glande vulvo-vaginale. ]
Cancer de la vulve,
Ce cancer est rare. Je l’ai observé trois fois à Lourcine, chez des femmes qui avaient été dirigées sur cet hôpital comme vénériennes : on avait pris l’alcère cancéreux pour un ulcère vénérien. La moins âgée de ces femmes avait cinquante ans, la seconde soixante, et la troisième soixante et dix. Ce cancer est bientôt ulcéré. Les femmes que j'ai observées n’ont eu connaissance de leur mal que quand l’ulcération est survenue. Elle est à bords inégaux, renversés, durs, et répand une odeur des plus infectes. Le traitement par le mercure, les topiques dans lesquels ce métal entre, sont on ne peut plus favorables aux progrès du mal. Dans les trois cas, je n’ai pas observé de développements ganglionnaires dans la région inguinale. Je n’ai voulu opérer aucune des trois femmes dont j'ai parlé; ane seule a été cautérisée avec le fer chauffé à blanc, ce qui a fait marcher l’ulcération avec beaucoup plus de rapidité. De la vulve, l’ulcération à marché vers le vagin. Ces femmes avant demandé leur admission à la Salpêtrière, je leur ai donné l’exeat, et je ne doute pas qu’elles n'aient succombé.
MALADTES DU MÉAT URINAIRE
[1° L'imper foration du méat urinaire est facilement reconnaissable à l’absence d'urine sur les langes de l’enfant, aux angoisses qu'il éprouve et’ à l'inspection de la vulve. Il suffit de fendre la membrane obturatrice et de laintenir cette petite plaie dilatée pendant quelques jours au moyen d’une petite bougie de gomme élastique. ù 2° Les tumeurs de l'orifice du méat urinaire, encore mal connues aujourd'hui dans leur nature, se présentent sous la forme de saillies plus ou moins volumineuses, rouges, fongueuses, saignantes ou non par le contact des corps étrangers, douloureuses surtout au moment du passage de l'urine; elles ressemblent aux végétations qui se développent à l'anus ou aux organes génitaux ; elles n'affectent que les femmes déjà réglées et qui sont mariées ou qui vivent dans des conditions analogues. Ces tumeurs peuvent être détruites par la cautérisation avec la pierre infernale quand elles sont petites ; il faut en faire l’ablation avec des ciseaux lorsqu'elles prennent un plus grand volume. |
3° L’inflanunalion de la muqueuse qui revêt le méat urinaire se rencontre chez des femmes qui sont atteintes d’uréthrite blennorrhagique (voy. Vaginite, p. 335).
SECTION TRENTE-HUITIÈME
MALADIES DU VAGINe
Anatomie,
Le vagin est un canal membraneux étendu du col de l’utérus à la vulve.
Son axe, obliquement dirigé de haut en bas et d'arrière en avant, décrit une légère courbure à concavité antérieure, et son extrémité inférieure tombe en ayant de l'axe du détroit inférieur du bassin. Le vagin forme avec l'utérus un angle obtus vuvert en avant. Ce canal présente, en moyenne, une longueur de 12 centimètres ; sa paroi postérieure est plus longue d'un quart environ que sa paroi antérieure. Du reste, cette longueur diminue pendant la position verticale et plus encore dans la position accroupie.
Les diamètres du vagin sont plus variables encore que sa longueur, car il est éminemment dilatable. À l’état de vacuité, ses parois antérieure et postérieure sont appliquées l’une contre l’autre, excepté à sa partie supérieure, où elles sont maintenues écartées par leur insertion au pourtour du col utérin. Dans un état de médiocre extension, le diamètre du vagin est de 4 à 5 centimètres ; mais une extension forcée peut le porter à 8 ou 10 centimètres. Toutefois son orifice externe est plus étroit et résiste davantage à la dilatation.
Le vagin est en rapport, en avant, avec le bas-fond de la vessie qui lui est uni par un tissu cellulaire filamenteux dans une étendue de 3 centimètres, c’est-à-dire, dans toute Ja portion qui correspond au trigone vésical; l’urèthre parcourt le reste de la päroi antérieure du vagin, laquelle est creusée d’une gouttière pour le recevoir. La paroi postérieure est recouverte dans son quart supérieur par le péritoine, qui se porte ensuite vers le rectum en formant un cul-de-sac. Plus bas, le vagin est adossé immédiatement au rectum , mais il s’en écarte bientôt sous un angle aigu, et Jes deux organes sont séparés par une couche de tissu cellulaire dont l'épaisseur augmente à mesure que l’on descend. Le point de réflexion du péritoine est à 3 centimètres environ au-dessus de la surface du périnée. Sur les parties latérales, le vagin est en rapport avec les ligaments larges, avec l’aponévrose pelvienne, le releveur de l’anns, le creux ischio-rectal, l'aponévrose moyenne, la glande vulvo-vaginale et le muscle constricteur. À peu de distance] de son orifice externe, le vagin est embrassé par un corps Spongieux qu’on appelle bulbe du vagin. Ce corps forme un anneau incomplet dont la partie moyenne, mince et étroite, passe en avant de l’urèthre, et” dont les extrémités renflées se recourbent sans se réunir en arrière. L'extrémité supérieure du vagin s’insère sur le pourtour du col utérin, plus haut en arrière qu'en avant. Son orifice inférieur est situé sous la symphyse pubienne et la partie postérieure de la vulve.
Les parois du vagin sont constituées par une couche de tissu érectile comprise entre deux membranes fibreuses, et recouverte extérieurement par une couche de tissu cellulaire dartoïque. A l'intérieur, le vagin est tapissé par une membrane muqueuse parcourue, sur les faces antérieure et postérieure de l'organe, par deux saillies longitudinales qui portent le nom de colonnes du vagin. Un grand nombre de plis trans-
TO
DES VICES DE CONFORMATION DU VAGIN
versaux aboutissent, de chaque côté, à ces saillies médianes. L'orifice inférieur du vagin est entouré d’un muscle constricteur qui représente le bulbo-caverneux chez l'homme et qui va s’insérer au clitoris. Le vagin reçoit ses artères de l’hypogastrique ; ses veines, multipliées et fréquemment anastomosées, se rendent à la veine hypogastrique ; ses lymphatiques aboutissent aux ganglions lymphatiques ; ses nerfs viennent des plexus hypogastriques.
DES VICES DE CONFORMATION DU VAGIN
[Le vagin étant un organe destiné à la copulation, à livrer issue au sang menstruel et à laisser passer le fœtus au moment de l'accouchement, on comprend que ce canal doive se trouver dans certaines conditions pour l'accomplissement des différentes fonctions qui lui sont dévolues. Lorsque là nature s’écarte de son plan général d'organisation, le vagin offre dans son ouverture inférieure, dans son calibre ou dans sa longueur, des anomalies qui nécessitent souvent l'intervention de l'art et qui prennent le nom de vices de conformation.
4° OUVERTURE DU VAGIN DANS UN LIEU ANORMAL. — a. On à vu le vagin Souvrir dans le rectum: c’est une anomalie qui passe inaperçue pour la femme jusqu’à l’époque de la première menstruation, où le sang, au lieu de sortir par la vulve, s'écoule par l'anus. Barbaut a rapporté deux exemples de ce genre, dans lesquels il y eut fécondation par le rectum, grossesse et accouchement à terme. Si pareil cas se présentait, on pourrait tenter de rétablir la partie inférieure du vagin par une opération que nous indiquerons (voyez Absence du vagin).
b. Nous signalons pour mémoire l'ouverture du vagin dans la vessie: Maret (de Dijon) en a rapporté une observation.
e. Le vagin peut être ouvert plus près de l'anus que dans l'état normal ; le périnée alors est plus court ou manque complétement.
d. Morgagni et Stegmann ont vu le vagin ouvert au-dessus du pubrs.
90 IMPERFORATION DU VAGIN. — Le vagin est imperforé lorsque là menibrane hymen ne présente pas d'ouverture; aussi a-t-on également désigné ce vice de conformation sous le nom d’imperforation de l’hymen. Ge n'est qu’à l’époque où la menstruation s'établit que les jeunes filles accusent quelques troubles fonctionnels qui peuvent faire soupçonner ce vice de conformation. Le sang des règles, ne pouvant pas $e frayer une issue à l'extérieur, S'accumule dans le vagin d’abord, puis dans l'utérus; de là des coliques, une tuméfaction du ventre, un développement insolite des mamelles. L'exa- . men de la vulve montre qu'il existe entre les lèvres une saillie plus ou moins prononcée, formée par la membrane hymen, qui est refoulée par le sang menstruel; la rénitence, l’élasticité de cette tumeur et l'absence même d’ouverture à l’hymen ne permettent pas d’en méconnaître la véritable nature.
Il suffit, pour faire cesser les accidents et pour corriger ce vice de confor-
mation, de pratiquer à l’hymen une incision et d'introduire une mèche entre les lèvres de la plaie, pour en prévenir l'agglutination.
3° ÉTROITESSE DU VAGIN. — | y à étroitesse du vagin toutes les fois que ce Canal n’admet que des corps d’un calibre tel, qu'il en résulte des difficultés pour laccomplissement du coït et, à plus forte raison, pour l'expulsion du fœtus. Dans quelques cas, il a été impossible de faire pénétrer dans le vagin des corps autres qu’une sonde de femme où un tuyau de plume à écrire. Ce vice de conformation est ignoré toute la vie chez les femmes qui restent vierges; mais, chez celles qui ont des rapports sexuels, les difficultés de l’intromission du pénis appellent l'attention,
Chez quelques-unes, le vagin finit par se dilater, soit sous l'influence seule de la répétition de l'acte du coït, soit sous l'influence d’une grossesse, ou bien encore pendant le travail de l'accouchement. Chez d’autres, le conduit conserve au Contraire ses dimensions exiguës, et c’est dans ce cas que l'art est appelé à intervenir. l
s'est à la dilatation qu’il faut avoir recours pour donner au vagin des proportions qui soient plus en harmonie avec les fonctions de l'organe. Les moyens dilatants que l'on met en usage sont les bougies emplastiques, les pessaires de gentiane, l'éponge préparée. L'incision des parois du vagin doit ère réservée pour les cas dans lesquels il est nécessaire de terminer un accouchement.
° ABSENCE DU VAGIN. — Le vagin peut manquer en totalité ou en partie, et, dans ce dernier cas, c’est tantôt la partie supérieure, tantôt l’inférieure. Ce vice de conformation, tout comme l'imperforation du vagin, s'annonce à l’époque où la menstruation s'établit par les accidents qui résultent de la rétention des règles. L'examen de la vulve permet de s’assurer de la nature de l'obstacle à l'écoulement du sang menstruel. Si le vagin n'existe qu’à la partie inférieure, on rencontre bientôt le cul-de-sac qui répond à la terminaison du conduit, au moyen d’une sonde introduite dans la cavité ; Si. le vagin fait absence complète à la vulve, on n'y rencontre aucune dépression répondant à l’orifice inférieur du canal. Dans ce dernier cas, 1l importe de s'assurer des rapports qui existent entre le rectum et la vessie, de déterminer si Ces organes sont séparés ou non par une substance cellulo-fibreuse aux dépens de laquelle On pourrait creuser un canal, c’est-à-dire un vagin artiliciel pour arriver jusqu’à l'utérus, Une sonde introduite dans la vessie et un doigt dans le rectum permettront toujours de résoudre cette question, d’après la distance que l’on trouvera entre les deux : si, en effet, le doigt et la sonde se touchent presque directement, la paroi antérieure du rectum est confondue avec le bas-fond de la vessie; si, au contraire, le doigt a de la peine à reconnaître le bec de la sonde, on en peut conclure qu'il existe entre les deux soit une portion de vagin non oblitérée, soit une substance celluleuse |
plus ou moins épaisse. Le même mode d'exploration que nous venons d’indiquer permet de constater si l’utéras existe ou non.
PLAIES, RUPTURE DU VAGIN ET DU PÉRINÉE
L'absence du vagin ne réclame pas l'intervention de l’art, tant qu'il ne se manifeste pas d'accidents occasionnés par la rétention des règles. Mais lorsque ces accidents ont lieu, le seul moyen propre à les faire cesser étant l’évaeuation du liquide contenu dans l'utérus, il faut arriver à cet organe soit à travers la vulve, soit à travers le rectum.
La ponction de l’atérus par le rectum est une opération fort grave, car elle expose à léser le péritoine ; il est donc préférable d’avoir recours à l’autre méthode.
. La ponction de l'utérus à travers la vulve a non-seulement l'avantage d'éviter la lésion du péritoine, mais encore de permettre au chirurgien de rétablir ou de former un canal artificiel qui tienne lieu de vagin et qui puisse en remplir les fonctions. Cette opération, exécutée avec succès par Amussat, Stoltz, Cabaret, Desgranges, etc., s'exécute de la manière suivante : La malade étant convenablement située, on introduit une sonde dans la vessie, puis on pratique une petite incision au-dessous du méat urinaire, dans le lieu où devrait se trouver l'ouverture du vagin; on agrandit cette incision avec précaution ; on se sert alors alternativement des doigts et du bistouri pour arriver jusqu’au col de l'utérus, en ayant toujours le soin de se guider sur la sonde qui est dans la vessie pour ne pas blesser cet organe. Une fois le canal artificiel créé, et le sang évacué, il faut prévenir la cicatrisation ou le retrait du vagin de nouvelle formation en y laissant à demeure pendant un temps plus ou moins long des mèches dont on augmente graduellement la grosseur. (Voyez, plus loin, Opérations motivées par les maladies du vagin. )]
CHAPITRE If
Ëlles se rapportent aux solutions de continuité, aux hernies, aux chutes du vagin qui entraînent la vessie ou le rectum.
Plaies, rupture du vagin et du périnée.
N'ayant pas fait de section spéciale pour les maladies du périnée, et la rupture de cette petite région chez la femme ayant une véritable importance, j'en traiterai dans cet article, car il arrive que la rupture du vagin n’est quelquefois qu’une extension de celle du périnée, et celle-ci n’est quelquefois qu’un agrandissement de celle du vagin. On sait aussi, et je le prouwerai bientôt, qu’au point de vue de la médecine opératoire, il y a de grandes analogies entre ces deux lésions,
J'ai déjà fait mention des plaies du vagin, en parlant des causes de la fistule vésico-vaginale (page 36 de ce volume). Il est rare qu’elles soient dues à des accidents : presque toujours ce sont les instruments des chirurgiens ou des
accoucheurs qui les produisent. Ces plaies peuvent faire communiquer le vagin : 1°avec la vessie, 2° avec l’urèthre, 3° avec le rectum, 4° avec le péritoine, 5° enfin elles peuvent perforer le périnée, de manière à ouvrir uné seconde fois le vagin dans cette région.
Ces solutions de continuité, au lieu d’être produites par des instruments, peuvent être le résultat de déchirures, de ruptures, qui ont toujours lieu au moment de l'accouchement, soit par les eflorts de contraction de la ma: trice, par les tractions du crochet, du forceps ou de tout autre instrument destiné à extraire l’enfant ou un polype volumineux de la matrice ou du vagin. « On dit que la brutalité d’un époux robuste et disproportionné a pu rompre la cloison recto-vaginale dans une première copulation (4)! »
Ces déchirures, comme les plaies, peuvent produire des accidents mortels ou des infirmités plus ou moins dégoûtantes. Il sera question plus tard des listules recto-vaginales et des vraies fistules vaginales; je décrirai plus tard aussi les opérations destinées à réparer les désordres produits par les plaies et les déchirures. Une question doit être traitée ici: c'est celle de savoir s’il ne convient pas mieux de réunir ces solutions de continuité immédiate= ment après leur production, que d'attendre que les bords soient cicatrisés séparément.
La guérison spontanée d’une déchirure considérable de la paroi postérieure du vagin, déchirure qui, même avant la sortie de l'enfant, permettrait le passage des matières fécales du rectum dans le vagin, ce fait cité par: les auteurs est on ne peut plus favorable à la temporisation; mais, que je sache, la science n’en possède pas d’autres ayant cette valeur. Cependant on devra le prendre en très grande considération. Je crois, pour mon compte que les déchirures, les plaies produites par un accouchement laborieux, ne devraient pas être opérées immédiatement ; car les opérations qu’elles nécessitent sont longues, difficiles et laborieuses, l'accouchement qui vient d’avoir lieu n’a pas été normal : la femme serait donc exposée à deux causes d'accidents : l'accouchement et l'opération. On devrait s’abstenir surtout de toute opération, si la déchirure était peu considérable et peu grave, ou si elle ouvrait le péritoine. Au contraire, si elle portait sur la paroi postérieure du vagin, et si elle ouvrait largement le rectum , on serait plus en droit de tenter une suture qui, si elle ne pouvait réparer complétement la brèche, pourrait au moins l’amoindrir, ce qui rendrait une opération consécutive plus facile et plus heureuse. Dans tous les cas, qu’on s’abstienne d’opérer, ou qu'on s y décide, il faut ne pas abandonner la femme. On ne se bornera pas à lui donner une position plus ou moins favorable à la réparation de la brèche ; on devra pratiquer des injections émollientes, tièdes, souvent répétées. En diminuant ’âcreté des matières en rapport avec la solution de continuité, on favorisera la cicatrisation, et l’on diminuera de beaucoup l'inflam-
(1) Dugès, Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t. XV, p. 317.
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mation du vagin qui se joint à ces solutions de continuité, Je trouve qu’en général on néglige trop les femmes qni ont éprouvé de pareils accidents. Depuis l'introduction, dans la pratique, des serres- fines, la question que je viens d’agiter, celle de savoir si l’on doit ou non réunir tout de suite, cette question n’en est plus une, puisque l'application de ces petits instruments est simple, facile et rapide. T1 faut donc réunir toujours et tout d’abord.
Ruptures du périnée.
Causes. — On à souvent rencontré l’orifice vulvaire du vagin très rapproché du pubis; c’est alors que le périnée offre une hauteur trop considérable. Si la femme est couchée, la vulve est, dans ce cas, fort étroite. Les personnes qui ne se rendent pas compte de cet état des parties, jugeant du diamètre du vagin par celui de son orifice externe, considèrent ce conduit comme mal conformé, et craignent les chances de l'accouchement. Mais l’étroitesse ne porte que sur la vulve, et le vagin offre une capacité normale. L'étroitesse de la vulve provient donc d’une espèce de prolongement du périnée qui ferme inférieurement un quart, un tiers, et quelquefois même une moitié de l’orifice vulvaire.
Cette disposition des parties est une cause prédisposante des déchirures du périnée et des perforations, qui sont des accidents fort remarquables auxquels on croyait peu, et dont je démontrerai l’existence.
La position de la femme pendant l'accouchement peut être considérée aussi Comme une cause prédisposante de la ru pture du périnée : plus la femme est élevée pendant le travail et plus sa position se rapproche de la verticale, plus elle court de dangers. Une sage-femme, voyant les douleurs se ralentir et la femme pressée d'aller à la selle, renversa une chaise entre les piliers de laquelle elle plaça un vase de nuit; sur cette espèce de chaise percée la patiente eut de grandes douleurs, et l’on entendit crier l'enfant, qu'il fallut retirer de dessous la chaise : il s'était opéré une rupture du périnée. Si l’on craint cet accident, on devra pendant le travail, surtout.vers la fin, obliger la femme à une position qui se rapprochera le plus possible de l'horizontale.
M. Moreau considère comme cause prédisposante une trop grande courbure en arrière du sacrum vers son extrémité inférieure, ou, si on l'aime inieux, une saillie trop prononcée de l'angle sacro-vertébral. Alors le diamètre coccy-pubien du détroit périnéal est agrandi, Son axe est reporté plus bas et plus en arrière ; il en résulte une diminution de l’inclinaison du plan qui doit diriger la tête de l’enfant d’arrière en avant sous la symphyse du pubis ; de là séjour plus prolongé de la tête sur le périnée, et action plus marquée de celle-ci sur cette cloison, Un développement plus considérable de la tête de l’enfant doit être pour beaucoup dans Ja production de l'accident.
Les primipares, celles qui sont robustes et qui poussent sans ménagement pendant la dernière période du travail, sont le plus exposées à cet accident, Gependant on à vu des femmes, dans des circonstances opposées, éprouver
également la rupture. On parle même de femmes qui avaient eu d’abord des accouchements heureux, et qui ensuite en ont eu un suivi de la rupture périnéale, lequel a été laborieux et a nécessité l'application du forceps.
Une chute comme celle que fit la femme dont parle Delamotte, chute dans laquelle | la vulve porta sur une marche d'escalier, aurait pu être suivie d’une solution de continuité plus ou moins profonde du périnée. M. Philips fait mention d’une dame qui fut ainsi blessée par les fragments d’un vase de nuit qui se brisa sous elle.
Variétés. — Elles ont bien été décrites par Fabre (1) et M. Chaïlly (2). HI est des ruptures qui s’opèrent sur la ligne médiane, ce sont les plus communes; d’autres ont lieu dans un sens opposé, ou bien prennent cette dernière direction après avoir été d’abord médianes. Les ruptures qui se font sur la ligne médiane ont été divisées en #ncomplètes et complètes ; il peut Y avoir aussi des perforations du périnée par rupture.
1° ARuptures incomplètes du périnée.— C’est une simple extension de la petite brèche qui a presque toujours lieu dans l'accouchement à terme. Elle porte sur cette peau fine qui forme la partie la plus antérieure du périnée. Cette rupture va jusqu’à la solution de continuité du vagin ; mais elle à res= pecté la cloison recto-vaginale et le sphincter de l'anus, qui peut encore parfaitement remplir ses fonctions. Les exemples de cette déchirure ne sont point rares. Les praticiens qui ont fait un certain nombre d’accouchements l’ont souvent observée. Généralement, en France surtout, on ne tente aucune opération pour cette solution de continuité, qui, dans le plus grand nombre. des cas, se réunit par la position seule et par des soins de propreté. M. Dieffenbach, au contraire, ajoute beaucoup plus d'importance à cette lésion, et propose de réunir les lèvres de la solution de continuité par la suture, que je remplace par les serres-fines.
2° Ruptures complètes du périnée. — Ici, non-seulement le périnée est divisé dans toute son épaisseur, non-seulement le constricteur du vagin et le sphincter de l'anus sont rompus, mais il y a encore solution de continuité de la cloison qui sépare le vagin du rectum, ce qui fait que ces deux canaux n'en forment plus qu'un. La confusion de ces deux organes est portée plus ou moins loin. En effet, la cloison recto-vaginale peut être divisée dans l'étendue de quelques millimètres seulement, ou aller jusqu’à 5 à 7 centimètres.
Au lieu de suivre la direction du raphé périnéal, les déchirures peuvent se faire dans des directions plus ou moins opposées. M. Velpeau en a vu plusieurs en travers, etc. (3).
3° Perforations du périnée par rupture. — Au lieu d'entamer d’abord la vulve, puis le périnée, et de fendre l'anus et le rectum, la tête de l’en-
(1) Bibliothèque du médecin praticien, t.1, p.48.
(2) Traité pratique de l'art des acvouchements, 3° édit. Paris, 1833, p. 913 ct suiv, (3) ) Médecine opératoire. Paris, 1889, t. IV, p.456.
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fant peut perforer le plancher périnéal, en épargnant les sphincters vulvaire et anal. 11 y a dans la science des exemples assez nombreux de ces perforations périnéales. Des chirurgiens qui font autorité considèrent un accouchement de cette nature comme physiquement impossible, d’après les disproportions qui existent entre les dimensions du périnée et le volume d’un enfant à terme. Il est difficile, en effet, de concevoir comment une partie qui n’a ordinairement que 36 millimètres détendue puisse se prêter à une ampliation qui permette, sans comprendre le sphincter de l'anus ou celui de la vulve, le passage de la tête d’un enfant à terme. Mais ceux qui ont fait quelques accouchements peuvent se convaincre qu’à la fin du travail, le périnée, poussé, aminci, distendu par la tête ou le siége, acquiert parfois jusqu’à 7 et 40 centimètres de largeur ; que la tête enfin en est presque entièrement coiffée. Si une déchirure a lieu dans. ce moment, sur le point le plus fortement tendu, cette large toile se transforme en un cercle qui peut s’agrandir encore considérablement. Pourquoi, dit M. Velpeau, un trou dans le milieu du périnée ne livrerait-il pas aussi bien passage à la tête que l'anus, que la vulve même, qui ne peuvent se développer qu'aux dépens des mêmes parties molles ? Loin d’être impossible, la sortie de l’enfant est même d'autant plus facile que le contour de l’ouverture s'agrandit alors par l’extensibilité des parties voisines et par la prolongation facile de la déchirure dans plusieurs directions; tandis que, par les voies naturelles, la résistance est nécessaire ment beaucoup plus grande (1).
Le fait le plus ancien de cette espèce de rupture n’appartient pas à l'espèce humaine. Il a été observé par G. Harvey sur une jument de la reine d’Angleterre, qui, à cause de sa rare beauté, avait été bouclée dans l'intention de la soustraire aux approches du cheval. Mais, soit que cette précaution eût été prise trop tard, ou malgré cette précaution, la jument ne laissa pas que d'être fécondée. Le terme de la gestation étant arrivé, le poulain, ne pouvant s'échapper par la vulve, fut chassé à travers le périnée (2).
M. Moreau à publié une observation dont je transcrirai les détails, parce que c’est le fait le plus authentique et celui qui donne l’idée la plus juste de cette singulière lésion,
Une dame, âgée de dix-neuf à vingt ans, arrivée au terme de la grossesse, accoucha au mois de mars 1813. Les premiers temps de l'accouchement n'offrirent rien de particulier. L'enfant se présentait dans la quatrième position. Après la rupture de la poche des eaux, la tête s'engagea dans l’exca- “ation pelvienne. Arrivée au point de franchir le détroit périnéal, elle éprouva des difficultés assez grandes pour pénétrer sous l'arcade du pubis, Au moment d’une douleur très vive, Evrat crat sentir que le milieu du périnée, qui répondait à la paume de la main, perdait de son épaisseur, et cédait d’une manière sensible à la pression exercée par la tête de l'enfant. Tout à coup une
( ) Velpeau, Traité des accouchements. Paris, 1835, t. Il, p. 632. (
2) Exercitationes de generatione animalium.
39h MALADIES DU VAGIN.
douleur énergique, dont l’accoucheur ne put modérer l'effet, expulsa l'enfant à travers le périnée, en laissant, en avant, la commissure postérieure de la vulve, et, en arrière, l’orifice de l'anus parfaitement intacts. La plaie résultant de cette perforation s’étendait à droite, suivant la direction de là branche ascendante de l’ischion et descendante du pubis. En avant, elle dépassait le niveau de la commissure postérieure de la vulve, et, en arrière, contournait un peu l’anus; puis elle se portait transversalement de droite à gauche, entre l'anus et la vulve, jusque près de la tubérosité de l'ischion du côté gauche.
Selon M. Moreau, on préviendra les perforations du périnée : 4° en combattant pendant la durée du travail, par des moyens convenables, les effets préjudiciables des causes prédisposantes; %° dans le dernier temps du travail, en favorisant le mouvement d'extension ou de flexion de la tête, suivant la position dans laquelle cllese trouve; en soutenant convenablement le périnée, en favorisant par tous les moyens appropriés le relâchement, la dilatation et le glissement de la vulve et du périnée; en laissant la femme dans une position horizontale, en modérant autant que possible les efforts auxquels elle se livre; enfin, si toutes ces précautions paraissaient infructueuses, en recourant de bonne heure à l'application du forceps, soit comme moyen d'accélérer les mouvements que la tête doit exécuter, soit comme moyen efficace de corriger la position vicieuse qu’elle tend quelquefois à conserver.
Caractères et effets des ruptures du périnée. — Je vais indiquer ici surtout ce qui est relatif à la rupture médiane qui entame le sphincter anal et une partie du vagin. Le périnée a complétement disparu, puisque la vulve et l'anus ne forment plus qu'une seule et même voie, unc fente unique, un sinus profond à bords ou droits ou irrégulièrement ondulés, revêtus par un tissu muqueux. Pour peu que la division s'étende à la cloison rectovaginale, la partie inférieure du rectum et celle du vagin forment un véritable cloaque. La femme, cependant, peut encore concevoir, et même accoucher plus facilement qu’une autre. Roux citait une Anglaise qui avait éprouvé le même accident lors de son premier accouchement, et qui était devenue successivement mère de douze enfants.
Le sphincter de l'anus étant déchiré, rien ne s’oppose à l'issue des gaz intestinaux parvenus dans le rectum, ni à la sortie ou continuelle, ou du moins trop souvent répétée et, presque involontaire, des matières fécales. Quand ces matières ont une certaine consistance, elles peuvent séjourner quelque temps encore dans le rectum; mais si elles sont molles, le besoin de les rendre se produit vif et pressant à chaque instant; si elles sont encore à un état plus liquide, elles s’échappent involontairement, souillent le vagin et toutes les parties voisines. |
Roux peint l’amertume que jette dans la vie d’une malheureuse femme une pareille infirmité; Delamotte trace aussi un triste tableau de ces femmes. Une d'elles ne pouvait retenir ses matières fécales, et c'était une nécessité
sil
RUPTURES DU PÉRINÉE. 329 qu’elles s'échappassent, pour peu qu’elle fût sollicitée à les rendre, sans qu'elle pût en suspendre l'issue d’un seul moment; ce qui la rendait très incommode, non-seulement à ses meilleurs amis, mais aussi à elle-même, n’osant s’exposer à aller en aucun lieu, ni à l’église, si ce n’était à une heure et en un lieu où elle ne fût à charge à personne (1).
La nature d’ailleurs a opéré, sans le secours de la chirurgie, des guérisons remarquables; et quand la réunion des parties ne s’est pas faite, il s’est produit quelquefois des modifications telles dans la structure, les fonctions du rectum, que les matières ont été retenues. Ainsi la femme dont vient de parler Delamotte résista d’abord à ce chirurgien qui voulait l’opérer; plus tard, voulant se marier, elle demanda l'opération qu’elle avait d’abord rejetée. « Mais, ajoute Delamotte, l'amant ayant manqué à sa parole, et les matières fécales ne sortant plus involontairement, la femme prit le parti de ne plus songer au mariage ni à l'opération (2).
Il est vrai que la cure obtenue par la nature seule, et citée par Peu, se trouve démentie par Delamotte, puisque c'est cette même femme qui vint demeurer devant la porte de ce chirurgien, et qui, malgré cette rupture périnéale, eut ensuite des accouchements difficiles. Mais le fait de Thymœus n’est contredit par personne (3). Pour ce qui est de la faculté qu'ont certaines femmes, ainsi déchirées, de retenir leurs matières, je citerai l'exemple de celle qui fut opérée par moi à l'hôpital du Midi, et qui retenait parfaitement les matières fécales. Au point où la division du rectum s'arrête, il se fait une espèce de sphincter supplémentaire, et ceux qui ont lu les travaux de O’Beirn comprendront par quel mécanisme les matières sont retenues au-dessus de l'anus.
(Traitement. — Lorsque la déchirure du périnée est encomplete, on parvient quelquefois à la guérir sans opération sanglante, en faisant tenir les cuisses fortement rapprochées l’une de l’autre, immédiatement après la production de l'accident; en pratiquant le cathétérisme de la vessie pour empêcher le contact de l’urine avec la plaie ; en favorisant l'adhésion des lèvres de la solution de continuité par quelques cautérisations avec la pierre infernale. Lorsque la division est ancienne, que les lèvres se sont déjà cicatrisées isolément, il faut les aviver et les réunir par quelques points de suture simple ou entortillée. Trois points de suture sont nécessaires, l’un, en arrière, du côté de l'anus, le second, en avant, du côté des petites lèvres, le troisième au milieu des deux précédents. La suture des lèvres de la plaie, sans avivement préalable, a été exécutée avec succès, par quelques chirurgiens, dans les divisions récentes.
Les divisions complètes du périnée ne guérissent presque jamais sans
(1) Delamotte, Accouchements, t. I, 218 et suiv. (2) Loc. cit.
(3) Fabricii, Loc. cit.
opération sanglante. Je rappellerai ici (voyez la note au bas de la page 590 du tome *,) que chez uné dame dé la clientèle de M. 18 docteur Fortina, où il s'était fait une déchirure complète du périnée pendant l'accouchement, J'ai pu obtenir une réunion complète des lèvres de la plaie par la seule Pposttion. Le plus souvent il faut donc réunir les lèvres de la solution de continuité par une suture, Roux (1) et M. Velpeau veulent qu’on n’exécute l'opération qu'après la cicatrisation de la plaie, à une époque plus où moins éloignée de l’accouchement ; d’autres chirurgiens, à l'exemple de Dieffenbach, ont réussi, en pratiquant la suture immédiatement après l’accident. Cette Opération, désignée sous le nom de périnéoraphie, a été exécutée pour la première fois par Guillemeau, dans le xvi° siècle, et plus tard par Noël, Mursinna, Saucerotte, Mentzell, Osiander, Langenbeck, A. Dubois, Dupuytren, etc. C'est Roux qui l’a perfectionnée, en démontrant les avantages de la suture enchevillée sur les autres espèces de suture. Dieffenbach à employé la Suture entortillée, en Y ajoutant une incision semi-lunaire pratiquée à la peau de chaque côté de là suture. M. J: Cloquet a proposé de remplacer l’avivément et la suture par la cautérisation avec le fer rouge appliqué à plusieurs reprises sur les lèvres de la plaie. Le manuel opératoire serà décrit plus loin. ]
ARTICLE IL Hernies vaginales.
[Les hernies vaginales sont des tumeurs formées par la saillie dans l’intérieur du vagin de l’un des viscères qui sont en rapport avec cé canal. Il faut donc bien distinguer les hernies vaginales des hernies du vagin, autre affecuon dans jaquelle c'est le vagin lui-même qui est déplacé.
Les viscères qui forment les 4ernies vaginales sont l'intestin grêle ou l’épiploon, la vessie et le rectum. Nous avons déjà étudié antérieurement (2) l’'entérocele vaginale. I ne sera donc question ici que du cystocèle vaginal el du rectocèle vaginal.]
S 1". — Du cystocèle vaginal.
[Le cystocèle vaginal, où la hernie de là vessie dans le vagin, a été signalé pour la première fois par Verdier (3). Il en existe dés observations dués à Sandifort et à Hoin, ét de notre époque, les travaux dé Rognetta, de M: Jobert (4) et de M. Malgaigne en ont approfondi la connaissance.
(1) Roux, Mémoire sur la restauration du périnée chez la femme (Mémoires de l'Académie des sciences, t. N des Savants étrangers). — Quarante années de pralique chirurgicale, t. 1. — Velneau, Traité de medecine operatoire, t. IV, p. 456.
(2) Tome IV, p. 373.
(3) Mémoires de l'Académie de Chirurgie, t. A1, p. 28.
(4) Mémoires de l'Académie de médecine, 1. VIIL, p, 697.
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AfAtOrie pathologique. — C’est plus spécialement le bas-fond de la Vessié qui se trouvé, comine on de Sait, en rapport immédiat avec la paroi Attérieuré du vagin, qui forme la hernie. On comprend, d’après cela, qu il ÿ à constamment absence de sac hérniaire. Nous ne connaissons pas d’uné manière précise les enveloppes de la hernie; il est impossible de savoir, faute de dissection, si la paroi antérieure du vagin est refoulée en bas tout entière par le bas-fond de la vessie, ou si la hernie se fait à travers une éraillure de lâtunique extérné, en réfoulant là tunique interne où muqueuse seulement.
Causes, Symptômes, diagnostie. — Le cystocèle vaginal se développe Sous l'influence des mêmes conditions que l’entérocèle. Il est caractérisé pat tie tumeur située à là partié Supérieure de l'entrée du vagin, et quelquefois étendue jusqu'à l'entrée de là vulve ; cette tümeur, d’un volume väriable, mais qui dépasse rarément celui d’un œuf de poule, est revêtüe par la muqueusée dû vagin, ét conséquemment sillnnée dé plis transversaux à là Surfaces elle est plus voluiinéuse avant qu'après la miction; si on la COMprimé, où fait refluer l'urine pär le méat ürinaire, et si l’on introduit une sônde dans la véssie, on en sent le bec à travers la partie là plus saillanté de là tumeur, Quelquélois même le cathétérisme avec une Sonde de femme ést très difficile ét s'opère beaucoup mieux âvec une sonde d’homide. Pour peu que là tümieur $6it Volumineuse, elle occasionne dé la gêne et de la douleur ; ellé détérmiñé souvent des envies fréquentes d’uriner et rend parfois la iictioh très difficile.
On üié confohdra pas le Cystocèle avec l’entérocèle, eh ayant égard aux tHoublés dans l'ékcrétion urinaire et aux résultats fournis par le cathétérisme de la véssié. Les mêmés considérations s'appliquent au diagnostic différentiel du cystocèle et du simple renversement de la muqueuse du Vagin ; dâns ce déFniér Eas, où h’observe pas de difficulté pour urinér, et là suide introduite dns là vessié n’est pas séñtie dans la tumeur.
a chiûte complète de l’ütérus est suivie d'un renversement du vagin qui éitraîné lé bas-fond de la vessie ; il existe alors un cÿstocèle vaginal qui est sous la dépéndance du déplacement de l'utérus et qui se récontiait aux signes Qué nous itdiquérons plus tard (voyez Descente de l'utérus). Il ñe serà pas Sans intérêt de faire remarquer que lorsque le cystocèle se présente sotis cette forme ët que la tumeur n'est pas réduite, des calculs petvénht 8’ y former, c’est ce qui résulté des observations de Ruysch, de Tolet, de Bläñdin.
Piünbsuié et taitémêenc — Les accidents qui sé thanifestent du côté de l’excrétion ürinaire, l'obstacle que la tumeur peut apporter à l’expulsion du fœætüs, petidant le travail de l'accouchement, rendent toujours fâchetix le Pronostic du cyStocèlé vaginal.
La réduction dé la tumeür bst facile après que l'urine renfermée dans la vessie a été évacuée par le cathétérisme. La contention en est obtenue par un pessaire cylindrique que l’on immobilise au moven d’un ressort fixé à une ceinturé hypogastrique. (voyez plus loin les figures des divers péssaires).
EL
328 MALADIES DU VAGIN. É M. Jobert (1) a tenté d'opérer la cure radicale du cystocèle vaginal, en
faisant une perte de substance à la muqueuse de la paroi antérieure du
vagin, et en réunissant les lèvres de la plaie, de manière à rendre cette
paroi plus résistante. Il est difficile de dire si ce procédé donne une guérison durable. |
S 2. — Aectocèle vaginal,
Il s’est opéré sur un point du rectum une dilatation, un sac, un diverticulum qui à augmenté peu à peu ; puis, à la suite d’un effort, la partie la plus solide du vagin s’est laissé érailler, la muqueuse s’est laissé distendre, et Je prolapsus s’est formé. Voilà l’idée qu'on doit se faire de ce déplacement.
Causes. — On à noté comme causes déterminantes des coups de pied, des chutes, des efforts pour soulever de lourds fardeaux, etc. Cependant ces circonstances manquent ordinairement, On voit la tumeur se développer peu à peu, et la femme est souvent dans l'impossibilité d'indiquer à quelle époque a débuté la maladie. Sabatier, Clarke, Monteggia, ont recherché les causes plus spéciales de cette hernie. Le premier accuse Ja Constipation, qui, distendant le rectum, fait céder peu à peu la paroi postérieure du vagin. L'auteur anglais ajoute les déchirures du périnée et les kystes ovariques qui s’enfoncent dans l’espace qui sépare le vagin du rectum. Cette opinion est basée sur un fait que Clarke aurait observé ; Monteggia prend en considération le relâchement partiel du vagin, le trop d’ampleur de l’orifice de cet organe, Conséquence d’accouchements multipliés, la grossesse, l'ascite, la station prolongée, des chutes, les pertes de sang, les flueurs blanches, les fatigues. Voici les résultats de la Statistique de M. Malgaigne (a);
Sur treize femmes chez lesquelles on a exactement noté l’époque de l'apparition du rectocèle, il y en avait, de 22 à 30 ans, quatre ; de 31 à 40, quatre ; de 41 à 50, quatre; de 53, une. On pourrait déduire de ces chiffres que le prolapsus du rectum par le vagin à lieu de préférence à l’âge adulte, et que la constipation , plus prononcée dans la vieillesse , a sur sa production moins d'influence qu'on ne le croirait.
A l'exception d’une seule qui eut son rectocèle par suite d’une chute faite au sixième mois de sa première grossesse, toutes les femmes avaient eu des enfants avant la hernie ; {rois avaient eu 1 enfant; deux, 2 enfants ; deux, 3 enfants ; deux, 4 enfants ; Une avait eu 6 enfants : une, 7 enfants ; une, 10 enfants. Une avait eu 17 enfants, dont 9 en trois couches, et avait été affectée d’un cystocèle durant sa dernière couche. $
Les causes auxquelles ces 14 femmes rapportaient leur affection étaient ainsi réparties : A n'étaient point enceintes : la cause ‘était une chute, un coup, des efforts ; 3 étaient grosses de six à neuf mois : dans deux de ces
(1) Mémoires de l’Académie de medecine, t, VIII, 4840. (2) Mémoires de l’Académie de médecine. Paris, 1838, t VII, p. 395.
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RÉCTOGÈLE VAGINAL. | 329 cas, le rectocèle était venu sans autre cause que la grossesse ; 6 l'avaient eu à la suite des couches ; une à la suite d’un avortement.
Enfin sur untotal de seize observations écrites, M. Malgaigne trouva le rectocèle simple et ses complications dans les proportions suivantes :
D 0 OS le CORRE Rectocèles compliqués de eystocèles........,........... Rectocèles compliqués de chute dé l’utérus............ Rectocèles avec cystocèles et chute de l’utérus ensemble...
CO =» J Cr
Caractères. — Ce n’est d’abord qu’une petite tumeur qui va en grossissant, surtout après chaque nouvel accouchement. La tumeur fait ensuite une saillie de 27 millimètres hors de la vulve. L’indicateur, introduit par l'anus, peut plonger jusqu’au fond de cette tumeur. La malade dit d'abord que les selles sont difficiles ; dans les efforts, la tumeur sort davantage ; l'anus se renverse quelquefois en même temps.
Les difficultés de la défécation augmentent peu à peu, en même temps que la tumeur ; les matières deviennent dures, et il faut multiplier les lavements ; la crainte des douleurs de la défécation engage la malade à retenir le plus longtemps possible les selles, ce qui accroît la constipation. La malade abuse quelquefois des purgatifs, des lavements, et se prive de manger. La privation de nourriture la rend faible, maigre et valétudinaire; la digestion se fait mal, il y a des défaillances. À ces symptômes se joint un mouvement fébrile très prononcé.
L’anus sort quelquefois par de violents efforts; ce prolapsus est de la grosseur de la phalange au plus, et date de l'enfance. En faisant soulever un lourd fardeau à une malade, M. Malgaigne à constaté que le renversement de l’anus ne diminue en rien la tumeur recto-vaginale, qui augmente même durant cet effort.
La tumeur varie de volume. C’est un simple pli qui quelquefois dépasse à peine l’orifice du vagin, tandis que d’autres fois la tumeur peut aller jusqu’au volume d’un œuf et même du poing. La défécation est difficile ; mais quand la malade a des hémorrhoïdes, on peut se tromper sur la cause de cette difficulté.
L'augmentation de volume de la tumeur n’a pas seulement lieu, comme le croyait Sabatier, quand les malades ont été longtemps sans aller à la selle, et même, quel que soit le volume de la tumeur, il est rare qu'on trouve des matières fécales dans sa cavité.
La saillie vaginale répond donc à une poche de l'intestin, puisque le doigt recourbé arrive jusqu’au sommet de la tumeur sortie par la vulve quand cette tumeur n’est pas considérable. Or cette circonstance ne se présente dans aucune autre espèce de tumeur de cette région.
La constipation n’est pas toujours en rapport avec le volume de la tumeur elle-même. M. Malgaigne dit que c’est sur les organes digestifs et sur la fonc-
tion niêmne de la digestion que l'influence du rectocèle vaginal Se montre fré= quemment d'une manière Bernitieuse. La constipation #’6st que le boit dé départ; bientôt arrivent des coliques et des tiraillements d’éstomac : Chez une femnié de trénté ans, portant depuis trois ans un cystocèle, ces tiraillés ments augmentaient avec la moindre contrariété, et, quand les coliques la prenaient la nuit, elle ne pouvait demeurer couchée, et était obligée de marcher dans la chambre jusqu’à ce qu’elles fussent apaisées (4).
Diagnostie, — Les tumeurs qui pourraient à la rigueur simuler le rectocèle sont celles qui sont formées par le prolapsus de la muqueuse vaginale, un abcès dévéloppé derrière cetté inembrane, une hernie intéstimale qui aurait glissé entre le vagin ét le rectum, où bien uñ kyste. | |
Le toucher fournit ce signe, qui ne peut trornpér, ét dont j'ai déjà parlé plusieurs fois: le doigt, porté dans lé rectum ét réplié én aväñt, entré dans un vrai diverticulum ; le même doigt, porté däns le vagin, Fétoñnait d’abord une tumeur, et en l’élevant on trouve l'utérus à sa place. D.
Pronostie. — Le réctocèlé vaginal est une Maladie grave: Gt & l’on a suivi ce que j'ai dit des accidents du côté dés voies digestités, On comprendra que là mort pourrait ef être une conséquence indiréèté, ec d'ailleurs c'est uñé maladie incurable.
Traitement. — M. Malgäigne à reproduit uñe Opératiôn téntéé bar M. Béllini (2), de Floreñcé, bour uñ réctocèlé du toluiné d’üñ ôr6s œuf de _ poule, Qui n’était pour lui qu'un brolapsus väginal. I étréignit, à l’aide de. points de suture en nombre suffisant, la partie excédanté dé là Mmüqueuse du vagin ; le dixième jour, là portion étranglée toiba, ét l'on écriVait à l'ôpérateur äu bout de quinze jours : Tout va bin maënrénant dans 14 région qui a St longtemps Svuffert. Ici encore de érosées Serres-finies pourront remplaéèr la suture. Mais soit pour ce prolipsus, svit pour celüi du cystocèle vaginal, je doute de la cure radicale, du moins dans la majorité dés câs.
CHUTE OU RENVERSEMENT DU VAGIN
[La chute du vagin est un déplacement de là membrane muqueuse du: vagin analogue à la chute de la muqueuse du rectum {voyez L. IV, p. h3h). Elle résulte du relâchement ou de l’engergement de cette membrané qui glisse sur là tunique subjacente sans l'emporter dans son déplacement. Le renversement est partiel ou total, c’est-à-dire qu’il porte Sur une partie Ou sur la totalité de la circonférence de la muqueuse.
Les femmes d’une constitution molle, celles qui font un usage fréquent des bains chauds, qui sont atteintes de leucorrhée, qui ont eu beaucoup d'enfants, sont particulièrement exposées à ce genré d'affection. Elle $e développe äprès des efforts plus où moins violents, tels que ceux qui Sont octa-
) Mémoires dé l’Académie de médecine, L, VD: 196,
(1 (2) Gazeté medicüle, 1836, p. 200.
CHUTE OÙ RENVERSEMENT DU VAGIN. 331 sionnés par une miclion difficile, une constipation prolongée. D’après Scanzoni (1), la distension qu'éprouve le vagin pendant l'accouchement, l'äffaiblissement du muscle constricteur de ce canal, les ruptures complètes
ét incomplètes du périnée, doivent être considérés comme autant de causes du renversement de la muqueuse du vagin.
Symptômes. — Le renversement du vagin se présente avec des caracières différents, selon le degré où le déplacement est arrivé. Au début, on rencontre dans l’intérieur même du vagin, à la hauteur du pubis, une tuimeur sous la forme d’un bourrelet irrégulièrement plissé, dans lequel il est facile d'introduire le doigt. À un degré plus avancé, la tumeur, conservant {oujours la même forme, occupe l'entrée même du vagin et augmente ou diminue de volume, selon que la malade est debout ou couchée. Enfin, à un degré plus avancé encore, on trouve une tumeur cylindrique entre les
Grandes lèvres, percée d’une ouverture ronde à son extrémité, pouvant être facilement refoulée en haut et accompagnée de pesanteur et de tiraillements dans l’hypogaëtre, d’une dysurie occasionnée par le changement de direction de l’urèthre. Si l'affection est abandonnée à elle-même, la muqueuse vaginale exposée au contact de l'air et de l'urine, exposée pendant la marche au frottement incessant des cuisses, se tuméfie et la tumeur augmente de volüme, en même temps que les troubles fonctionnels sont plus marqués.
Lraitement. — Lorsque le renversement de la muqueuse est peu marqué, on lé combat par des injections toniques et astringentes, avec une décoction de roses rouges, de racine de bistorte, d’écorce de grenade. Les bains froids et les bains de mer sont d'excellents adjuvants. L'affection estelle plus avancée, il faut procéder à la réduction de la tumeur, ce qui est en général facile lorsque la tumeur est récente ; si là réduction ne s’obtenait pas, un aurait recours aux mêmes moyens que Ceux que nous indiquerons pour la déscenté de l'utérus (voyez plus loin).
La tumeur une fois réduite, il faut la contenir au moyen d’un pessaire en forme de bondon, maintenu dans le vagin par l'intermédiaire d'une lämé à ressort qui est fixée à uné ceinture hypogastrique.
On a tenté dé guérir radicalement le renversement du vagin, soit en exci- Sant autour de l’orifice vulvaire quelques plis de la muqueuse (Dieffenbach), soit en exCisant un large lambeau de la muqueuse sur les parois latérales du Vagin et én opérant la réunion immédiate des lèvres de la plaie (Marshall, Heming). |
ARTICLE IIL Corps étrangers du vagin.
Le vagin est un des organes où l’on rencontre le plus de corps étrangers,
bién éntendu Si l'on compte les peséaires. On y a trouvé une infinité de
(1) Traité pratique des maladies des organes sexuels de la femme, par F.-W, de Scanzoni, traduit de l'allemand par les docteurs H. Dor et A. Socin, 1858, p. 426
corps, depuis des épingles jusqu'à un pot à pommade, Les faits les plus remarquables sont ceux observés par Dupuytren et par M. Bérard. Une jeune fille de la campagne qui vint à l’Hôtel-Dieu de Paris, en disant qu’elle avait été violée par des soldats plusieurs années auparavant, et assurant qu'après que ces malheureux eurent assouvi leur passion criminelle, ils lui introduisirent dans le vagin quelque chose qui depuis ce temps v était resté. Dupuytren reconnut un corps dur, de forme circulaire, occupant toute la capacité du vagin, et résonnant lorsqu'on le frappait avec un instrument métallique. Avec des pinces, des teneltes, on parvint, non sans peine, à retirer ce corps étranger : C'était un petit pot, ayant à peu près deux pouces de diamètre sur autant de hauteur ; sa concavité était tournée vers le col de l'utérus; toute sa surface offrait une couche d’une substance noire et solide, d’une odeur très fétide.
Une femme qu'une affection de la matrice avait obligée à porter un pessaire d'ivoire en bilboquet se présenta à peu près à la même époque à l'Hôtel-Dieu de Paris ; elle avait laissé très longtemps ce pessaire sans le retirer : un jour qu’elle voulait l’extraire, la grande tige à laquelle viennent se rendre les trois branches qui supportent ce cercle se brisa. Le corps de l'instrument resta plusieurs années sans causer d'incommodité. Mais enfin, la douleur survenant, la femme réclama les secours de l’art pour l'extraction de ce corps. Dupuytren explora le vagin, et reconnut que les deux parties latérales du cercle étaient libres dans le Canal, mais que les deux autres, l’antérieure et la postérieure, étaient engagées dans la membrane muqueuse et ne pouvaient en être dégagées. Le doigt, porté dans le rectum, fit reconnaître une petite partie du cercle à nu dans cet intestin, et la sonde, introduite dans la vessie, apprit au chirurgien qu’une autre partie faisait saillie et était également à nu dans cet organe. Jamais cette femme n'avait eu ni fistule urinaire ni fistule stercorale. L’extraction présentait les plus grandes difficultés. Dupuytren essaya d’abord de scier le cercle dans le rectum; il ne put y parvenir : alors, à l’aide d’une pince très solide qu'il fit construire, et dont chaque mors offrait un tranchant mousse venant se rencontrer, il brisa le cercle dans le rectum et dans le vagin, et, par l’une et par l’autre de ces cavités, il arracha les deux parties du corps étranger circulaire, qui présentait trois espèces de dents, restes des branches par lesquelles l’anneau était supporté. Cette femme guérit sans conserver aucune incommodité.
La femme observée par M. Bérard était fort âgée; elle ne songeait plus à son pessaire depuis vingt-cinq ans qu'elle en avait rompu la tige. On le sentait à nu dans la vessie au moyen de la sonde, et très distinctement dans le rectum avec le doigt. Le vagin, à peu près complétement oblitéré au-dessous, ne formait plus qu’une espèce de cul-de-sac offrant un léger pertuis dans la partie supérieure. |
Il semble tout d'abord que le diagnostic des corps étrangers doive être d'une grande facilité; il n’en est rien cependant, puisque l’erreur peut aller jusqu’à confondre les effets du séjour du pessaire avec les Symptômes d’une
CORPS ÉTRANGERS DU VAGIN
affection cancéreuse. Une dame enceinte et à terme est examinée par un médecin, qui pratique le toucher, et croit reconnaître une dégénérescence cancéreuse avec procidence du col de l’utérus. M. Capuron est consulté ; considérant que l’état de santé de la femme n’était nullement en rapport avec l’altération organique présumée, il fit un examen plus approfondi des parties, et retira une éponge du vagin. M. Cloquet parle d’une femme qui portait depuis dix ans un pessaire de liége, lequel n’avait jamais été changé : elle l'avait tout à fait oublié; elle fut prise de douleurs très aiguës dans le canal vulvo-utérin, suivies d’un écoulement sanieux et de mauvaise pature. Le canal était rempli de végétations fongueuses. On traitait cette femme pour un cancer vaginal. M. Cloquet pratiqua l’excision des productions morbides, reconnut le pessaire et en fit l'extraction : il était en entier recouvert par les fongosités et incrusté de sels calcaires. Le liége était entièrement pourri. |
Les corps étrangers du vagin donnent lieu d’abord à une irritation plus ou moins prononcée et à une sécrétion plus abondante de la muqueuse. Même les pessaires les plus petits, les plus lisses, les plus souples, déterminent un peu d'écoulement qui cesse peu à peu quand le pessaire est bien proportionné aux parties.
Si le corps étranger est disproportionné, s’il présente des aspérités, ce n’est pas alors une irritation qui se borne à un écoulement, mais bien une inflammation avec toutes ses conséquences. Tout ne se passe pas dans l'organe qui récèle la cause du mal, les effets s'étendent plus loin. Ainsi, il y a douleur dans le vagin, du côté de la vessie, du côté du rectum, dans tout le bassin, puis gonfiement et rougeur de la muqueuse vaginale, en même temps rétention plus ou moins complète des règles, si elles existent encore, rétention des matières fécales, de l'urine. L'effet contraire peut se produire pour les deux dernières fonctions, c’est-à-dire qu’une vive irritation ou une inflammation du vagin, communiquant ou non avec la vessie ou le rectum, donne lieu à de fréquents besoins d'uriner et d’aller à la garderobe. Puis viennent les symptômes généraux.
Le corps étranger peut provoquer des solutions de continuité, des pertes de substance par la gangrène ou l’ulcération du vagin. On voit dans les observations de Dupuvytren et de Bérard que la nature ne pouvant éliminer le corps étranger par la voie ordinaire, puisque celle-ci tend à s’oblitérer, il s'opère une ou plusieurs voies accidentelles. C’est ainsi que ces faits nous ont montré les pessaires pratiquant des ouvertures à la vessie et surtout au rectum ; car par le toucher ou la sonde on a pu se convaincre que le corps étranger était parvenu dans les deux organes qui entourent le vagin. J’ai dit que celui-ci tendait à s’oblitérer. En effet, au-dessous du corps étranger, le vagin se boursoufle, les parois vont à la rencontre l’une de l’autre ; la paroi postérieure surtout prédomine davantage, et le plus souvent elle s’applique
contre la paroi antérieure ; à ce point d'incidence s'opère quelquefois une
adhésion qui a pour conséquence une oblitération du vagin au-dessous du corps étranger. Ce résultat a surtout été bien saillant dans l'observation de Bérard. Comme cela a presque toujours lieu quand la cause de l'inflammation est tout à fait physique, en même temps que cette inflammation reyêt la forme adhésive sur ce point, elle est ulcérative sur un autre point; c’est ainsi qu'après l'adhésion des parois du vagin près de la vulve, des perforations ont éLé pratiquées à la vessie et au rectum. Ces perforations mélangent les ma : tières, les humeurs contenues ou qui passent dans ces deux organes, et celles aussi qui viennent de la matrice, d’où un vrai cloaque qui se vide par l’anus de temps en temps. La tuméfaction ne porte pas seulement au-dessous du pessaire, car la matrice qui entre dans les sinuosités de certains de ces instruments peut se gonfler et subir une espèce d’étranglement : c’est ce qui est arrivé dans un cas où un pessaire en bilboquet avait séjourné trop longtemps dans le vagin. | don.
L'exiraction des corps étrangers du vagin doit être tentée dès que leur présence est constatée, On se sert des doigts et des pinces ordinaires, de celles qui sont dans nos trousses, des pinces à polypes. On est quelquefois obligé, par la forme, le volume du corps étranger, d'avoir recours à des pinces dont les branches peuvent être appliquées séparément comme celles des forceps, et dont on se sert pour l'extraction des gros calculs quand une fois la vessie est ouverte. On est quelquefois forcé de diviser le COrps étranger, comme on l’a vu dans l'observation de Dupuytren que j'ai analysée : il faut pour cela de fortes pinces, des espèces de tenailles. On peut même se trouver (aus la nécessité d'opérer un débridement, comme l’a fait avec succès Lisfranc ; l'incision porta sur là partie postérieure de la vulve.
LÉSIONS VITALES DU VAGIN
Névroses du vagin.
Les lésions vitales du vagin qui ont été décrites avec quelque soin jusqu’à ce jour sont les inflammations. Cependant ce conduit organique peut être le siége de quelques névroses qui portent sur le mouvement et la sensibilité : ainsi il existe réellement des spasmes et des affections douloureuses, de véritables névralgies du vagin.
Le spasme du vagin, il faut le reconnaître, est, dans le plus grand nombre des cas, un épiphénomène d’une vaginite aiguë ou chronique. Cependant, dit-on, chez quelques femmes, à l'instant du coït, on a observé des états spasmodiques du vagin, des resserretnents qui, d’ailleurs, n'étaient pas permanents. On à constaté beaucoup mieux cel état pendant le travail de l’accouchement. Mais je répondrai qu'à l'instant du coit et pendant l’accou-
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VAGINITE. 335 chement, ily à un état de congestion des parties sexuelles qui éloigne l’idée d'une névrose à l'état de simplicité complète. [D’après Scanzoni (4), le spasme du vagin coïncide presque toujours avec d’autres affections de l'appareil génital : antéversion, rétroversion, flexions de l’utérus, métrites chroniques, tumeurs fibreuses utérines ; ou bien encore avec des affections spasmodiques de l’urèthre, de la vessie et du rectum. | Dans tous les cas, ce sont les antiphlogistiques, les émollients en bains, en topiques, qui conviennent le mieux ici. [Scanzoni (2) préconise surtout les narcotiques, notamment l’opiuru et la belladone en lavements ; l'introduction dans le vagin d’une petite quantité de feuilles de belladone layées préalablement dans de l’eau bouillante. |
La névralgie du vagin a de grandes analogies avec celles de la vulve. Les malades parlent de lignes de feu qui parcourent le canal, d’élancements déchirants. Ces douleurs revêtent souvent une forme intermittente, mais irrégulière. Le toucher, à plus forte raison l'application du spéculum, sont insupportables. Le chirurgien même ne proposera pas ces moyens d’expioration ; sur les symptômes subjectifs il devra établir son traitement, qui est l’analogue de celui qui a été indiqué à la section précédente, quand il a été question des névroses de la vulye (page 298).
Vaginite.
Le vagin est le siége le plus fréquent de la blennorrhagie chez les femmes. Cette inflammation ne s'arrête pas là, et ne commence pas toujours à. Elle peut exister isolément : 1° sur les grandes, les petites lèvres, c’est le cas le plus rare ; 2° avoir l’urèthre pour siége; 3° enfin le col de l'utérus, et souvent toutes ces parties simultanément enflammées. Nier l'isolement de ces diverses blennorrhagies ou leur simultanéité, c’est se placer également en dehors de l'observation.
La blennorrhagie débute par la partie supérieure du vagin, par la muqueuse qui revêt le col de l'utérus, ou par la partie inférieure du vagin, ce qui est le plus fréquent. La membrane muqueuse du vagin rougit beaucoup et se gonfle. L'introduction du spéculum est alors plus difficile, plus douloureuse ; elle produit quelquefois un peu d’effusion de sang. La rougeur n est pas d’un ton égal partout; elle est généralement plus prononcée sur la face postérieure du vagin. J'ai remarqué que, quand sur un fond rouge étaient semées de petites taches plus rouges, comme des têtes d’épingle, l'inflammation était beaucoup plus opiniâtre. Dans ces derniers temps, plusieurs médecins, entre autres MM. Ricord, Blatin et Deville, ont établi des variétés de la vaginite qu'ils ont appeléeS vésiculeuse, pustuleuse, glanduleuse,
(4) Trailé pratique des maladies des organes seœuels de la femme, par F.-W. de Scanzoni, traduit de l'allemand par les docteurs H. Dor et A. Socin, 1858, p. 426, (2) Loc. cit., p. 466.
granuleuse. Je ne puis ici décrire ces variétés, dont je traiterai dans un livre spécial, car toutes’ se lient à des questiens de doctrine dont le développement ne peut convenir à cet ouvrage. L'humeur produite par le vagin enflammé est semblable à celle qui est sécrétée par l’urèthre enflammé (voyez t. IV, l’article Uréthrite). Cette humeur est abondante, jaunâtre, puriforme à l’état aigu ; elle blanchit quand vient l'état chronique. Voici ce qu’on trouve quand on examine au microscope le produit de la sécrétion du vagin enflammé : c’est un liquide presque transparent, dans lequel nagent des globules arrondis, semblables, pour le volume et la forme, à ceux qui se trouvent dans le pus et 1e mucus normal; il s’y rencontre aussi des écailles, longues de A à 5 centièmes et larges de 2 à 3 centièmes de millimètre: elles ont la forme d'un ovale, et se terminent par une pointe mousse à leurs extrémités. Ces écailles sont transparentes et incolores, et présentent à leur partie centrale un point rond plus clair, qui n’est vraisemblablement que la partie correspondante à l'ouverture du follicule sécréteur. M. Donné (1) a, en outre, découvert dans l'écoulement blennorrhagique l'existence d’animalcules auxquels il a donné le nom de frichomonas du vagin (fig. 683, représentant ces animalcules d’après les tableaux de M. Donné), et qu'il regarde comme exclusifs à la blennorrhagie virulente. Si l'opinion de M. Donné se confirmait, ce serait un excellent caractère pour distinguer la vaginite simple de la gonorrhée syphilitique.
La guérison s'annonce par un commencement de transparence de l’écoulement, qui devient de moins en moins abondant, et finit par être remplacé par une certaine quantité de mucosités filantes; ce sont alors des {lueurs blanches bénignes.
Il est rare qu'avec la vaginite, et surtout la vaginite qui persiste quelque temps, le col de l'utérus soit complétement sain. Dans le plus grand nombre des cas, quand il n’est pas primitivement malade, il finit par le devenir, Je l'ai déjà dit, la blennorrhagie a une marche concentrique : chez l’homme, elle va de la fosse naviculaire à la partie la plus profonde de l’urèthre, dans la région prostatique; chez la femme, elle marche de lorifice du vagin vers le col de l'utérus, et c’est là, en général, son dernier retranchement ; mais elle y demeure, elle s’y fixe avec la même ténacité qu'elle met à se fixer sur la prostate chez l’homme.
Je crois que chez les femmes jeunes, non lympbhatiques, on doit commencer le traitement de la blennorrhagie par la saignée générale, surtout
(1) Cours de microscopie complémentaire des études médicales. Paris, 1844.
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quand l'inflammation est intense et réellement étendue, On peut aussi appliquer des sangsues à l'anus; les piqûres n’ont pas l'inconvénient qu'on leur attribue généralement, c’est-à-dire de se transformer en ulcères vénériens. J'ordonnais très souvent, dans mes salles de Lourcine, cette saignée, et pendant plus de deux ans je n’ai observé qu’une fois cet accident. Le repos est nécessaire dans les commencements de la blennorrhagie ; les boissons adoucissantes, les bains entiers, les bains de siége, ont toujours de bons effets. Quand les premiers moments de l’inflammation sont passés, je fais faire des injections vaginales avec l’acétate de plomb, le sulfate de zinc et le laudanum, d’après la formule que j'ai donnée quand il a été question de la blennorrhagie chez l'homme. Je fais tamponner le vagin le plus souvent possible. J'ai la conviction qu’on modifie très avantageusemeut les muqueuses quand on empêche le contact mutuel des surfaces enflammées.
Chez les femmes qui ne sont pas trop étroites, je me borne souvent aux injections éntra-vaginales et au tamponnement. J’ordonne rarement le poivre de Cuba, plus rarement encore le baume de copahu. Je ne m’y décide que dans les cas où la blennorrhagie se fixe à l’urèthre, et prend R un certain caractère de ténacité. Je suis convaincu que les blennorrhagies qui résistent aux moyens adoucissants ordinaires sont entretenues par une maladie du col de l'utérus qui est née avec la blennorrhagie, ou qui est survenue pendant l'existence de cet écoulement. De sorte que, pour compléter le traitement de la blennorrhagie, on devra prendre connaissance de la thérapeutique des ulcérations du col de l'utérus (voyez plus loin).
Ulcérations du vagin.
Les ulcérations du vagin sont bien moins fréquentes qu’à la vulve et au col de l’utérus : cependant on y remarque surtout l’ulcération très superficielle analogue à celle de la balanite et le véritable chancre; mais cette dernière forme est des plus exceptionnelles.
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[Les rétrécissements et l’oblitération du vagin sont la conséquence, les premiers d’un épaississement des parois du canal à la suite d’inflammations : la seconde et les premiers de dégénérescences cancéreuses de l'organe, d’ul- Cérations cicatrisées, de déchirures effectuées pendant le travail de l’accou- .chement, d'injection d’un liquide caustique dans l’intérieur du vagin. On les rencontre plus souvent près de la vulve que dans les autres points. Ils Ont une étendue variable; ils comprennent une partie ou la totalité de la longueur du canal. Les rétrécissements se présentent parfois sous la forme d'une valvule circulaire percée au centre d’une ouverture ou sous celle d’une valvule semi-lunaire.
LÀ
Lorsqu'il existe un rétrécissement, il n’en résulte aucun obstacle à l'écou= lement des règles, et quoique le coït soit difficile dans de pareilles condi: tions, la fécondation est possible ; mais dans la dernière période de l’accouchement le vagin peut être déchiré par le passage du fœtus. Lorsque c’est une oblitération, le sang menstruel s’accumule au-dessus du point oblitéré, et de là des accidents analogues à ceux que nous avons décrits pour limperforation du vagin (page 317). Il faut ajouter que, si l’oblitération est consécutive au moment de la fécondation, l’accouchement est impossible.
Il est facile de reconnaître un rétrécissement ou une oblitération du vagin par le toucher vaginal, l'inspection de la vulve et le cathétérisme au moyen d'une sonde de femme ou d’un gros stylet introduits dans le vagin. On distinguera le rétrécissement de loblitération, en ce que dans le premier cas le sang des règles continue à s’écouler au dehors, tandis que dans le second il est retenu. Le cathétérisme permet d'apprécier l'étendue en hauteur et le degré du rétrécissement.
Fraitement. — Pour remédier aux rétrécissements, on dilate le vagin au moyen de mèches de plus en plus volumineuses. Si cette méthode est insuffisante, on incisera la partie rétrécie avec un bistouri boutonné, en agissant sur les parties latérales du vagin, pour ne pas intéresser le rectum ni la vessie. Pareille conduite devra être tenue de prime abord, si l'on est appelé auprès d’une femme, soit à la fin de la grossesse, soit pendant le travail.
En cas d'oblitération, le mieux est de s'abstenir, si la femme a dépassé l’âge critique. Avant la période de la ménopause, si des accidents dus à la rétention des règles se développent, ou si la femme est sur le point d’accoucher, il convient de rétablir la continuité du vagin par une opération analogue à celle que nous mentionnerons page 342, pour l'absence du vagin.
Fistules. du vagin.
Ges fistules, qui ont un orifice sur ua point du' vagin, peuvent faire com- : Muniquer ce Canal avec un autre canal, avec une autre cavité.
Il est de ces fistules qui sont congénitales: ainsi, de même que la paroi inférieure de l’urèthre peut être divisée congénitalement, de même aussi on peut voir une solution de continuité analogue à la paroi supérieure du rectum, qui peut même manquer en partie. M. Velpeau à observé une femme qui avait un vice de conformation faisant communiquer largement le rectum avec le vagin. Cette femme prétendait que cette fistule était due aux pre mières approches de son mari, ce qui ne fut pas admis par le chirurgien que je viens de citer, parce qu’il n’y avait pas seulement solution de continuité, mais absence de la cloison recto-vaginale. Un pareil cas est incurable. |
Les causes les plus fréquentes des fistules vaginales sont les déchirures.
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Je ne sais si l'on possède réellement des faits bien authentiques de fistules produites par des ulcérations vénériennes. Celles qui sont dues à dés ulcères cancéreux ne sont que trop réelles ; mais alors la fistule n'estrien, en comparaison des désordres graves qui existent du côté de la matrice, du côté du rectum ; car ce n’est qu’au dernier terme du cancer de ces parties que le vagin est envahi. Ayant déjà traité des fistules vésico-vaginales (page 35 de ce volume), je ne parlerai ici que des fistules vagino-intestinales.
Fistules vagino-intestinales.
Ce sont celles qui font communiquer le vagin avec un intestin, Quand c’est avec le rectum que la communication à lieu (fistules recto-vaginales), ces deux canaux n’en font qu’un, surtout quand les fistules se prolongent en avant et que le périnée est divisé. Il v a là uneinfirmité dégoûtante: cependant elle l’est moins que quand il ÿ à Communication du vagin avec la vessie, car les matières fécales ne passent dans le vagin qu'au moment de la défécation, et l'on sait que souvent les femmes qui ont de ces fistules sont constipées : il en est qui ne vont à la selle que tous les quinze jours. Les matières fécales sont alors retenues dans la dernière portion du côlon, qui devient tout à fait un réservoir. Il se fait même au-dessus de la partie du rectum qui à éprouvé la solution de continuité un rétrécissement qui remplace plus ou moins le sphincter.
L'infirmité est. plus dégoûtante quand c’est un intestin grêle qui s'ouvre dans le vagin, comme on l’a vu après des déchirures de la partie supérieure du vagin qui ont été suivies d’une inflammation, laquelle a fait adhérer linlesin au vagin; après cette adhésion, cette portion du canal intestinal s’est ouverte et a complété la fistule. IL y a alors un anus anormal, et pour peu qu'il soit étendu, il constitue une infirmité bien plus dégoûtante que celle qui résulte de la communication anormale du vagin avec le rectum : car, dans ce dernier cas le passage des matières fécales dans le vagin n’est pas continuel, il ne se fait même quelquefois qu’à de longs intervalles ; tandis que, quand l'intestin grêle est ouvert dans le vagin, il verse continuellement dans ce dernier canal des matières ou des mucosités intestinales. Cet anus anormal est même quelquefois plus incommode que celui qui s'ouvre sur un point de l'abdomen, car il est quelquefois possible d’oblitérer celui-ci momentanément, et d'empêcher les matières fécales de venir continuellement souiller la peau, tandis que les mêmes moyens de propreté ne pourraient être appliqués convenablement dans le vagin, (Voyez plus loin, page 346, les Opérations propres à obtenir laguérison des fistules vagino intestinales.)
LÉSIONS ORGANIQUES DU VAGIN
ARTICLE 7°, Kystes muqueux follicnlaires des parois du vagin.
[La muqueuse vaginale renferme deux ordres de follicules. Les uns, superficiels, sont contenus dans l'épaisseur du derme ou immédiatement au-dessous ; ils s'ouvrent à la surface libre de la muqueuse par un simple orifice Où par un petit conduit. Les autres, profonds, sont contenus dans la tunique cellulo-musculaire du vagin, et représentent des follicules clos. Les kystes muçqueux peuvent prendre leur point de départ dans l’un ou l’autre de ces deux ordres de follicules, d’après les observations de M. Huguier (1).
Anatomie pathologique. — Les kystes folliculaires superficiels se rencontrent le plus souvent à l’orifice inférieur du vagin ou à un centimètre, un centimètre et demi au-dessus, sur la paroi antérieure ou latérale, notamment autour de Purèthre, Ils sont simples ou multiples ; leur volume varie depuis un grain de chènevis jusqu’à une noisette ; leur forme est sphérique, rarement pédiculée. Dès le début de leur formation, ils sont transparents et contiennent un liquide flant, épais, visqueux, quelquefois pultacé. [ls sont formés par deux membranes, l’une externe, l’autre interne.
Les kystes folliculaires profonds se développent au contraire vers la partie supérieure du vagin, près du col de l'utérus, plus fréquemment sur la paroi antérieure que sur la postérieure, Ordinairement unique, le kyste présente un volume qui varie depuis une noisette jusqu’à un œuf de poule : il est sphérique et sessile au début, plus tard il est pédiculé. Il est entièrement opaque, quelquefois transparent au sommet, et contient une matière visqueuse et filante ressemblant au mucilage de gomme. Il est composé de trois tuniques, à savoir : la muqueuse vaginale, une couche de tissu cellulaire filamenteux et deux tuniques propres; des vaisseaux artériels et veineux rampent dans l'épaisseur de ces parois. Lorsque le kyste s’est développé depuis longtemps, il contracte parfois des adhérences avec le fond de la vessie ou la paroi antérieure du rectum, suivant le point du vagin où il a pris naissance ; ces organes sont entraînés par la tumeur elle-même, lorsque le kyste, après s’être pédiculisé, sort par la vulve.
Causes, marche, diagnostie, pronostie, — Les kystes folliculaires
du vagin se développent chez les femmes qui ont eu déjà une ou plusieurs grossesses. Ils se présentent sous la forme de tumeurs dont les caractères ressortent suffisamment de ce que nous avons dità l'anatomie pathologique. |
(1) Des Kysles de la matrice et du vagin (Mémoires de la Société de chirurgie, t. 1).
TUMEURS DIVERSES DU VAGIN. 341 La marche en est lente ; on à vu quelquefois le kyste se rompre Spont ou sous l'influence d’un accouchement.
Les kystes superticiels sont faciles à reconnaître : il n’en est pas de même des kystes profonds. Ces derniers peuvent être confondus avec des kystes de l'ovaire, des trompes, du péritoine, qui sont venus faire saillie dans le vagin. On distinguera ces derniers, par l’existence antérieure de douleurs dans les régions pelvienne ei hypogastrique, par la présence d'une tumeur plus ou moins volumineuse et fluctuante dans l’excavation pelvienne ; par la possibilité de faire disparaître la tumeur vaginale sous l'influence de la pression, par les résultats d'une ponction exploratrice qui fournit une quantité de liquide plus considérable que ne le comporte le volume apparent de la tumeur vaginale. Les kystes séreux, sanguins ou purulents, développés dans le ussu cellulaire qui unit le vagin aux parties voisines, ont une forme moins régulière et ne renferment pas un liquide visqueux. Le cystocèle vaginal pourrait simuler un kyste de la paroi antérieure du vagin (voyez C ystocèle vaginal, p. 327); il en est de même des hernies vaginales (VON CAVE n°375).
Traitement, — Les kystes superficiels seront fendus dans toute l’étendue de leur diamètre, après quoi on touchera leur cavité avec un crayon de nitrate d'argent. Les difficultés que comporte le diagnostic des kystes }r0fonds exigent que l’on débute par une ponction pour s'assurer de la nature de la tumeur. Une fois le kyste reconnu, on agrandit la petite plaie du trocart au moyen d’un bistouri; on excise les lèvres de cette solution de continuité avec des ciseaux courbes, ct pour empêcher une adhésion, on en cautérise la circonférence avec un crayon de nitrate d'argent. Lorsque le kyste est pédiculé, que le pédicule est long et étroit, on peut se contenter de couper le pédicule d’un coup de ciseaux, ] |
anément
Tumeurs diverses du vagin,
[1° On vient de voir que les kystes muqueux profonds du vagin, arrivés à une certaine période de leur évolution, forment une tumeur pédiculée ; on leur donne alors le nom de polypes. Il en serait de même de toute autre tumeur qui se développerait aux dépens des parois du vagin et qui présenterait un pédicule. Ainsi M. P. Guersant a enlevé, sur une petite fille, une tumeur fibro-plastique insérée par un pédicule sur le vagin. L'anatomie pathologique de ces polypes est si peu connue, qu'il est impossible d’en tracer une histoire. Quelle que soit du reste leur nature, on pourrait les confondre avec d’autres tumeurs dn vagin, avec l’entérocèle vaginale, le cystocèle vaginal (voyez ces maladies), avec un polype utérin ; dans ce dernier cas, le toucher vaginal préviendra toute erreur de diagnostic, car l’orifice de l’utérus est libre en cas de polype vaginal. L’excision est la meilleure méthode de traitement à employer pour les polypes du vagin. Le procédé opératoire sera décrit à l’occasion des polypes utérins.
2° Des tumeurs de diverses sortes peuvent se développer dans l'épaisseur des parois vaginales, ou dans le tissu cellulaire qui unit ces parois à la vessié et au rectum. Pelletan a rencontré un lipome de la cloison recto-vaginale, une tumeur fibreuse de la cloison vésico-vaginale ; M. Velpeau une tumeur, dite encéphaloide, de la cloison recto-vaginale, On peut énucléer ces tumeurs, en pratiquant à la membrane muqueuse qui les recouvre une incision droite ou courbe et en disséquant les lèvres de la plaie. Quant aux tumeurs enkystées du vagin renfermant du pus, où une matière visqueuse, ou même du sang, que Pelletan, Lisfranc, A. Bérard, Sanson, Récamier ont observées, c'étaient probablement des kystes folliculaires profonds des parois du vagin. |
ARTICLE IIT, Cancer du vagin,
Ce cancer est ordinairement une extension du cancer de la matrice, de la vulve, de la vessie, Cependant on a observé des cas où le cancer a débuté par un des points des parois du vagin, sans autre dégénérescence dans le voisinage. Quand le cancer débute par le vagin, c’est ordinairement par plaques plus où moins oblongues. On doit s’empresser de les extirper.
_ Opérations motivées par les maladies du vagin et les ruptures du périnée.
RÉTABLISSEMENT DU VAGIN
A. PROCÉDÉ EN UN SEUL TEMPS. —- L'opération nécessitée par ce vice de conformation est rarement facile, et encore plus rarement suivie de succès, Quand Poblitération ne porte que sur le commencement du vagin, sur le point le plus voisin de la vulve, quand ce n’est qu'une cloison peu épaisse qui divise le canal en deux parties plus ou moins égales, on voit, ou l’on sent parfois une saillie fluctuante qui indique qu'un liquide est accumulé au-dessus : alors une ponction avec le trocart ou avec le bistouri suffit pour donner issue au sang accumulé dans la partie supérieure du vagin ou dans la matrice; on voit sortir ordinairement ce sang, ayant la consistance et la couleur du chocolat à l’eau.
Si l’oblitération du vagin est très étendue, si surtout il y à absence de ce canal, l'opération n’est plus aussi facile ; car il ne s'agit pas de déboucher un canal, mais bien de le creuser, et cela entre deux organes très voisins et dont la lésion est grave. Ainsi, on a vu dans ce cas une blessure de la vessie être cause de la mort. Ces lésions peuvent donner lieu aussi a des fistules difficiles à guérir. Il faudra donc, pour une pareille opération, des précautions particulières et une connaissance très exacte de la région dans laquelle on va opérer. Il convient d'introduire d’abord une sonde dans la vessie, puis le doigt index de la main gauche dans le rectum. Avec ce doigt, on va
RÉTABLISSEMENT DU VAGIN. 313 à la recherche de la sonde, qu’on reconnait à travers les tissus qui remplissent le vagins par cette manœuvre on peut mesurer jusqu’à un certain point l'épaisseur des tissus; on peut savoir si le vagin existe ou non dans une certainé étendue. S'il existe partiellement vers la partie supérieure, il serà dilaté sur ce point par le sang, et il y aura plus de distance entre la sonde et le doigt. Quand la vessie est vidée, l'opérateur confie la sonde à un aide ; il laisse l'index dans le rectum, parce qu'il pourra lui servir de guide ; il pratiquera une incision dans la direction des lèvres génitales, incision qui partira à une petite distance au-dessous du méat urinaire, laquelle sera indiquée par la sonde introduite dans l’urèthre. Après cette première incision, on fait marcher le bistouri dans la direction du vagin, selon l’axe du petit bassin, et l’on va à la recherche du col de l'utérus. Gette dissection doit être faite avec ménagement, avec lenteur ; souvent le chirurgien devra quitter le bistouri pour explorer avec l'index droit le chemin, pour reconnaitre les positions respectives de la sonde qui est dans la vessie et de l'index gauche qui est dans le rectum. S'il y a possibilité, il vaut mieux que le doigt trace le canal en déchirant, en écartant le tissu cellulaire, que si le bistouri continue à le diviser; car malgré les précautions indiquées par les auteurs, il peut encore errer et blesser les organes voisins. Quand lindex gauche a reconnu une tumeur plus ou moins fluctuante, on doit l'ouvrir. Selon moi, ce temps de l'opération devrait être modifié : au lieu de faire d’abord une ouverture large qui donne tout d’un coup une issue facile au sang depuis longtemps accumulé, je préférerais qu'on fit d’abord une très petite ponction pour laisser sortir le liquide peu à peu. Il vaudrait mieux encore se servir de ces trocarts à robinet et à soupape qu'on à imaginés dans ces dérniers temps pour vider les empyèmes sans permettre la pénétration de l'air dans les cavités pleurales. Une fois toute l'humeur évacuée, on ferait usage de corps dilatants, pour agrandir le canal qu'on vient de creuser et lui permettre de compléter ses parois.
J'ai vu pratiquer trois fois cette opération, et trois fois la mort en a été la conséquence plus ou moins prompte. Les malades ont succombé à une espèce de fièvre qui avait la plus grande analogie avec la fièvre de résorption, Il paraît qu'après l'évacuation prompte de l'humeur qui était depuis longtemps accumulée dans là matrice, cet organe ne revient pas assez promptement sur Jui-même ; l'air pénètre dans sa cavité, de là des accidents qui ont une grande analogie avec ceux qui succèdent à l’inertie de la matrice après l’accouchement, et aveé ce qui arrive à la suite de l'ouverture de certams abcès symptomatiques à larges poches.
Je Sais qu'il existe cependant assez de cas de succès pour qu on soit autorisé à pratiquer une opération ; mais, pour mettre en sa faveur plus de chances de succès, on devra la modifier comme je viens de le dire, ou la faire en deux temps. ‘
Les accidents dont je viens de parler, et qui sont certainement dus aux
34h MALADIES DU VAGIN, modifications que la matrice a éprouvées par l'accumulation des règles, cette circonstance à fait naître la question de savoir si l’on devrait opérer avant l'apparition des menstrues, avant le développement anormal de la matrice. Boyer penchait pour l’opinion contraire ; M. Velpeau semble l’approuver : je suis de l’avis de ce dernier praticien. Je pense que si l’on a reconnu l’imperfection du vagin, son absence, avant l'établissement des menstrues, on devra opérer à cette époque. Il est vrai qu'alors l'opération sera plus difficile ; car, s’il reste nne portion du vagin, elle ne sera pas dilatée, distendue, et elle ne pourra pas conduire le bistouri comme la tumeur qui survient plus tard. Ces difficultés seraient plus nombreuses si l’on Opérait trop tôt, c’està-dire avant l’époque à laquelle les organes génitaux commencent à se développer. On devra donc attendre l'approche des premières règles, mais il ne faut pas temporiser au point de permettre leur accumulation dans la matrice.
B. PROCÉDÉ EN PLUSIEURS TEMPS. — Dans un cas d'absence complète du vagin, mais avec existence de toutes les parties extérieures de la génération, M. Amussat creusa un vagin, et ajourna l'ouverture de la poche contenant le sang accumulé des règles. Là où est ordinairement l'ouverture vaginale, il y avait une fossette lisse. Par un doigt introduit dans le bassin qui pressait en bas, et un autre doigt qui appuyait fortement contre la fossette, M. Amussat opéra la déchirure des tissus qui se trouvaient entre l’anus et l’urèthre. T1 lui fut possible peu à peu d'introduire dans cette espèce de diverticulum une éponge préparée, et peu à peu il parvint à toucher du doigt la poche qui contenait le sang des règles; d’ailleurs cette poche semblait descendre à mesure que le vagin était creusé. L'ouverture fut faite bilatéralement, le sang sortit, et la malade fut guérie,
SUTURE DU PÉRINÉE ET DE LA CLOISON RECTO-VAGINALE
À. PROCÉDÉ DE DIEFFENBACH. — Dans un cas de rupture ancienne, cicatrisée et complète du périnée, s'étendant jusque dans le rectum, Dieffenbach, après avoir avivé les bords de la division, les réunit à l’aide d’un point de suture entrecoupée et de plusieurs autres points de suture enchevillée, Mais comme les parties étaient fortement tiraillées, et qu’il était à craindre qu'elles ne se coupassent sur les moyens d'union, Dieffenbach fit aux téguments, de chaque côté du périnée, une incision en croissant, étendue de la grande lèvre au côté correspondant de l’anus. Les bords de ces deux plaies latérales s’écartèrent aussitôt ; la suture fut à l'abri de toute traction, et la cicatrice eut lieu sans obstacle. On reconnaît, dans ce procédé, | ‘application ingénieuse du précepte de Celse relativement à la réunion du bec-de-lièvre avec écartement considérable des parties.
B. PROCÉDÉ DE ROUX. — Roux, qui compte le plus de faits de sutures périnéales et le plus de succès, à fait ici une heureuse application de la su-
OPÉRATIONS POUR LES FISTULES VAGINO-INTESTINALES. 245 ture enchevillée ou emplumée, laquelle a pour but, comme on le sait, de favoriser le rapprochement et le contact des parties les plus profondes qu’on veut réunir. Pour que le contact des deux lèvres avivées soit exact partout, il faut que les sutures traversent toute l'épaisseur du périnée, et afin que les surfaces saignantes adhèrent avant que les fils coupent les chairs, il faut que ceux-ci embrassent une grande épaisseur de tissus. C’est là un des conseils donnés par Roux. Mais pour que l'aiguille courbe ordinaire serve dans cette circonstance, elle doit être énorme ; celles de Roux décrivent un grand arc de cercle, et sont très fortes. Ce grand arc de cercle parcouru par lPaiguille rend son application trés longue, très difficile, très douloureuse, même entre les mains de Roux. Pour faciliter ce temps de l'opération, je propose les mêmes aiguilles dont il a été question quand j’ai décrit la manière d’oblitérer le vagin (voyez page 55 de ce volume) : on verra, en effet, au paragraphe des fistules vésico-vaginales, la description de ces aiguilles, la manière de les employer, et comment il faut manœuvrer pour passer convenablement les fils.
RÉUNION DU PÉRINÉE PAR LES SERRES-FINES
Quand une rupture périnéale a lieu pendant un accouchement laborieux, on se demande s’il convient de procéder immédiatement à l'opération qui consiste à pratiquer des sutures, ce qui est très long, très difficile à faire, ou s'il ne vaut pas mieux attendre la fin de l’état puerpéral pour en venir à une pareille opération ; car la malheureuse femme qui vient de supporter un accouchement laborieux, lequel est déjà une grave opération, est très mal disposée pour en subir une seconde qui est très longue et douloureuse. Aussi préfère-t-on attendre. On donne alors une position convenable à la femme pour que la réuniou s'opère spontanémeut, ce qui a rarement lieu, ou bien la réunion est incomplète et irrégulière, Depuis que j'ai fait connaître les avantages des serres-fines pour la réunion des plaies, des ruptures récentes, la question n’est plus posée comme tantôt. L'application de ces petits instruments étant simple, facile, prompte et non douloureuse, l’accoucheur réussit avec eux souvent sans que l’accouchée s’en doute ; elle croit qu’on procède à un lavage méthodique. MM. Danyau, Depaul, Vidal (de Poitiers), ont déjà utilisé les serres-fines dans des cas de ruptures plus ou moins complètes du périnée, M. Danyau, en réunissant seulement la peau du périnée , dans un cas de rupture complète, a vu la solution de continuité réunie dans toute sa profondeur.
OPÉRATIONS POUR LES FISTULES VAGINO-INTESTINALES
Il y a deux espèces de fistules vagino-intestinales qu’il faut bien distinguer, car elles nécessitent des procédés fort différents. Dans l’une, il y à anus anormal, communication du vagin avec une partie de l'intestin grêle ; dans l’autre, il y a solution de continuité du rectum, et alors même il y aura
he.
une différence, selon que le sphincter et le périnée seront compris on non dans la solution de continuité.
On a traité ces fistules avec de vrais avantages. Ici la plupart des succès sont incontestables et non contestés, tandis qu’il n’en à pas été de même pour la fistule vésico-vaginale. Dans les fistules vagino-intestinales, on n’a pas ordinairement la circonstance d’une cavité qui s’est effacée et qui ne peut plus être rétablie; quand cela existe, le succès ne peut pas avoir lieu: Ainsi, quand il y a une perte considérable de la paroi vagino-rectale, et que depuis très longtemps les matières fécales passent dans le vagin, la fistule est incu= rable; ce cas est comparable à cette absence congénitale de la même paroi, constatée par M. Velpeau, comme je l'ai mentionné précédemment.
La compression seule n’est d'aucune efficacité. La cautérisation n’est pos: sible que pour les petites fistules : il vaut mieux la pratiquer avec le nitrate d'argent qu'avec le fer rouge. Les mêmes réflexions que J'ai faites, en parlant de l'emploi de la cautérisation, dans la guérison des fistules vésico-vaginales; s'appliquent ici.
A. ANUS ANORMAL DANS LE VAGIN. — Procédé de Roux.— Dans un cas de ce genre, la communication existant entre le vagin et l’iléon, Roux, à qui la malade se confia, incisa la région hypogastrique, sépara du vagin Ja portion d’intestin perforé, et voulut l’invaginer dans le gros intestin. Mais, à l'ouverture du cadavre , il se trouva que l'extrémité de l'intestin grêle, au lieu d’être introduite dans le bout inférieur du côlon, l'avait été dans son bout supérieur ou gastrique. Un péritonite enleva la malade avant que les consé= quences de cette erreur de lieu eussent eu le temps de se produire.
Procédé de Casamayor. — Sur une femme atteinte de la même infirmité que la précédente, Casamayor imagina de substituer, à la communi= cation de l'intestin grêle avec le vagin, une communication de ce même in= testin avec le rectum. Afin d'atteindre ce but, il se servit de fortes pinces dé fer, à branches recourbées, de manière à laisser entre elles un espacé libre, et à mors terminés en plaques ovalaires, longues de huit lignes sur quatre de large, et garnies d’engrenures correspondantes. Une de ces plaques füt introduite par le vagin et à travers l'ouverture fistuleuse dans le bout supé= rieur de l'intestin ; l’autre, glissée par l'anus dans le rectum, alla s’appliquer vis-à-vis de la première, et l'instrument étant ensuite fermé et serré convenablement, les parois des deux organes se trouvèrent appliquées l’uné à l’autre. L’entérotome fut enlevé six jours après son application ; l'ouverture de dérivation était établie ; les selles normales avaient repris leur régu* larité ; quelques parcelles de matières stercorales suintaient encore par le vagin, lorsque la malade périt par suite d’une pleuro-pneumonie foudroyante. Ge procédé est une des plus heureuses imitations qui aient été faites de l’entérotomie de Dupuytren, S
BP. FISTULES VAGINO-RECTALES, —— Procédé en deux temps. — Chez une petite fille de trois mois, dont le rectum s’ouvrait dans le vagin, Dieffen=
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bach pratiqua l’opération suivante en deux temps. D’abord il incisa les téguments, depuis la vulve jusque près du coccyx, pénétra dans le tissu cellulaire; découvrit la face inférieure du rectum, la détacha des parties voisines, l’ouvrit et fixa, au moyen de deux points de suture, les lèvres de la plaie qu'il venait d’y faire à l'extrémité postérieure de la division du périnée. La réunion étant consolidée, le chirurgien allemand acheva de séparer le rectum d’avec le vagin par une dissection délicate et laborieuse. L'intestin devenu libre, se retira en arrière, et il ne resta plus qu’à réunir d’une part les bords de la plaie du vagin, et de l’autre la portion antérieure de celle du périnée, pour achever de donner aux parties leur conformation nâturelle, Quelques points-de suture servirent à rapprocher les tissus, et la guérison fut obtenue.
Dans un pareil cas, il serait convenable, je crois, d'attendre, pour opérer, jusque vers la troisième année ; à trois mois, l'organisation est encore trop fragile pour supporter facilement des lésions aussi multipliées et aussi graves, Le procédé de Dieffenbach n’en est pas moins remarquable et digne de prendre place parmi les conquêtes utiles de la chirurgie.
Procédé de Saucerotte. — Pour oblitérer une communication avec le rectum, Saucerotte, ayant porté dans le vagin un spéculum, aviva la partie la plus superficielle de la division au moyen des ciseaux, et la plus profonde à l'aide d’un bistouri, auquel un gorgeret de bois, introduit dans le rectum, servit de point d'appui. La suture du pelletier fut ensuite pratiquée; puis on placa une canule dans le rectum, et un linge enduit de baume du Pérou dans le vagin. Malgré l'emploi des moyens convenables, l'opération ne réussit pas ; il fallut, pour obtenir plus de succès, en pratiquer une nouvelle, supprimer la canule du rectum, et maintenir la liberté du ventre à l’aide de lavements et de boissons laxatives.
Procédé de Noël. — Dans un cas analogue, Noël eut la précaution d'administrer quelques laxatifs. Les parties furent avivées avec des ciseaux, Deux points de suture entortillée, placés l’un à l'entrée du vagin, l’autre à un pouce au-dessus, entre cet orifice et l’angle supérieur de la division, servirent à réunir les parties. La cicatrisation ne se fit pas longtemps attendre, et la marche de la nature ne fut troublée par aucun accident. Ce procédé est plus simple, plus facile à exécuter, et non moins sûr que le précédent.
Procédé de M. Sobert (!). — Ce chirurgien propose : 4° l’avivement des bords de l'ouverture qui fait communiquer le vagin avec le rectum; 2° Ja réunion de ces bords par la suture entrecoupée ; 3° pour opérer le relâchement des parois du vagin, M. Jobert, appliquant ici les principes d’autoplastie déjà émis par Celse, puis par Franco, et, à notre époque, par Dieffenbach, pratique des incisions sur les côtés de la fistule; elles sont parallèles à l’axe du vagin, ou dans le sens contraire, selon que le grand axe de l'ouverture fistuleuse sera d’avant en arrière, ou transversal,
(1) Traité de chirurgie plastique. Paris, 1849, t, IT, p. 266.
SECTION TRENTE-NEUVIÉÈIME.
L'utérus est, de tous les organes, celui qui éprouve les modifications les plus singulières, les plus profondes dans sa structure et dans ses fonctions. Organe à peine développé, et, pour ainsi dire, à l’état de sommeil pendant l'enfance, il devient, dans l'adolescence et l’âge adulte, le théâtre des actes les plus’importants, par rapport à l'existence de la femme et à celle de l’espèce humaine ; à l’âge justement appelé crifique, cet organe retombe dans son inertie primitive.
À chacune de ces phases physiologiques correspondent des phases pathologiques. Extrêmement rares dans l’enfance, les affections de l'utérus deviennent de plus en plus fréquentes jusqu’à l’âge critique, et diminuent ensuite, lorsque toutefois cette dernière époque a pu être traversée sans accidents, et qu'aucun genre de maladie n'existait antérieurement, Mais telle est la fréquence des altérations utérines qui précèdent ou accompagnent l’âge critique, que sur un nombre considérable de matrices appartenant à de vieilles femmes, à peine en trouve-t-on quelques-unes que l’on puisse considérer comme tout à fait saines.
Ces considérations indiquent suffisamment le rapport qu’il y a entre les actes physiologiques et, pathologiques de l'utérus, rapport qui ressortira davantage encore de l’histoire de chaque maladie en particulier. Ici les moyens de diagnostic sont empruntés en grande partie à la chirurgie; ce sont des manœuvres que-je décrirai à la fin de la section, avec l'application des pessaires et les opérations motivées par les maladies de la matrice.
Anatomie,
La matrice est située dans la cavité pelvienne, entre la vessie et le rectum ; destinée à contenir pendant neuf mois le produit de la conception qui se développe dans. son intérieur, elle subit des modifications qui sont en rapport avec la nature de ses fonctions, et qui en font un organe tout différent, suivant qu’on le considère dans son état de vacuité, de repos, ou pendant la gestation.
Je vais étudier l'utérus à l’état de vacuité avec les ligaments larges; j'étudicrai les ovaires dans une section à part. La figure 684 représente la matrice ouverte en avant; la trompe gauche est ouverte à gauche ; l'ovaire du même côté est divisé pour montrer les ovules. On a laissé le vagin, qui est aussi divisé en avant.
1° Matrice. — Cet organe, dans l’état de vacuité, a la forme d’un ovoïde aplati d'avant en arrière. La petite extrémité, tournée en bas (fig. 684), présente un orifice qui s'ouvre à la partie supérieure du vagin ; la grosse extrémité a atteint à peu près le niveau du détroit supérieur du bassin. Son axe est oblique de haut en bas et d'avant en arrière ; la face antérieure regarde donc en bas et en avant, tandis que la face postérieure est dirigée en haut et en arrière. Son extrémité inférieure tombe
_ sur la paroi postérieure du vagin. Ses deux faces sont convexes ; son bord supérieur,
également convexe, forme avec les bords latéraux deux angles arrondis qui donnent attache aux trompes, aux ligaments ronds et aux ligaments de l'ovaire. On distingue
deux parties dans l'utérus : le corps, qui en forme la partie supérieure, et le col, séparé du reste de l'organe par un rétrécissement. Le col et le corps ont à peu près la même hauteur chez les femmes qui n’ont pas eu d'enfants ; le corps prédomine au contraire, et prend une forme plus arrondie chez les femmes multipares.
L’utérus fait une saillie de 40 à 42 millimètres au fond du vagin, dont les parois s'insèrent au pourtour du col. Cette partie saillante, qu’on a désignée sous le nom de museau de tanche, présente à son centre l’orifice de l'utérus, qui est une fente transversale circonscrite par deux bords lisses et arrondis qui sont appelés lèvre antérieure et lèvre postérieure. Chez les femmes qui n’ont pas eu d'enfants, l’orifice de l’utérus est parfaitement arrondi, comme figure 684, 0, Le vagin s’insérant plus haut sur le col en arrière qu’en avant, la lèvre postérieure est plus longue que l’antérieure, Cependant, en raison de la direction de l'utérus, lorsqu'on examine cet organe par le toucher ou le spéculum, c’est la lèvre antérieure qui se présente la première, La portion intravaginale du col utérin peut manquer; elle peut au contraire offrir plus de longueur qu’à l'ordinaire.
La cavité de l'utérus, très petite relativement au volume de l’organe, est triangulaire dans son corps (fig. 684, b), elliptique dans son col 0; elle se continue en haut, au niveau des angles, avec la cavité des trompes utérines, par une ouverture extrèmement étroite. La cavité du col présente sur ses parois antérieure et postérieure une saillie médiane à laquelle viennent aboutir d’autres saillies transversales séparées par des sillons qui logent des follicules mucipares, quelquefois très développés.
be.
Un rétrécissement très apparent sépare la cavité du col de celle du corps. Selon M. Bennet, c’est une coarctation qui ferme la cavité de l'utérus. On ne franchirait ce rétrécissement qu'avec peine et force avec une sonde ordinaire, excepté quelques jours après l'accouchement, et quelquefois un certain nombre de jours après les règles (1).
Les parois de l'utérus sont très épaisses, surtout au centre de ses faces. Les angles sont les points où cette épaisseur est moindre. Mais ces différences disparaissent, en partie, chez les femmes multipares. À
La face antérieure de l'utérus est recouverte par le péritoine jusqu’à une distance de 14 à 15 millimètres au-dessus de l'insertion du vagin. Dans cette dernière partie, elle adhère au bas-fond de la vessie par l'intermédiaire d’une couche celluleuse. Dans le reste de son étendue, les-deux organes sont séparés par la séreuse qui les recouvre : lun et l’autre. Le bord supérieur et la face supérieure sont recouverts en entier par le péritoine, qui se prolonge sur le quart supérieur du vagin,
Les rapports de l'utérus sont représentés figure 685.
Fixé par le péritoine, par le vagin, et surtout par deux ligaments qui, de la partie postérieure, vont se rendre au sacrum, sous le nom de ligaments uléro-sacrés, l'utérus n’en est pas moins très mobile, susceptible de déplacements très variés, comme on le voit dans la grossesse et dans les maladies nombreuses auxquelles il est sujet. Les changements que cetorgane subit pendant la gestation sont en dehors de mon sujet : On trouvera dans les traités d'accouchement les détails sur lesquels je ne puis m'arrêver ici. Il suffira d'ajouter à ce que j'ai dit, que, pendant la grossesse, l'utérus, considérablement disteudu, remonte progressivement jusqu’au-dessus de l'ombilie, et que ses parois S'amincissent à mesure qu'il augmente de volume,
Fig, 685 (2).
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‘ (1) Trailé pratique de l'inflaummation de l'utérus, traduction française de M. Aran.
(2) a, symphyse du pubis ; — b, surface articulaire du Sacrum ; — €, vagin; — d, utérus; — e, vessie; — f, méat urinaire; — g, clitoris ; — }, paroi abdominale ; —#, intestin rectum ; — j', portion de l'intestin recouverte du péritoine ; — j, artère iliaque primitive droite ; — k, veine cave; — l, artères et veines iliaques du côté gauche ; — m, périnée, .
Outre la tunique séreuse, dont j'ai déjà parlé, une couche de tissu propre et une membrane muqueuse entrent dans la structure de l'utérus. Le tissu propre, de nature musculeuse, est composé de fibres dont la disposition est à peu près inextricable dans l'état de vacuité de l'organe. Mais lorsqu'il est distendu par le produit de la conception, ou quand on l’examine peu de temps après l'accouchement, on voit manifestement sur les deux faces un faisceau médian d’où partent des fibres qui gagnent les bords de l'organe, et surtout les angles, où elles se prolongent sur les ligaments ronds, les trompes et les ligaments de l'ovaire. L'existence de la muqueuse utérine,
_ mise en doute pendant longtemps, est maintenant péremptoirement démontrée. Elle est même beaucoup plus épaisse que toutes les autres muqueuses. Son tissu est formé de fibres parallèles très serrées les unes contre les autres, qui s’implantent perpendiculairement sur le tissu propre de l’utérus et y adhèrent fortement. Un épithélium vibratile recouvre sa surface, et des glandes nombreuses sont logées dans son épaisseur. Dans la cavité du col, la muqueuse reprend la structure commune aux autres muqueuses. M. Bennet nie que le tissu cellulaire entre dans la structure du corps de l'utérus à l’état de repos ; il admet cet élément anatomique dans le col.
Les artères utérines sont de deux ordres : les unes, destinées à la partie supérieure de l'organe, viennent des ovariques, branches de l'aorte ; les autres émanent de l’hy- ® pogastrique, et suivent une marche ascendante le long des bords de l'utérus, d’où elles se ramifient sur les deux faces.
Les veines suivent le même trajet ; elles ne conservent que leur tunique interne dans l'épaisseur des parois utérines, et restent béantes comme les veines hépatiques après leur division. Ce sont des dilatations veineuses qui forment dans un utérus en gestation ces cavités remplies de sang qu’on à appelées sinus ulérins. En général, le système vasculaire se voit plus prononcé au col qu’au corps de l'utérus (Bennet).
Les lymphatique du col se rendent aux ganglions pelviens, ceux du corps aux ganglions lombaires.
_ Les nerfs émanent des plexus rénaux et du plexus hypogastrique ; les branches de
ce dernier plexus paraissent destinées seulement au corps de Putérus, si l’on en juge par l’insensibilité du col,
2° Ligaments larges. — L'utérus est fixé par des replis péritonéaux étendus transversalement de ses bords aux points correspondants du détroit supérieur du bassin : on leur a donné le nom de ligaments larges (fig. 684, kk, p. 349). Ils se prolongent en bas jusqu’à l'extrémité supérieure du vagin, chacun d'eux est formé par deux feuillets séreux, et. présente deux faces et deux bords : une face antérieure, une face postérieure, un bord supérieur libre, un bord inférieur adhérent. Le bord supérieur est partagé en trois replis secondaires, appelés ailerons, qui contiennent le ligament rond, (fig. 684, i, p. 349), la trompe d et l'ovaire f avec sonligament g. Du tissu cellulaire lâche et lamelleux occupe le reste de l'épaisseur du ligament large. Le ligament rond, situé en avant et un peu au-dessous de la trompe, se porte en dehors pour gagner l’orifice interne du canal inguinal, où il pénètre, et vient, suivant une direction opposée à sa direction primitive, s'épanouir dans le tissu cellulaire du mont de Vénus. Un prolongement séreux, appelé canal de Nuck; accompagne le ligament rond dans le canal inguinal chez le fœtus, et l’on voit quelquefois ce prolongement persister après la naissance. La trompe, située dans l’aileron moyen du ligament large, entre le ligament rond et l’ovaire, se présente sous la forme d’un tube légèrement flexueux, évasé en forme d’entonnoir à son extrémité externe e e (fig. 684, p. 349),
202 MALADIES DE LA MATRICE. qui est flottante, et s'ouvre dans la cavité abdominale. Cette partie libre de la trompe, qui à reçu le nom de pavillon, est frangée sur ses bords, et l’une de ces franges se fixe à l'ovaire. Son extrémité interne, beaucoup plus étroite, se fixe à angle correspondant de l'utérus. Le canal de la trompe est extrêmement fin ; il peut à peine admettre un stylet très délié, et cependant il suffit au passage de l’œuf de l'ovaire, qui le sécrète, à la cavité de l’utérus dans laquelle il se développe. La trompe et le ligament rond reçoivent des prolongements des fibres utérines, L’ovaire sera décrit dans un chapitre spécial.
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS DE LA MATRICE
Absence complète ou partielle, exiguïté, oblitération de la matrice.
L'absence complète est l’anomalie sans contredit la plus rare de toutes ; suivant quelques auteurs, elle est même sans exemple. On oppose, en effet, avec quelque apparence de raison, aux faits rapportés par Colombus, par Theden, et surtout à ceux beaucoup plus douteux de Richerand, de Lamettrie, de Baudelocque, etc., cette remarque très juste, que les recherches anatomiques modernes, faites avec plus de rigueur qu’on n’en mettait autrefois, n’ont pas encore permis de constater l'absence complète de l'utérus, dont il existe toujours quelques rudiments. Cette opinion est conforme à celle de Scanzoni (1).
La petitesse de la matrice est en effet une anomalie assez fréquente et qui à pu en imposer pour une absence complète. Au reste, quand cette exiguité est poussée très loin, les résultats sont les mêmes que si la matrice manquait tout à fait, et ces résultats, pour les résumer en un seul mot, sont l’absence de tous les phénomènes qui ont rapport à la fécondation. La petitesse considérable de l'utérus se lie ordinairement à une imperforation du fond du vagin, ou même à un raccourcissement plus ou moins considérable de ce dernier organe, qui n’a quelquefois qu’un pouce ou moins encore de profondeur. Cette petitesse de l’utérus se constate d’ailleurs, ainsi que les autres anomalies dont je vais parler, à l’aide des moyens d’exploration que j'étudierai à la fin de cette section.
L'oblitération pure et simple de l'utérus a été notée par tous les anatomistes et par tous les accoucheurs. Pendant un! an, à l'hôpital du Midi, à l’époque où l’on y recevait des femmes, pendant trois ans à l’hôpital de Lourcine, pendant tout le temps de mes études anatomiques, j'ai bien vu, j'ai bien exploré des cols de matrice : je n’en ai jamais observé un seul qui n'eût pas d'ouverture extérieure. Je crois que ceux qui admettent si facilement ces oblitérations se sont trompés dans leur examen; l’erreur est venue
(1) Trailé pratique des maladies des organes sexuels de la femme, p. 45.
ABSENCE DE LA MATRICE: 3539 d'une déviation de l'utérus qui a porté le museau de tanche en avant, plus souvent en arrière ; au lieu de le toucher, on touche une paroi du col, et l'on déclare que le col est imperforé. Que de fois en explorant une femme, dans les premiers moments du travail de l’enfantement, n’a-t-on pas été tenté d’adinettre cette oblitération ! Mais si, au lieu de chercher l'ouverture du col au centre du bassin, on va la chercher en arrière, vers le sacrum, on la trouvera presque toujours. Je ne nie pas, pour cela, ce vice de conformation, car il existe des faits qui prouvent que les premières règles ont été retenues dans la matrice, parce qu’elles ont trouvé un obstacle insurmontable dans le col; ce que je veux établir, c’est que ces oblitérations sont extrêmement rares: celles du vagin sont beaucoup plus fréquentes. D'ailleurs, les opérations que nécessite ce vice de conformation sont soumises aux mêmes règles, et offrent les mêmes dangers que celles qu'on pratique pour évacuer les règles retenues par une oblitération du vagin.
Les oblitérations accidentelles du col de l'utérus sont plus fréquentes que celles dont je viens de parler; elles sont dues à des phlegmasies de cette partie, phlegmasies qui ont pris la forme adhésive. Je connais deux faits qui prouvent que les inflammations de cause externe ont surtout la forme adhésive. Un de ces faits a été observé par M. Caffe, qui en publia les détails dans le Journal hebdomadaire. Dans ces deux cas, des violences avaient été exercées sur le col utérin pour provoquer l'avortement. M. Calle, pour rendre possible l'accouchement, débrida le col sur plusieurs points. On devrait imiter ce praticien et se conformer ici aux principes que j'ai établis sur le débridement multiple. Cette opération n'est pas seulement nécessaire quand il y a oblitération du col, mais dans les cas les plus fréquents de rétrécissement de cette partie et de rigidité trop grande (1). En incisant sur plusieurs rayons, et en incisant peu, on ne dépasse pas le tissu de lutérus, on ne s'expose pas à ouvrir le péritoine, la vessie ou le rectum : on évite donc les accidents les plus graves.
M. Cruveilhier admet quatre variétés d’oblitération de l'utérus : 1° imperforation congénitale de l’orifice vaginal de l'utérus ; 2° oblitération congénitale du col dans toute sa longueur ; 3° oblitération congénitale du corps de l'utérus, la cavité du col restant intacte; 4° cloisonnement de l'utérus par une. membrane verticale qui le divise en deux moitiés latérales parfaitement semblables : ce cloisonnement est partiel ou complet. On comprend que les principales fonctions de la matrice sont empêchées par ces oblitérations ; elles peuvent l'être ou bien elles peuvent devenir difficiles, douloureuses par
(4) Je vois avec satisfaction que cette indication à été parfaitement saisie par les accoucheurs les plus habiles de nos jours. MM. A. Dubois, Danyau, ont débridé multiplement le col utérin pour faciliter certains accouchements, M. Laborie à exposé sur ce point la pratique de ces accoucheurs dans un travail inséré dans la Gazette médicale, 1846.
des états voisins, par des rétrécissements, par des déviations du conduit qui va du museau de tanche au fond de la matrice. Ces rétrécissements, ces déviations ne sont pas toujours congénitaux ; ils peuvent survenir à la suite de certaines phlegmasies ou ulcératiôns ; ils peuvent produire la stérilité, rendre la menstruation très difficile, très douloureuse. La chirurgie devrait s'occuper davantage du traitement de ces rétrécissements.
L'absence d’une partie de l'utérus est une anomalie extrêmement rare : c'est celle que l’on pourrait appeler, pour peu qu’on eût l’amour du néologisme, l’hémimétrie. Dans cette anomalie, il n'existe qu’un seul côté de la matrice et une seule trompe. Chaussier (1) rapporte l’observation d’une femme morte à la suite d’un dixième accouchement, et chez laquelle on ne trouva à l’autopsie que la moitié droite de l’utérus avec un seul ovaire et une seule trompe du même côté.
ARTICLE IL Multiplicité de la matrice.
L’anoinalie opposée à la précédente, la multiplicité ou plutôt la division de l'organe, est infiniment plus fréquente et présente différentes variétés.
Dans l’une de ces variétés, l’utérus n’est divisé qu’à l'extérieur : uné rainure plus où moins profonde s’observe à sa partie supérieure, ou sur l’une de ses faces, tandis qu’à l’intérieur la cavité reste à peu près dans l’état normal. Dans d’autres cas, l'extérieur de l'organe n'offre aucune modification ; mais la cavité est divisée plus où moins complétement par une cloison médiane, qui peut même se prolonger plus ou moins avant dans le vagin. Enfin dans les cas les plus fréquents, la division existe à la fois à l’intérieur et à l'extérieur, et affecte soit le corps seul, comme dans ce qu’on a appelé l’atérus bicorne, soit le corps et le col à la fois, ce qui constitue l'utérus biforé. Cette dernière variété, accompagnée d’une division plus ou moins complète du vagin, à été considérée par cértains auteurs comme un exemple d’utérus double ; mais cette opinion ne pourraît être regardée comme exacte qu’autant qu'il existerait pour chaque moitié d'utérus deux trompes et deux ovaires, ce qui n’a lieu dans aucune des observations connues.
L'anomalie par division n’a aucun inconvénient ; quand elle est très prononcée, elle semblerait devoir prédisposer aux grossesses gémellaires, et encore cette opinion a-t-elle besoin de confirmation.
Quelques auteurs ont considéré certaines obliquités comme un vice de conformation de l'utérus ; mais, outre que ces obliquités doivent être plutôt considérées comme accidentelles que comme congénitales, elles ne pourraient, dans tous les cas, dépendre que d’un vice d'organisation des annexes de l'utérus ; elles se rapprochent d’ailleurs à un tel point des déplacements
(1) Buketin de la Faculté de médecine, 1818.
PLAIES ET RUPTURES DE LA MATRICE. 355 acquis, que tout ce que je dirai de ces dernières leur sera rigoureusement applicable. | |
Je ne crois pas devoir mentionner ici toutes les modifications de forme que peut offrir le col, selon qu’il est plus ou moins long, plus ou moins obliquement taillé, etc., bien qu’on se soit donné la peine de chercher des noms particuliers à quelques-unes de ces modifications, attendu qu'elles n’ont aucune importance chirurgicale.
LÉSIONS PHYSIQUES DE LA MATRICE
Plaies et ruptures de la matrice,
Il n'y à pas d’organe qui soit à la fois moins exposé aux plaies et plus sujet aux ruptures que l’utérus. Situé au milieu d'organes importants, environné presque de tous côtés par une enceinte osseuse, les corps vulnérants ne peuvent arriver jusqu’à lui qu'après avoir produit des lésions bien autrement importantes que celles qu’il pourrait subir lui-même. Les seules plaies de l'utérus qui lui appartiennent réellement sont celles qui peuvent avoir lieu par le vagin où même par les parois abdominales, mais, dans ce cas, lorsque l'utérus est dans un état de développement inaccoutumé.
Les plus fréquentes de ces plaies sont faites par les chirurgiens. Il y a une douzaine d'années, j'ai pu, en suivant les visites d’un praticien, étudier les caractères de ces plaies, car j'ai vu faire au moins une vingtaine d’amputations du col de l'utérus. Ce qu'il y à de mieux établi pour moi, c'est que, faites avec un instrument trauchant, ces plaies ne sont presque pas douloureuses ; elles donnent rarement lieu à une hémorrhagie inquiétante, et se cicatrisent lentement. Dans le plus grand nombre des cas, elles ne sont nullement graves. Il n’en est pas de même de celles qui atteignent le corps de l'utérus : celles-ci peuvent avoir des conséquences graves, et même elles sont le plus souvent mortelles quand elles pénètrent, jusque dans le péritoine. Un exemple remarquable de cette espèce a été signalé par M. de Castelnau (1). Une femme sur laquelle on pratiqua des manœuvres pour provoquer un avortement eut le fond de l'utérus traversé par l'instrument qui fut introduit dans ce but. Quand on songe que cette femme était enceinte au moins de quatre mois, après l’indignation qu'inspire ce crime, on doit encore s’indigner de l'ignorance de celui qui l'a commis. Le résultat de la plaie fut une péritonite mortelle. If est cependant des cas qui prouvent que les blessures de ‘la matrice les plus graves, les plus compliquées, faites pendant la grossesse, n'ont été mortelles ni pour la mère ni
(1) Compte rendu des travaux de la Société anatomique de Paris, XIX° année,
pour l'enfant. Le fait suivant trouvera assurément peu de crédit. Une femme eut le ventre ouvert par læ corne d'un taureau; le fœtus tomba sur le sol, fut remis dans la matrice par la plaie qui l'avait laissé sortir ; il y eut guérison, accouchement naturel pour la femme et pour l'enfant ! On n’ajoutera pas foi à un pareil fait, quoiqu'il se trouve dans la Collection de Haller, mais on admettra les faits suivants : Une balle pénètre dans la matrice, blesse légèrement à l'épaule le fœtus, qui est bientôt expulsé par la voie naturelle, et l'enfant et la mère se sont rétablis. —Un coup de couteau ouvre le ventre de la mère et le crâne du fœtus, et tout se passe encore bien. Ces faits se trouvent dans le même recueil. On doit faire rentrer dans la même catégorie les opérations césariennes avec incision du péritoine suivies de guérisOn.
Les ruptures de la matrice sont exactement dans le même cas que les plaies, quant aux circonstances qui constituent la gravité : ainsi, tandis que les ruptures ou déchirures du col sont sans aucune gravité, puisque ces déchirures se produisent à un degré plus ou moins prononcé dans chaque accouchement, les déchirures qui se prolongent jusqu’au delà de l'insertion du péritoine au col sont presque toujours mortelles, et par l’inflammation qui peut les suivre, et surtout par lhémorrhagie très grave qui en est presque inévitablement la suite. Je ne pourrais, sans sortir de mon cadre, traiter de ces ruptures dont l'histoire est fort importante, mais qui se rattachent essentiellement à l’art des accouchements, puisqu'on ne les observe jamais que pendant la grossesse, et même presque toujours à l’époque de la parturition (1).
Le traitement des plaies et des ruptures de ia matrice n'offre pas d’autres indications directes que celles des plaies pénétrantes ou non pénétrantes de l'abdomen. Leur gravité résultant soit de l'inflammation péritonéale qui peut les suivre, soit de l'hémorrhagie qui les complique, c’est dans Ja thérapeutique de ces deux accidents qu'il faut chercher les moyens propres à préve nir les résultats funestes.
Corps étrangers de la matrice.
Je ne sache pas que l’on ait jusqu'à ce jour observé dans l'utérus des corps étrangers venant du dehors; l'épaisseur des parois de la matrice, sa position, la mettent à l'abri de ces corps : cependant on conçoit qu’un projectile puisse atteindre cet organe, surtout quand l'utérus est développé par le produit de la conception. Des faits de cette nature ont même été observés plusieurs fois ; dans ces cas, l’avortement a eu lieu , et le corps étranger ne
(4) Voyez Chailly, Traité pratique des accouchements, 3° édition. Paris, 1853, | in-8, p. 464 et suiv.
CORPS ÉTRANGEERS DE LA MATRICE. 397 s'est arrèté dans la matrice que le Lemps nécessaire à l’accomplissement de la parturition. On pourrait aussi à la rigueur laisser dans la matrice de la char pie ou d’autres matières de pansement, mais ce ne sont encore là que des accidents possibles.
J1 y à d’autres espèces de corps étrangers dont l'existence est bien avérée, qui sont même assez fréquents, mais dont l'origine n’est pas toujours facile à déterminer. De ces corps, les uns se rattachent d’une manière évidente à l'évolution de l’œuf : ce sont des débris de fœtus, des fœtus entiers, morts avant terme, des portions de placenta. Ces différents produits ont été confondus sous le nom de mdle avec un autre produit tout à fait remarquable, et formé d’une réunion, quelquefois extrêmement nombreuse, de petites hydatides qui peuvent développer la matrice au point de simuler la grossesse à un terme même très avancé. Enfin, on a encore trouvé dans l’utérus des concrétions calculeuses, dites peerres de la matrice, et que quelques auteurs ont même nommées calculs, bien. que leur mode de formation ne paraisse pas analogue à celui qui donne lieu aux véritables concrétions de ce genre. Tous ces corps étrangers, moins les derniers, appartenant spécialement au domaine de l’obstétrique, je ne crois pas devoir m'en occuper ici. Quant aux calculs utérins, les opinions sont loin d’être définitivement fixées à leur égard. Ph.-J. Roux, pénétré avec raison de l'obscurité des descriptions que les auteurs en ont données, est arrivé à conclure que toutes les productions dites calculeuses de la matrice ne sont autre chose que des polypes ou des corps fibreux passés à l'état osseux. Boyer, sans être aussi absolu dans les termes, partageait cependant, à bien peu de chose près, cette opinion. Il est une circonstance qui me ferait adopter aussi cette opinion : c’est que, malgré l’activité prodigieuse avec laquelle a été cultivée l'anatomie pathologique dans ces derniers temps, on ne trouve encore aujourd’hui des exemples de calculs que dans les auteurs plus ou moins anciens, et chez lesquels on constate toujours, soit une obscurité, soit un amour du merveilleux, qui doivent inspirer une grande défiance sur l'exactitude des observations.
Il serait difficile, d’après ce que je viens de dire, de décrire avec quelque rigueur les symptômes causés par la présence de calculs dans la matrice; on peut seulement supposer que ces symptômes sont fort analogues à ceux qu'occasionnent les polypes. Dans tous les cas, le diagnostic ne pourrait en être bien difficile. Is ne tarderaient pas, en effet, à se montrer à l'orifice utérin, et leur consistance seule suffirait alors pour les faire reconnaitre.
La nature pourrait très probablement en opérer l’expulsion ; mais si les symptômes étaient trop graves pour attendre cette expulsion naturelle, on devrait essayer de saisir le corps étranger avecune pince, et l’entraîner ainsi au dehors. Si l'extraction n'était pas possible de cette manière, il faudrait ou briser la pierre avec un lithotriteur, ou mieux encore, si le calcul n’était pas très volumineux, pratiquer sur le col des débridements multiples qui rendraient son passage facile.
ARTICLE TILL
Déplacements de la matrice.
L'utérus est de tous les organes celui dont les déplacements sont les plus nombreux, les plus importants par les troubles qu’ils produisent dans l’organisme. Ces déplacements peuvent être rapportés à trois catégories : 4° déplacements de la totalité de l'organe; 2° déplacements par rapport à l'axe vertical ou grand axe de l'utérus ; 3° déplacements des différentes parties de l'organe par rapport aux autres. Dans la première des catégories se rangent le prolapsus, l'élévation et la hernie ; dans la seconde, les obliquités, rétroversion, antéversion, etc. ; dans la troisième, le renversement, et ce que l’on a récemment étudié sous le nom d’inflexions. Je vais envisager au
point de vue chirurgical chacune de ces variétés de déplacements.
$ 1%. — Déplacements en totalité.
A. PROLAPSUS.
Cette dénomination indique suffisamment que la maladie qu'elle sert à désigner consiste dans l’abaissement plus ou moins considérable de la matrice. Les divers degrés de cet abaissement ont reçu des noms particuliers.
1° Abarssement. — C'est le commencement du prolapsus. La matrice descend vers la partie inférieure de l’excavation pelvienne, en conservant à peu près sa direction. Elle n’est que plus basse. La partie supérieure du vagin est dilatée pour recevoir le corps de l'organe, ou bien il se fait un pli à ce conduit, dont la partie supérieure est aussi abaissée.
2° Descente, — Le museau de tanche paraît à la vulve, la matrice remplit tout le vagin, lequel s’est retourné sur lui-même comme un doigt de gant dont on presse le sommet. La direction de l'utérus est nécessairement changée; son grand axe doit être celui du vagin, et par conséquent celui du petit bassin : c'était le contraire dans l’état normal.
3° Chute ou précipitation. — La matrice a franchi tout à fait la vulve; elle pend entre les cuisses ; elle est recouverte par le vagin tout à fait retourné, lequel contient alors la matrice, ses annexes, la vessie, une : parte du rectum et des autres intestins.
[Jusqu'à l’époque actuelle, personne n’avait songé à mettre en doute l’existence de la chute complète, ou précipitation de l'utérus, lorsque M. Huguier (1) est venu annoncer que cette affection n’est, très généralement, autre chose qu’une Aypertrophie longitudinale de la! portion sus-vaginale de l'organe dont le corps et le fond sont restés duns la cavité pelvienne, bien que le
(4) Sur les allongements hypertrophiques du col de l'utérus dans les affections désignées sous les noms de descente, de précipitation de cet organe, etc., 1860, p. 49.
DÉPLACEMENTS DE LA MATRICE. 399 vagin soit entièrement renversé et que lu tumeur pendante entre les CUASSeS ait une longueur égale ou supérieure à celle de l'utérus à l’état normal. Les preuves invoquées en faveur de cette opinion sont les suivantes :
1° En analysant les faits de chute complète de l'utérus rapportés par divers auteurs, notamment par Saviard, Morgagni, Hoim, Levret, Dance, J. Cloquet, Cruveilhier, on peut se convaincre que, dans tous les cas, le fond de l'utérus était dans le bassin et le col de l'organe très allongé ; -2° sur plusieurs femmes présentant tous les caractères extérieurs de la chute complète de l'utérus, M. Huguier a trouvé, à lautopsie, le corps de l'utérus à sa place ordinaire dans le bassin et un allongement hypertrophique de la portion susvaginale du col; 3° en ne tenant compte que des faits dans lesquels l’hystéromètre à été appliqué pour apprécier la longueur de lutérus, M. Huguier n'a trouvé que deux cas sur soixante-quatre, dans lesquels il y eût une véritable chute complète de la matrice hors du bassin sans allongement hypertrophique. Dans la discussion qui s’est élevée au sein de l'Académie de médecine, au sujet du mémoire précédent, M. Depaul (1) s’est efforcé de démontrer : 4° que le prolapsus utérin est beaucoup plus fréquent que ne le pense M. Huguier, et qu'il y a même des exemples incontestables de chute complète ; tels sont les faits de Blandin, Morel-Lavallée, Mauriceau, Saviard, Levyret, Boivin (2) ; 2° que l'hypertrophie /imitée à la portion susvaginale seule du col n'existe pas, et qu’on ne la rencontre que dans les cas d'hypertrophie d’une portion plus ou moins considérable du reste de l’utérus; 3° que la sonde utérine n’est nullement indispensable pour établir le diagnostic de l’abaissement ou de lhypertrophie ; l'introduction de la sonde utérine à 40, 49 ou 45 centimètres ne suffit même pas pour prouver qu’il existe une hypertrophie de la portion sus-vaginale du col; ce résultat annoncant seulement que la cavité totale de l'organe s'est accrue.
Que M. Huguier ait exagéré les choses en considérant tous les cas de chute complète de l'utérus comme des allongements hypertrophiques du col, nous l'accordons : mais il n’en demeure pas moins établi qu’il a appelé l'attention sur un état du col de l'utérus qui coïncide avéc la chute de l'organe et qu’on doit prendre en considération. | |
[Anatomie pathologique. — Daris tous les cas de prolapsus, l’utérus tout entier est déplacé en bas. Dans la chute incomplète, le corps de l'organe est dans la cavité pelvienne, derrière le bas-fond de la vessie, quelquefois au niveau de l'arcade pubienne, ou derrière la symphyse. Dans la chute complète, il n°y a plus de traces de l'utérus dans la cavité du petit bassin; les parois du rectum et de la vessie sont accolées et séparées par les annexes de l'utérus. Dans le sac formé par le vagin renversé, la matrice est au-dessous et en avant du pubis. L’utérus est appliqué en avant, contre la face posté-
(1) Bulletin de l'Académie de médecine, 1. XXIV, p. 673 et suiv. (2) Depaul, Loc. cit., p. 692.
360 MALADIES DE LA MATRICE. | rieure de la vessie, quelquefois renversé en arrière et appuyé sur le rectum. La forme de l'organe est le plus souvent allongée, aplatie d’avant en arrière, quelquefois la partie moyenne est rétrécie et les deux extrémités renflées, ce qui lui donne de la ressemblance avec une gourde. La cavité utérine est elle-même allongée; la longueur totale de l'utérus va quelquefois jusqu’à 2! centimètres, et cette augmentation de longueur porte principalement sur la portion sus-vaginale {Huguier). Scanzoni(1) a mentionné dans les cas où l'affection est ancienne, une inversion du col : l’orifice commence par se dilater sensiblement, ses bords forment un cercle de 3 à 4 centimètres de diamètre au travers duquel le col est renversé, de façon que la membrane muqueuse couverte d’une mucosité vitrée forme, après la mort, un anneau d’un rouge bleuâtre autour de l’orifice externe de l'utérus. La vessie est entraînée par le vagin dont la paroi supérieure se renverse ; le bas-fond de la vessie et une partie de la face antérieure de l'organe forment une espèce de poche diverticulaire qui descend plus ou moins dans la tumeur sous-vulvaire: il en résulte que le réservoir urinaire est divisé en deux poches séparées par un rétrécissement très marqué; la poche inférieure peut arriver jusqu’à la partie la plus déclive, jusqu’au niveau du col de l'utérus. Le méat urinaire est légèrement déprimé; la direction de l’urèthre plus ou moins modifiée: ainsi, dans un abaissement modéré, le méat urinaire et l'ouverture vésicale sont au même niveau, l’urèthre est dirigé en arrière. Si la vessie est plus fortement entrainée, l’urèthre est dirigé en bas et un peu en arrière; le canal décrit une courbe à concavité tournée en bas et même en avant.
Le rectum n'est pas entraîné, quand la tumeur formée par la chute de l’utérus est peu volumineuse, que la paroi postérieure du vagin n’est pas . complétement renversée. Dans le cas contraire, la paroi antérieure du rectum présente un diverticule en forme de doigt de gant, siégeant au-dessus du sphincter interne, la paroi postérieure reste en place.
Les parois du vagin sont souvent amincies, quelquefois épaissies, adhérentes au pourtour du col de l’utérus dans une certaine étendue. La vulve est très large, la commissure postérieure effacée, le périnée souvent très aminci.
Les culs-de -sac formés par le péritoine entre la vessie et l'utérus, entre le rectum, le vagin et l'utérus, sont considérablement augmentés ei très rapprochés de la paroi périnéale, parfois enfoncés jusqu’au niveau du col de l'utérus. Les anses intestinales s'engagent rarement dans ces diverticulum, plus souvent néanmoins dans le cul-de-sac postérieur, le recto-utérin. ]
Causes. — Les causes du prolapsus de la matrice doivent être bien présentes à l'esprit, si l’on veut être à même d’instituer un traitement méthodique, et de juger les opérations proposées pour remettre et maintenir la matrice en place, c’est-à-dire opérer la cure radicale. Celle-ci ne peut être
(1) Traité pratique des maladies des organes sexuels de la femme. Paris. 1858, in-8.
DÉPLACEMENTS .DE LA MATRICE. 561 basée que sur l'extirpation de toutes les racines du mal : or, pour cela, il faut les connaître d’abord et ensuite pouvoir les détruire, deux choses toujours difficiles, surtout la dernière. Les causes du prolapsus sont de trois ordres : les unes tiennent à un état du vagin et du bassin ; d’autres se rattachent aux liens qui fixent la matrice ; il en est d’inhérentes à la matrice même ; il en est enfin qui sont dans l’abdomen, et que j’examinerai ensuite. 1° La largeur du bassin favorise l’abaissement de la matrice, et l’on remarquera avec M. P. Dubois que, si la largeur porte spécialement sur le détroit supérieur, elle prédisposera plus particulièrement au simple abaissement > tandis que si elle porte principalement sur le détroit inférieur, elle favorisera là chute complète. Le relâchement du vagin, l’étendue de ses dimensions, et selon madame Boivin, sa brièveté congénitale, peuvent aussi produire la maladie qui nous occupe. ;
2° On doit mettre au premier rang parmi les causes qui donnent lieu au prolapsus, et malgré l'opinion contraire de Levret, d’Astruc, etc., le relàchement des ligaments qui servent à fixer la matrice dans sa position normale. Ce relâchement peut dépendre lui-même de plusieurs circonstances qui agiront d’ailleurs plus ou moins puissamment, suivant que les ligaments offriront une plus ou moins grande résistance primordiale. Ainsi les chutes sur les pieds, les efforts violents ou souvent répétés qui refoulent tous les organes abdominaux, les coups sur l’abdomen, la constipation habituelle, surtout par les efforts de défécation qu’elle occasionne, peuvent produire ce relâchement ; mais sa cause capitale réside dans la fréquence de la parturition, dans les difficultés et la longueur de l’accouchement : cette cause est tellement essentielle, qu’à peine compte-t-on quelques rares exemples de prolapsus chez les vierges ou même chez les femmes qui n’ont point eu d’enfant. [Ainsi, sur 11/4 femmes traitées par Scanzoni (1) pour des chutes de l'utérus, il s’en est trouvé 99 qui étaient mères. | Il est important d’insister sur cette cause pour comprendre la possibilité d’un traitement prophylactique. |
30 Toutes les circonstances qui augmentent le volume et surtout le poids de l’utérus favorisent le prolapsus. Ainsi agissent les engorgements de cet organe, les différentes tumeurs dont il peut être le siége (polypes, corps fibreux, etc.), et les maladies des ovaires.
[Dans le but d'éclairer la question du mécanisme de la production de la chute de l'utérus, MM. Legendre et Bastien (2) ont pratiqué quelques expériences sur le cadavre, consistant à exercer des tractions graduées et d’une force déterminée sur l'utérus, au moyen d’une pince à griffe implantée dans l'épaisseur des lèvres du museau de tanche. Ils ont reconnu que pour attirer le col de l'utérus jusqu'à la vulve, il est nécessaire de déployer une force de
RAMEUC. CU., p. 111.
(2) Legendre, De la chute de l'utérus, thèse de concours, Paris, 1860. p. 101 et Suiv.
ts
45 à 25 kilogrammes; pour produire la sortie de l'utérus hors de la vulve, il faut une force de 50 kilogrammes; si, au heu de chercher à produire rapidement le déplacement de l'utérus, on agit par des tractions très lentes, de plusieurs jours de durée par exemple, il faut une force moins grande.
Si on exerce les tractions pendant un certain temps, on allonge le tissu utérin ; le col de la matrice en descendant entraîne le vagin qui lui adhère, d’où une invagination de ce conduit. Le péritoine qui recouvre la face postérieure du vagin s'enfonce entre cette paroi postérieure et l'utérus. Le basfond de la vessie est attiré en avant; puis, à mesure que l’abaissement de l'utérus se prononce davantage, la vessie est divisée en deux loges de plus en plus marquées; le canal de l’urèthre se dirige alors tout à fait en bas. Le cul-de-sac vésico-utérin subit une légère migration ; le cul-de-sac recto-utérin s’enfonce considérablement; les extrémités de ces culs-de-sac peuvent, dépasser le détroit inférieur. Les ligaments ronds n’ont jamais présenté de tension ; les faisceaux fibreux postérieurs, ou ligaments de Douglas, se ten- | dent au contraire fortement. |
Symptômes. — On pourrait suivre dans l'exposition des symptôtiis la division admise dans l’anatomie pathologique, et décrire trois degrés de prolapsus ; mais cetté division allongerait inutilement la description, puisque dans tous ces degrés les symptômes sont toujours les mêmes et ne diffèrent que du plus au moins. Quelques-uns seulement appartiennent exclusivement au troisième degré ; j'aurai soin d’y insister.
[ao Signes physiques. — Torsque la maladie est au premier où au second degré, on rencontre, avec le doigt, introduit dans l’intérieur du vagin, et à une distance plus ou moins de mir de la vulve, une tumeur pyriforme, à grosse extrémité tournée en haut, à petite extrémité percée d’une fente transversale (museau de tanche). Le doigt peut être promené autour de la circonférence de la tumeur dans toute la hauteur, jusqu’à ce qu’il soit arrêté par le cul-de-sac du vagin. Lorsque la chute est complète, l'utérus sort à travers la vulve; le vagin, dont l'extrémité supérieure s’insère au col de la matrice, est entraîné par la descente de cet organe et se renverse sur luimême ; la paroi antérieure du vagin adhérant au bas-fond de la vessie, celle-ei : se trouve également déplacée. L'examen de la vulve démontre alors qu'il existe, entre les grandes lèvres, une tumeur pyriforme ou cylindrique, présentant une fente à sa partie inférieure ; de couleur rouge, lisse à
à Sa partie inférieure qui correspond au col de l’utérus et offrant plus haut des plis qui appartiennent à la muqueuse du vagin renversée. Au-devant et’ au-dessus de cette tumeur, c’est-à-dire en arrière du pubis, se trouve une autre tumeur molle, dépressible, plus volumineuse avant qu'après la miction, s’affaissant par la compression qui est accompagnée en général de l’excrétion d’une certaine quantité d'urine, et dans laquelle on sent facilement à travers la paroi antérieure du vagin le bec d’une sonde d'homme introduite par le canal de l’urèthre. (Voyez Cystocèle vaginal, page 327.)]
90 Troubles fonctionnels. — Ceux qui apparaissent ordinairement les premiers sont les tiraillements dans les aines, dans les lombes, et des douleurs sourdes dans cette dernière région; bientôt après a lieu une pésanteur à la partie inférieure du rectum, d’où résultent souvent des épreintes, dè la constipation, de l’ischurie ou même de la dysurie, et quelquefois la sensation d'un corps qui tend à franchir la valve. Souvent le déplacement de l'utérus et les frottements qui en résultent avec les parois du vagin déterminent une jrritation plus ou moins considérable du col, irritation qui a pour résultats l'augmentation du volume de l’orgagne et l'accroissement de tous les symptômes que je viens d’énumérer, et auxquels se joint souvent alors un écoulement variable dans son abondance et qui s'accompagne de troubles divers dans lés fonctions des organes abdominaux, principalement de celles de l'estomac, troubles qui, dans quelques cas, précèdent même l'écoulement. Enfin assez souvent, cet écoulement est suivi, rarement précédé d’excoriation du col, et, dans des cas rares, du vagin, lesquelles sont extrêmement rebelles à toute espèce de traitement.
Il est peu de maladies dans lesquelles les individualités, les caractères jouent un aussi grand rôle que dans le prolapsus utérin, et j'ajouterai dans les déplacements de la matrice en général. Ainsi il n’est pas rare de voir une malade, pour un prolapsus léger, éprouver les symptômes les plus graves, les plus incommodes au moins, tandis qu’une autre malade affectée d’une chute complète éprouve à peine un léger malaise, quelquefois même absolumentrien. Le prolapsus s'oppose-t-il à la régularité de la fécondation? Quelques auteurs l’ont pensé, mais cette opinion me semble peu probable : il semblerait même qu’un certain degré de cette affection doive rendre lac- . tion fécondante plus facile, puisqu'elle a pour effet l'application plus immédiate du sperme sur le col utérin. Cependant il est possible que, lorsque ce dernier organe fait saillie à l'extérieur, cette circonstance mette un obstacle à la pénétration du fluide séminal; mais cet obstacle ne saurait évidemment être absolu au point de pouvoir faire considérer même la chute complète comme une cause de stérilité.
[Marche , terminaisons. — La descente de l’utérus, abandonnée à ellemême tend incessamment à faire des progrès et passe insensiblement d’un degré à l’autre. Quelquefois cependant l’affection guérit spontanément, ce que Scanzoni (1) attribue soit à la formation d’adhérences péritonéales entre l’utérus et différents points élevés des paroïs abdominales et pelviennes ; soit à une coarctation du vagin suite de vaginite puerpérale]. Lorsque l'utérus reste longtemps hors de la vulve, la muqueuse du vagin exposée au contact de l'air ne tarde pas à s’enflammer et fournit une sécrétion muco-purulente. Au bout d’une certaine période, la muqueuse perdses caractères propres et prend ceux du tégument externe pour se convertir finalement en une membrane qui à
(1) Traité pratique des maladies des organes sexuels de la femme, p. 109.
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la plus grande analogie avec la peau. L’utérus lui-même peut, dans la nouvelle situation qu’il occupe, devenir le siége d’une inflammation aiguë ou chronique, présenter une dégénérescence cancéreuse indépendante de la maladie primitive ; des tumeurs fibreuses ou des polypes peuvent y prendre naissance, et des calculs se sont quelquefois formés dans la vessie entraînée par l'utérus, en cas de descente complète. Cette dernière assertion est fondée sur les observations de Saviard, de Tolet, de Morel, etc. |
Diagnostie, — [Il ne saurait évidemment offrir aucune difficulté dans la plupart des cas, mais quelques circonstances peuvent le rendre exceptionnellement assez difficile : ainsi un polype et une autre tumeur utérine ou vaginale descendant plus ou moins bas dans le vagin peuvent être pris pour le col de l’utérus abaissé. La recherche exacte des points d'insertion de la tumeur, la présence ou l'absence de l’orifice utérin au centre de cette tumeur, suffiront pour lever tous les doutes. Dans d’autres circonstances, la muqueuse vaginale, accompagnée ou non de la vessie, peut être poussée audevant du col et masquer complétement celui-ci ; dans ces circonstances, le toucher, pratiqué avec soin, parviendra assez facilement à faire constater le dédoublement de la tumeur qu’on aurait pu croire unique, et, cette constatation étant faite, on pourra reconnaître le col aux signes déjà indiqués. La difficulté ne serait vraiment grande, dans ces cas, que si l’on rencontrait cette circonstance remarquable, observée par M. le docteur Morel-Lavallée sur un cadavre, à savoir, l’oblitération de l’orifice utérin. Je pense néanmoins qu’à l’aide du toucher vaginal et du toucher rectal combinés, on parviendrait encore à déterminer les rapports de la tumeur assez exactement pour éviter toute méprise.
[M. Huguier (1) a établi avec soin le diagnostic différentiel de la chute complète de l'utérus et de l'allongement hypertrophique de la portion susvaginale du col.
En cas de chute complète de l’utérus, on sent, par la palpation du pédicule de la tumeur, que cette partie est creuse et qu’elle ne renferme rien au centre. Au-dessous de ce vide, c’est-à-dire au-dessous de l'ouverture vulvaire, on perçoit, au centre des parties prolapsées, une tumeur ferme, élastique, qui présente les propriétés physiques du corps de l'utérus et se continue sans interruption avec la portion sous-vaginale du col visible à l'extérieur. En introduisant une sonde dans la vessie et en la portant horizontalement sur la ligne médiane vers le rectum, on sent presque immédiatement l'instrument avec le doigt introduit dans l'intestin, sans autre intermédiaire que les parois vésicale et rectale. En introduisant un doigt dans le rectum et en le portant en avant et en haut dans l’excavation pelvienne, on ne rencontre ni la tige centrale formée par le col de l’utérus, ni le corps de cet organe, mais un vide au-devant duquel on trouve la vessie. Avec l'hystéromètre, on apprécie la
(1) Sur les allongements hypertrophiques du col de l'utérus, ete, Paris, 1860.
situation du fond de l’utérus. Si on cherche à réduire un prolapsus complet, on éprouve de la difficulté pour faire franchir au corps de l'utérus l’anneau vulvaire, après quoi le reste de la réduction est facile. La contention s'opère sans peine au moyen d’un pessaire. Dans l'allongement hypertrophique du col, la réduction ne comporte aucune difficulté, au niveau de l’ouverture vulvaire, jusqu’à ce que le museau de tanche soit remonté jusqu’à l'extrémité inférieure du vagin; si on veut remonter l'utérus plus haut, le plus souvent on trouve de la résistance. Enfin, dans la véritable chute complète de l'utérus, sans allongement hypertrophique du col, la tumeur n’acquiert pas une longueur aussi considérable que dans l'allongement hypertrophique simple du col.
C’est à peine si nous devons signaler l'erreur grossière qui ferait considérer comme hermaphrodites les femmes atteintes d’une chute complète de l'utérus ; la muqueuse vaginale ayant pris les caractères de la peau fait ressembler le corps et le col de l'utérus au membre viril, l’orifice du museau de tanche répondant au méat urinaire et le col de l’utérus plus ou moins arrondi au gland. |
Fronostie, — Il varie en raison des phénomènes qu’il détermine, en raison de son degré et des conditions dans lesquelles se trouve la personne qui le porte : ainsi il est évident qu'il a des inconvénients beaucoup plus graves pour une jeune femme que pour une femme âgée. Au point de vue de la curabilité, le pronostic est très fâcheux, car à un degré très avancé on peut considérer le prolapsus comme une maladie incurable d'une manière absolue, et pour un degré moindre, pour le simple abarïssement, par exemple, il faut toujours un traitement assez incommode et longtemps prolongé. Enfin il est un dernier point qu'il serait important de pouvoir déterminer : c'est de savoir si le prolapsus, la fécondation étant opérée, prédispose à l’avortement, et facilite ou rend plus difficile le travail de l'accouchement. Relativement à cette dernière question, quoique quelques accoucheurs considèrent le prolapsus comme une complication de la grossesse, ce qui est assez vague, il paraîtrait néanmoins résulter dé l’absence d'observations positives, que le prolapsus ne nuit guère, si tant est qu’il y nuise, à la facilité de l’accouchement. Quant à la question de l'avortement, il est fâcheux d’avouer qu’elle n’a point assez occupé les accoucheurs pour qu’il soit possible de la résoudre d’une manière positive.
Traitement, — [Il est palliatif ou curatif.
La première indication à remplir est de ramener l'utérus à sa situation normale; cette réduction est facile la plupart du temps. Chez beaucoup de femmes, elle s'opère par le fait seul du décubitus horizontal aidé ou non d’une pression légère exercée sur la tumeur. Lorsque celle-ci est ancienne, elle peut avoir acquis un assez grand volume pour être irréductible; il faut alors chercher à obtenir une diminution dans le volume, par le repos au lit, des fomentations émollientes ou résolutives, ou même par l'application de
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quelques sangsues sur le col. La réduction de l'utérus obtenue, il faut cher: cher à la maintenir, soit en faisant porter à la malade un pessaire de forme convenable (voyez plus loin l’article Pessaires), soit ‘en mettant obstacle à une nouvelle descente de l'utérus par l’une des opérations qui rentrent dans la classe des movens proposés pour la cure radicale et qui seront décrits à la fin de cette section.
B. ÉLÉVATION
Ce déplacement est extrêmement rare et ne se trouve même pas imentionné dans la plupart des ouvrages : cependant, malgrésa rareté, il mérite d’être connu, J'ai eu connaissance d’un fait dans lequel il existait à un degré très prononcé et donnait lieu à des accidents fort graves : ainsi la malade ne pouvait se redresser sans éprouver des tiraillements extrêmement douloureux, souvent des nausées et même des vomissements ; les simples mouvements étaient même assez douloureux. Ces accidents se prolongèrent pen dant six mois, époque à laquelle ils disparurent après avoir diminué graduellement.
L’élévation ne peut être due qu’à des tumeurs qui soulèvent l'utérus ou à des adhérences que cet organe a contractées pendant qu’il y était physiologiquement ou anormalement développé ; c’est à de semblables adhérences qu'était due l'élévation dont j'ai déjà parlé.
Le diagnostic de cette maladie n’est pas difficile : quand la matrice est soulevée par une tumeur, la constatation de cette dernière n’offre pas de difficultés ; quand au contraire elle est suspendue par des adhérences, on sent, en faisant alternativement fléchir et redresser la femme, que Putérus suit les mouvements du tronc.
Le pronostic de cette affection dépend de la cause qui la produit : quand elle est due à des adhérences, on est presque certain que celles-ci se relàcheront assez pour permettre à l’utérus de reprendre sa position normale ou à peu près; dans le cas contraire, la tumeur est la maladie qui doit surtout attirer l'attention.
Le traitement de l'élévation se borne évidemment à des soins hygiéniques quand elle est causée par des adhérences, et ne doit pas modifier celui de la maladie principale quand elle a son origine dans les tumeurs du bassin.
C. HERNIES
J'ai traité des hernies de l’utérus dans le volume IV°; je n’ai qu’à y renvoyer le lecteur.
$ 2.— Déplacements par rapport à l’axe de l'utérus, ou obliquités. — Tnclinaisons.
Dans l’état normal, l’axe de la matrice fait un certain angle avec celui du corps et se trouve à peu près parallèle à celui du détroit supérieur du bas-
DÉPLACEMENTS DE LA MATRICE, 367 sin. Ce sont les déviations de cette inclinaison physiologique que l’on nomme obliquité, et non linclinaison relativement à l’axe du corps, car à ce compte l’obliquité existerait toujours.
L'obliquité de l'utérus peut avoir lieu en tous sens ; mais il suffit d'admettre, avec Dewenter, quatre espèces : une antérieure, une postérieure et deux latérales. Ges déplacements ont reçu des noms particuliers fondés sur la position qu’occupe le corps de l'utérus et non le col, ainsi que l'ont voulu certains auteurs. Ainsi l’on appelle déviation antérieure, ou antéversion, Pinclinaison du fond de l'utérus en avant; déviation postérieure, ou rérroversion, l'inclinaison du corps en arrière, et enfin déviation latérale l’inclinaison du corps à droite ou à gauche : ces déviations pourraient être appelées, pour la régularité du langage, dextro et sinistro-version. On comprend que, si l’on prenait pour base des dénominations la position du col, on aurait exactement l'inverse de ce qui précède, le col étant nécessairement à l'opposé du corps.
Les obliquités, très rarement isolées, sont presque constamment unies au prolapsus ; ce que l’on s'explique suffisamment en songeant que les causes de cette dernière affection et des obliquités sont presque absolument identiques. Il résulte aussi de ce fait que heauçoup d'indications thérapeutiques
des obliquités sont les mêmes que celles du prolapsus. Dans les paragraphes
suivants, je ne m'attacherai qu'aux faits spéciaux à l'affection dont je traiterai.
A. ANTÉVERSION. —Ce déplacement est extrêmement fréquent et accompagne la grande majorité des cas de prolapsus, ainsi qu’un certain nombre de grossesses. Il produit dans ce dernier cas divers accidents sur lesquels je
. ne crois pas devoir insister, pour ne pas empiéter sur le domaine des traités
d’accouchements.
Outre les causes qui lui sont communes avec le prolapsus, Pantéversion peut encore être produite par l’engorgement du col affectant spécialement la
Jèvre antérieure ; la tuméfaction de cette lèvre portée à un certain degré a
pour résultat, en effet, de faire basculer tout l'organe, de manière que son col se trouve porté en arrière, et vice vers. Gette opinion, partagée par Levret, Boivin et Dugès, etc., n’a pas été agréée par Désormeaux, qui pense, au contraire, que l’engorgement est l’efflet et non la cause de l’antéversion. Je crois, pour mon compte, que l’engorgement du col favorise l’antéversion, et que ce déplacement doit favoriser à son tour la congestion utérine. Ce ne serait pas d’ailleurs la première fois qu’en pathologie les effets et les causes s’enchaîneraient ainsi.
IL faut ajouter à la cause précédente la réfraction permanente des ligaments ronds de la matrice, des adhérences de la partie antérieure de son corps qui le porteraient en avant, et même, suivant madame Legrand (thèse de M. Ameline), des adhérences du museau de tanche à la paroi postérieure du vagin. Ces adhérences, en tirant le col en arrière et en haut, auraient fait basculer le corps de lutérus en avant.
Symptômes. — Les symptômes sont, pour la plupart, communs au prolapsus et à l’antéversion, quelques-uns seulement sont propres à ce dernier déplacement. 11 y à dans la région lombaire et jusqu’à l’épigastre une douleur attribuée au firaillement des plexus ovariques. Un sentiment de . pesanteur se manifeste, surtout quand la femme se lève, marche : cette pesanteur porte à la fois sur la région du rectum et sur celle de la vessie; car le museau de tanche presse sur l'intestin ; le fond de la matrice appuie sur le réservoir urinaire, d’où fréquents besoins d’uriner. En s’abaissant davantage, l'utérus obstrue partiellement le col de la vessie, et retient les urines dans la partie la plus élevée du fond de cet organe, tandis que le museau de tanche arrête aussi parfois le cours des matières fécales. Ces rétentions cessant, en grande partie, quand la femme se couche sur le dos, on peut prendre le change sur la nature du mal. On a cru plusieurs fois à l'existence d’un calcul urinaire, et ce n’a été qu'après une opération de lithotomie suivie de la mort que Levret put constater, pour la première fois, l'existence de l’antéversion. La tumeur formée dans la vessie par le fond de la matrice n’a pourtant pas la dureté d’un calcul, et la sonde ne produit que le choc d’un Corps résistant, mais non sec et rude.
Le toucher vaginal corrige le diagnostic. La malade étant debout ou à peine assise sur le bord d’un siége, la partie de la matrice que le doigt touche en suivant la paroi supérieure du vagin, c’est le corps de l'utérus ; on constate la direction du col en arrière. Au-dessus de ce col est un vide qui correspond à la cavité du sacrum. On peut constater ce vide, non-seulement par le toucher vaginal, mais par le toucher rectal. Le museau de tanche est toujours fort en arrière. Le plus souvent, il faut le chercher contre la cavité du sacrum, il est ordinairement abaissé comme l'utérus ; quelquelois, au contraire, on le trouve très élevé : c'est quand l'utérus à basculé complétement. On à alors de la peine à arriver avec le bout du doigt jusqu’au col. Selon madame Boivin, si, avec ce doigt recourbé en crochet, on ramène en avant l'orifice utérin, si, en étendant ce doigt, on repousse le fond de la matrice, on trouve beaucoup de facilité à Lui réndre sa direction normale ; mais elle retombe aussitôt dans sa position vicieuse (1)!
Pronostie. — Le pronostic de l’antéversion ne peut être réellement grave que quand il y a complication, surtout grossesse, ou une autre Cause de développement de l'utérus. Cet organe alors, plus volumineux, pourrait, s’il était fortement renversé, s’enclaver dans le bassin, et donner lieu à des accidents analogues à ceux dont je parlerai en traitant de la rétroversion. L'avortement pourrait être la suite de cette déviation de la matrice, si elle était prononcée. La matrice, chargée du produit de la conception, peut se trouver, au moment de l’accouchement, dans cette position, ce qui rend très difficile l'expulsion du fœtus. L'antéversion, quand elle’est très prononcée,
(4) Boivin et Dngès, Traité pratique des maladies de l'utérus.
semble devoir s'opposer, bien plus que la descente, à la fécondation, puisqu’elle peut avoir pour effet d'appliquer l’orifice utérin contre la paroi Vaginale au point de l'oblitérer complétement. Cette opinion est, jusqu’à un certain point, justifiée par une observation de Boivin et Dugès, où l’on voit qu’une femme, ayant été affectée d’une antéversion après un premier accouchement, ne put ensuite devenir enceinte, malgré les efforts qui furent dirigés dans ce but. A la vérité, la dame dont il s’agit avait alors un autre mari ; mais, malgré cette circonstance et d’autres encore auxquelles on pourrait attribuer l'infécondité consécutive, je pense que cette observation ne doit pas être perdue, et qu’on devrait, dans le cas de stérilité coïncidant avec une antéversion, tenter de maintenir celle-ci réduite au moins pendant le temps de la copulation.
Hraitement, — On devra commencer par tenter la réduction ou le redressement de la matrice en antéversion. Il faut, dit-on, repousser le corps en haut et abaisser le col en l’accrochant avec le doigt. Je suis étonné du silence de la plupart des auteurs sur les difficultés de cette manœuvre. Il est réellement toujours facile de pousser avec un doigt le corps de la matrice, qui ne remonte pas toujours ; mais accrocher le col, le porter en bas, c’est autre chose, c’est plus difficile. Il y a quelque chose de plus difficile encore, c’est de maintenir la matrice en place. Dans le plus grand nombre des cas, on ne redresse que très incomplétement la matrice, et on ne la contient pas du tout par les pessaires, ceux même qui ont la prétention de porter sur la partie postérieure et supérieure du vagin, derrière le col. Tous les pessaires possibles ne font qu'une chose, ils empêchent le prolapsus lié à l’antéversion de se prononcer davantage. Il y a cependant un bon moyen de maintenir, au moins en partie et pendant un certain temps, l’antéversion réduite, et ce moyen peut avoir une grande utilité au point de vue de l’infécondité accidentelle : ce moyen consiste à introduire derrière le col de la matrice, entre ce col et le vagin, une éponge préparée ployée en demi-cercle ; bientôt l'humidité naturelle de la cavité vaginale fait gonfler l'éponge, et celle-ci repousse alors le colen avant, de manière à lui rendre à peu près sa position normale. On n’oubliera jamais, dans le traitement, ce que j'ai dit de l’engorgement utérin : qu’on le considère comme cause ou comme eflet, qu'il y ait avec cet engorgement une congestion des ligaments ronds, pour peu que la femme soit jeune et un peu sanguine, le toucher ayant fait reconnaître un développement un peu considérable de l'utérus, on fera bien de pratiquer de temps en temps de petites saignées, d'appliquer des sangsues aux aines, à l'anus, à la partie supérieure et interne des cuisses. Ces moyens seront aidés du repos et du séjour au lit. Dans ces derniers temps, il a beaucoup été question du redresseur de la matrice. Je décrirai cet instrument à la fin de cette section.
En parlant des causes, j’ai prononcé le mot de réfraction permanente des ligaments ronds ; on ne s’étonnera donc pas si un jour on propose la {énotomie pour le traitement de l’antéversion !
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FH. RÉTROVERSION. — Ge déplacement, tel que je l'ai défini, est fort rare hors de l’état de grossesse, et pendant la gestation même on ne saurait le con= sidérer comme fréquent; c’est du moins l’opinion de la presque totalité des auteurs, et celle que l’observation m'a démontré être la véritable : cependant M. Moreau, suivi en cela par M. Lacroix (1), professe une opinion tout opposée. Il est difficile de se rendre compte de l'opinion de ces auteurs, à moins d'admettre qu'ils n'aient en vue que la fréquence des accidents de la rétroversion. Nous avons dit, en effet, que l’antéversion, qui n’est qu’une exagération d’une inclinaison naturelle, n’entraînait que de légers inconvénients ; il n’en est pas de même de la rétroversion, surtout pendant la grossesse : ce déplacement est presque toujours suivi d'accidents plus ou moins graves ; de sorte que si l’on n’a égard qu’à ces accidents, il peut sembler que la rétroversion soit plus fréquente que l’antéversion, tandis qu’en réalité elle l'est beaucoup moins.
Causes. — La rétroversion suppose une conformation particulière des parties et des causes occasionnelles violentes. Les prédispositions organiques sont : 1° un relâchement des cordons ou ligaments de la matrice ; 2° un rétrécissement du détroit supérieur du bassin, avec augmentation dans les diamètres de son excavation ; 3° l’augmentation de volume de la matrice, soit par le produit de la conception. soit par une lésion quelconque (engorgements chroniques ou aigus, polypes ou corps fibreux), Avec ces prédispositions, supposez un effort considérable pour lever un fardeau, pour aller à la selle, un coup violent, une lourde chute, et vous aurez l’étiologie à peu près complète de la rétroversion.
Chez une femme observée par Dugès, un choc violent sur la région lombaire avait causé à la fois une chute sur les genoux, un renversement du tronc en arrière, et une percussion sur l’abdomen par le fardeau dont la tête était auparavant chargée; il v avait donc eu là en même temps secousse, eflort et pression (2).
La matrice s'incline quelquefois peu à peu en arrière, et la réfroversion se fait alors avec la lenteur que mettent certaines hernies à se produire. On suppose dans ce cas que la cause du renversement est inhérente aux ligaments antérieurs qui se sont relàchés.
Voici comment on explique l'influence du rétrécissement du détroit supérieur du bassin et de l'augmentation des diamètres de l’excavation : l'utérus est imprégné pendant qu'il est dans l’excavation ; là il prend du développement, et au moment où il veut s'élever pour occuper le grand bassin, l’angle sacro-vertébral arrête son fond qui est obligé alors d'aller en sens contraire, tandis que le col remonte du côté du pubis.
‘) Thèse pour l'agrégation de chirurgie, 1844, (2) M" Boivin et Dugès, Traité pratique des maladies de l'utérus. Paris, 1833, 2 vol. in-8, et atlas in-fol.
Symptômes. — Le corps de la matrice, comprimant le rectum, empêche la sortie des matières fécales ; celles-ci s'accumulent au-dessus, et par leur pression augmentent encore la réfroversion; d’un autre côté, l’accumulation de l’uirne dans la vessie fait remonter le col, et de là encore une nouvelle cause de renversement.
Gette rétention d'urine est quelquefois un des premiers symptômes, dans le cas, du moins, où l’utéras est distendu. 11 y a un mouvement extraordipaire dans l'abdomen, un aplatissement de l’hypogastre naguère saillant, une pesanteur, une pression subite, en avant et en arrière du bassin, parfois des efforts involontaires d'expulsion, du ténesme ; des tiraillements aux aines et aux lombes, une constipation opiniâtre, puis une distension de l'abdomen et des douleurs dans toute cette région ; enfin, des symptômes de péritonite et de métrite, des vomissements, etc. : voilà ce qu’on appelle les signes rationnels qui succèdent, soit primitivement, soit consécutivement à la rétroversion. Le toucher devra toujours confirmer ces signes pour compléter le diagnostic ; il fera découvrir une tumeur arrondie, de consistance variée, selon qu'il y aura grossesse ou engorgement ; la matrice paraît occuper toute l'excavation pelvienne ; quelquefois elle repousse en bas une partie du vagin qui forme des bourrelets dans la vulve ; ce canal est raccourci en arrière ; en avant, il se prolonge en haut hors de la portée du doigt explorateur. En effet, si on le dirige de ce côté, c’est-à-dire derrière les pubis, tantôt on arrivera, quoique difficilement, à l’orifice utérin, tantôt on ne le sentira point du tout, et cela selon le degré de renversement, lequel peut être tel que Île fond de la matrice sera plus abaissé que le col.
Le doigt indicateur, porté dans le rectum, aide aussi le diagnostic; il fait sentir la tumeur pressant contre le rectum et occupant une partie, quelquefois la plus inférieure, de la concavité du sacrum.
Voici d’ailleurs l'observation la plus remarquable de rétroversion ; elle complétera le tableau de ce grave déplacement. Une jeune femme de Londres, étant à peu près dans le quatrième mois de sa grossesse, eut une frayeur et se trouva mal. Elle ne put ensuite rendre ses excréments et ses urines sans une grande difficulté ; son incommodité augmenta, et il y eut rétention complète d’urines et d’excréments. Le septième jour de cette rétention, on appela Walter Wall ; il sonda cette femme et donna issue à environ trois pintes d'urine ; il essaya ensuite de lui donner un lavement, mais il passa peu d’eau dans le rectum. Le soir, il la sonda de nouveau et il sortit près d’une pinte d'urine sanguinolente. Pour découvrir la cause de ces accidents, Walter Wall introduisit le doigt dans le vagin; il y trouva une grosse tumeur située derrière ce conduit, et qui le comprimait contre la face interne du pubis, au point qu’il ne put toucher l’orifice de la matrice. Il porta ensuite le doigt dans le rectum, sentit la même tumeur placée au-devant de cet intestin et qui le pressait contre le coccyx. Ces circonstances rappelèrent à ce chirurgien un exemple de rétroversion de la matrice dont Grégoire, professeur
d'accouchement à Paris, avait fait mention dans ses leçons. Il tenta en vain de replacer ce viscère, et pria Guillaume Hunter de venir voir cette femme qui était très faible. Ge médecin, portant le doigt dans le vagin, un peu sur le côté, éloigna la tumeur du pubis et procura la sortie d’une grande quantité d'urine. Après avoir fait appuyer la malade sur ses genoux et ses coudes, il tenta de repousser de bas en haut le corps de la matrice, au moyen de deux doigts portés dans le rectum, et d'attirer en bas le col de ce viscère avec les doigts de l’autre main introduits dans le vagin. Ces tentatives réitérées furent infructueuses; cette femme mourut le surlendemain : Hunter fit l'ouverture du corps. La vessie, excessivement remplie d'urine, occupait presque toute la région antérieure de l’abdomen ; étant ouverte, son col parut soulevé audessus du pubis par une grosse tumeur ronde, qui était la matrice renversée, de manière que le col de ce viscère formait le sommet de cette tumeur, et était appuyé sur le bord supérieur du pubis ; son corps et son fond étaient tournés en arrière et en bas, au-devant du rectum et vers l’anus. La matrice, ainsi renversée, avait augmenté de volume et s'était enclavée dans le bassin, au point qu’on ne put la tirer au dehors qu'après avoir coupé et écarté la symphyse des os pubis. On trouva la tête de l'enfant portée en bas dans le fond de ce viscère. Dans un cas aussi fâcheux, où la réduction de la matrice est impossible par les procédés ordinaires, ne conviendrait-il pas, dit Hunter, de faire la ponction de ce viscère, soit par le vagin, soit par le rectum, afin de diminuer son volume en procurant l'évacuation des eaux de l’amnios et de faciliter son replacement? Il faudrait pratiquer cette opération avant l'épuisement des forces de la malade (1).
J'avoue, pour ma part, que cette circonstance de ne pouvoir, sur le cadavre, faire sortir la matrice du bassin sans écarter les os quile composent, ébranle un peu la foi que je puis avoir en cette observation. Ce qui m'étonne surtout, c’est que les personnes qui ont cru à ce fait aient parlé d’une opération qui consisterait à ouvrir l'abdomen pour aller saisir la matrice, afin de la redresser, par en haut!
Pronostie. — Le pronostic de la réfroversion est grave; Ceux qui ont prétendu le contraire ont puisé leur opinion dans une observation inexacte. Ils ont cru voir des rétroversions qui n’existaient pas. Je l’ai déjà dit, ces déplacements sont, heureusement, extrêmement rares. Le pronostic est moins grave quand il n’y à pas de grossesse, car alors il est à supposer qu'il s’est opéré lentement. Il est vrai qu’alors aussi la reproduction du déplace ment sera plus fréquente ; mais on aura moins à craindreles dangers de l’enclavement, de cette espèce d’étranglement de la matrice, étranglement des plus énergiques, puisqu'il est opéré par l'anneau osseux qui forme le petit bassin. |
Traitement. — Si l’on veut avoir une idée des dangers de la rérover-
(1) Medic. observ. and. inquir,, Vol, IV, p, 404.
DÉPLACEMENTS DE LA MATRICE. 319 sion, On n'a qu'à passer en revue les moyens proposés pour y remédier. Quand l’étranglement dont je viens de parler existe, il faut, comme dans tous les cas d’étranglement aigu, employer les émissions sanguines, les bains; les saignées générales doivent précéder celles qu'on peut faire à la vulve, à l'anus; puis on en viendra aux manœuvres de réduction, lesquelles sont encore plus difficiles qu’on ne pense. Avant ces manœuvres, on doit chercher à vider la vessie et le rectum, ce qui n’est pas toujours très facile. L'impossibilité du cathétérisme, dans certains cas, avait déterminé Sabatier à proposer la ponction de la vessie; ce qui, probablement, n'aurait pas donné grand jeu à la matrice, car l’urine est alors accumulée au-dessus du col.
Pour la réduction, la femme est à genoux, inclinée en avant et appuyée sur ses coudes, ou bien, ce qui vaut mieux, on la place comme pour l’application du spéculum. Il s’agit d'élever le fond de la matrice et d’abaisser le col, afin d'imprimer à l'organe un mouvement de bascule opposé à celui qui a opéré le renversement. On peut agir sur le fond de la matrice par le vagin ou par le rectum avec un ou plusieurs doigts, et même avec toute la main, comme Dessaussoy l’a fait avec succès. Pour agir sur le col, on introduit nécessairement un doigt dans le vagin ; mais le doigt ne remonte pas toujours assez haut pour opérer ce temps de la manœuvre. Je ne puis diré jusqu'à quel point l’action d’une sonde introduite dans la vessie pourrait aider à cette réduction ; tout ce que je sais, c'est que quand l’enclavement est réel, il serait bien difficile d'introduire cet instrument dans le réservoir urinaire. Gette réflexion pourra bien laisser soupçonner que le chirurgien qui à proposé ce moyen n’avait pas observé, comme il l’a dit, une véritable rétroversion.
Quand l’enclavement est très prononcé, quand tous les signes de l’étranglement le plus grave se manifestent ; quand il y a rétention d'urine, rétention de matières fécales depuis longtemps; quand la péritonite est imminente ; quand les saignées, les bains ont été vainement répétés, il n’y a que deux moyens à employer pour lever l’étranglement : 4° agir sur la matrice pour diminuer son volume ; 2° agir sur la cause qui comprime le bassin,
Hunter a proposé le premier moyen : il a conseillé de pratiquer une ponction au corps de la matrice, pour évacuer une partie des eaux de l’amnios, dont la quantité est relativement plus considérable au commencement de la grossesse. On comprend qu’une pareille opération peut produire l’avortement. Mais ce danger n’est rien, comparé à ceux que court la mère si on l’abandonne. D'ailleurs, on cite plusieurs cas de réussite (1).
Le fait de Hunter, où la matrice était tellement enclavée qu’il fallut agir sur le bassin pour l’extraire, ce fait a inspiré l’idée de la section de la symphyse du pubis pour lever l’étranglement. C’est Porcell qui a d’abord pro-
(1) Bulletin de la Faculté de médecine de Paris, 1812, n° 8, — Collection des thèses de Paris, 1815.
posé cette opération vantée outre mesure par Gardien. Elle n’a d'ailleurs jamais été tentée sur le vivant. Je doute même qu’elle puisse donner assez d'espace au bassin pour permettre la réduction, s’il y a un enclavement comme celui dont parle Hunter; car, même après la mort, même après la détente de tous les tissus, voyez les difficultés qu’on éprouva pour mobiliser l'utérus. Je suppose qu’on croie au fait de Hunter.
Après avoir réduit la matrice, on cherchera à la maintenir réduite.
C. OBLIQUITÉS LATÉRALES. — Dans l’état de vacuité, et surtout dans l’état de gestation, la matrice, outre son inclinaison normale en avant, se dirige presque toujours un peu à droite, ce que l’on explique et par la présence, à gauche, de l’S iliaque du côlon habituellement remplie de matières fécales, et par l’agglomération des intestins attirés du même côté par le mésentère, qui s'insère surtout à gauche de la colonne vertébrale. Quand la femme a eu un ou plusieurs accouchements, la matrice conserve à l’état de vacuité cette tendance à s’incliner à droite. Il faut donc, pour qu'il y ait version latérale de ce côté, que l’inclinaison soit assez prononcée pour dépasser certaines limites que l’on peut, à une certaine époque, considérer comme physiologiques. Il n’en est pas de même de la version latérale gauche. Ici l’inclinaison, par le seul fait de son existence, constitue un état morbide, Il faut remarquer cependant que les deux espèces de versions latérales ne sont presque jamais isolées, et que seules elles ne constituent peutêtre jamais une affection assez grave pour attirer l'attention des malades et des médecins, au moins hors l’état de gestation. C’est pourquoi je ne dois pas y insister ici. Qu'il me suffise de dire que ces déplacements sont le plus souvent causés par l’obliquité du bassin, vice de conformation très fréquent, comme les travaux de Nægele et de son traducteur, M. A. Danvau, l’ont fait connaître récemment (1). D’autres causes moins puissantes peuvent y Contribuer : telles sont l'habitude du décubitus latéral sur un seul côté, la brièveté d’un des ligaments larges ou ronds et une adhérence de l'utérus avec les parties voisines. On a aussi considéré l'insertion du placenta sur le côté de la matrice comme une cause de latéro-version. Nous croyons, avec Désormeaux et M. P. Dubois, qu’elle est tout à fait insuffisante, si tant est même qu'elle ait une influence quelconque, ce qui nous paraît fort douteux.
Les signes des obliquités latérales se devinent facilement lorsqu'on connaît ceux des autres déplacements ; je ne crois pas, en conséquence, devoir m'y arrêter, non plus que sur le traitement, qui est le même que pour l’antéversion, sauf des modifications que tout le monde comprend.
(1) Des principaux vices de conformation du bassin, et spécialement du rétrécissement oblique. Paris, 1840, in-8, fig.
$ 3.— Déplacements de certaines parties de la matrice par rapport aux autres.
A. RENVERSEMENT
Ge déplacement, également nommé tnfroversion, qui semblerait au premier abord tout à fait impossible, est néanmoins assez fréquent à la suite de l'accouchement. Il consiste dans un changement de rapports tel que la face externe de la matrice devient interne, et vice versä ; en un mot, cet organe se retourne à la manière d’un doigt de gant, d’un bas, etc.
On a divisé l’introversion en complète et incomplète. Delpech et le docteur Perraud ont reconnu quatre degrés que j'ai adoptés, parce qu'ils servent à préciser le diagnostic, le pronostic, et même le traitement. Ces degrés peuvent être successifs, la maladie commençant par le plus léger, et passant de proche en proche ou instantanément à de plus intenses ; ils peuvent aussi être stationnaires.
Premier degré. — Simple dépression du fond de la matrice, devenu concave de convexe qu’il était. Le fond de la matrice ressemble au cul d'une fiole de verre (1). L’enfoncement à parfois une forme hémisphérique et une direction bien perpendiculaire à laxe du viscères parfois il affecte une certaine inclinaison, une forme elliptique, ou bien son fond est plus élargi que la circonférence.
Deuxième degré. —GCette dernière disposition avoisine le deuxième degré, dans lequel le corps de la matrice retourné est enfoncé dans la cavité du col, et fait saillie entre les lèvres écartées du museau de tanche. 1
Troisième degré. — Le col lui-même, dans la partie supérieure, est entrainé dans cette évolution; le museau de tanche seul n’a pu être renversé. La matrice est logée dans le vagin sous forme d’une tumeur resserrée, comme étranglée à sa partie la plus élevée par l’orifice utéro-vaginal arrondi en forme de bourrelet, d'anneau peu étendu. Selon madame Boivin et Dugès, c'est à tort que Dailliez pense que cet anneau n’est point susceptible du même changement de situation que le reste de l'organe. Quand l’introversion est portée au quatrième degré, le vagin même est en partie renversé, comme il l’est dans le prolapsus ; la matrice vient se montrer pendante entre les cuisses de la malade.
Quatrième degré.— Le quatrième degré est le plus rare de tous. Ordi. nairement la tumeur formée par l'utérus a plus de volume que ce viscère n’en doit avoir, même aussitôt après un accouchement à terme : c’est parce qu’il sert de poche, de sac à une masse d’intestins qu'il a logés avec les trompes et les ovaires. On connaît plusieurs faits de ce genre; le plus ancien est de Vander-Wiel. Après la mort de la fèmme, on incisa la tumeur
(4) Mauriceau, Traité d'accouchements.
pendante entre les cuisses, et les intestins furent mis à nu. Mais, dans les autres degrés, même dans le troisième, l'utérus ne contient pas, dans son enfoncement, comme on l’a dit, les trompes et les ovaires, du moins en totalité. Ces parties sont presque complétement libres et flottantes dans l’excavation pelvienne, au-dessus de l’entonnoir dans lequel s’enfonce leur pédicule. La figure 686, empruntée à un travail de M. Horteloup, représente le renversement complet (1).
Fig, 686.
Causes.— Le renversement survient ordinairement à la suite de l’accouchement, mais il peut avoir lieu dans des conditions tout à fait indépen- . dantes de cette fonction.
Celui qui s’effectue après l'accouchement peut reconnaître deux causes : la traction opérée sur le placenta encore adhérent au fond de l’utérus ou la pression des intestins sur ce fond. La brièveté du cordon, qu’elle soit naturelle ou qu’elle résulte de l’enroulement de ce lien vasculaire autour du fœtus, peut suffire pour causer le renversement spontané dans un accou- -chement naturel d’ailleurs; mais le plus souvent, ce sont les tractions exécutées par l’accoucheur pour opérer la délivrance qui produisent ce résultat. : On à remarqué que les renversements étaient moins communs aujourd’hui qu'à l’époque où l’on avait l'habitude de délivrer la femme immédiatement après l'accouchement. L'action de ces causes, pour être efficace, a besoin d'être favorisée par l'inertie, ou au moins un certain degré de relâchement des parois utérines ; cette circonstance est encore plus nécessaire pour que le renversement ait lieu sous la seule influence de la pression intestinale. Selon Astruc, les convulsions utérines énergiques peuvent suffire pour en-
(1) a, partie antérieure de l'utérus ; — b,b, portion de l'utérus refoulé dans le | vagin; — ©, cavité formée par la face externe de la base de l'utérus renversé ; — d, portion postérieure de l'utérus —e, vessie; — f, couche musculaire de la paroi antérieure de l’abdomen ; -— g, symphvse du pubis ; — À, intestin rectum.
LA
gager le fond de la matrice, et produire ainsi un certain degré de renversement, qui peut ensuite se compléter par l’action des autres causes.
Le renversement puerpéral, si l’on peut ainsi dire, a presque toujours lieu peu de temps après la délivrance, et l’on en conçoit facilement la raison : à mesure que l’époque de l’accouchement s'éloigne, les parois de la matrice deviennent de plus en plus épaisses, sa cavité de plus en plas étroite, et par conséquent le renversement de plus en plus difficile. Cependant plusieurs accoucheurs, entre autres Baudelocque, semblent l’avoir observé au douzième et au treizième jour sur la même femme. Il en est de même de Sabatier. Baudelocque pense, avec raison selon moi, que ces renversements tardifs ont commencé peu de temps après l'accouchement, et qu'ils n’ont été aperçus que lorsqu'ils sont devenus assez prononcés pour attirer l’attention du médecin ou des malades.
Le renversement qui se produit hors de l’état de grossesse doit toujours être précédé d’un changement dans la structure et le volume de l'utérus ; c’est ordinairement un polype ou une hydropisie qui produit ce résultat, soit d’une manière lente et graduée, soit brusquement, lorsqu'une cause violente, comme une chute, un effort, etc., vient à agir. Quelques auteurs, parmi lesquels figurent deux grandes autorités, Puzos et Boyer, ont pensé néanmoins que le renversement pouvait s'effectuer par le seul fait de la pression exercée par la graisse chez les personnes qui ont beaucoup d’embonpoint. Ces auteurs citent à l’appui de leur opinion des exemples de renversement chez des femmes qui n'avaient pas eu d’enfants depuis quinze ans. Baudelocque a même observé ce déplacement chez une vierge ornée encore de la membrane hymen. Il est vrai que ce chirurgien aime mieux croire à un vice de conformation qu’à un renversement, et je partage complétement son opinion. Il faut nécessairement admettre aussi que dans les observations de Puzos et de Boyer il y avait un ramollissement de tissu, ou un commencement d'introversion qui remontait jusqu’à l’époque du dernier accouchement. | |
Symptômes et diagnostie. — Je conserverai ici la classification de Delpech, mais en commençant par le quatrième degré, pour procéder du plus connu à ce qui l’est moins.
Quatrième degré.—La tumeur est ordinairement volumineuse, mollasse, en partie réductible, d’un rouge brun et sanglant, humide, au moins dans les premiers temps, quelquefois plus pâle et desséchée à la longue. Son volume subit des modifications par intervalles, quand elle renferme des portions d’intestins. Le doigt, introduit entre la tumeur et le vagin, arrive à un cul-de-sac circulaire qui est à une hauteur variable, et toujours précédé d’un bourrelet (c’est le museau de tanche, qui n’a pu être effacé).
Troisième degré. — Tumeur moins volumineuse; elle ne sort pas du vagin ; on peut cependant la voir par le moyen du spéculum. La surface de la tumeur est lisse, humide, d’un rouge foncé, et souvent parsemée d’ecchy-
moses ; si l'accident est récent, selon madame Boivin, on peut reconnaître les orifices des sinus utérins. Il n’y a rien qui ressemble au museau de tanche ; le toucher apprend également que ce dernier n’occupe point le bas de la tumeur, ce qui distingue nettement le renversement de l'utérus du prolapsus de la matrice, Ce qui complète la différence, c’est la hauteur à laquelle le doigt peut remonter entre la tumeur et le vagin. Quand d’une main on déprime l’hypogastre, le doigt qui est dans le vagin arrive jusqu’au museau de tanche, représentant un anneau qui « couronne le fond du vagin et embrasse, sans lui adhérer, le pédicule de la tumeur. » (Madame Boivin.) Le doigt peut donc passer entre l’anneau et le pédicule, mais il est bientôt arrêté par un cul-de-sac circulaire. C’est ce qui fait distinguer l’introversion du polype ; car si la production anormale est greffée au fond de la matrice, le doigt ou un stylet s'enfonce profondément et de tous côtés entre les parois utérines et le pédicule du polype. Si celui-ci est implanté sur les parois du col, on se trouvera bien arrêté d’un côté par un cul-de-sac, mais sur les autres points il n’y aura pas d’obstacles. (Pour le complément du diagnostic, voyez l’article Polypes de l'utérus.)
Deuxième degré. — Xci le toucher vaginal offre moins de certitude ; l'orifice de la matrice entr'ouvert ne permettra au doigt de sentir qu’une convexité équivoque, séparée des parois du col par un espace étroit, mais profond.
Prermer degré, ou simple dépression. — L’exploration est ici encore moins certaine, à moins que, l'accouchement étant encore tout récent, on ne puisse introduire la main entière dans l’utérus.
Il faut donc en venir à l’exploration par l’hypogastre, qui, d’ailleurs, ne doit être négligée dans aucun cas. Pour explorer avec avantage, on commencera par vider la vessie et le rectum. On mettra les muscles abdominaux dans le relâchement. Par la palpation, on reconnaîtra alors dans le quatrième et même le troisième degré, que l'utérus à complétement abandonné sa situation habituelle ; il ne pourra plus être atteint par les doigts qui dépriment les parois abdominales. Aux deuxième et premier degrés, on sentira comme une tumeur avec dépression, ou bien les bords et le contour de l’excavation seront seuls accessibles. Ces caractères sont très difficiles à apprécier.
Un symptôme qui ne manque jamais, c’est l’hémorrhagie, qui est proportionnelle au degré de déplacement. Elle cesse quelquefois pour revenir et pour faire place à un écoulement de muco-pus. L’hémorrhagie est facilement expliquée par l'état d'inertie de la matrice qui est la cause du déplacement. Quand le déplacement persiste, devient chronique, il v a une condensation, un resserrement de la matrice qui fait que les hémorrhagies sont moins fréquentes ; mais il est rare qu’elles cessent tout à fait.
Si l’on assiste à l'accident, ce qui a lieu quelquefois, quand il survient après l’accouchement ou pendant la fin de l'accouchement, on sent que le
DÉPLACEMENTS DE LA MATRICE. 319 cordon sur lequel on tire cède tout d’un coup sans se rompre; puis une tumeur volumineuse se forme dans le vagin; elle dépasse bientôt la vulve, elle est en partie formée par le placenta; s’il n’est pas encore sorti, on le reconnaît à ses vaisseaux disposés en rayon ; ou bien si la délivrance est opérée quand le renversement à lieu, la tumeur est moins volumineuse, moins mollasse, plus lisse. La femme s’est livrée alors à quelque effort, ou bien, sans qu'elle ait fait le moindre mouvement, elle éprouve une secousse violente dans le bassin, un tiraillement considérable, avec sensation d’une plénitude extraordinaire dans cette région. Il y a quelquefois une douleur très vive qui s'étend aux reins, aux aines, et souvent arrive une syncope qui se répète plusieurs fois.
[Marehe. — Lorsque la maladie est abandonnée à elle-même, c’est-à-dire qué l'utérus n’est pas réduit, la tumeur utérine étranglée par les parois du col ou par celles du vagin, devient le siége d’un engorgement inflammatoire ; dans d’autres cas, le volume de l’utérus diminue peu à peu, les femmes sont exposées à des pertes habituelles de sang et dans l'impossibilité de concevoir. Toutefois, Chevreul, médecin d'Angers (1777), a rapporté un exemple de conception dans un cas de renversement de l'utérus ; bien entendu que le fœtus s’est développé chez la malade en dehors de la cavité utérine. Enfin, la réduction de la matrice, renversée depuis plus ou moins longtemps, a eu lieu quelquefois spontanément, au moment d’un effort; c’est ce qu'il est au moins permis d’inférer d’après les faits rapportés par de La Barre et Baudelocque. ]
Pronostie, — Le pronostic du renversement de la matrice est extrêmement grave. Quelquefois il ne faut pas longtemps pour faire succomber la femme, et c’est alors par hémorrhagie qu’elle périt. La surface interne de l'utérus, mise à nu, se trouve dans les conditions les plus favorables pour contracter une inflammation violente, et l’on sait que les veines ici jouent un grand rôle dans la phlogose. La position de la matrice ne lui permet pas le développement inflammatoire ; elle est bridée, étranglée : de là les plus graves accidents. Comme dans le plus grand nombre des cas, la femme est dans l’état puerpéral, tout se complique et tout s'aggrave par cet état.
Traitement, — Le traitement du renversement de la matrice consiste à réduire le plus tôt possible, et à éviter la récidive qui a lieu trop souvent. Les règles que j'ai données pour le taxis des hernies sont ici très applicables. On devra agir sur le fond de la tumeur autant que sur son pédicule (je suppose la tumeur hors de la vulve) ; si elle est volumineuse, un aide pressera sur le fond après l'avoir enveloppé d’un linge. Le chirurgien aura la main gauche sur l'hypogastre: avec les doigts de la main droite il pressera sur le pédicule de la tumeur pour diminuer son volume, en combinant cette pression avec celle que l’aide exerce sur le fond de la matrice qu’il pousse un peu dans la direction de l’axe du vagin. Il est possible que la première tentative ne réussisse pas, et qu’on échoue même complétement. Après le premier
essai qui n’a pas réussi, On laisse la malade couchée sur le dos ; le bassin sera très élevé, et un coussin soutiendra la tumeur. Cette position, la diète et une saignée, si l’hémorrhagie n’a pas été trop considérable, peuvent suffire à la réduction, si surtout la matrice sort de l’inertie qui a favorisé son renversement. Trois graves questions se présentent ici :
1° Quand le placenta est encore adhérent à la matrice complétement renversée, doit-on laisser le placenta et le réduire avec la matrice, ou faut-il délivrer complétement la femme avant la réduction ? M. Ferrand, qui a soutenu la première opinion, cite un fait puisé dans la pratique du professeur Delmas qui semble lui être favorable. Get auteur prétend qu’alors on craint moins les funestes effets d’une grande hémorrhagie, et ceux de la douleur plus ou moins vive qu’on cause en agissant sur la surface de la matrice mise à nu par le dégreffement du placenta. Mais-la réduction deviendrait alors plus difficile ; car la masse du placenta, ajoutée à celle de la matrice, fournirait une tumeur plus volumineuse que la matrice seule. La réduction opérée, il faudrait ensuite extraire le placenta ou attendre sa sortie : or, dans les deux cas, on pourrait voir le renversement se reproduire, car la matrice est en inertie. Quant à l’hémorrhagie plus considérable, lorsque le placenta ne couvre plus le fond de l'utérus, c’est là un fait avéré ; mais alors la facilité plus grande pour la réduction contre-balance cet inconvénient ; car, une fois la réduction opérée, l’hémorrhagie cesse plus facilement.
2° Pour ce qui est du débridement, je crois qu'on doit y avoir recours quand plusieurs tentatives de réduction suffisamment prolongées ont été faites inutilement. Ici les incisions multiples trouvent une très heureuse application.
3° Si la réduction n’a pu être opérée ni sans débridement ni par débridement, faut-il laisser la tumeur, se contenter de la faire contenir comme une hernie irréductible, ou bien vaut-il mieux l’extirper en la liant ou par un autre procédé ? Je sais qu'on cite des faits qui tendraient à prouver que des matrices ainsi renversées ont été expulsées après la mortification de leur pédicule ; on cite aussi des observations de succès à la suite d’extirpations : entreprises par des chirurgiens hardis (1). Mais il est encore plus de faits qui prouvent que ces opérations ont été très malheureuses, ou bien qu'elles ont été pratiquées pour des polypes ou autres tumeurs qu’on avait confondues avec des matrices renversées. Les guérisons spontanées, ou par gangrène, ont aussi trait surtout à des cas de polypes. On sait qu'il en est qui sont creux, et qui, même après leur extirpation, sont confondus avec la matrice plus ou moins altérée. Je terminerai donc ce que j’ai à dire du traitement par les paroles de Boyer. Ce praticien, en présence d’un cas d'irréductibilité, dit : « Cette femme se serait soumise volontiers à la ligature; mais je n’osai l’entreprendre par la crainte des accidents funestes auxquels
(1) Bloxam, voyez Gaxetle médicale, 1837, t, V, p. 122.
elle a presque toujours donné lieu, et je l’engageai à vivre avec son incommodité, d'autant mieux qu'elle jouissait d’ailleurs d’une bonne santé, et qu’elle n'éprouvait d’autres malaises que ceux dont nous avons parlé. » Je conseille aux jeunes praticiens de suivre l'exemple de Boyer.
B. INFLEXIONS
Ces sortes de déplacements, qu'on pourrait aussi appeler déplacements partiels, et mieux encore courbures, ont peu occupé les chirurgiens avant ces derniers temps. M. Lacroix (1) y a insisté davantage, et M. Velpeau en a fait le sujet de plusieurs leçons cliniques importantes. Ces déplacements consistent dans une flexion, ou dans une courbure de lutérus lui-même, qui devient concave dans un sens et convexe dans le sens opposé.
Dans la courbure à concavité antérieure, que l’on peut appeler anféflexion, le col se trouve en place, et le fond de l'organe replié en avant forme un angle avec le col. Dans la courbure à concavité postérieure, ou rétroflexion, la position du fond est opposée.
Causes. — Dans ces derniers temps, M. Boullard a prétendu que l’antéflexion était l'état normal de l’utérus, un grand nombre d’autopsies de petites filles lui ayant permis de constater que l’axe du corps de l’utérus et celui du col faisaient un angle ouvert en avant. Par la grossesse, l’utérus se redresserait et cet angle disparaîtrait. Cette opinion a été combattue surtout par M. Depaul. Selon cet accoucheur, ce que M. Boullard considère comme normal n’est qu’un effet cadavérique: chez la petite fille, le tissu de la matrice est très souple, très flexible, il le devient davantage après la mort; les intestins développés par les gaz pressent sur le corps de l’utérus, l’inclinent en avant et l’infléchissent (2).
Selon M. Velpeau, la cause principale de ces inflexions se trouve dans la pression des organes abdominaux sur le fond de l'utérus, d’une part, et dans la résistance du plancher du bassin, d’autre part. Il nous semble difficile d'admettre que cette pression puisse suffire pour produire la courbure de l'utérus en l'absence de toute autre cause, surtout chez l'adulte; cette pression est à peu près la même chez toutes les femmes, et les inflexions sont loin d’être générales, quelque fréquence qu'on leur suppose; il faut, selon nous, pour que la pression ait le résultat qu’on lui attribue, que le tissu utérin ait notablement perdu de sa résistance. [Cette opinion est confirmée par Scanzoni (3): en effet, d’après lui, on trouve au voisinage de la flexion, le tissu utérin moins résistant, plus mou et plus relâché, surtout du côté de la concavité de la courbure; ce tissu est de couleur jaunûtre et il ne serait
(4) Thèse pour le concours de l'agrégation, 1844. - (2) Voyez la Thèse de M. Boullard (Paris, 1850), et le travail de M. Depaul, dans la Gazette des hôpitaux, 25 mars 1854.
(3) Traité pratique des maladies des organes sexuels de la femme, p. 68. ‘
pas impossible qu'il fût le siége d'une dégénérescence graisseuse. | D’autres causes d’inflexion moins fréquentes se trouvent dans des adhérences anormales de l'utérus avec les parois du bassin ou les organes adjacents. Les inflexions se rencontrent plus fréquemment chez les femmes qui ont eu des enfants, mais elles ont été observées plusieurs fois chez les vierges. [D’après Scanzoni, les altérations des organes sexuels dues à la grossesse, à l'accouchement et à l’état puerpéral, occupent la première place dans l'étiologie de ces affections. |
Symptômes et diagnostie, — Les symptômes des inflexions ressemblent tellement à ceux des déviations ; ils sont, comme ces derniers, tellement sous l'influence des idiosyncrasies, que nous ne croyons pas devoir les énu- _ mérer ; nous dirons seulement quelques mots des différences que doivent présenter et que présentent, en effet, les signes physiques. Nous ferons remarquer cependant que, suivant M. Velpeau, quand une femme éprouve des envies fréquentes d’uriner, la sensation d’un poids sur le fondement et une constipation opiniâtre, quand tout cela est observé en l'absence d’un écoulement utérin, il s’agit très probablement d’une inflexion.
S'il y a inflexion antérieure, par le toucher on constate, un peu au-dessus de l'insertion antérieure du vagin, une dépression transversale plus ou moins profonde surmontée par une saillie formée par la paroi antérieure et souvent même par le fond de la matrice. La dépression s'étend à toute la largeur de l'organe dont on peut suivre les bords recourbés en arc de cercle. Le col occupe sa place ordinaire, ou même, dans certains cas, il est dirigé en avant. Pour l’inflexion postérieure, on constate des caractères analogues en parcourant avec le doigt la face postérieure de la matrice. |
« Dans les inflexions latérales, l'organe est plus communément coudé vers le milieu de son grand axe; j'ai vu une inflexion latérale sur le cadavre, dans laquelle la courbure s'était effectuée sur le côté gauche et près de l’angle supérieur. Enfin, je l’ai déjà dit, les inflexions latérales peuvent exister sur le côté et en avant, sur le côté et en arrière. Les inflexions latérales sont-elles plus fréquentes d’un côté que de l’autre? En ne consultant à cet égard que les probabilités, on serait porté à admettre qu’elles doivent être plus communes à droite qu’à gauche; mais l’observation seule doit résoudre cette question. Quoi qu'il en soit, ce sont des déviations fréquentes ; elles ont lieu sous des angles variés et dans des points divers de l'organe, ou très près de la portion vaginale du col, ou bien près d’un des angles supérieurs, ou bien encore entre ces deux points. » (Velpeau.)
Complications. — Les inflexions utérines sont ordinairement compliquées de quelque autre lésion qui ajoute des symptômes à ceux de l'inflexion elle-même. Ainsi on observe quelquefois comme coïncidence l’abaissement de l'organe, abaissement de deux espèces, ou absolu ou relatif. L’abaissement absolu est celui qui consiste dans le rapprochement de l'utérus de la vulve, L'abaissement relatif est caractérisé par la descente du fond de la
mn
inatrice sur un plan inférieur à celui du col, ce dernier occupant sa place normale ; quelquefois cependant il peut être, lui aussi, abaissé en même temps. Une autre complication des inflexions est l’inclinaison du grand axe de l'organe. Presque toujours, en effet, la flexion est accompagnée d’un degré plus ou moins considérable d’inclinaison en totalité. Là, sans doute, est la raison de la confusion que font certains observateurs entre les versions et les inflexions de la matrice. Si l’on recherche pourquoi l'utérus, plié sur lui-même, a presque toujours en même temps basculé dans sa totalité, on le voit bientôt : il est en effet facile de concevoir que la flexion du fond de l’organe est une cause puissante d’inclinaison de l'axe tout entier; le fond, fléchi en avant, par exemple, entraînera, par son poids et sa position, le col en arrière; il en résultera une antéversion qui compliquera l’antéflexion. Toutes les fois dunc qu'il y aura des raisons suffisantes de supposer une flexion de l'utérus, on devra s'attendre à trouver en même temps de l’abaissement et de l’inclinaison. Il existe encore quelques autres complications des déviations utérines, mais plus rares : par exemple, certaines maladies aiguës, chroniques, de l'organe ; des tumeurs, des excès de volume ou engorgements, et des adhérences qui forment deux classes distinctes ; ou bien des brides, suite de péritonite partielle, d’inflammation dans le tissu cellulaire, dans l'épaisseur des ligaments larges. IL est évident, en outre, que si la femme guérit de ces différentes maladies, il pourra rester dans les points qu’elles occupaient des indurations, des noyaux, des rétractions de tissus, des brides allant du bassin, de l'intestin ou du péritoine à l'utérus, et pouvant produire à leur tour des inflexions (1).
Quant aux sigues physiques, on peut, jusqu’à un certain point, les devinér : ainsi, taudis qu’à l’aide de la palpation ou du toucher rectal, on constatera la présence du fond de l’utérus en arrière ou en avant de sa situation normale, on trouvera par le toucher vaginal que le col occupe sa place accou- _tumée; si la courbure est très prononcée, le doigt pourra, en passant audevant ou par derrière le col, venir heurter le corps de l'utérus, qu'on sera mème, dans ce cas, tenté de prendre pour une tumeur accidentelle, erreur que l'on évitera en ayant soin de remarquer que le corps de l'utérus manque du côté opposé à celui où l’on constate cette tumeur. Après les détails dans lesquels je suis entré à propos des déviations, on fera facilement l'application des signes que je viens d'énumérer aux cas particuliers d’inflexion (2).
Pronostie, — Dans l’état de grossesse, les inflexions ont plus de gravité
(4) Velpeau, Leçons recueillies par M. Pajot. à. Ê
(2) Voyez la discussion qui a eu lieu sur ce sujet dans le sein de l’Académie de médecine, et à laquelle ont pris part MM. Hervez de Chégoin, Gibert, Velpeau, Moreau, Huguier, Roux, Récamier, Paul Dubois (Bulletin de l’Académie de médecine, Paris, 4849, t. XV, p. 58 et suiv., et 1854, 1. XIX, p. 628 et suiv.).
que les déviations, parce qu’elles produisent plus souvent l’avortement, et qu’elles semblent provoquer de la part de la femme des effets d'expulsion plus violents, lesquels peuvent causer divers accidents, entre autres le renversement de la matrice. Dans l’état de non-gestation, les inflexions paraissent constituer plutôt une incommodité qu’une véritable maladie, sauf quelques cas exceptionnels dépendant des individualités.
Traitement. — La thérapeutique des inflexions est assurément la partie la moins avancée de leur histoire ; à part les moyens qui leur sont communs avec les déviations, on ne sait rien de précis sur la manière de les traiter. On conçoit, d’après les causes auxquelles on les attribue, que le repos dans une position horizontale soit ici encore plus utile que dans les déviations.
M. Velpeau, dès 4840, dit avoir songé à redresser l'utérus en introduisant une tige dans sa cavité, par le moyen du col; mais il fut retenu par la crainte des accidents et le peu de chance de succès. M. Amussat avait aussi pensé à un pareil moyen. Mais ce sont MM, Simpson et Valleix qui ont le plus insisté sur les avantages de ce moyen, et qui l'ont le plus souvent employé. Je le décrirai quand il s'agira des manœuvres et opérations motivées par les maladies de la matrice (voyez plus loin).
[Au milieu des nombreuses applications que l’on a faites de l'électricité, dans ces dernières années, on est étonné de ne rencontrer aucun essai de l'emploi de cet agent dans les affections de l’utérus. Gette idée s’est présentée tout récemment à mon esprit (1), et les résultats que j'en ai obtenus m'ont paru tellement avantageux, que j'ai cru devoir leur donner dès à présent la publicité nécessaire, pour que d’autres chirurgiens, entrant dans la même voie, puissent répéter mes observations. Les faits que je publie dans ce travail se sont du resté passés au grand jour; ils ont eu pour témoins des médecins français et étrangers qui suivent ma clinique : MM. Pereira, Talon, Tissier, Hunt, Thierry, Carrere, etc. |
C’est plus particulièrement, et exclusivement jusqu'ici, pour les Jlextons de l’utérus, que j'ai cru devoir recourir à l’électrisation de l'organe. Que le lecteur veuille bien me permettre de lui faire rappeler où en est aujourd’hui : ce point de thérapeutique chirurgicale, I appréciera ainsi de prime abord toute l'importance de la nouvelle méthode.
L'utérus présente dans l’état normal une direction telle que le grand axe, ou axe vertical de l'organe, est parallèle à l’axe du détroit supérieur du bassin ; telle est du moins la disposition qui existe chez les femmes ayant eu des enfants, puisque, d’après les recherches de M. le docteur Boullard (2), l'axe du corps de l'utérus est presque horizontal, tandis que le col à la direction de l'axe du détroit supérieur chez les petites filles et chez les femmes qui n’ont pas eu d'enfants. Ç
(1) Fano, De l'électrisation de l'utérus ; de la possibilité de redresser l'utérus fléchi par l'emploi de l'électricité (Union médicale, novembre 1859). (2) Thèses de la Facullé de Paris, 1853.
Pour dégager la question de cette dernière donnée, je ferai remarquer immédiatement que les observations qui vont être rapportées tout à l'heure ont été recueillies sur des femmes mères, et mères, pour la plupart, de plusieurs enfants. Or, il peut arriver que, le col de l'utérus conservant sa direction habituelle, le corps de l'organe s’infléchisse à angle droit sur le col, de facon que le fond de lutérus appuie sur la symphyse pubienne et descende même quelquefois au-dessous de cette symphyse ; dans ce cas, il y a antéflexion. Par contre, le fond de l'utérus peut se porter en arrière, vers le sacrum, la portion cervicale de l'organe conservant toujours sa situation primitive ; 11 y à alors réfroflexion. Puis, enfin, le fond de l'utérus peut se porter à droite ou à gauche, sans que le col obéisse à cette déviation latérale ; cest ce que l’on appelle des latéroflexions. Il est encore possible que l’un ou l'autre de ces déplacements se complique d’un abaissement de la totalité de l'organe, ainsi qu’on le verra dans l'observation de la femme R... (Voyez page 387, Observation deuxième.)
Les déviations de l'utérus n’ont pas le même degré d'importance aux yeux de tous les chirurgiens modernes. Sans parler de Simpson, de Kiwich et de Valleix, qui les considèrent comme une affection assez sérieuse pour réclamer l'intervention de moyens mécaniques, nous citerons MM. Hervez de Chégoin, Cazeaux, Velpeau et Robert parmi les praticiens qui proclament les inconvénients et les accidents auxquels ces déviations peuvent donner lieu. D’unautre côté, MM. P. Dubois, Depaul, Gosselin, reconnaissent que les flexions et les déviations modérées n’entraînent ni accidents significatifs, ni douleurs (voy. la discussion à l’Académie impériale de médecine, juin, juillet, août 1854). D’après M. Depaul, dans beaucoup de cas, les accidents attribués aux déviations sont produits par un autre état pathologique de Vutérus ; et chez beaucoup de femmes, cet organe peut être incliné, fléchi, abaissé, repoussé vers l’une ou l’autre paroi du bassin, sans que la santé en Soit troublée. Évidemment, cette dernière opinion est trop absolue, et si j'en juge par l'amélioration rapide survenue chez les malades qui ont passé sous mes yeux, à partir du moment où l'utérus fléchi a été redressé, je ne puis m'empêcher d'admettre que les déplacements de l’organe n’aient une influence notable sur l’état de bien-être de la personne qui en est affectée.
Pendant longtemps, on s’est contenté de traiter les déviations de l'utérus en soutenant l'organe au moyen d’un pessaire. Ge mode de contention était tout à fait insuffisant, alors même qu'on se servait de pessaires munis d’un appendice destiné à agir sur le corps de l’utérus, comme M. Hervez de Chégoin l’a proposé. Ph. Boyer a conseillé de faire le tamponnement du vagin avec de la charpie, et il croit avoir réussi de cette manière à replacer l'utérus. Amussat, dans le but de ramener l'organe à sa place, produisait, au moyen du caustique Filhos, des adhérences entre le col utérin et la paroi vaginale antérieure ou postérieure, selon qu'il s'agissait d’une antéversion où d’une rétroversion ; mais on voit tout de suite que ce moyen est insuffi-
380 MALADIES DE LA MATRICE. ; sant pour les flexions proprement dites. M. Huguier, reprenant le traitement proposé autrefois par Aétius, corrigeait la rétroversion ou la rétroflexion par de grosses mèches introduites dans le rectum, et M. Favrot a cru arriver at même résultat en introduisant dans le rectum une vessie de caoutchouc vulcanisé qu'il distend par l’insufflation d’une certaine quantité d’air. Peu de femmes voudront se soumettre à l'emploi habituel d'un pareil mode de traitement.
Pour obtenir la guérison des flexions utérines, Kiwich et Simpson ont employé le redressement de l'utérus par la sonde utérine. Plus tard, Valleix a surtout préconisé ce mode de traitement qui paraît lui avoir donné de bons résultats, puisque dans la statistique publiée par lui, en 1853, il avait obtenu 18 guérisons définitives sur 108 cas. Le cathétérisme seul de l'utérus a suffi quelquefois pour obtenir la guérison; sinon, le redresseur était maintenu 4 demeure dans l’utérus pendant un certain temps. On a reproché au cathétérisme de l'utérus d'être une opération grave, d’avoir entraîné la mort dans quelques cas, et M. Depaul à avancé de la manière la plus formelle que les pessaires ou redresseurs intra-utérins doivent être proscrits. M. Gazeaux a également affirmé que le redresseur était inutile et dangereux. Pour Scanzoni (1), l'emploi des pessaires est dangereux, sans résultat aucun, et, dans certaines circonstances, impraticable. Le professeur de Wurtzbourg conseille de s’en tenir à faire disparaître, autant que possible, les altérations de texture qui compliquent les inflexions, et à combattre simultanément les accidents consécutifs qui se montrent dans le reste de l'organisme. D'un autre Côté, MM. Velpeau, Malgaigne, P. Dubois, et Robert ont prouvé que cet instrument ne doit pas être banni de la pratique, et que s’il ne guérit pas toujours, il soulage du moins les femmes dans beaucoup de cas. Malgré cette opposition d'idées, l’Académie de médecine n’en a pas moins formulé, dans la séance du 1° août, la conelusion suivante : « Que Papplication du pessaire inéra-utérin peut SOUVENT donner lieu à des accidents sérieux, et même QUELQUEFOIS à la MORT, » et cette sentence formidable à certainement sulli pour faire bannir, en France, le pessaire intra-utérin de la’ thérapeutique des flexions de l'utérus: de facon que le traitement de ces affections n’est pas plus avancé aujourd'hui qu'il ne l'était avant les travaux de Simpson, de Kiwich et de Valleix.
Voyons donc si l'emploi méthodique de l’électrisation de l’utérus donne de meilleurs résultats.
OBSERVATION PREMIÈRE, — Antéfleæion de l'utérus. — Deux séances d’électrisation. — Redressement de l'organe.
M. A..., âgée de vingt-neuf ans, mariée, mère de plusieurs enfants, est malade depuis environ dix-huit mois. Il y en a huit qu'elle éprouve une sensation de pesanteur
(1) Traité pratique des maladies des organes sexuels de la femme, p. 88.
dans le bas-ventre, une douleur dans le pli génito-crural droit, de l’engourdissement dans le membre inférieur correspondant. Elle a des maux de reins et des flueurs blanches.
Voici ce que nous constatons le 6 septembre : la patiente éprouve toujours des douleurs aux points indiqués tout à l'heure. Ces douleurs sont moins vives quand elle fait usage d'une ceinture hypogastrique. En pratiquant le toucher vaginal, je reconnais que le col de lutérus est situé dans l'axe du détroit inférieur du bassin, le museau de tanche est entr'ouvert. Le corps de l'utérus forme avec le col un angle droit, et le fond de l'organe est tourné vers la symphyse pubienne. Pas de constipation ; pas de dysurie.
Ce jour-là même, je fais une première séance d’électrisation de cinq minutes de durée, avec l'appareil Legendre et Morin. L'un des pôles de la pile est appliqué sur l'hypogastre, l’autre sur le col utérin, embrassé par le spéculum.
La malade accuse tout d’abord une sensation de fourmillement et de quelque chose qui se relève dans le ventre. Le toucher vaginal est pratiqué immédiatement après la séance. Le corps de l’utérus me semble moins incliné sur le col,
Le 7 septembre, madame A...se présente à ma clinique; elle nous dit avoir éprouvé des douleurs moins fortes dans les régions qui en sout habituellement le siége. Elle n'éprouye pas d’engourdissement dans la cuisse droite. Nouvelle séance d'électrisation de cinq minutes. La malade accuse la sensation de quelque chose qui serait comme repoussé de l’aine droite vers l'hypogastre, et d'un gonflement de l'abdomen dans cette dernière région.
Dans la journée du 8 septembre, la malade ressent, dans l'après-midi, des douleurs légères dans le bas-ventre, une courbature des membres inférieurs ; les flueurs blanches ont été plus abondantes.
Le 9 septembre, je touche la patiente : l’utérus paraît complétement redressé; l’antéflexion a disparu. Il n’y a pas de douleurs dans l’aine, pas d'engourdissement du membre inférieur droit.
Le 16 septembre, et d'après l'invitation que je lui avais adressée, madame A... se représente à ma clinique ; je reconnais, avec plusieurs médecins qui s’y trouvaient ce jour-là, que l'utérus est resté redressé. La même observation a été répétée, avec résultat semblable, à part un léger abaissement dela totalité de l'organe, le 11 octobre, puis vers la fin de novembre.
OBSERVATION DEUXIÈME, — Rétroflexion de l'utérus avec abaissement de la totalité de l'organe. — Quatre séances d'électrisalion de l'utérus. — Redressement de
l'organe.
R..., âgée de quarante ans, casquetière, est malade depuis quatre ans. A cette époque elle a fait une fausse-couche, et, depuis, elle à éprouvé une douleur dans la hanche gauche et dans le membre inférieur correspondant. Depuis deux ans, elle a cessé toute espèce de travail. Elle éprouve de temps en temps une sensation de constriction à la gorge; elle accuse aussi des douleurs dans les reins. La menstruation est régulière ; il y a un écoulement en blanc peu prononcé.
Par le toucher vaginal et par l'examen au spéculum, je constate que le col de l'utérus est parfaitement sain, abaissé et dans l’axe du détroit inférieur, Le corps de l'utérus est très fortement infléchi en arrière et un peu plus volumineux que dans
l’état normal,
Le 8 septembre, je procède à une électrisation de l’utérus pendant cinq minutes,
La malade éprouve une sensation de quelque chose qui remue et qui tremble dans le ventre.
Après la séance, je constate, par le toucher vaginal, les particularités suivantes: le corps de l’utérus semble avoir diminué de volume ; il est plus dur el plus résistant qu'avant l’électrisation ; l'axe du corps s’est notablement rapproché de celui du col.
Le 9 septembre, R... se représente à ma clinique ; elle se plaint d’avoir ressenti, dans la dernière nuit, des douleurs dans les reins, la hanche gauche et l’estomac. Par le toucher vaginal, je reconnais que l'utérus est plus petit qu’hier ; que la rétroflexion est au même degré. Il existe des envies fréquentes d’uriner ; une sensation de pesanteur à l’anus. — Nouvelle séance d'éléctrisation de cinq minutes ; sensation par la patiente de quelque chose qui se redresse dans le ventre et de battements dans la région épigastrique. Immédiatement après la séance je constate, et plusieurs de mes élèves constatent comme moi, que le corps de l'utérus est plus dur et qu'il est presque complétement redressé.
Le lendemain, 10 septembre, la malade accuse des douleurs moins vives dans le ventre, Au toucher vaginal, l'utérus semble presque complétement redressé. — Nouvelle séance d’électrisation de cinq minutes. — Cette séance est un peu plus douloureuse que celle de la veille, Le toucher vaginal, pratiqué immédiatement après, fait reconnaître que le corps de l'utérus est presque complétement redressé.
Le 12 septembre, nouvelle séance d’électrisation de l'utérus. — Pas de changement appréciable.
La femme R... se représente à ma clinique le 14 octobre; l’atérus est fortement abaissé, mais n’est plus renversé en arrière. Je conseille une ceinture hypogastrique,
OBSERVATION TROISIÈME. — Antéflexion de l’utérus. — Redressement complet de l'organe obtenu dans la première séance.
La nommée B..., trente-quatre ans, culottière, est malade depuis dix ans ; il y a eu chez elle des améliorations et des rechutes à diverses reprises. Elle a eu neuf enfants ; le dernier accouchement date de six mois. |
La malade se présente, pour la première fois, à ma clinique, le 16 septembre dernier. Elle se plaint de douleur à l’hypogastre et dans la fosse iliaque droite; d’une. sensation de pesanteur dans le bassin ; d’envies fréquentes d’uriner. Les garderobes sont naturelles, la menstruation régulière ; il existe des flueurs blanches en faible quantité. Par le toucher vaginal, je constate une antéflexion à angle droit du corps sur le col de l’utérus. La lèvre antérieure du col est un peu hypertrophiée. Ce jourlà même, la malade est soumise à une électrisation de l’utérus, pendant cinq minutes. Elle accuse, pendant la durée même de l’électrisation, une sensation de picotement à l’hypogastre. Immédiatement après la séance, le toucher vaginal permet de reconnaître un redressement complet de l'utérus.
Le 17 septembre, B... nous dit ne plus éprouver la moindre douleur, lorsqu’elle est debout ou qu’elle marche. Lorsqu'elle s’assied, elle ressent encore des douleurs légères dans le bas-ventre et dans les reins. Par le toucher vaginal, je constate le même état-de l’utérus que la veille, après Ja séance d’électrisation.
Le 26 septembre, je reconnais par le toucher vaginal que l'utérus est resté complétement redressé,
OBSERVATION QUATRIÈME. — Anléflexion de l'utérus. — Augmentation dans le volume du corps de l'organe. Séances mulliples d'électrisation. — Conversion de l’antéflexion en antéversion — Guérison complèle.
J..., vingt ans, couturière, est accouchée il y a cinq semaines ; elle aeu des suites de couches pénibles ; elle a beaucoup souffert dans le ventre.
Par le toucher vaginal, je constate que le col de l'utérus est un peu porté en arrière, que le corps est incliné en avant sur le col, volumineux el mou. Au spéculum, je découvre un écoulement muqueux et épais, abondant, fourni par la surface et la cavité du col de l'utérus.
Le 8 septembre, je soumets la malade à l'électrisation de l'utérus pendant cinq minutes. Le procédé d’électrisation est toujours le même. La patiente se plaint vivement pendant toute la durée de la séance. Elle accuse particulièrement une sensation de pincement au niveau de l’hypogastre. Après la séance, je pratique le toucher vaginale et je constate que l’utérus est beaucoup plus dur et plus résistant qu'’auparavant ; je reconnais aussi que l’inclinaison du corps sur le col a diminué. Je prescris à la malade des injections alunées.
Le 9 septembre, J... se représente à ma clinique ; elle ne ressent plus de douleurs nulle part. Au toucher vaginal, je reconnais que l’antéflexion est moins prononcée. Le segment antérieur de l'utérus est douloureux à la pression. — Nouvelle séance d’électrisation de cinq minutes. — La malade accuse une sensation de tremblement dans le ventre, comme s'il y existait un enfant (sic). Après la séance, le toucher vaginal permet de reconnaître que le corps de l’utérus est plus dur et plus relevé sur le col.
Le lendemain, 10 septembre, la malade accuse des douleurs dans le bas-ventre. Par le toucher vaginal, je constate que le corps de l’utérus est considérablement redressé sur le col. Nouvelle séance d’électrisation de cinq minutes. — Pas de changement dans l’état de l’organe aprés cette séance.
Le 12 septembre, nouvelle séance d’électrisation.
Le 14 septembre, l’antéflexion a entièrement disparu et le corps de l’utérus est presque revenu à son état normal. — Nouvelle séance d’électrisation de trois minutes. |
Le 15, l’antéflexion est revenue au même degré qu'avant l’électrisation. Nouvelle séance,
Le 26, nous constatons une conversion de l'antéflexion en antéversion légère. — Nouvelle séance de cinq minutes.
Le 14 octobre, J. se représente à la clinique ; le col de l’utérus est à une grande distance de la vulve ; le fond de l'organe à une grande distance de la symphyse pubienne; la face antérieure du corps de l'utérus très légèrement infléchie en avant.
MANUEL OPÉRATOIRE DE L'ÉLECTRISATION DE L’UTÉRUS. — Dans tous les cas qui viennent d'être rapportés, je me suis constamment servi de l'appareil Legendre et Morin. Dans le but de porter l’un des pôles de l'instrument sur le col de l'utérus, j'ai fait confectionner une tige de cuivre longue de 20 centimètres, terminée à l’une des extrémités par un bouton olivaire du même métal, et de l’autre par un renflement cylindrique creux, muni intérieurement d’une vis propre à être adaptée à l’un des rhéophores.
La tige est recouverte dans toute son étendue, le bouton olivaire terminal excepté, d’une gaîne isolante de caoutchouc vulcanisé.
La malade est placée sur un lit suffisamment élevé, le siége rapproché du bord, les cuisses fléchies sur le bassin et écartées l’une de l’autre, les jambes fléchies sur les cuisses. Le chirurgien s’assure au préalable, par le toucher vaginal, de la situation du col utérin, Il s’assied devant la malade et introduit un spéculum à trois valves dans le vagin; dès que le col de l'utérus est compris dans l’aire de l'instrument, il confie ce dernier à un aide, Il conduit alors la tige jusque sur le col de l'utérus, et maintient invariablement lé bouton olivaire de l'instrument à la même place. Cette indication est parfois difficile à remplir ; il est nécessaire que l’on ait constamment les yeux fixés sur le fond de l'instrument, et que l’aide chargé de le maintenir en place ne soit pas distrait, sans quoi le spéculum se dérange, ou la malade elle-même peut faire un mouÿement qui mette le conducteur en rapport avec le vagin. Le second rhéophore de l'instrument doit être appliqué sur une des régions inguino-pubiennes, dans le voisinage du ligament rond. 11 faut aussi graduer l'intensité du courant électrique ; commencer par un courant faible pour passer ensuite à un courant plus fort, ce qu'il est facile d’ebtenir avec l’appareil que nous avons mentionné. Dans tous les cas, je n’ai pas prolongé l'électrisation au delà de cinq minutes chaque fois. Quelques malades supportent cette opération avec facilité ; d’autres se débattent quand le courant est très fort ; mais toutes s’y habituent dès la seconde séance.
Lorsqu'on pratique le toucher vaginal immédiatement après la séance d’électrisation, on constate manifestement que l'utérus est beaucoup plus dur. On ne saurait donc révoquer en doute l’action que le fluide électrique exerce sur la contractilité de l’organe.
Je ne saurais laisser passer cette dernière réflexion sans signaler aux accoucheurs une belle application qu'ils pourraient faire de l’électrisation de l'utérus, pour les hémorrhagies utérines qui surviennent après l’actous chement, et qui tiennent à une inertie de l'organe. Ce moyen réussirait aussi peut-être dans quelques cas de rétention du placenta, après l’avortement.
S'il est rationnel d'admettre que l’électrisation de l'utérus agit favorablement, dans les flexions de cet organe, en déterminant une contraction des parois, on est conduit à se demander s’il est indiflérent d’appliquer le rhéo= phore sur tel ou tel point du col utérin; si l'espèce de flexion dont l'utérus est atteint ne doit pas faire modifier le lieu de cette application. Je dois dire que, jusqu'ici, j'ai presque toujours placé le bouton terminal de la tige indifféremment, soit au niveau même de l'ouverture du museau de tanche, soit sur l’une des lèvres qui circonscrivent cette ouverture. Toutefois, l'étude de la disposition des fibres musculaires de l'utérus me semble ‘de nature à faire modifier le lieu d'application, suivant qu'il s'agit d’une antéflexion ou d'une réfroflezion.
Ce n'est pas à l’état de vacuité qu'il faut étudier la structüré de la tunique
NÉVROSES. 394 charnue de l'utérus ; c’est pendant la grossesse, où même encore, quelques jours après l'accouchement, Or, il résulte des recherches de M. Deville, ancien prosecteur de l’amphithéâtre des hôpitaux, que nous croyons plus compétent sur ce sujet que madame Boivin, que l'utérus est formé de deux ordres de fibres musculaires : les unes transverses, les autres longitudinales.
Les fibres transverses naissent du ligament rond, de la trompe de Fallope, du ligament de l'ovaire et des ligaments larges, dans lesquels elles se prolongent. Toutes ces fibres se portent sur la face antérieure et sur la face postérieure de l'utérus, et, arrivées sur la ligue médiane, se continuent avec un faisceau longitudinal, large d'environ 2 centimètres, qui naît sur la face antérieure de l'utérus, à l'union du corps avec le col, se porte de bas en haut sur le fond de l'organe, redescend ensuite de haut en bas pour se terminer sur la face postérieure de l’utérus, à l'union du corps avec le col et un peu plus bas qu’en avant.
Pour peu qu’on réfléchisse à la disposition de ces deux faisceaux qui otcupent la face antérieure et la face postérieure du corps de l'utérus, on reconnaîtra que la contraction du faisceau antérieur ramènera le fond de l'utérus en avant et en bas; que la contraction du faisceau postérieur ramènèra le fond de l’atérus en arrière et en bas. En conséquence de ces données, il devient évident que si l’on a une antéflexior à combattre, il est préférable de déterminer plus spécialement la contraction du faisceau postérieur, afin de ramener ainsi le fond de l'utérus en haut, ef vice versé pour la rétroflexion. Je proposerais donc d'appliquer le rhéophore sur la face anté= rieure ou sur la face postérieure de la portion vaginale du col de l'atérus, le plus haut possible, afin d'atteindre le faisceau musculaire médian de l’organe. |
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L’utérus est très peu sensible en général, ou bien sa sensibilité ne ressemble «en rien à celle des autres organes. C’est cependant de tous les viscères, le cerveau excepté, celui où il se manifeste le plus de douleurs, plus ou moins vives, qu'on ne peut rattacher à aucune lésion matérielle appréciable. Ces excès de sensibilité, on les observe quelquefois dans le commencement du mariage : on peut les attribuer alors à une action physique ; dans le plus grand nombre des cas, c'est quelques heures après le coït que la femme éprouve des douleurs vives qui ressemblent à celles des névralgies. A la rigueur, on pourrait donc considérer ces douleurs comme un effet de l’irritation du col due au coît, Mais il y a des douleurs utérines qui surviennent | sans cause directe, et même sans cause évidente; elles prennent une forme
chronique, une forme intermittente, qui les rend tout à fait semblables aux douleurs névralgiques observées dans les cas de sciatique, de tic douloureux, etc. J'ai reçu autrefois dans une salle, à l'hôpital de Lourcine, une femme qui se disait très malade, et qui accusait surtout une douleur dans le fond du vagin, donnant lieu quelquefois à des syncopes et à des mouvements Spasmodiques très prononcés. Je la passai au spéculum, et je ne trouvai rien ni dans le vagin ni sur le col de l’utérus qui pût m’annoncer là moindre lésion matérielle. Cette femme m'avoua avoir donné un écoulement uréthral à l’homme avec lequel elle vivait. Je crus longtemps qu’elle avait quelque intérêt à rester à Lourcine, et l’engageai plusieurs fois à sortir, elle me suppliait toujours de la garder pour la guérir. Je tentai alors le sulfate de quinine et une légère cautérisation du col avec le nitrate d’argent. Deux semaines après l'administration du sulfate de quinine, cette femme m’assura qu'elle ne souffrait plus; elle demanda alors sa sortie, et me remercia avec l’expression d’une vive reconnaissance.
Causes. — L’hystéralgie ne se développe presque jamais avant l’époque de la puberté, et très rarement après la cessation définitive du flux menstruel. Comme toutes les affections de nature névralgique, c’est principalement chez les tempéraments nerveux, excitables, qu’on l’observe de préférence; les émotions vives, et particulièrement celles qui naissent de contrariétés répétées, en favorisent beaucoup le développement. Les passions érotiques, d’après certains auteurs, peuvent aussi la produire, mais elles n’agissent, selon moi, qu'autant qu'elles sont contrariées. Les différentes lésions matérielles dont l'utérus peut être le siége coïncident quelquefois avec elle, sans qu’on puisse néanmoins les accuser d’en être la cause première, puisque ces lésions existent le plus souvent seules : elles paraissent seulement dans quelques cas forcer la prédisposition déjà existante.
Lorsque l’hystéralgie est une fois établie, les causes les plus légères suffisent pour en provoquer le retour, el ces causes sont toujours à peu de chose près de même nature que celles qui lui ont donné naissance primitivement.
Symptômes. — Les douleurs qui caractérisent l’hystéralgie se manifestent le plus souvent sous forme d’élancements plus où moins vifs, ressentis profondément dans la vessie, d’où ils s’irradient dans les flancs, dans les aines et dans les cuisses, quelquefois jusque dans les reins; ces douleurs disparaissent, ou au moins diminuent ordinairement beaucoup, après quelques minutes, une demi-heure ou une heure au plus, pour revenir ensuite avec une nouvelle violence à des intervalles indéterminés et quelquefois périodiques. Fréquemment elles s'accompagnent d’autres douleurs de même pature dans différentes parties, et presque toujours d’une exaltation générale de la sensibilité, de limpressionnabilité morale ; cette dernière condition persiste dans l'intervalle des accès Jusqu'à ce que ceux-ci aient cessé pour un temps assez long, et quelquefois même elle précède le premier et lui sert de signe précurseur. | Ù
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Pendant que les phénomènes précédents s’accomplissent, l'utérus n'offre aucune ou presque aucune modification matérielle appréciable ; dans quelques cas seulement on constate un peu de chaleur anormale sur le col, une augmentation de sensibilité qui peut aller assez loin, et plus rarement des contractions douloureuses des parois vaginales; dans ces circonstances, le toucher est très douloureux, et augmente souvent la violence des accès.
La durée de chaque accès, la durée totale de l’ensemble des accès, ensemble qui constitue une période, le retour de cette période elle-même, n'offrent rien de régulier. Les accès, comme les périodes, peuvent être de courte eu de longue durée; l’intervalle qui les sépare peut être un état complétement physiologique, ou bien il peut exister pendant ce temps un malaise, des douleurs sourdes qui ne disparaissent jamais complétement. La maladie peut disparaître d’une manière définitive après une, deux ou trois périodes, mais c’est le cas à beaucoup près le plus rare; ordinairement il s’en manifeste un beaucoup plus grand nombre, et, avant de disparaître, les dernières diminuent progressivement d'intensité. Il est rare que la maladie, même à un fort degré, se prolonge jusqu'à l’époque critique, et presque sans exemple qu’elle persiste après cette époque.
Traitement. — Les movens à mettre en usage contre l’hystéralgie sont les mêmes que ceux qu’on emploie dans les névralgies en général : à l’intérieur on administrera les narcotiques et les antispasmodiques, tels que l’opium, l'asa fœtida, la valériane, etc. ; à l'extérieur, les bains, les injections narcotiques et les topiques calmants sur l’hypogastre seront prescrits. Dans le cas où ces médicaments n’auraient pas le résultat désiré, on pourrait essayer l'application de vésicatoires volants sur la région sacrée ou hypogastrique, ces vésicatoires ayant, comme on le sait, une action très favorable sur les autres névralgies. Assez souvent l’hystéralgie affecte une forme périodique ; dans ce cas, le sulfate de quinine produit des résultats très avantageux ; il faut seulement savoir que la périodicité n’est point à longs intervalles comme dans les fièvres intermittentes : il suffit, pour qu’elle existe, que les douleurs apparaissent à des distances à peu près égales de quatre, de six, de huit heures, etc. L’hystéralgie est alors ce qu’on à récemment appelé une affection intermittente à courtes périodes (1), affection dans laquelle le sulfate de quinine a presque autant de puissance que dans les fièvres intermittentes elles-mêmes.
Les moyens précédents sont ceux que l’on doit mettre en usage pendant l'existence des douleurs ; dans leur intervalle on doit s'attacher autant que possible à en prévenir le retour. Dans ce but, on recommandera aux malades un exercice modéré et un régime nourrissant; on leur conseillera d'éviter les émotions morales vives et de vivre à la campagne lorsque leurs
(4) Voyez l’intéressant travail de M. Mêlier, dans Mémoires de l'Académie royale de médecine, Paris, 1843, t. X, p: 551.
occupations le permettront; en un mot, on s’efforcera, par tous les moyens, de détruire la prédominance nerveuse qui existe presque constamment dans l’hystéralgie. Beaucoup d'auteurs ont cru que le coït favorisait le développement des douleurs utérines, et ils ont en conséquence proscrit cet acté physiologique ; nous pensons que, exercé modérément, ilest beaucoup plus utile que nuisible. Nous avons la certitude que, chez certaines femmés sur: tout, l’abstinence serait une condition très défavorable à la guérison. On a proposé, en désespoir de cause, le débridement du col de là matrice, Je ne suis pas éloigné d'adopter ce moyen.
Hémorrhagies de la matrice, — Métrorrhagie.
Les conditions physiologiques dans lesquelles se trouve placée la matrice font que, pour cet organe, le simple écoulement de sang ne constitue pas, comme pour d’autres organes de l’économie, une hémorrhagie : aussi les auteurs n'ont-ils donné ce nom qu'aux écoulements sanguins qui se manifestent à une époque anormale ou avec une abondance inaccoutumée.
La marche qu’affecte l'écoulement lui a fait donner différents noms : il y a hémorrhagie proprement dite quand l'écoulement de sang s'effectue avec une certaine rapidité, et cesse d’une manière définitive après un court espace de temps; on a appelé perte, l'hémorrhagie dans laquelle l'écoulement est peu considérable et se renouvelle fréquemment, à des époques plus ou moins rapprochées.
L'état physiologique dans lequel se trouve la matrice a une influence plus grande encore sur la production et le caractère des hémorrhagies que sur la plupart des autres affections. Ainsi, les métrorrhagies qui ont lieu pendant la grossesse et après l'accouchement, forment une catégorie toute spéciale, dont l’histoire appartient aux traités d’obstétrique.
Causes, — Les hémorrhagies non puerpérales ne s’observent presque jamais avant la puberté, et très rarement chez les jeunes filles pubères, mais . encore vierges ; aussi, lorsque l’on constate une métrorrhagie, même peu abondante, chez une jeune personne habituellement bien réglée, on doit avoir les plus grandes présomptions que cette affection est symptomatique d’un avortement.
Après l’âge critique, les hémorrhagies, sans être aussi rares qu'avant la puberté, sont cependant loin d’être fréquentes en l’absence de toute lésion organique. C’est pendant la période utérine, et même, selon M. Gendrin, vers le milieu de cette période, que les femmes y sont le plus prédisposées ; l'époque critique est celle où la métrorrhagie est, à beaucoup près, la plus fréquente. L’abondance habituelle des règles semble dénoter une constitution favorable aux hémorrhagies utérines ; il n’est pas rare d'observer, chez les femmes qui se trouvent dans ces conditions, un prolongement du flux mens-
MÉTRORRHAGIE, 305
truel qui dégénère en hémorrhagie, presque à chaque époque menstruelle. La fréquence des accouchements est une cause assez puissante ; l4 métrorrhagie est, en effet, assez rare chez les femmes mariées quand elles n’ont pas eu d'enfants. Dans quelques cas rares, l’hérédité paraît jouer un certain rôle dans la production de cette maladie. Indépendamment des causes prédisposantes qui précèdent et qui sont le mieux connues, il en existe d’autres qui tiennent aux circonstances hygiéniques au milieu desquelles les fermes sont placées : ainsi, l'habitation dans un climat chaud, surtout lorsqu'on à quitté une contrée froide, l’usage d'aliments trop stimulants ou de boissons trop spiritueuses, les bains chauds trop prolongés où fréquemment répétés, les constrictions exercées au-dessus du bassin, les marches prolongées ou la simple Station verticale, l’excitation immodérée des organes génitaux, sont autant de circonstances qui favorisent le développement des hémorrhagies utérines. On a observé, à certaines époques, une augmentation remarquable dans la fréquence des hémorrhagies qu'on n’a pu rapporter qu’à une constitution épidémique ; mais rien de semblable ne s’est reproduit depuis qu’on a apporté plus de rigueur dans l'observation; de sorte que le caractère épidémique de la maladie qui nous occupe me semble encore douteux.
On a désigné, sous le nom de causes occasionnelles, celles qui agissent brusquement, et qui sont suivies presque immédiatement de l'effet qu’elles produisent. Parmi ces causes, on a rangé les coups sur la région hypogastrique, les chutes sur les pieds, l’action directe de corps étrangers sur l’utérus, les émotions morales vives, les exercices musculaires trop violents, etc. Poutes ces causes sont loin d’être sans influence, mais il faut savoir qu’elles n'ont guère de résultat qu’autant qu'il existe des causes prédisposantes bien prononcées ; d’où il résulte, que c’est surtout contre ces dernières que l’on devra diriger les moyens de la thérapeutique.
Symptômes. — Lorsque la métrorrhagie n’est pas un prolongement du flux menstruel, elle est ordinairement annoncée par quelques symptômes précurseurs, téls que des coliques, un malaise général plus où moins prononcé, un sentimént de chaleur et de tension dans la région hypogastrique et dans les hypochondres, une accélération et une dureté du pouls, quelque- * fois dés bouffées de chaleur à la face et un léger gonflement des mamelles. Quelques auteurs ont noté une ardeur ou un prurit des parties génitales. La durée de ces phénomènes est très variable et généralement assez courte ; il est rare qu'ils se prolongent au delà de vingt-quatre ou quarante -huit heures. Ils se dissipent ordinairement lorsque le sang apparaît, et font place à un sentiment de bien-être qui ne se prolonge lui-même qu’autant que l’écoulement du sang est peu abondant. Dans le cas contraire, à ce bien-être succèdent des douleurs, des tiraillements épigastriques, des nausées, des vomissements, des spasmes dans les membres supérieurs et inférieurs, quelquefois des accès hystériformes, de la pâleur du visage, des défaillances, des palpitations, des bourdonnements Lans les oreilles, une céphalalgie d'intensité variable.
Lorsque l’hémorrhagie affecte la forme de perte, les symptômes sont plus prononcés en commençant ; mais, à mesure que la maladie se prolonge, ils deviennent de plus en plus graves, et finissent par condamner les malades à un repos complet, soit parce que le moindre exercice rappelle l'écoulement, soit parce que l’état d'émaciation est porté au point de rendre tout mouvement impossible. Quelques femmes cependant supportent des pertes, même assez abondantes, sans en éprouver de graves inconvénients, il semble que chezelles l'écoulement morbide n’est qu’un supplément de l'écoulement physiologique; chez elles, un affaiblissement modéré et peu durable est le-seul symptôme qu’elles éprouvent. Gette particularité s’observe spécialement à lâge critique ; les pertes alors semblent former une sorte de transition presque phy= siologique entre la période utérine et l’âge de retour. Fréquemment la mé: trorrhagie alterne avec des flux leucorrhéiques qui affaiblissent les malades presque autant que l’hémorrhagie elle-même, et qui, en général, deviennent plus abondants lorsque l'écoulement disparaît, ef vice versä. Le col de lutérus et les parois vaginales voisines éprouvent, pendant la durée de l’hémorrhagie, et surtout à son début, des modifications qui sont presque entièrement semblables à celles produites par la métrite aiguë peu intense. Ainsi la rougeur de ces parties est plus foncée, leur température s'élève, le col se gonfle et éprouve un certain degré de ramollissement ; rarement il est dou loureux au toucher, si ce n’est tout à fait au début de la maladie ; ces modifications diminuent à mesure que l'écoulement continue, et se prolongent rarement après qu’il a cessé.
Le sang rendu pendant la durée de l’hémorrhagie n'offre aucun caractère spécial ; il est en rapport avec l’état général de la maladie ; il devient de plus en plus aqueux à mesure que celle-ci s’affaiblit davantage. Cependant il diffère souvent de celui des règles, en ce qu'il se coagule promptement après son issue au dehors. Lorsque les caillots se forment dans l'utérus, comme cela s’observe dans quelques cas, leur expulsion provoque quelquefois de vives douleurs, analogues à celles de la parturition. Ge caractère est le seul
qui serve à faire distinguer l’hémorrhagie qui suit immédiatement les règles:
d'un flux menstruel très prolongé, comme on en observe chez quelques femmes ; il sert également à faire distinguer les métrorrhagies, alternant avec la menstruation, des règles bimensuelles qui sont physiologiques chez quelques femmes. Ces deux cas sont les seuls où l’on puisse confondre la métrorrhagie avec un autre état ; en toute autre circonstance, l'écoulement du sang suffit pour asseoir le diagnostic.
Nous n’avons entendu parler dans ce qui précède que des hémorrhagies idiopathiques ; quant à celles qui ne sont qu'un symptôme d’une altération plus grave de l'utérus, leur histoire ne doit point être séparée de celle de l’altération elle-même. (Vovez plus loin le chapitre LV.)
Pronostie. — La variabilité des symptômes produits par la métrorrhagie peut faire présumer que le pronostic doit être très différent, suivant les
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individus. L'âge des malades, leur constitution, le degré d’affaiblissement déjà produit par la maladie, la cause présumée de celle-ci, devront être pris en considération. Voici néanmoins ce que l’on peut établir de plus général : chez les jeunes filles non réglées, la métrorrhagie offre, en général, très peu de gravité, lorsque, bien entendu, elle n’est pas le résultat de manœuvres directes sur l’utérus. Ordinairement les règles finissent par s'établir d’une manière régulière, et avec leur régularité disparaît presque toujours l’hémorrhagie. Il en est à peu près de même de la métrorrhagie. que l’on observe à l’âge critique; bien qu’elle dure généralement plus longtemps que la précédente, elle disparaît à peu près constamment d’une manière spontanée sans laisser de traces. La métrorrhagie régulière qui s'établit, chez un certain nombre de femmes, lorsque déjà l'époque du retour est passée depuis plusieurs années, n’a pas non plus d’inconvénients graves lorsqu'elle est idiopathique et que les pertes de sang ne sont pas trop considérables. On voit ainsi des femmes avoir une seconde jeunesse et arriver jusqu'à soixante-quinze et même quatre-vingts ans sans éprouver d'altération dans leur santé par suite de la seconde menstruation.
Les hémorrhagies aiguës très rapides peuvent avoir les résultats les plus funestes quand l'écoulement de sang est abondant ; dans les cas, à beaucoup près les plus fréquents, où la mort n’en est pas le résultat, elles laissent après elles un affaiblissement considérable qui entraîne une longue convalescence ; et si pendant cette convalescence se manifestent quelques récidives, comme il y a toujours lieu de le craindre, les fonctions digestives peuvent être troublées au point de ne pouvoir plus se rétablir, et les malades finissent par succomber à un dépérissement progressif.
Les hémorrhagies, (E se manifestent sous forme de pertes, ont des inconvénients proportionnés à leur fréquence et à leur intensité, mais elles ont une gravité absolue fort grande chez les jeunes femmes : elles mettent un obstacle assez grand à la fécondation, et elles prédisposent surtout à l’avortement ; en sorte que les femmes qui en sont affectées conduisent rarement une grossesse à terme, si elles ne sont pas guéries avant de devenir enceintes.
Eraitement. — La première condition, pour combattre avec succès la métrorrhagie, consiste à placer les malades dans des conditions hygiéniques favorables. On leur conseillera de garder un repos absolu dans une position horizontale ; on aura soin qu’elles couchent sur des lits un peu durs, et qu’elles évitent de se trop couvrir ; en un mot, elles éviteront d'entretenir une chaleur trop forte autour du bassin. Elles devront habiter une chambre bien aérée, d’une température peu élevée sans être froide, et elles se soustrairont, autant que possible, à toutes les émotions morales vives, même à celles provoquées par la lecture. Lorsque toutes ces conditions pourront être obtenues, on aura déjà beaucoup fait pour le traitement. Cependant les moyens thérapeutiques ne devront point être négligés.
Les malades boiront habituellement une tisane acidulée ou de l’eau rougie
quand elles la préfèrent ; excepté dans les métrorrhagies aiguës, nous préférons que les boissons soient fraîches plutôt que glacées, celles-ci ayant pour résultat presque constant de produire une réaction défavorable. On pourra associer à ces boissons des astringents plus énergiques, administrer les eaux minérales de Spa, de Vichy, etc. :
Parmi les médicaments astringents qu’on met aussi en usage dans le traitement de la métrorrhagie, le seigle ergoté mérite une mention particulière : on sait que cette substance à été employée avec succès dans les hémorrhagies puerpérales ; quelques auteurs, guidés par les bons effets qu’elle produisait dans ces cas, l'ont employée contre les hémorrhagies qui surviennent en dehors de l’état pucrpéral. Les uns disent s’en être bien trouvés, d’autres en condamnent l'usage; parce qu’elle a, selon eux, l'inconvénient de congestionner l'utérus, et d'exposer ainsi à des récidives plus graves lorsqu'elle parvient à suspendre momentanément l'écoulement sanguin. L’analogie indique que le seigle ergoté, ayant une action des plus énergiques sur l’utérus, ne doit être employé que dans les cas où l'hémorrhagie est aiguë et d'une certaine intensité ; c'est dans ces cas seulement que j'en conseillerais l'usage, et ce sont aussi les seuls dans lesquels il ait produit quelques résultats avantageux et non contestables, abstraction faite de l'hémorrhagie puerpérale, |
Un des moyens thérapeutiques dont on ait fait le plus de bruit, c’est la saignée : tantôt on l’a pratiquée dans le but de désemplir le système circulatoire, tantôt seulement dans celui d'opérer une dérivation dans le cours du sang. Pour remplir la première de ces deux indications, on à employé les saignées ordinaires, et, pour satisfaire à la seconde, de petites saignées dites révulsives, Les unes et les autres de ces saignées doivent, selon nous, être réservées pour les cas où la constitution des malades est pléthorique, ou au moins assez forte encore, Lorsqu'on pratique des saignées, même peu abondantes, à des malades déjà anémiées, on s'expose à un inconvénient inévitable, l'augmentation de l’anémie, pour un résultat fort incertain.
Les topiques frais sur l’hypogastre, et les ingestions fraîches, simples ou légèrement astringentes, seront employés dans plusieurs cas avec avantage ; dans quelques cas de métrorrhagie très chronique, on emploiera même des douches rendues légèrement toniques à l’aide de quelques substances minérales, comme l’alun ou les sels de fer. On s’est quelquefois bien trouvé des bains froids ; nous pensons qu’il faut les donner avec beaucoup de circon spection, après avoir attentivement sondé les idiosyncrasies, et qu’il faut surtout se garder de les prescrire à üne température trop basse qui provoque une réaction énergique ; ils doivent plutôt être employés comme toniques que dans tout autre but : aussi lorsqu'on pourra faire prendre les bains d'eaux minérales naturelles, devra-t-on toujours les préférer.
Le régime à suivre, pendant le traitement de la métrorrhagie, doit être peu substantiel et surtout peu stimulant, si la maladie est à l'état aigu et si les
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forces de la malade sont bien conservées; mais quand la constitution est détériorée, les aliments doivent être nourrissants et en rapport avec l’hygiène générale que nous avons conseillée dans ces cas. La diète et les débilitants ne serviraient ici qu’à favoriser les progrès de la maladie.
De l’hématocèle rétro-utérine,.
[L'affection que nous allons décrire a été également désignée sous le nom d'hématocèle péri-uterine, de tumeurs sanguines de l’excavation pelvienne ; c’est aux travaux de MM. Laugier, Nélaton, H. Bourdon, Viguès, A. Voisin (4), que nous en devons la connaissance. Elle est constituée par un kyste sanguin developpé du côté de la face postérieure de l'utérus, entre cet organe et le rectum.
Anatomie pathologique, — Les pathologistes ne sont pas d'accord sur le siége exact de l’hématocèle rétro-utérine. M. Viguès, après avoir émis l’idée que l’épanchement sanguin est toujours extra-péritonéal, a bientôt renoncé à cette opinion. MM. Huguier, Nonat, Becquerel, pensent que l’hématocèle est tantôt intra, tantôt extra-péritonéale ; M. A. Voisin (2) place le siége de l'épanchement sanguin exclusivement dans la cavité péritonéale. Le kyste forme une cavité limitée, en avant, par la face postérieure de l’utérus et de l’un ou des deux ligaments larges; en haut, par une portion du rectum, de VS iliaque, une ou plusieurs anses d’intestin grêle et le cæcum, le tout uni par des adhérences celluleuses ; en arrière, par le rectum et la partie posté rieure de l’excavation du bassin, latéralement par les parties latérales de celle excayation; en bas, par le cul-de-sac utéro-rectal du péritoine.
Ce kyste est simple ou multiple; il forme une tumeur plus ou moins volumineuse remplissant le petit bassin et adhérant aux parois de l'enceinte pelvienne ; tantôt il est tout à fait indépendant de la paroi postérieure de l’utérus; d’autres fois il est: tellement uni à celte même paroi qu’on le croirait développé awx dépens du tissu utérin (Viguès). Les parois de la poche sont résistantes, épaisses de plusieurs centimètres, constituées par un tissu mou, élastique, fibrineux. A l'intérieur du kyste, on trouve du sang à l’état liquide ou coagulé ; quelquefois un liquide transparent, jaunâtre, légèrement visqueux ; ou bien enfin une matière liquide, sanieuse, purulente et très fétide, mélangée ou non de caillots fibrineux. Dans deux cas, Viguès n’a jamais pu faire pénétrer dans l’intérieur de la poche un liquide injecté, après la mort, par les artères utérines et ovariques.
(1) Laugier, Dictionnaire de médecine en 30 volumes, t. V. article Bassin. — — H. Bourdon, Revue médicale, 1841. — Viguès, Thèses de Paris, 1850. — Aug. Voisin, Thèses de Paris, 1858,
(2) De l’hématocèle rétro-utérine et des épanchements non enkystés de la cavité péritonéale du petit bassin. Paris, 1860, p. 211. C’est dans cette excellente monographie que j'ai puisé les éléments de cet article,
Causes. — L’hématocèle rétro-utérine se développe chez les femmes jeunes, douées d’une bonne constitution et chez lesquelles il existe des troubles de la menstruation ; quelquefois c’est après des excès de coït, ou sous l'influence d’une violence extérieure que l’épanchement se forme, ainsi par la pénétration d’un échalas entre le rectum et le vagin (Valleix).
D’après M. A. Voisin (1), l’altération du sang survenant dans le cours des fièvres éruptives, l'abondance antérieure des règles, l’état habituel de pléthore, sont des causes prédisposantes.
Toutefois, puisque cette affection se rattache le plus souvent à des troubles dans le travail de la menstruation, il convient de rechercher le rapport qui peut exister entre la cause et l'effet. Or, on sait qu’à chaque période menstruelle l'ovaire est le siége d’une fluxion sanguine qui a pour conséquence de produire la rupture d’une vésicule de de Graaf et l’expulsion de l’ovule : toutes les fois que ce travail congestionnel reste dans les limites physiologiques, il n’en résulte aucun trouble, mais si le raptus sanguin devient plus énergique, il se formera un véritable épanchement de sang, soit dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, soit dans la cavité péritonéale elle-même ; dans ce dernier cas, l'épanchement produira un travail d'inflammation qui aura le plus souvent pour conséquence de circonscrire le sang au moyen de fausses membranes, et c'est ainsi que le kyste aura son siége dans l'intérieur du péritoine.
L'abondance de l'hémorrhagie, l’altération préalable du sang, la rétention de ce liquide dans l’atérus, avant l'issue dans le péritoine par les trompes, la rupture de veines ovariques variqueuses, sont, d’après la remarque de M. A. Voisin, des conditions défavorables à l’enkystement du sang.
On à encore cru pouvoir rendre compte de la production de l’hématocèle rétro-utérine par d’autres explications plus ou moins hypothétiques : c’est le reflux du sang menstruel de l'utérus à travers la trompe (Bernutz); c’est la rupture de varices qui vont se rendre à l'ovaire (Richet, Devalz). C'est une hémorrhagie tubaire (Puech, Trousseau), une apoplexie ovarique (Laugier, Scanzoni). M. A. Voisin, après avoir discuté ces diverses Opinions, a été conduit à admettre, pour la formation de l’hématocèle rétro-utérine, trois causes qui sont dans l'ordre de fréquence : l’hémorrhagie ovarienne, l’hémorrhagie tubaire, et le reflux du sang de l'utérus dans les trompes.
Symptômes. — La maladie est souvent précédée d’un malaise, de troubles menstruels divers, tantôt d’une suppression de règles, tantôt de métorrhagies. Les femmes se plaignent de douleurs dans l'abdomen, d’une sensation de poids dans le bas-ventre; elles perdent l'appétit, éprouvent des nausées, quelquefois même ont des vomissements bilieux, de la constipation, de la fièvre. Elles sont faibles, maigrissent , deviennent pâles, et s’apercoivent de l’augmentation dans le volume du ventre.
Si l'on examine alors l’abdomen, on le trouve ballonné, tendu, convexe,
4) Loc. cit., p. 83.
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assez douloureux pour que les malades gardent le décubitus dorsal et maintiennent les cuisses fléchies sur le bassin. Par le palper hypogastrique, on constate dans le petit bassin l'existence d’une tumeur, qui tantôt ne dépasse pas le détroit supérieur, qui quelquefois s’élève vers l’ombilic. Cette tumeur est lisse, arrondie, sans bosselures, bien circonscrite, excepté en bas, où elle s'enfonce dans l’excavation pelvienne ; peu mobile et comme enclavée dans le petit bassin; sans adhérence, du reste, avec la paroi abdominale, d’une consistance assez grande, quelquefois fluctuante, donnant à la percussion une matité bien prononcée et sans que l’auscultation y révèle aucun bruit, Par le toucher vaginal, on reconnaît la présence de la tumeur entre l'utérus et le rectum, on constate qu’elle est plus ou moins rapprochée de l’orifice vulvaire, en raison de son volume; qu'elle est lisse, arrondie, fluctuante, d'un volume qui varie depuis un gros œuf jusqu'au poing, qu’elle ne présente ni battements, ni mouvements d'expansion.
Pour peu que l’hématocèle rétro-utérine ait acquis un certain développement, elle repousse en avant la paroi postérieure du vagin et rétrécit ce canal; elle entraîne l'utérus en avant et applique le col utérin derrière la symphyse pubienne. La tumeur se prolonge souvent vers la fosse iliaque droite, ce que Viguès attribue à la présence de VS iliaque du côlon à gauche.
Pour compléter l’énumération des signes physiques, nous ajouterons, qu’en combinant le toucher vaginal avec le palper hypogastrique, on transmet à la main placée sur l'hypogastre le mouvement communiqué à la tumeur par le doigt introduit dans le vagin; qu’en combinant le toucher rectal et le toucher vaginal, on peut sentir la fluctuation dont la tumeur est le siége,
L'hématocèle rétro-utérine donne lieu à des troubles fonctionnels, consé- . quence de la compression que la tumeur exerce sur les organes environnants : constipation, miction difficile ou impossible, envies fréquentes d’uriner.
Marche et terminaisons. — La maladie se comporte différemment, suivant qu’elle est abandonnée à elle-même, cu que l’art intervient par des moyens rationnels. Dans le premier cas, l’épanchement sanguin peut se résorber et l’état général de la malade s'améliore à mesure que ce travail s’accomplit ; ou bien les symptômes généraux s’aggravent ; le kyste s’enflamme et les parois deviennent le siége d’un travail ulcératif qui aura pour conséquence de faire communiquer la tumeur, soit avec un des organes creux du petit bassin, soit avec la cavité péritonéale ; ainsi le liquide du kyste pourra être évacué à travers le rectum ou le vagin ; la guérison est la terminaison la plus fréquente alors. Si, au contraire, le sang se fraye une issue dans la cavité péritonéale, il se développe une péritonite promptement mortelle, Lorsque la tumeur est ponctionnée ou incisée, les symptômes généraux s’amendent ; la douleur abdominale disparaît, le ventre est moins tendu et moins volumineux, les vomissements cessent, les garderobes se rétablissent, l'appétit et les forces sont recouvrés, et si le foyer sanguin ne subit pas un travail de décomposition par le fait de l’introduction de Pair, les femmes guérissent.
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Miagnôstie. — L'hétnatocèle rétio-utérine peut être confondue avec une grossessé ordinutre ; où distingüera celle-ci par l'absence de tumeur vaginäle, paf les touvéments actifs du fœtus, etc. ; avec üne grossesse Cx7ra= ütérine ét notamment avec là variété sous=péritonéo-peluienne ; mais la flüctüation st plus marquée dans la tuineur sanguine que dans la grossesses daïs cé derhier cas, il est patfois possible de reconnaître les diverses parties du fœtus, ét enfin la tameur sanguine se développe plus rapidement que la tuinieut qui est due à la grossesse; avec lhydrométrie, dans ce cas la turheüf est fétmée par l'utérus et nullement indépendante de l'organe ; avec des fumeurs développées dans les parois où dans la cavité de Futérus, l'absence de fluctuation fera éviter toute erreur ; avec une rétroflexion de l'utérus, mêmes remarques que pour les affections précédentes ; avec des tumeurs provenant dés orgañes contenus dans l'abdomen, le fove, les reins; et descendant jusque dans l’éxcavation pelvienne, la direction süivie par la tütiétir pendant son accroissement, l'absence de signes fournis par le toucher, vaginal, féndrotit le diagnostic facile; avec lés Æystes dé l'ovaire, lorsqué ces kystes sont fixés ait fond du cul-de sac récto-utérin; midis ces kystes se développent lentement et sont rarement accompägnés de phénomènes généraux ; avec lé pAlegmon péri-utérin : inais alürs la turneur éstmoins voluinineuse, élle présente utie consistance moitis élastique, trie sürfacé moins lisse, elle est très sensible à la pression et elle est accompagnée de fièvre plus intense. Un abcès par congestion proéminant dans le cul-de-sac recto-. ütérin se distinguéra de l’hématocèle, parce que là tumeur est plus diffuse, qu'elle est précédée de douleurs dans ün point plus où foins éloigné; les tumeurs phlegmoneuses de la fosse iliaque donnent üne fluctüuation plus sensible, elles sont accompagnées d’un éngourdissement et de douleurs dans | le membre inférieur corréspoñdant, Enfin les /épomes, les l'ystes de la cloison | recto-vaginale forment des tumeurs mieux cifconstrites et ne sont pas accompagnés dé phénomènes généraux. |
Pronôstié. — [l comporte toujours une certainé gravité, en raison des phénomènes généraux auxquels les talades sont exposées, en raison de l’ouverture possible du kysté dans la cavité péritonéale, en raison encore des accidents d'infection putride qui peuvent être la conséquence de l'ouverture spontanée ou artificielle de la tümeut dans le réctütn où le vagin.
Traitément. — Dans la prérnière période, alors qu'il existé des symiptôrnes indiquant une phlegimasie da péritoirie, il convient d’avoir recours aux moyens antiphlogistiques : saigriées générales et locales, cataplasines où fomentations émollientes sur l'abdomen ; opiacés, etc.
Lorsque la tumeur est développée et que les accidents inflammatoires ont disparu, on peut encore tenter un traitement attiphlogistiqte modéré, dans . le but d'obtenir Pabsorption du sang renferimé dans le kyste. Si ce dernier continue à s’accroître, si les phénomènes généraux persistent, il convient d'évacuer le sang renfermé dans là poche, On commence par une ponction
» Pratiquée à travers la paroi postérieure du vagin, soit avec un bistouri, soit avec ün gros trocart. Si la tumeur ne disparaît pas, On revient à une nouvelle ponction. Si des accidents de résorption putride se manifestent, parce que les liquides contenus dans la poche s’écoulent difficilement, s’altèrent dans le foyer, il faut recourir à lincision du kyste. Dans ce but, on introduit un des doigts de la main gauche dans le vagin, au-dessus de la tumeur, afin de repousser celle-ci vers la valve et pour servir de conducteur
- à un bistouri droit. Ce dernier instrument est enfoncé dans la poche, à tra- : vers la paroi postérieure du vagin, après quoi l'ouverture est agrandie soit au moyen d’un bistouri boutonné, soit avec un lithotome caché. On facilite la sortie du sang renfermé dans le kyste, soit par un lavage répété, soit en retirant les caillots avec une curette. Le reste du traitement rentre dans celui des abcès sanguins. (Voyez €. I, p. 275.)]
Inflammation de l'utérus.
[L’inflammation de l’utérus se montre chez les femmes qui sont récemment accouchées, ou bien en dehors de l’état puerpéral. Nous ne nous occuperons pas de la métrite des femmes en couches ; elle appartient à l’histoire de la fièvre puerpérale. Nous diviserons la seconde espèce de métrite en quatre variétés : la métrite azguë, la métrite chronique du corps de l’utérus ; là métrite énferne ou catarrhe utérin, et la métrite du co/, à laquelle nous rattachons les granulations et les ulcérations. ]
1° MÉTRITE AIGUE.
[Causes. — Cette affection est rare en dehors de l'état puerpéral ; elle atteint de préférence les femmes jeunes, d’un tempérament pléthorique ; après une suppression brusque des règles ; à la suite de l’abus de rapports sexuels ; par l'extension à l'utérus tout entier d’une inflammation chronique du col ; après des cautérisations faites sur le col, des injections vaginales astringentes ou froides ; l'administration de substances emménagogues ; l’introduction de pessaires dans le vagin, etc.
Symptômés. — L'inflammation occupe le corps tout entier de l'utérus ou une portion de l'organe ; le plus souvent la totalité de la matrice est envahie. La phlegmasie se propage très rarement au péritoine, bien différente sous ce rapport de la métrite puerpérale qui s’étend si souvent à la séreuse abdominale.
La imétrite aiguë est annoncée par une douleur vive et profonde de la région hypogastrique, augmentant par la pression, et se propageant jusque dans les régions ovariques, rénales et crurales ; par une sensation de gêne et
. de poids dans le bassin. Le vagin devient chaud et sec, le col de l'utérus est tuméfé et souvent sensible à la pression ; le corps de l’utérus l’est également,
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ce que l’on peut constater en portant le doigt très haut dans le vagin. Les malades ne peuvent se tenir debout, ni marcher ; les excrétions alvines sont douloureuses et les garderobes quelquefois tapissées du mucus, alors que l'inflammation s’est propagée au rectum. Il existe parfois une irritation et une douleur de la vessie accompagnées d’une difficulté pour uriner. Dans la première période de la maladie, les sécrétions vaginale et utérine sont suspendues, à moins que l’inflammation n'ait envahi en même temps la mu- * queuse utérine, ce qui donne lieu à une sécrétion séro-sanguinolente ; dans la seconde période, on observe souvent un écoulement abondant.
A ces phénomènes locaux s'ajoutent des trôubles généraux : de la fièvre, l'état blanchâtre de la langue, des nausées, de la soif, de la céphalalgie et un gonflement douloureux des mamelles. |
Marche et terminaisons. — La métrite aiguë se termine le plus souvent par résolution dans l’espace de cinq à dix jours. Rarement l’inflammation donne lieu à la formation d’un abcès qui s'ouvre dans la cavité utérime, le rectum ou la vessie; dans ce cas, l’inflammation s’est propagée au tissu cellulaire péri-utérin et notamment à celui que contiennent les ligaments larges. La métrite aiguë peut aussi passer à l’état chronique.
Diagnostie. — On peut confondre cette maladie avec une cystite, une inflammation des ligaments larges, une péritonite.
1° Dans la cystite, la douleur hypogastrique est plus superficielle, il existe une sensation de prurit au méat urinaire et de fréquents besoins d’uriner ; la miction est douloureuse, le toucher vaginal fait reconnaître une sensibilité exagérée au niveau du cul-de-sac antérieur du vagin.
2° Dans l’inflammation des ligaments larges, la douleur occupe les parties latérales de l'utérus ; le toucher vaginal révèle l'existence d’une tumeur précisément dans ce point. |
3° Dans la péritonite, la douleur abdominale est plus vive, plus superficielle ; il existe du météorisme, des vomissements, le pouls est petit, etc.
Anatomie pathologique. — La métrite aiguë simple ne se terminant presque jamais par la mort, on ne connaît que par induction les lésions propres à : cette maladie ; celles que l’on a décrites se rapportent à la métrite puerpérale.
Pronostic et traitement, — La métrite aiguë simple n’est pas une maladie grave. |
I faut la combattre par des émissions sanguines locales, à l’hypogastre, à la vulve, à l'anus. Une saignée du bras peut être utile chez les femmes fortement constituées, et l’on à conseillé d’avoir recours à la saignée du pied quand la maladie reconnaît pour cause une suppression des règles. Des cataplasmes ou des fomentations émollientes sur l’hypogastre soulagent beaucoup les femmes; il en est de même des injections émollientes ou légèrement narcotiques, pratiquées dans le vagin. Les autres movens à employer rentrent dans l’histoire du traitement général des phlegmasies. ]
MÉTRITE CHRONIQUE DU CORPS DE L'UTÉRUS
[D’après les observations de AL. Bennet (1), la métrite chronique du corps de l’utérus est le plus souvent circonscrite à cette portion de la paroi postérieure de l'organe qui se trouve immédiatement au-dessus de la base du col.
Cette affection peut être la conséquence et l’un des modes de terminaisons d'une métrite aiguë ; le plus souvent elle est le résullat de l'extension graduelle d’une inflammation chronique du col au corps de l'utérus. (Voyez Métrite du col.)
Symptômes. — Ils sont beaucoup plus marqués pendant la période menstruelle que dans l'intervalle des règles. Les femmes accusent ane douleur sourde, désagréable, profonde, à la partie inférieure de lhypogastre, dans la région lombo-sacrée ; une sensation de pesanteur dans le bassin ; la marche et les mouvements du corps sont difficiles.
Par le toucher vaginal, on constate souvent l’existence d’une maladie du col de l'utérus ; puis on trouve une portion du corps de l'utérus très sensible à la pression, formant une saillie régulière ou bosselée, et se continuant sans ligne de démarcation avec la surface du col ; quelquefois il n’existe aucune tumeur, mais seulement une douleur locale vive.
L'utérus se déplace dans un sens qui est en rapport avec le siége de la tuméfaction; il y a une rétroversion ou une rétroflexion, lorsque la métrite occupe la paroi postérieure; antéversion ou antéflexion dans des conditions opposées. Comme effets de ces déplacements, il y a de la constipation ou une irritation de la vessie. Chez beaucoup de femmes, la métrite chronique du corps de l’utérus est accompagnée d’un écoulement vaginal mucoso-purulent dû à l’inflammation concomitante du col.
Lorsque la métrite chronique dure depuis un certain temps, elle détermine des troubles généraux ; le teint devient pâle ou jaunâtre; le visage exprime la douleur et la langueur ; l’embonpoint diminue; il se manifeste des nausées et un dégoût pour les aliments ; il y a des maux de tête, des troubles de la vision ou de l’ouïe, de l’insomnie, des rêves pénibles, de la constipation, des palpitations et des accès de fièvre, de temps en temps.
Marche et terminaisons, — Cette affection dure en général longtemps et se Lermine rarement par une guérison spontanée. Elle guérit quelquefois par induration, c’est-à-dire avec persistance de la tuméfaction et disparition de la sensibilité à la pression. Elle peut passer à l'état aigu et se propager alors aux ligaments larges et au péritoine. Elle ne se termine jamais par la dégénérescence cancéreuse, à moins de prédisposition spéciale (Chomel, Bennet).
Diagnostie. — C’est surtout avec les déplacements de l'utérus, la rétroversion ou la rétroflexion, que l’on confond la métrite chronique du corps de
(1) Traité pratique de l'inflammation de lutérus, traduction par M. Aran, 2° édition, 1850. Voyez aussi Scanzoni, Trailé des maladies des organes sexuels de la femme. Paris, 1858, p. 132 et suiv.
l'utérus ; le toucher vaginal pratiqué avec soin, et au besoin le cathétérisme utérin, permettront de distinguer ces affections. Il sera question plus tard du diagnostic différentiel de la métrite chronique et du cancer de l'utérus (voyez plus loin, l’article Cancer de l'utérus).
Anatomie pathologique.— La partie enflammée est augmentée de volume, congestionnée; lorsqu'elle est indurée, elle offre un tissu plus dense gris Ou gris-rougeâtre.
Pronostic et traitement.— La métrite chronique est une affection grave, en raison des troubles généraux auxquels elle donne lieu et de la difficulté qu'on éprouve à en obtenir la guérison. Pour arriver à ce résultat, il faut tout d’abord, si la métrite est entretenue par une ulcération ou par une inflammation subaigüe du col, combattre cette dernière. On recommandera le repos dans la position horizontale, au moins plusieurs heures par jour ; des injections vaginales émollientes, astringentes ou narcotiques ; l'application de sangsues sur le col de l’utérus donne quelquefois de bons résultats ; il en est de même de vésicatoires ou d’un cautère à l’hypogastre ou à la partie interne des cuisses. L'iodure de potassium peut être essayé à l’intérieur. Lorsque ces moyens échouent, M. Bennet propose d'établir des espèces de cautères sur le col de l’utérus, en y portant à plusieurs reprises de la potasse caus: tique ou de la pâte de Vienne. |
MÉTRITE INTERNE OU CATARRHE UTÉRIN
[Nous comprenons sous ce nom l’inflammation de la membrane muqueuse qui tapisse l’intérieur de la cavité du corps de l'utérus. Gette affection est rare ; le plus souvent la métrite interne reste circonscrite. dans la cavité du col utérin, sans se propager dans la cavité du corps de l'organe.
Causes.— C’est une inflammation ancienne de la cavité du col prolongée dans la cavité du corps, ou bien encore ce sont des inflammations consécutives à l’accouchement ou à un avortement; la propagation d’une blennorrhagie vaginale à la muqueuse utérine.
Symptômes.— Pour l'intelligence de ces symptômes, il faut avoir et à une disposition anatomique que présente l'utérus dans l’état normal et qui a été signalée par M. Bennet (1) D’après ce médecin, la cavité utérinetest une cavité double, dont l’une appartient au corps et l’autre au col de l’utérus. La première est de forme triangulaire à base tournée en haut et à sommet dirigé en bas ; la seconde est fusiforme. A la réunion des deux cavités, existe pendant la vie une sorte d’étranglement ou de coarctation qui ferme la cavité du corps et qui est assez prononcée pour mettre obstacle à l'introduction d’une sonde dans l’intérieur de la cavité du corps, à moins que ce cathétérisme ne soit pratiqué quelques jours après l'accouchement ou après la période menstruelle. Or, l'effet constant, en cas d’inflammation de la muqueuse du corps de l'utérus, c'est de faire disparaître cet étranglement
(4) Loc, cit,
et en conséquence de permettre à une sonde de le franchir, Le cathétérisme fait de la sorte apprengl que la cavité utérine est dilatée et que les parois en sont plus sensibles qu’à l’état normal. En même temps, 1l existe un écoulement séro-sanguinolent plus ou moins abondant et une douleur sourde et profonde dans la région de l'utérus, en arrière et un peu au-dessus du pubis. La menstruation est troublée, les règles fréquentes ; parfois se montre une légère réaction fébrile, se reproduisant après ja marche ou aux époques menstruelles,
Marche, terminaisons, — [Lorsque la métrite interne complique la métrite aiguë, les deux affections se terminent souvent par résolution, ou bien elles passent à l'état chronique, Dans ce dernier cas, la métrite interne peut être suivie d'ulcérations, et alors la muqueuse sécrète une matière composée de pus, de sang et de mucus qui s'échappe à travers l’orifice du col.
Diagnostie.— Cette aflection peut être confondue avec la métrite aiguë, la métrite chronique, l'inflammation de la cavité du col.
Dans la métrite aiguë, la réaction fébrile est plus vive, la douleur locale plus intense, la sensibilité du corps de l'utérus au contact plus développée, Dans la métrite chronique, la sensibilité de l’utérus est, comme nous l’avons dit, circonscrite, et il existe une tuméfaction locale. Dans l’inflammation de la cavité du col, cette cavité est dilatée; l’orifice interne du col reste fermé ; l'écoulement mucoso-puriforme fourni par la surface enflammée n’est jamais mélangé de sang.
Anatomie pathologique. — Dans un cas de métrite interne non puerpérale, et terminée par la mort, le docteur Hall Davis a rencontré de larges ulcérations inflammatoires de la muqueuse, à la face interne de la cavité utérine ; la cavité du col était saine ; l’organe tout entier présentait une augmentation de volume, les parois en étaient épaissies et la cavité largement dilatée.
Æraîitement. — La métrite interne doit être combattue par les mêmes moyens que la métrite du .col (voir plus loin). En cas d’insuccès, il faut cautériser la muqueuse de la cavité utérine avec un crayon de nitrate d'argent. Les injections tnéra-utérines ont donné lieu à des accidents parfois très graves ; 41 faut donc les employer avec une grande réserve. Le lecteur trouvera plus loin un paragraphe spécial sur ce sujet dont M, Vidal s’est beaucoup occupé. |
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_[Causes, — Bien que cette affection soit surtout fréquente pendant la période de la vie où les femmes sont réglées, il résulte néanmoins des recherches de M. Bennet (1) que les femmes werges n’en sont pas à l’abri et dans ce cas la métrite atteint surtout les sujets pléthoriques, doués d’un tempérament sanguin. Chez les femmes menstruées, au contraire, la métrite du col se développe plutôt chez celles qui ont une constitution faible, un tempé-
(4) Troie pratique de l’inflammation de l'utérus,
rament lymphatique. La situation déclive du col et la stase sanguine qui en est la conséquence, la congestion menstruelle dont le col est si souvent Île siége, la grossesse, sont autant de causes prédisposantes ; il en est de même du travail de l'accouchement qui est accompagné si souvent de déchirures du col. On a encore signalé : l’irritation du col par le fait seul du contact de l'organe avec le rectum en cas d’antéversion de l'utérus ; l'abus des rapprochements sexuels; la station debout ou assise trop longtemps prolongée; l'usage des pessaires; l’extension au col de l'utérus d’une inflammation du vagin ; l'exposition directe du col au contact de l'air, au frottement ou aux violences extérieures dans la chute complète de l'utérus; l'existence d’un polype ou d’un corps fibreux en contact avec le col utérim.
Symptômes. — Il existe des signes locaux et des troubles fonctionnels :
Les signes locau:c sont révélés par le toucher vaginal et par l'examen direct du col au moyen du spéculum. IS diffèrent suivant l'espèce de lésion dont le col de l'utérus est le siége. En général l’inflammation présente deux périodes, la première caractérisée par l’hypérémie, la rougeur et le gonflement du tissu du col; la seconde par un travail ulcératif.
1° Dans l’inflammation simple, la muqueuse du col ne donne plus de
sensation onctueuse au toucher, il y a augmentation de volume de l’organe qui présente une consistance plus prononcée et même de l’induration lorsque l’inflammation s’est propagée aux couches profondes. La muqueuse qui tapisse le col à l'extérieur offre une rougeur vive tantôt uniforme, tantôt sous forme de papules, quelquefois des pustules blanchâtres qui sont le résultat de l’hypertrophie des follicules muqueux ou de leur distension par du mucopus. En même temps la cavité du col est plus ou moins dilatée et l’orifice externe entr'ouvert, la muqueuse qui tapisse cette cavité est d’un rouge livide foncé; elle saigne facilement par le contact avec un stylet; elle est couverte de muco-pus ou de mucus glaireux transparent.
20 Il est une forme de métrite du col qui exige une mention spéciale, c’est celle que plusieurs auteurs ont décrite sous le nom de mérite granuleuse ou de granulations du col; on en place le siége dans les follicules muqueux de lorgane. A l’aide du spéculum on découvre, au niveau de l’orifice utérin, une plaque de forme arrondie ou elliptique, quelquefois irrégulière et déchiquetée sur les bords, pénétrant plus ou moins profondément dans la cavité du col, occupant une plus grande étendue sur l’une des lèvres que sur l’autre, rarement bornée à l’une de ces dernières. Cette plaque est couverte de petites saillies arrondies ou granulations, du volume d’un grain de millet ou d’une tête d’épingle, d’un grain de chènevis ou même d’une petite lentille, agglomérées et confluentes, d’une couleur rouge très prononcée, d’un rose vif ou même d’une teinte violacée, d’une consistance assez forte pour donner au toucher la sensation degrains de sable (Boivin), ou de velours d’Utrecht (Chomel), La surface malade et l’orifice du col sont
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recouverts d’une quantité plus ou moins considérable de matière visqueuse pareille à du blanc d'œuf; aussi est-il nécessaire d’enlever ce produit de sécrétion morbide pour reconnaître la nature de l’altération. Ajoutons que la surface granulée saigne facilement par le moindre contact.
3° LES ULCÉRATIONS INFLAMMATOIRES SIMPLES occupent le plus souvent la partie centrale et la circonférence de l’orifice du col, quelquefois une des lèvres, notamment la postérieure; elles peuvent s'étendre dans la cavité du col. Leur profondeur est variable ; tantôt ce sont de simples excoriations tellement superficielles que l’épithélium seul paraît avoir été enlevé ; tantôt toute l'épaisseur de la muqueuse est comprise dans le travail ulcératif. En général, la surface de l’ulcère est couverte d’une couche abondante de mucopus qu’il faut enlever avec soin pour bien juger de l’état des parties malades ; on constate alors que l’ulcération présente une couleur rouge plus ou moins foncée, à bord irréguliers peu saillants.
L'aspect des ulcérations inflammatoires du col de l'utérus n’est pas le même dans tous les cas, ce qui a motivé la distinction de plusieurs espèces :
a. Ge sont quelquefois de simples excoriations.
b. Ce sont des ulcères plus ou moins profonds, constitués, tantôt par de _ petites saillies acuminées plus ou moins confluentes qui rappellent l'aspect d’un vésicatoire en suppuration depuis quelques jours ; tantôt par des saillies plus considérables et plus arrondies, grosses comme des têtes d’épingle et semblables à de petits bourgeons charnus; tantôt enfin par des bourgeons larges et saillants. Cet aspect leur a fait donner le nom d’ulcères granuleux ou bourgeonnés.
ce. Parfois ce sont des ulcérations larges, saillantes, d’un rouge foncé, à surface molle, fongueuse, saignant facilement au moindre contact : ulcères fongueux.
d. Enfin, on rencontre encore des ulcérations grisâtres reposant sur un tissu très dur, peu élastique, et ressemblant aux vieux ulcères calleux et indurés qui se montrent à la jambe: w/céres calleux
Toutes les ulcérations que nous venons de décrire sont accompagnées d’une sécrétion plus ou moins abondante, constituée par un mucus plus ou moins épais, par un mélange de mucus et de pus, par un pusépais et jaunâtre, ou enfin par un mélange de pus et de sang. Elles coexistent souvent avec une hypertrophie du col plus ou moins considérable ou avec une simple induration de cet organe. L’hypertrophie et l’induration peuvent affecter l’une des deux lèvres de l'organe ou les deux à la fois. Avec l’hypertrophie du col existe souvent aussi un abaissement de l’utérus ou un déplacement de l’organe soit en avant, soit en arrière, soit sur l’un des côtés.
Les troubles fonctionnels que l'on observe chez les femmes atteintes de métrite du col sont très variables. Quelquefois il n'existe aucune douleur locale ; d’autres fois les malades se plaignent d’une douleur dans la région
ovarique, dans la région lombaire, dans la région sacrée, derrière le pubis, dans les hanches, les aines, les cuisses, sur le trajet du nerf sciatique, du nerf crural ou du nerf obturateur, La menstruation est en général douloureuse, surtout chez les femmes vierges (Bennet), irrégulière ; tantôt les règles coulent en très petite quantité, tantôt avec abondance. Rien de plus fréquent que d'observer la stérilité, soit parce que la vitalité de l’utérus profondément modifiée par l’inflammation du col, s'oppose à ce que l’ovule séjourne dans la cavité utérine, soit parce que la sécrétion mucoso-purulente du col apporte un obstacle mécanique à la pénétration du sperme. Il y a plutôt de Péloigne= ment que de la propension pour les rapprochements sexuels qui causent sou= vent des douleurs vives. ;
Lorsque l'affection dure depuis quelque temps, il survient des troubles dans la plupart des fonctions de l'économie. L’appétit est diminué ou consis dérablement augmenté, il y a des nausées, des éructations. des flatuosités, quelquefois même des vomissements après le repas: une douleur sourde à l'épigastre, la langue est blanche ou jaune, les selles sont rares. Les femmes accusent parfois des douleurs très vives sous le sternum ou dans les parois de la poitrine ; elles sont essoufflées au moindre exercice; le pouls est petit, faible et irrégulier ; les urines sont rendues avec douleurs et renferment une plus grande quantité d’urate d'ammoniaque (Bennet). 1! survient un amai= grissement plus ou moins prononcé. Il y a une céphalalgie intense frontale ou occipitale ; l'intelligence et les sens sont affaiblis; il a parfois de l’hyperz esthésie et souvent des phénomènes nerveux ; c'est surtout chez les femmes vierges que l’on observe des perturbations graves, des attaques d'hystérie violentes, principalement aux époques des règles. Lorsque linflammation du colde l'utérus atteint des femmes pendant la grossesse, il en résulte souvent un avortement, soit par des hémorrhagies répétées, soit par des maladies du placenta.
Marche et terminaisons. — L'inflammation du col de l'utérus et les ulcérations qui en sont la conséquence ont une durée longue. Tantôt la. maladie à une marche rapide et exerce de bonne heure'une fâcheuse’influence sur la santé générale: tantôt au contraire la santé reste intacte pendant longtemps ‘et l'affection se perpétue sans éveiller la sollicitude des femmes:
Diagnostie. — Il n'arrive que trop souvent qu'une métrite du col est complétement méconnue, et que les symptômes éprouvés par la malade sont mis sur le compte d'une autre affection. Faute de se livrer à l'examen de l'organe souffrant, on attribue les troubles fonctionnels, accusés par la patiente, à une faiblesse constitutionnelle, à une dyspepsie, à une névrose, etc. Le toucher vaginal et l'examen au spéculum sont indispensables pour dissiper toute incertitude. À cet égard, M. Bénnet (1) conseillé d’une manière formelle, et dans le cas où l’on soupçonne une maladie du col de l'utérus
(4) Traité de l'inflammation de l'utérus.
INFLAMMATION DE L'UTÉBUS. A
chez une femme vierge, de, ne pas hésiter à pratiquer les deux modes d'exploration que nous venons de mentionner, soit en dilatant l'ouverture de la membrane hymen, soit en fendant même cette membrane. Nous exposerons plus tard le diagnostic différentiel de la métrite chronique du cl et du cancer de l’utérus, celui des ulcères inflammatoires simples et des ulcères cancéreux du même organe,
Pronostic et traitement. — Si on veut bien se rappeler l'influence fâcheuse que la métrite du col exerce sur la santé générale, sur la marche de la grossesse et sur les fonctions génitales, les accidents graves auxquels elle donne lieu chez les femmes vierges, on comprendra qu’elle doit attirer toute la sollicitude du praticien.
Les moyens thérapeutiques ne sont pas les mêmes dans tous les cas. Lorsqu'il existe une inflammation aiguë du col, il faut recourir aux injections émollientes, en se servant d’une décoction de graine de lin, de racine de guimauve, de tête de pavot, d’eau tiède additionnée de quelques gouttes de laudanum ou de teinture de jusquiame, Lorsque les douleurs sont intenses, on donnera des lavements narcotiques ; on administrera le chloroforme à l'intérieur, à la dose de 30 ou 40 gouttes battues avec un jaune d'œuf. On preserira le repos le plus absolu dans la position horizontale ; des bains entiers.
L'inflammation subaiguë ou chronique du col réclame les injections astringentes avec le sulfate d’alumine, le sulfate de zinc ou l’acétate de plomb, à la dose de 4 grammes de chacune de ces substances pour un litre d’eau. On peut aussi employer une décoction d'écorce de chêne ou une solution de tannin. C’est dans cette forme de phlegmasie qu'on a conseillé d'appliquer des sangsues sur le col de l'utérus, en se servant d’un spéculum pour porter ces annélides sur l'organe affecté, et en prenant la précaution d'empêcher leur introduction dans la cavité du col, au moyen d’un tampon de charpie que l’on porte au préalable dans l’orifice du museau de tanche, Cette application est parfois, suivie d’un écoulement assez abondant pour inquiéter la malade; le meilleur moyen d'arrêter cette hémorrhagie est de pratiquer quelques injections vaginales avec une solution d’alun, Lorsque l’inflammation résiste aux moyens précédents, le docteur Bonnet conseille de toucher, environ tous les cinq jours, la muqueuse du col avec une solution concentrée de nitrate d’argent ou avec un crayon de pierre infernale.
L'hypertrophie et l'induration du col de l'utérus seront combattues par la même série de moyens. Dans les cas rebelles, on à essayé l'emploi, à l’extérieur et à l’intérieur, de préparations mercurielles et iodurées. M. Bennet
a recours à des cautérisations profondes du col avec la potasse ou le cautère actuel, non pas dans le but de détruire le col hypertrophié, mais pour déterminer une #nflammation éliminatrice au moyen d’une eschare superficielle et limitée. D’autres praticiens ont fait l’amputation du col de l’utérus.
Lorsqu'il existe des ulcérations, il faut, après avoir combattu le travail
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inflammatoire subaigu qui les accompagne souvent, recourir à la cautérisation. On s’est servi de plusieurs caustiques : le plus usité et le plus facile à manier de tous est le crayon de nitrate d'argent ; il a surtout l’avantage de pouvoir être porté dans la cavité du col. Le nitrate acide de mercure est un caustique beaucoup plus énergique, et qui demande par cela même à être manié avec grande prudence ; lorsqu'on en fait usage, il faut laisser un intervalle de dix à quinze jours entre chaque cautérisation, en emplovant dans l'intervalle le nitrate d'argent. Le nitrate acide de mercure réussit dans les ulcérations qui résistent au nitrate d'argent. On s’est encore servi de la pofasse caustique, de la pâte de Vienne, du caustique Filhos ; mais dans les ulcérations rebelles, le cautère actuel est préférable ; son action est plus certaine, et, quoiqu'il effraye les malades, la douleur qu’il détermine n’est pas plus vive qu'avec les autres caustiques. Ajoutons que le cautère électrique, proposé dans ces dernières années (voyez tome I, page 160), n’a même pas le désavantage d’impressionner l'imagination de la femme. Quel que soit, du reste, le caustique dont on se serve, il faudra toujours le porter sur le col de l'utérus, en maintenant les parois du vagin écartées au moyen d’un spéculum en métal pour les caustiques potentiels, et d’un spéculum en ivoire pour le cautère actuel. Il faut surtout prendre garde, lorsqu'on se sert de caustiques liquides ou diffluents, que quelques gouttes ou quelques parcelles ne fusent sur les parois du vagin, ou restent dans ce canal après que le spéculum à été retiré. Des injections d’eau froide seront faites dans les organes génitaux, immédiatement après la cautérisation.
Quelques praticiens ont proposé de traiter les ulcérations du col de l'utérus par des topiques portés sur l’organe malade. Ces pansements ont été faits avec du coton ou de la charpie, soit secs, soit enduits de pommades ou de poudres médicamenteuses. J'ai vu obtenir de cette pratique d’excellents résultats à l’infirmerie des filles publiques de la prison de Saint-Lazare.
Jusqu'ici nous n’avons parlé que du traitement local de la métrite du col ; il nous reste à mentionner quelques moyens qui appartiennent au traitement. général de cette affection. Pour combattre la faiblesse, les perversions des fonctions digestives, on aura recours aux toniques, à un régime approprié à l'état de l’estomac, aux affusions d’eau froide, aux eaux minérales ferrugineuses. La constipation sera combattue par l'administration de petits lavements d’eau froide. Pour dissiper ou soulager les douleurs utérines, vésicales où lombaires, on appliquera des vésicatoires volants dans le dos, à l'hypogastre, aux aines. Dans les cas rebelles, on pourra essayer l’application d’an cautère dans les mêmes régions. |
DES FONGOSITÉS DE LA MUQUEUSE DE L'UTÉRUS
[Récamier a décrit sous ce nom des végétations d’une nature spéciale qui se développent à la surface de la muqueuse utérine. Anatomie pathologique, — La nature de ces productions morbides à
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été mise en évidence par les recherches de M. Charles Robin (1). On trouve dans les fongosités des éléments analogues à ceux qui constituent la muqueuse de l’utérus, c’est-à-dire des fibres de tissu cellulaire, des éléments fibro-plastiques, de la matière amorphe, des vaissaux capillaires sanguins, souvent des follicules ou glandes tubuleuses, semblables à ceux de la muqueuse du corps utérin, des granulations graisseuses, et enfin, à la surface même des fongosités, une couche de cellules d’épithélium cylindrique.
Les fongosités se rencontrent sur les lèvres, dans la cavité et au niveau de l'orifice interne du col de l'utérus, sur la muqueuse du corps de l'utérus, particulièrement sur la face postérieure, au voisinage des trompes (Robert). Leur volume varie depuis un grain de millet jusqu’à celui d’un pois ; leur consistance est molle, élastique, friable ; leur couleur rosée du côté de la surface libre, rouge foncé du côté de la surface d’implanta- Fig. 685. tion. La cavité utérine elle-même est souvent plus ample que dans l'état normal; le tissu propre de l'utérus quelquefois aminei et ramolli au niveau des parties affectées (Récamier).
Étiologie , symptômes, diagnostie. — Cette maladie s’observe . chez les femmes qui ont eu plusieurs grossesses ou des fausses couches; chez celles qui ont des rapports sexuels fréquents. Elle s'annonce par des douleurs dans l’abdonten, les aines, les cuisses, les lombes, plus vives à l’époque des règles que dans les intervalles, des métrorrhagies et des écoulements leucorrhéiques; des troubles de l’estomac et de l'innervation. En pratiquant le toucher vaginal, on constate souvent une déviation de l'utérus et notamment une rétroflexion, une augmentation de volume de l'utérus et un ramollissement des parois de l'organe. Mais le seul moyen de reconnaître la nature réelle de cette affection consiste à introduire dans la cavité utérine une sonde curette préconisée par Récamier (fig. 685) et avec laquelle on parcourt la paroi interne de l'utérus; la présence des fongosités développe toujours une sensation de frottement rude et rugueux, douloureuse pour les malades; et en retirant l'instrument on ramène dans la curette elle-même des détritus rougeâtres et mollasses.
Mraitement. — Pour guérir les fongosités utérines, il faut, à l'exemple de Récamier, en pratiquer l’abrasion. C’est encore à l’aide de la sonde curette qu’on exécute cette opération. La malade étant convenablement située, on introduit avec précaution l'instrument dans la cavité utérine. Une fois qu'il y a pénétré, on lui imprime des Mouvements de rotation et de circumduction, de facon à racler la surface de la muqueuse utérine. On détache ainsi les fongosités que la curette ramasse et ramène au dehors. Après l’abrasion, on cautérise la muqueuse utérine avec un crayon de nitrate d'argent. |
(1) Ferrier, Des fongosités, des végétations ou granulations de la muqueuse du corps de l'utérus, thèse de Paris, 1854.
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inflammation des ligaments larges (1).
Ordinairement cette inflammation reste bornée au tissu cellulaire des ligaments larges et aux organes qu'ils contiennent: elle ne s'étend ni au tissu cellulaire du bassin, ni au péritoine. Quand, par exception, la péritonite complique l’inflammation des ligaments larges, elle offre une grande tendance à se localiser, tandis que, dans l’état puerpéral, la péritonite s'étend avec une rapidité déplorable.
Causes. — Les causes de l’inflammation des ligaments larges , hors de l’état puerpéral, sont les mêmes que celles de la métrite aiguë. Tantôt la phlegmasie est primitive, c’est-à-dire qu’elle débute d’emblée par les ligaments larges; tantôt elle est consécutive à l’inflammation de l'utérus. Dans. le premier cas, elle peut occuper le tissu cellulaire, les ovaires ou les trompes de Fallope; plus fréquemment le premier que les deux autres. "La cause la plus fréquente, c’est l’arrêt brusque de la menstruation. Le système utérin est alors gorgé de sang ; l’inflammation se développe et attaque surtout les régions qui sont douées du plus haut degré de vitalité. Assez souvent l'in-" flammation des ligaments larges survient chez des personnes affectées d’inflammation chronique ou d’ulcération inflammatoire du col de l'utérus. La lésion du col est alors le point de départ du travail inflammatoire qui gagne le ligament large. C’est surtout à l'approche des règles, pendant leur durée, ou peu de temps après leur cessation, que l’on voit survenir l’inflammation des ligaments larges.
Symptômes. — Les symptômes de l’inflammation des annexes de l'utérus ressemblent à beaucoup de ceux de la métrite aiguë : mêmes phénomènes réactionnels, mêmes douleurs vives au bas de la région hypogastrique, et lorsque les malades essayent de marcher ou de se tenir debout, même, sensibilité abdominale, même sensation de poids dans la profondeur du bassin, même irritation de la vessie , même difficulté dans la défécation. En y re- : gardant de plus près, toutefois, dit M. Bennet, on parvient à saisir quelques différences : ainsi, la douleur est plus vive à une certaine distance de la ligne médiane, au niveau de la région ovarique, droite ou gauche, gauche surtout, que sur la ligne médiane elle-même; quelquefois on peut saisir une petite différence dans la saillie d’un des côtés du ventre; enfin, si la malade peut Supporter la pression de la main, et si les parois abdominales ne sont ni trop épaisses ni trop résistantes, on peut sentir profondément, dans la région de l'ovaire, une espèce de tuméfaction.
Ces signes ne suiliraient pas seuls pour permettre de distinguer l’inflammation des ligaments larges de la métrite aiguë: le toucher seul peut lever
(1) M, Bennet ayant le mieux résumé ce qui a trait à cette inflammation, j'ai largement profité de son livre dans ce paragraphe.
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tous lés doutes: Pour obtenir du toucher les renseignements suffisants, la malade, doit être couchée sur le dos ; les jambes doivent être élevées ou fléchies. On, introduit l'index dans le vagin, en lui faisant suivre l’axe du bassin ; la pulpe du doigt est promenée autour du col utérin dont on constate d'abord l'état; portant ensuite l'extrémité du doigt dans le cul-de-sac du vagin; au niveau de son insertion sur le col, on s'assure de l’état du col de Vutérus, de celui des organes pelviens et de la cavité du bassin en général. Pendant toute la durée de cet examen, la main gauche est appliquée sur la région hypogastrique, immédiatement au-dessus du pubis. Chez ütie fenrme doit les organés génitaux sont sains, et lorsque la vessie est vide, on peüt refouler le cul-de-sac du vagin sur les parties latérales de l’atérus, dans l'éten. due d'un pouce ou deux ; la main placée sur la paroi abdominale et le doigt introduit dans le vagin peuvent se rapprocher au point que l'épaisseur des parois abdominales et des ligaments larges les sépare seulement. Les tissus renfermés dans l'épaisseur de ces ligaments, le tissu cellulaire, les ovaires, les trompes de Fallope, sont-ils enflammés, épaissis ou indurés, lies choses ne se passent plus de même. Lorsqu'on veut refouler le vagin avec le doigt, sur le côté de l'utérus, on trouve une résistance insolite ; le cul-dé-sac vaginal adisparu ; à sa place existe, sur le côté du col et du corps de l'utérus, üne tuméfaction avec induration. Si l’on presse sur cette tumeur, on détermine une douleur très vive; à son niveau, le vagin est le siége d’une chaleur anormale: En portant le doigt derrière les tissus enflaminés, en même temps qu'on déprime doucement la paroi abdominale avec la main gauche, on peut s'assurer que la tumeur inflammatoire est mobile, et tout à fait distincte des parois de la cavité pelviénne ; mais, en revanche, la tumeur, accolée sur les parties latérales de l'utérus, est immobile, et forme avec lui une seule masse. C’est cette dernière circonstance qui a fait si souvent confondre l'inflammiation des ligaments larges avec la métrite. Dans les cas douteux, on peut compléter le diagnostic au moyen du toucher rectal. J'ai eru remarquer que, lorsque la tumeur inflammatoire dont je viens de parler est constituée par l'inflammation du tissu cellulaire, c’est-à-dire lorsqu'elle est purement phlegmoneuse, elle est plus intimement unie à l'utérus que lorsqu'elle est constituée par l'ovaire enflammé. Je n’oserais pas affirmer qu’il en soit toujours ainsi (Bennet). | |
Telle est; en toute circonstance, l'intimité des connexions qui existent entre la tumeur inflammatoire et les côtés de l'utérus, qu’il faut une grande habitude pour distinguer l’inflammation du ligament large de la métrite aiguë ou chronique. Mais, ainsi que nous l'avons vu, la métrite aiguë, lorsqu'elle se développe hors l’état puerpéral, se termine le plus souvent par résolution ou par le passage à l'état chronique; la suppuration est rare, par suite de l'absence du tissu cellulaire. L’inflammation du ligament large, au contraire, se termine le plus souvent par suppuration ; c’est, en réalité, dans la plupart des cas, une inflammation purement phlegmoneuse, et l'on sait avec quelle
facilité les inflammations phlegmoneuses arrivent à suppuration. L’ovarite elle-même, qui est bien moins susceptible de suppuration que le phlegmon du ligament large proprement dit, est bien plus souvent suivie de la formation du pus que la métrite aiguë.
Quelques jours suffisent pour que la suppuration ait lieu, à moins qu'on ne la combatte par un traitement prompt et énergique. On reconnait cette terminaison aux symptômes suivants: il survient quelques frissons et quelques-uns des symptômes bien connus qui accompagnent une suppura= tion interne; il y a une espèce de temps d’arrêt dans les symptômes locaux et généraux, et quelquefois une sensation de fluctuation profonde, que l’on reconnaît par le toucher ou par la palpation abdominale (1).
S'il s’est formé du pus, il faut qu’il s'ouvre une voie à l'extérieur. Des adhérences fixent la tumeur phlegmoneuse au vagin, au rectum, aux parois abdominales, à la vessie ; et dans un temps variable, le plus souvent avant la disparition des phénomènes aigus, le pus se fait jour dans l’une ou Pautre de ces directions, sinon dans plusieurs à la fois. C’est presque censtamment par la portion supérieure du vagin ou par le rectum, que le pus s'échappe au dehors. M. Bennet ne se rappelle pas, une seule fois, avoir vu le pus se frayer une route à travers les parois abdominales, excepté lorsqu'il existait une cause grave et permanente de maladie dans les annexes de l'utérus, des tubercules suppurés par exemple. Lorsqu'il en est ainsi, c’est seulement des semaines, ou même des mois, après l'établissement du travail inflammatoire, que le pus perfore les parois abdominales ; presque toujours il s’est déjà ouvert auparavant une voie par le vagin ou par le rectum. L’évacuation des abcès dans la vessie est encore moins fréquente; elle est précédée, en général, de la formation d’une ouverture dans le vagin ou dans le rectum. Les abcès peuvent s'ouvrir dans toutes ces directions successivement.
Ce sont là les terminaisons ordinaires des abcès des ligaments larges. Mais le pus ne s'échappe pas toujours au dehors; dans quelques cas, les replis péritonéaux de ces ligaments s’ulcèrent dans la direction de la cavité péritonéale ; le pus est versé dans le péritoine, et il survient une péritonite suraiguë, D’autres fois le pus remonte le long des ligaments ronds, et vient se montrer dans les grandes lèvres ; ou bien, s’échappant du bassin, le long des vaisseaux fémoraux, il vient paraître à la cuisse : ce sont là des faits tout à fait exceptionnels et très rares, surtout en dehors de l’état puerpéral. Dans quelques cas, on a vu le pus sortir par le col de l'utérus; on en a conclu que l’abcès s'était vidé dans la cavité de cet organe. M. Bennet pense que, dans ces cas, le phlegmon du ligament large était compliqué de métrite, et qu’un abcès formé dans l'épaisseur de l'utérus s'était ouvert dans l’intérieur de la cavité du col; il semble tout à fait impossible de comprendre qu’un abcès primitivement formé dans un ligament large puisse s'ouvrir une voie
(4) Bennet, loc, cit.
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Rien n’est plus facile à expliquer que l’ouverture des abcès dans le vagin, dans le rectum, lorsqu'on réfléchit à la situation de la tumeur phlegmoneuse, par rapport à ces deux organes. Elle s'opère ordinairement dans un mouvement brusque, pendant la toux, dans l'acte de la défécation ; d’autres fois elle se produit d’une manière si latente, que les malades s’en aperçoivent à peine, et n’en parleraient pas, si l’on ne fixait leur attention sur ce point, Kort souvent même, l'écoulement du pus passe inaperçu pour le médecin, parce qu'il est loin de se douter de la nature de la maladie, et qu'il croit à l'existence d’une métrite simple, Les malades prennent cet écoulement du pus pour des flueurs blanches plus abondantes: encore moins s'occupent elles de la suppuration qui peut se faire Jour avec les garderobes. Pour obtenir des femmes des renseignements précis sur les symptômes qui se passent vers l'utérus, il faut leur poser des questions très nettes: encore a-t-on peine à triompher de leur répugnance à parler de tout ce qui à trait aux fonctions du rectum et du vagin. Quelquefois l'ouverture de l’abcès est accompagnée d'une sensation de déchirure appréciable pour la malade. Du reste, l’évacuation de l’abcès peut avoir lieu de quelques jours à quelques semaines après le début de l'inflammation. La quantité de pus évacué varie de quelques drachmes à une demi-pinte, même plus.
La terminaison la plus favorable du phlegmon du ligament large est celle qui se fait par l'ouverture de l'abcès dans le vagin. En pénétrant dans ce conduit, le pus irrite un peu la membrane muqueuse vaginale; mais cette irritation est légère. L’évacuation du pus par le rectum est encore une terminaison favorable, bien qu’elle détermine une vive irritation de la membrane muqueuse du gros intestin. Il en résulte une espèce de ténesme douloureux, avec évacuations alvines répétées, qui se prolonge pendant quelques jours.
Ge sont de très petites ouvertures par lesquelles le pus se fraye une issue dans le rectum et dans le vagin. Le toucher fait bien rarement reconnaître le point précis où a eu lieu la perforation, et l’on n’est guère plus heureux avec le spéculum. Selon M. Bennet, dans la période aiguë de cette maladie, la sensibilité du vagin et des organes inférieurs contre-indique l'emploi du spéculum'; à une période plus avancée, il n'est même pas nécessaire d'y re- Courir, à moins qu’il n'existe en même temps une maladie du col utérin. Dans quelques cas, on trouve, dans le point où s’est faite l’ouverture de l’abcès, une petite dépression où une induration qui en fait reconnaître le siége. Si l’abcès s’est ouvert dans le rectum, les matières fécales et les gaz intestinaux ne s'engagent jamais dans la petite fistule.
Quand le pus doit passer à travers les parois abdominales, cette évacuation est toujours précédée et accompagnée d’une tuméfaction inflammatoire con- Sidérable, avec induration des tissus environnants et des parois abdominales.
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La tumeur met beaucoup de temps à s'ouvrir à l'extérieur ; elle détruit graduellement tous les tissus qui la séparent de la peau, et devient ainsi l’origine d’un travail inflammatoire des plus douloureux; l'ouverture se fait ordinairement au-dessus de l’arcade crurale, sur le point qui correspond à l'ovaire. Les symptômes sympathiques et réactionnels sont nécessairement graves dans tous ces cas. Mais le groupe de symptômes généraux et locaux,: qui appartient à ces perforations abdominales, est principalement très prononcé dans la forme puerpérale de la maladie.
Quand, par extraordinaire, le pus s'ouvre une voie dans la vessie, avant que cette perforation ait lieu, il y en a eu presque toujours d’autres dans telles ou telles directions. Dans un cas, chez une femme récemment accouchée, M. Bennet a vu en 1840, à l'hôpital Saint-Louis, un ‘abcès du ligament large s'ouvrir successivement dans le rectum , à l'extérieur à travers les parois abdominales, et dans la vessie. Le passage du pus dans la vessie est toujours marqué par une irritation très vive de cet organe; mais l’urine ne pénètre jamais dans la fistule; au moins n’en connaît-on point d'exemple.
Dès que le pus s’est échappé de la cavité du bassin, il y a, dans l’état de la malade, une détente des plus marquées; tous les symptômes perdent de leur intensité ; les douleurs profondes du bassin diminuent, ainsi que la sensibilité et le gonflement de l'abdomen ; la fièvre s'éteint rapidement. Telle est même, le plus souvent, la rapidité de l'amélioration, surtout lorsque l'abcès s’est ouvert dans le vagin, que les malades se considèrent comme convalescentes, et quittent immédiatement les salles d’hôpitaux comme guéries. « Cette amélioration est cependant trompeuse: en portant le doigt dans le vagin, on peut s'assurer que la tumeur située sur le côté de l’utérus est encore appréciable ; elle a diminué de volume, elle est moins sensible à la pression, et la partie supérieure du vagin est moins chaude et moins douloureuse; autrement dit, une partie de la tumeur s’est ramollie et a suppuré ; mais l’autre partie reste dans un état d’inflammation subaiguë et d'induration, comme dans les tumeurs phlegmoneuses suppurées. Il suit de là que les malades conservent, à un plus ou moins haut degré, les signes d’une inflammation utérine chronique, à savoir, de la douleur, de la lourdeur, de la pesanteur dans le bassin ; de la sensibilité, de la lourdeur et souvent de la tuméfaction dans l’une ou l'autre des régions ovariques ; de la douleur dans la partie inférieure des lombes; de l'impossibilité" de rester debout et de marcher pendant un certain temps, et plus particulièrement de monter et de descendre des escaliers (4). »
En général, les ouvertures par lesquelles le pus s’est écoulé dans le vagin et le rectum restent ouvertes, et permettent à l'écoulement du pus de se faire. Quelquefois cependant ces ouvertures se ferment au bout de quelques jours ; alors, si la sécrétion du pus est suspendue, si la résolution marche
(1) Bennet, loc, ci.
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rapidement dans la tumeur phlegmoneuse, la maladie arrive bientôt à terminaison, et la guérison est complète en quelques semaines, ou bien en un mois ou deux. Quand, au contraire, le pus continue à être sécrété, il forme de nouveau collection, et jusqu’à ce qu'il se soit ouvert une nouvelle roule, on voit se reproduire les symptômes inflammatoires aigus, mais ils sont alors bien moins prononcés. |
Quand la marche des tumeurs inflammatoires du ligament large ne rencontre aucune cause perturbatrice, dans la plupart des cas, l'absorption du pus se fait d'une manière graduelle, et les rechutes sont rares ou de peu d'importance. Il n’en est pas ainsi, malheureusement, au moins dans le plus grand nombre des cas : le molimen hémorrhagique qui accompagne la menstruation, et d’autres fois l’excitation fonctionnelle des organes génitaux, réveillent le travail inflammatoire, momentanément assoupi, dans des tissus encore tuméfiés et indurés ; les symptômes de la maladie reparaissent; du pus se forme de nouveau et finit par s’écouler dans le vagin ou dans le rectum. Ces rechutes deviennent de moins en moins fréquentes, à mesure que la tuméfaction des annexes de l'utérus diminue et que les tissus malades reviennent à leur état normal.
« L'inflammation des ligaments larges est une maladie essentiellement chronique. On voit de malheureuses femmes, atteintes d’inflammation et de suppuration des ligaments larges, même sous la forme la moins grave, conserver pendant des mois, même des années, des traces de ces inflammations locales, et présenter, dans ce long intervalle, des Symptômes d’irritations utérines, avec des exacerbations aiguës de temps en temps. En même temps, la mepstruation est plus ou moins troublée, quelquefois elle est supprimée pendant des mois entiers; d’autres fois il y à du retard. Généralement la période menstruelle est raccourcie, les malades perdent moins de sang et éprouvent des douleurs vives pendant toute la durée de leurs règles ; dans quelques cas rares, cependant, La quantité du ‘sang est augmentée, et les périodes menstruelles sont rapprochées. La congestion physiologique, augmentée par l’inflammation des annexes de l’utérus, ajoute elle-même à l’intensité de cette inflammation. La présence de la leucorrhée s'explique aussi par la congestion permanente du système utérin. Bien longtemps avant que la sensibilité locale ait entièrement disparu, avant que le rétablissement .oit complet, toutetrace d’induration ou de gonflement a cessé d’être appréci:hle.
» Telle est la succession des phénomènes morbides que l’on observe dans la forme la moins grave, dans la forme non puerpérale de l'inflammation des annexes de l'utérus. Souvent méconnue, parce qu'on ignore généralement la succession des faits pathologiques qui la constituent, cette maladie n'en est pas moins aussi facile à reconnaître et à suivre dans ses évolutions que la plupart des affections utérinies. »
Marche et terminaisons, — L'inflammation aiguë des ligaments larges marche avec tout l'appareil des symptômes fébriles réactionnels qui appar--
tient aux maladies aiguës en général. À mesure qu’elle passe à l'état chronique, cessymptômes sont remplacés par ceux qui appartiennent aux maladies chroniques de l'utérus, dyspepsie, cardialgie, constipation, céphalalgie, palpitations, insomnies, etc.
Certainement l’inflammation des ligaments larges, attaquée de bonne heure par un traitement énergique, peut se terminer par résolution, mais la terminaison la plus commune est la suppuration, et, avec toute cette succession de phénomènes morbides que nous venons de décrire. La durée de Ja période secondaire de la maladie, celle pendant laquelle la malade commence à se rétablir des atteintes de l’inflammation aiguë varie suivant l’état de la constitution et de la santé générale. suivant les conditions sociales dans lesquelles elle est placée, et aussi suivant le traitement mis en usage. Toutes les circonstances sont-elles moins favorables, les exacerbations et les rechutes sont peu nombreuses ; le rétablissement est assez rapide. Les conditions sontelles moins favorables, le rétablissement est lent et difficile ; ilest vrai qu'il en est ainsi quelquefois même dans les conditions Îles plus heureuses. On peut dire en général, que, dans la forme non puerpérale de l'inflammation des ligaments larges, si le pus s'échappe au dehors, et pourvu qu’il ne se dirige pas vers les parois abdominales, les symptômes secondaires sont peu intenses, sauf pendant les exacerbations et les rechutes. Les malades peuvent se lever et se livrer à leurs occupations habituelles; seulement leur santé est assez délicate ; elles ont quelque sensation désagréable dans le bassin ; il y a trouble de la menstruation.
Pronostic. — Le pronostic de l’inflammation des ligaments larges n’est pas grave, au point de vue de l'existence des malades; mais ce n’en est pas moins une affection sérieuse, qui peut troubler la santé pendant un temps assez long. En dehors de l’état puerpéral, il est très rare de voir cette maladie se terminer d’une manière funeste. Ici il est de la plus haute importance de distinguer cette affection de la métrite aiguë, avec laquelle on la confond souvent, La métrite aiguë se termine ordinairement par résolution, sous l’in-
fluence d’un traitement judicieux, et sans laisser après elle aucune trace de
son existence. L’inflammation des ligaments larges, au contraire, bien que peu grave en apparence à son début et dans sa période d’acuité, donne lieu à des lésions et à des changements de structure, que le temps seul peut faire disparaître, et qui ne disparaissent pas toujours complétement.
Selon M. Bennet, si l’on a décrit jusqu’à ce jour les inflammations et les abcès des ligaments larges comme une maladie très grave et fort souvent funeste, c’est qu’on à toujours en vue les accidents de cette espèce qui suivent les couches, et pendant lesquels il se produit des suppurations très étendues. Dans cette forme de la maladie, la mort peut survenir quelquefois, mais, même dans ces circonstances, elle ést assez rare, à moins que l’inflammation n’acquière un degré d'intensité presque exceptionnel.
Diagnostie. — «Après tout ce que nous avons dit de linflammation des
INFLAMMATIONS DES LIGAMENTS LARGES. 121 ligaments larges, nous n'avons pas besoin d'insister sur l'importance d’un diagnostic exact, et surtout d'un diagnostic porté de bonne heure. La maladie est-elle reconnue à son début, un traitement actif peut enrayer ses progrès, prévenir la suppuration, s'opposer à l'extension de l’inflammation: et lors même que ce traitement n'empêche pas la production du pus, il limite la suppuration et épargne bien des souffrances à la malade. Le diagnostic a encore une grande importance pour le médecin : il lui permet de porter un pronostic d’après la succession connue des symptômes de cette affection. Un pronostic trop favorable, tel qu’on pourrait en porter pour une métrite ou pour une inflammation simple du bas-ventre, compromettrait infailliblement le médecin. Nous ne saurions trop recommander la prudence à cet égard.
»Les symptômes de l’inflammation des ligaments larges ont souvent tant de rapports, pendant la période d’acuité, avec ceux de la métrite aiguë, qu'à moins de trouver, dès l’abord, dans une région ovarique ou dans les deux à la fois, une tumeur de nature inflammatoire, il serait presque impossible de distinguer ces deux maladies l’une de l’autre ; heureusement le toucher vient en aide au praticien. J’ajouterai que , existât-il une tumeur développée en dehors de l’utérus, il serait impossible, sans l'exploration directe, de dire positivement s’il s’agit d’une inflammation phlegmoneuse des ligaments larges ou d’une inflammation de même nature, développée dans la fosse iliaque.
» Le phlegmon de la fosse iliaque pourrait donc être confondu, à la rigueur, avec le phlegmon des ligaments larges. Telle est d’ailleurs la proximité des ligaments larges et de Ja fosse iliaque, qu’on s’explique facilement comment, en certains cas, la tumeur phlegmoneuse, empiétant dans un sens ou dans un autre, rend la distinction presque impossible à la palpation seule. Ajoutons que l'extrême sensibilité des parois abdominales, la rigidité spasmodique des muscles qui les constituent, enfin la présence d’une grande quantité de tissu adipeux , mettent de grands obstacles à cette constatation par la palpation. Au contraire, le toucher permet, dans la plus grande partie des cas, d'arriver au diagnostic. Pour ma part, je ne comprends pas que les auteurs aient voulu baser sur autre chose que sur le toucher le diagnostic différentiel des deux affections ; qu'ils aient pu faire intervenir, par exemple, des circonstances, telles que la fréqnence plus grande à droite des abcès iliaques, la rétraction de la cuisse, etc. La tumeur phlegmoneuse est-elle située dans la fosse iliaque, ou bien s'agit-il d’un abcès du psoas ou d’un abcès lombaire, le cul-de-sac du vagin n'offre au toucher ni tuméfaction, ni chaleur, ni douleur ; tout au plus existe-t-il un peu de sensibilité générale. Si l’on refoule le vagin vers le côté du bassin, on finit par rencontrer la tumeur phlegmoneuse, mais en rapport avec les parois osseuses , et faisant, à l'intérieur, une saillie plus ou moins considérable. Les annexes de l'utérus sont-elles enflammées, on reconnaît au toucher que la maladie a pour siége la cavité pelvienne ; on lui trouve d’ailleurs tousles caractères que nous avons
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décrits. Dans quelques cas rares, l’inflammation se propage des ligaments larges à Ja fosse iliaque, et réciproquement; dans ces cas, les symptômes de ces deux affections sont réunis et confondus.
» La métrite aiguë et les abcès iliaques sont, ainsi que nous venons de le voir, les deux maladies avec lesquelles on peut le plus facilement confondre l'inflammation des ligaments larges; mais cette inflammation offre des caractères qui lui sont communs avec d’autres affections des organes pelviens. Ainsi, la métrite pertielle chronique, celle qui est caractérisée par une tumé: faction limitée de l'utérus, pourrait être prise, à la rigueur, pour une petite tumeur inflammatoire des ligaments larges. Dans la métrite chronique, la tuméfaction occupe presque toujours la face inférieure et postérieure de l'organe, et non les parties latérales ; il n’y a pas eu de suppuration; les antécédents ne sont pas les mêmes. Une tumeur de l’ovaire ou de la trompe, une grossesse extra-utérine, une accumulation de matières dans le gros intestin, ne pourraient pas davantage faire illusion, malgré l'identité de siège, en l'absence de tout symptôme inflammatoire, et lorsque les antécédents et les symptômes sont aussi différents, |
» Il peut arriver que le médecin ne soit appelé que lorsque l’inflammation du ligament large affecte la forme chronique, et est déjà ancienne. Dans ce cas, tous les symptômes aigus peuvent avoir disparu, et les malades offrent tous les signes d’une maladie chronique de l’utérus, avec trouble de la menstruation et exacerbations inflammatoires de temps en temps. Mais au toucher, tout s'éclaircit : on trouve, sur les parties latérales de l'utérus, les restes d’une tumeur phlegmoneuse; les renseignéments fournis par la malade viennent d’ailleurs en aide au diagnostic. Il m’est arrivé plusieurs fois de reconnaître la maladie, à l'histoire qui m'a été fournie par les malades, alors que toute trace d’induration inflammatoire avait disparu du bassin, et qu'il restait seulement un peu de sensibilité dans le point qui avait été le siége de l'inflammation. |
» Lorsque l’inflammation phlegmoneuse s’est étendue à la totalité du bassin, lorsque des collections purulentes se sont formées en divers points, la cavité pelvienne est, pour ainsi dire, une collection de maladies, et il est difficile de dire quel a été le point de départ de l’inflammation, si lon n’en a pas suivi les progrès. Au reste, ces accidents sont bien plus communs dans la forme puerpérale de l’inflammation des ligaments larges (1). »
Fraitement., — Le traitement des inflammations des ligaments larges, à sa période d’acuité, est le même que celui le la métrite aiguë. Mais, comme ici il ÿ a beaucoup plus à craindre la suppuration, il faut employer, avec énergie et promptitude, le traitement antiphlogistique, principalement les saignées locales et générales.
Quand l'inflammation des ligaments larges est reconnue de bonne heure,
(4) Bennet, loc. cit.
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si elle est traitée énergiquement, on prévient souvent la formation du pus; selon M. Bennet, si le pus est déjà formé, on peut en provoquer l'absorption, ce dunt je doute fort. Les choses peuvent ne pas se passer aussi favorable ment, et du pus peut'se former dans les parties enflammées ; il peut même venir former tumeur du côté du vagin. Dans ces cas, on à proposé d'ouvrir l'abcès et de donner issue au pus. Paul d'Égine avait déjà décrit cette opération, et de nos jours, M. Récarnier l’a fortement préconisée.
Gertes, dit M. Bennet, si la tumeur phlegmoneuse venait pointer dans le vagin, si la fluctuation était assez évidente pour ne laisser aucun doute sur son contact imimédiat avec le vagin, il n’y aurait pas à hésiter, il faudrait ouvrir la tumeur; mais les choses ne se passent pas le plus souvent ainsi : on sent seulement une tumeur, ou bien il y a une fluctuation obscure, et il y aurait plus que de l’imprudence à faire une incision dans le vagin, dans de telles conditions. Je suis convaincu que les chirurgiens prudents trouveront rarement l'occasion de pratiquer l'ouverture artificielle de ces abcès. Si l'inflammation persiste malgré un traitement antipblogistique énergique, si le pus s’est frayé une voie à l'extérieur, à travers le vagin, le rectum, les parois abdominales ou la vessie, on en est réduit à combattre les symptômes à mesure qu'ils se présentent, à aider la nature dans les efforts qu’elle fait pour le rétablissement, et à soutenir, par un traitement hygiénique et médical convenable, les forces des malades pendant tout le temps que s’accomplit le travail de réparation. A cette période de la maladie, trouvent également leur application les règles que nous avons données plus haut pour le traitement général des affections chroniques inflammatoires de l'utérus et de son col.
Ikfaudra combattre les exacerbations périodiques qui surviennent aux époques menstruelles pendant les premiers mois , par quelques sangsues, des purgatifs salins. Plus tard, on peut se borner à prescrire le repos au fit, pendant un jour ou deux, et à faire appliquer des cataplasmes sur le ventre. La diarrhée qui est produite par l'ouverture de l’abcès dans le rectum cesse bientôt sous l'influence des lavements amylacés ou laudanisés. Elle est souvent remplacéé par de la constipation, que lon cherche à dompter à l’aide de doux laxatifs, ou des lavements d’eau froide ou tiède. |
Dans la forme la plus grave de la maladie, celle que lon observe pendant l'état puerpéral, il y a des désordres du côté dn bassin ; ils sont si considérables, que la santé générale en est profondément altérée, et que les malades se trouvent réduites au marasme le plus profond. Dans ces cas, ïl faut de toute nécessité, pour soutenir les forces, donner des stimulants puissants, tels que le vin, la quinine. On est surtout obligé de tenir cette conduite dans le cas de perforation abdominale. Dès que la fluctuation se fait sentir au-dessous des parois du ventre, et que la peau commence à rougir, ce qu'il y a de mieux à faire, c’est d'ouvrir immédiatement J’abcès, soit avec la lancette, soit avec la potasse caustique, afin de donner issue au pus.
… » Malgré l’état très grave et souvent désespéré en apparence, dans lequel
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se trouvent les femmes qui\présentent des inflammations du ligament large et des suppurations très étendues consécutives, presque toujours le rétablis sement a lieu, grâce à un traitement convenable, mais (il faut le dire) après avoir passé par des souffrances et des épreuves très prolongées (1). »
Gangrène de la matrice.
L’utérus, comme tous les autres organes, peut être frappé par la gangrène, mais il doit être rangé parmi ceux qui le sont le moins fréquemment (2).
Causes. — Lors même que des caractères inflammatoires existent autour des plaques gangrenées, on ne peut attribuer à cette inflammation seule la ‘ gangrène ultérine. Cette maladie se développe constamment sous l'influence d’une cause générale propre à l'individu affecté, ou beaucoup plus souvent encore commune à plusieurs individus à la fois, c’est-à-dire sous l'influence d’une véritable épidémie ; le caractère épidémique de la gangrène utérine n'a d'ailleurs échappé à presque aucun observateur, et il existe également dans les gangrènes puerpérales et non puerpérales. On ne connaît aucune cause spéciale qui favorise l’action de la cause épidémique et qui la fixe sur la matrice, si ce n’est le travail de l'accouchement.
Symptômes. — La gangrène de la matrice coïncidant le plus souvent avec d’autres gangrènes, et spécialement des gangrènes des organes abdominaux, et de plus avec d’autres affections générales, telles que l’affection puerpérale, la fièvre typhoïde, etc., les symptômes qui lui sont propres se trouvent masqués au point de ne pouvoir être le plus souvent distingués. Lorsque ces symptômes sont sensibles ; ils ne diffèrent pas d’ailleurs, quant à l’état local, de ceux de la métrite : ainsi l’on observe des douleurs plus ou moins vives dans la région hypogastrique, se prolongeant dans les aines et vers le sacrum, une tension douloureuse des parois addominales, des nausées et des vomissements, etc. Le seul phénomène caractéristique est la fétidité extrême de l'écoulement qui se fait par la vulve ; mais ce phénomène appartient, comme on le conçoit, à une époque où la mortification est déjà consommée. Les symptômes généraux sOnt très variables, et dépendent presque entièrement du caractère de la maladie primitive ; ordinairement leur apparition n ‘augmente que peu l’intensité des accidents réactionnels qui existent déjà ; quelquefois même ces accidents diminuent en apparence et sont remplacés par un affaissement plus ou moins prononcé.
La durée de la gangrène utérine n’a rien de fixe; on peut seulement avancer que la mort arrive peu de ; Jours après qu'on à reconnu la période de putrescence, c'est-à-dire l’accomplissement de la mortification.
(1) Bennet, Traité pratique de l'inflammation de l’utérus, etc., traduction française. du docteur Aran, p. 400.
(2) Voyez Cruveilhier, Anatomie pathologique du corps humain, avec planches, 24 et 37° livraisons,
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Anatomie pathologique. — Les caractères que présente le tissu utérin gangrené sont ceux de la gangrène en général : ainsi l’on trouve ordinairement à la face interne de l’organe une sorte de putrilage noirâtre extrémement fétide, de cette fétidité légèrement piquante qui caractérise la gangrène, mais peut-être plus intense encore ici que dans plusieurs autres organes, surtout quand la gangrène survient pendant l’état puerpéral. Ce putrilage se présente par plaques plus ou moins étendues, mais qui ne paraissent avoir jamais envahi toute la surface utérine ; la face interne est presque toujours la première affectée, et le plus souvent la seule, la mortification ne s'étendant ordinairement que de 1 à 6 millimètres de profondeur, rarement à 1 centimètre, et seulement dans la gangrène puerpérale, Dans les circonstances ordinaires, le col paraît plus souvent affecté que le reste de l’organe ; dans l’état puerpéral, M. Danyau (1) a trouvé que le lieu le plus fréquemment affecté était celui où le placenta avait son insertion. M. Duplay, toutefois, a trouvé, même après l'accouchement, le col plus souvent gangrené que le corps; mais, selon lui, et d’après Désormeaux, la gangrène se présenterait ordinairement, dans ces cas, sous forme d’un ramollissement brun-grisâtre ou rouge-clair, analogue à de la gelée de groseille : or, on peut se demander si une matière de cette nature est réellement de la gangrène.
Les tissus sous-jacents aux portions gangrenées présentent ordinairement des caractères plus ou moins prononcés d’inflammation ; d’autres fois ils paraissent absolument sains ; c’est ainsi qu’ils se sont présentés en particulier dans trois cas observés par M. Cossy (2).
Pronostie, — Il est de la plus grande gravité ; car la gangrène hâte et détermine l'issue fatale de maladies déjà fort graves, mais qui auraient cependant pu se terminer d’une manière heureuse sans cette fâcheuse complication.
Traitement. — Le traitement a été jusqu’à ce jour celui de toutes les gangrènes, c’est-à-dire qu’on adjoint les antiseptiques aux moyens indiqués par la maladie antérieure. Malheureusement, aucun cas jusqu’à ce jour n’a cédé à toutes les combinaisons thérapeutiques qu’on à pu imaginer.
LÉSIONS ORGANIQUES DE LA MATRICE
Tous les tissus de l’économie peuvent être reproduits dans l'utérus; il peut aussi donner naissance à tous les tissus sans analogues, à toutes les dégénérescences malignes. L'exposition bien faite de tous les tissus normaux ou anor-
(1) Thèse inaugurale. Paris, 1829. x
(2) Sur quelques altérations de la vessie dans l'affection! typhoïde (Archives générales de médecine, 4° série 1843, t. II, p. 53).
maux qui naissent dans la matrice serait une des plus belles pages d’un livre d'anatomie pathologique. Mon cadre ne me permet pas de tenter un pareil travail. Je vais donc me renfermer ici dans ce qu'il y a de plus pratique, em traitant d'abord des corps fibreux, puis des kystes et des polypes, enfin des cancers de la matrice. D'ailleurs les autres dégénérescences peuvent très bien se rallier à ces trois chefs. Ainsi les dégénérescences osseuse, cartilagi= neuse, ne sont que des périodes, ou, si l’on veut, des transformations de la dégénérescence fibreuse. La dégénérescence vasculaire constitue ce qu’on à appelé dans un temps polypes vivaces, lesquels sont considérés aujourd’hui par M. Velpeau comme des tumeurs formées primitivement, non par des vaisseaux, mais par du sang en caillot. Quant à la dégénérescence stéatomateuse, il est évident qu'elle n’est jamais seule, qu’elle à d’ailleurs été confondue avec une forme de cancer. La vraie dégénérescence tuberculeuse de la matrice n’est ici que le dernier terme de l'affection tuberculeuse générale. Quand on à trouvé des tubercules dans la matrice, les poumons en étaient farcis ; 1l y en avait dans le mésentère. C’est alors qu’on a vu de la matière tuberculeuse dans les ovaires (comme on en trouve dans les testicules) ; les trompes de Fallope en étaient remplies (comme cela arrive pour le canal déférent chez l’homme). Ces dégénérescences n’offrent aucune indication particulière ; elles sont le produit d’une diathèse, et c’est contre elle qu'il faut agir. Je dois noter que souvent on a pris pour des tubercules de petits abcès formés dans les sinus veineux de l'utérus.
ARTICLE [°° Corps fibreux de la maätriee.
La dégénérescence fibreuse est la plus fréquente de toutes telles de l’utérus. Bayle n’exagère pas en avançant qu'on trouve des corps fibreux dé Putérus sur la cinquième partie des cadavres de femmes mortes après leur trente-cinquième année. Le tissu fibreux est rarement disséminé. Ce n’est presque jamais une hypertrophie du tissu fibreux entrant dans la COMpPOsItion dela matrice qui donne à cet organe un volume, une dureté plus considérables ;. c’est réellement un tissu surajouté déposé dans l'épaisseur des parois de cet organe et formant de vrais Corps à part.
Causes. — L'étiologie de cette dégénérescence est.aussi obscure que celle des autres. J'ai déjà fait mention des résultats statistiques de Bayle. Madame Boivin en à trouvé dans des matrices appartenant à de jeunes filles ; ces faits sont très exceptionnels. Ce sont les femmes lymphatiques, lès célibataires, qui en offrent les exemples les plus fréquents. Dans. le plus grand nombre des cas, les corps fibreux de l'utérus restent ignorés, et C’est quand ils sont peu volumineux, ensevelis dans le tissu de la matrice, ou quand ils ne font saillie que du côté du péritoine. S'ils sont plus voisins de la surface interne de la matrice, s'ils restent petits, ils donnent lieu à des flueurs blanches, à
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quelques dérangements de la menstruation qu’on attribue à d’autres causes.
Nombre. — Les corps fibreux sont ordinairement multiples : parfois on en observe un seul dans le tissu de la matrice ou sous une deses enveloppes ; plus souvent leur nombre est considérable, surtout s'ils ont très peu de volume.
Forme. — Leur forme est ordinairement arrondie ou méplate: « ils étaient globuleux quand, plongés dans la substance de l'utérus, ils en occupaient les angles tubaires ; ils étaient oblongs, aplatis, s’ils avoisinaient la ligne médiane. » (Madame Boivin.) Lorsqu'’elles sont nombreuses, ces tumeurs se déforment mutuellement, s’aplatissent par compression, ou bien se confondent, se soudent en masses bosselées, Ces inégalités peuvent être dues à un accroissement irrégulier du corps fibreux. |
Volume. — Les différences de volume sont bien plus marquées encore que celles de forme. On trouve quelquefois dans l'épaisseur du museau de tanche un grand nombre de petits corps blancs, comme des lentilles, et même plus petits ; ils sont durs comme du cartilage ; ils adhèrent intimement au tissu environnant , tandis que sur divers autres points de la matrice, on en voit égaler le volume d’un œuf, celui du poing, et même celui de la tête d'un homme. On en a décrit un du poids de trente-neuf livres (Gaultier de Claubry).
Connexions. — Il cst rare que les tumeurs englobées dans les parois utérines soient unies solidement et se continuent avec le tissu musculaire ; le plus souvent l’adhérence a lieu seulement par des filaments déliés, par de petits vaisseaux. Les tumeurs se détachent si aisément, qu'on les croirait enkystées. Des adhérences tout aussi faibles unissent à la matrice celles qui sont sous l'enveloppe péritonéale ; mais le péritoine leur sert aussi de moyen d'union avec l'utérus : il leur forme parfois un véritable pédicule, dans lequel se trouvent quelques vaisseaux et quelques filaments celluleux: on dirait alors des polypes abdominaux. Au lieu d'être sous l’enveloppe péritonéale, les corps fibreux peuvent naître sous la muqueuse ; ils font saillie dans la cavité de l'utérus, la remplissent plus ou moins et la déforment. Il est fréquent alors de voir cet organe prendre un accroissement notable; on peut aussi constater que les faisceaux de l'utérus se prononcent, se dessinent nettement comme dans la grossesse. Au lieu de cette hypertrophie, il y a quelquefois atrophie, un amincissement au moins de la paroi opposée à celle qui supporte la tumeur. Boivin et Dugès ont observé une fois un changement de forme assez singulier, dû à une semblable cause : la matrice représentait un cône de dix pouces de longueur dont la pointe était formée par son angle supérieur du côté droit, du sommet à la base, c’est-à-dire jusqu’à l’orifice utérovaginal ; on mesurait neuf pouces à la cavité utérine, dont la forme était celle d’un canal de peu de largeur:
‘Texture. — Selon Bayle, ces tumeurs ont trois phases : elles sont d’abord charnues et molles, puis dures et cartilagineuses ; elles finissent par s’ossi-
fier. Dans le plus grand nombre des cas, leur tissu ressemble beaucoup à celui de la substance intervertébrale; c’est la même dureté, la même disposition de fibres. Ces fibres, et cette circonstance remarquable qu’elles vont toujours en augmentant de consistance, distinguent ces dégénérescences de la dégénérescence squirrheuse, laquelle donne lieu à des tumeurs sans fibres distinctes, et qui, au lieu d'augmenter toujours de consistance, se ramollissent avec le temps.
[Les tumeurs fibreuses de l'utérus sont formées d’un tissu évidemment de nature fibreuse ; à l’œil nu, on distingue des faisceaux de fibres jaunâtres ou d’un blanc rosé, entrecroisés en tous sens ou disposés par couches concentriques. Au microscope, Lebert à trouvé ces faisceaux fibreux constitués : 1° par des faisceaux de fibres musculaires de la vie organique formant le quart ou la moitié du tissu morbide; 2° par des fibres de tissu cellulaire ; 3° par des éléments fibro-plastiques ; et 4° par de la matière amorphe. |
Symptômes. — Pour bien étudier les symptômes des corps fibreux, il faut distinguer leur siége ; ils sont : 4° sous l’enveloppe péritonéale de la matrice; 2° dans le tissu propre de la matrice; 3° sous la membrane muqueuse. Ces derniers donnent lieu aux mêmes phénomènes que les polypes; leur symptomatologie se lie donc à celle de ces corps, qui seront étudiés das le prochain article. Il ne sera question ici que de la première et de la seconde espèce.
1° Les corps fibreux sous-péritonéaux ne donnent d’abord lieu à aucun symptôme particulier, et sont longtemps ignorés; mais, en se développant, ils gênent plus ou moins les organes voisins de la matrice; il y à des malaises ou poids à l'hypogastre et dans le bassin; la palpation découvre une tumeur plus ou moins arrondie, dure, non douloureuse, tantôt profonde et comme enfoncée dans le bassin, tantôt très accessible à la région hypogastrique, vers une des fosses iliaques, où elle fait quelquefois saillie. En se développant, la tumeur gêne toujours de plus en plus la vessie, les intestins : cependant elle est plus facilement tolérée que les tumeurs qui ont une autre: origine; car si, même après avoir acquis un volume assez considérable, le développement de la tumeur s'arrête, le poids, la gêne éprouvée par la malade disparaissent peu à peu, et la vie peut longtemps continuer, malgré la présence de cette espèce de corps étranger.
2° Les corps fibreux qui sont nés dans la substance même de la matrice restent aussi longtemps ignorés, surtout quand ils sont petits et qu’ils occupent le corps de l’organe. Ceux du col, quoique d’un petit volume, donnent plutôt lieu à des symptômes qui engagent la malade à consulter un chirurgien, lequel peut reconnaître, par le toucher, la présence de ces corps. Mais il est facile alors de les confondre avec ces duretés circonscrites qui sont les premiers germes de certains cancers de l’utérus. Leur développement pent être cause de dysménorrhée. Quand les corps fibreux qui sont nés dans l'épaisseur du corps de la matrice augmentent de volume, às troublent plus
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ou moins les fonctions de cet organe; il y a des flueurs blanches abondantes, et si les femmes ont encore leurs menstrues, on observe des irrégularités dans cette fonction, des pertes sanguines dans leur intervalle. Cependant elles peuvent encore être fécondées et donner naissance à des enfants à terme. Mais, dans le plus grand nombre des cas, l’avortement à lieu, et l'accouchement offre des difficultés, des dangers tels qu’il est du devoir du médecin d'engager les femmes mariées à ne pas s’exposer à devenir grosses (1). Comme on le pense bien, les tumeurs, en se développant, finissent par occasionner des compressions, des obstructions des organes contenus dans le bassin, puis un grand épuisement par les pertes qu’elles occasionnent. Il ne faudrait pas croire cependant que la gêne, la compression des organes contenus dans le bassin, fût toujours en raison directe du développement du corps fibreux. On observe quelquefois le contraire, et c'est quand le développement de la tumeur se fait dans le sens vertical; alors, à mesure qu'elle grossit, elle remonte vers l'abdomen ; elle sort pour ainsi dire du bassin, qu’elle laisse libre. La tumeur fait la même ascension qui est opérée par la matrice à une des premières périodes de la grossesse.
Pronostic. — Le pronostic de la dégénérescence fibreuse n’est pas vrave, si on le compare à celui des autres dégénérescences. La quantité de cadavres offrant de ces tumeurs fibreuses et appartenant à des femmes mortes de toute autre maladie est vraiment remarquable.
Traitement. — Le traitement des tumeurs fibreuses des deux premières espèces, c’est-à-dire de celles qui sont sous le péritoine, et de celles qui sont dans l'épaisseur même du tissu utérin, se réduit à combattre les complications quand on Île peut. Ainsi, on devra tenir le ventre libre, sonder la femme quand la compression porte du côté de la vessie; enfin, lorsqu'il y a eu grossesse et que le moment de l’accouchement arrive, on devra souvent le terminer par le forceps et se tenir en garde contre l’hémorrhagie utérine qui arrive quelquefois, parce que la tumeur émpêche l'organe de revenir complétement sur lui-même. Quelquefois on sera obligé d’extirper la tumeur fibreuse pour pouvoir terminer l'accouchement; c’est ce qui à été fait dernièrement par M. Danyau, pour un corps fibreux du col de l'utérus (2). Dans ces derniers temps, MM. Amussat et Maisonneuve ont tenté des opérations pour enlever les tumeurs fibreuses à toutes les profondeurs et de toute grosseur. L'utérus est d’abord abaissé, on incise l'enveloppe de la tumeur et on la désinvolture. Ces opérations n’ont pas encore été jugées.
(1) Voyez sur ce sujet un Mémoire publié en 1846 par Am. Forget, et qui a pour titre: Recherches sur les corps fibreux et les polypes considérés pendant la grossesse et après l'accouchement (Bulletin de thérapeutique .
(2) Bulletin de l'Académie de médecine. Paris, 1851, t. XVI, p. 690.
ARTICLE IL Des kystes de l'utérus.
ir kystes de l'utérus, bien décrits dans ces dernières années par M. Hus ouier (1), se divisent en deux ordres, d’après la nature du produit renfermé dans la poche; tantôt, en effet, c’est du mucus, tantôt c est de la sérosité. | 1° KYSTES MUQUEUX.
[Anatomie pathologique. — Ces kystes se développent sur le col de l'utérus, soit sur l’une des deux lèvres, soit dans la cavité de l'organe et quelquefois au niveau du point de jonction du corps et du col. Il en est qui sont superficiels, c’est-à-dire qu'ils ne sont recouverts que par la muqueuse, d’autres sont situés plus profondément dans l'épaisseur du tissu utérim. Tantôt il n’en existe qu’un seul, tantôt 1l y en a plusieurs. Leur volume varie depuis celui d’un pois jusqu’à celui d’une petite noix, La forme en est sphérique ou olivaire ; les kystes offrent une surface d'implantation assez large ou sont pédiculés, et ils prennent alors la forme de polypes (voy. p. 432). Étudiés dans leur organisation, M. Huguier les a trouvés composés d’une membrane interne formée de fibres de tissu cellulaire, non revêtue d’épithélium et d’une membrane externe cellulaire plus épaisse. Indépendamment de ces deux couches qui leur sont propres, les kystes, toutes les fois qu'ils font saillie au-dessus de la surface externe ou interne du col de l'utérus, offrent deux autres couches surajoutées aux précédentes, et formées par la muqueuse utérine et le tissu utérin soulevées par le produit de nouvelle formation. Quelques-uns de ces kystes présentent un petit pertuis parfaitement circulaire; le liquide qu'ils renferment est albumineux et ressemble au mucus sécrété par les follicules du col.
Symptômes, — On peut les diviser en signes sensibles et en signes rationnels. Les premiers diffèrent en raison de la situation du kyste : lorsque : celui-ci s'est développé sur la portion du col de l’utérus embrassée par le vagin ou dans l’orifice inférieur du col, on trouve par le toucher vaginal une tumeur peu saillante, molle, semi-fluctuante, quelquefois d’une consistance ferme, élastique au point de simuler une tumeur fibreuse. L'examen au spéculum permet également de reconnaître ces tumeurs. Lorsque le kyste est situé dans la cavité du col, ou au niveau de l’orifice cervico-utérin, le toucher vaginal ne fournit aucune donnée, à moins que le col ne soit dilaté ou que la tumeur ne vienne faire saillie entre les lèvres du museau de tanche. Ces kystes donnent lieu à une leucorrhée plus ou moins abondante, à des irrégularités de la menstruation, à un état de malaise et de gêne, quel-
(1) Des kystes de la matrice et des kystes folliculaires du vagin [Mémoires de la Société de chirurgie, t. I),
KŸSTES DE L'UTÉRUS. h3 quefois à une sensation anormale dans l'appareil génital, à des douleurs dans les lombes, les aines, le bas-ventre, etc.
Marche, diagnostic, traitement. — Les kystes muqueux de l’utérus se développent lentement et par cela même la durée en est longue ; lorsqu'ils atteignent un certain volume et qu'ils se pédiculisent, ils prennent la forme de polypes et ont été décrits sous les noms de po/ ypes muqueux, de polypes folliculaires où utéro-folliculaires (p. 433). Ceux de ces kystes qui proéminent à la surface du col ou qui font saillie en dehors dé l’orifice externe de l'organe sont faciles à reconnaître par le toucher vaginal et le spéculum : en Cas de doute sur la nature de la tumeur, on peut faire une ponction exploratrice. Ceux qui restent renfermés dans la cavité du col, et qui ne sont caractérisés que par des signes rationnels, ne peuvent qu'être soupçonnés.
Le kyste une fois reconnu, on peut le traiter, soit par une 2ncision simple, soit par l’incision suivie d’une cautérisation au nitrate d'argent, ou bien par l'excision quand le kyste est pédiculé, ou bien enfin par la cantérisation avec le fer rouge, lorsque le kyste a un très petit volume. ]
KYSTES SÉREUX
[Anatomie pathologique. — Ces kystes ontleur siége au-dessous du péritoine ou au-dessous de la membrane cellulo-fibreuse et filamenteuse qui unit la séreuse au tissu propre de l'utérus: quelquefois ils occupent l'épaisseur du tissu propre de la matrice ; ils se développent plus fréquemment sur la face postérieure que sur la face antérieure de l’organe. Les uns sont pédiculés, d’autres sont sessiles ; leur volume varie depuis un grain de millet jusqu’à celui d’une orange. Ils sont solitaires ou multiples. D’après Les recherches de M. Huguier, ils sont formés de trois ou quatre couches, suiyant le siége qu'ils occupent : une couche interne ou membrane propre du kyste, une couche moyenne appartenant à la membrane cellulo-fibreuse de l'utérus, celle-ci peut manquer; une couche externe ou péritonéale, quelquefois enfin une couche plus externe encore, ou pseudo-membraneuse, lorsque le péritoine s’est enflammé. 1l faut y ajouter une couché formée par le tissu utérin, lorsque le kyste est interstitiel. Ces kystes ne reçoivent jamais de vaisseaux volumineux ; le liquide qu'ils renferment est aqueux, non filant, coagulable par la chaleur.
Symptômes. — Tant que ces kystes n'ont pas acquis un grand volume, ils ne donnent lieu à aucun trouble fonctionnel. Plus tard, les femmes accusent un sentiment vague de malaise, de pression et quelquefois d’un poids insolite. Sile kyste s’est développé en avant, il existe des besoins fréquents d'uriner et la tumeur peut quelquefois être sentie, par le toucher vaginal, entre la vessie et l'utérus. Elle ressemble alors à d’autres tumeurs qui se développent dans la même région, à un corps fibreux de l'utérus, à une tumeur encéphaloïde de la paroi antérieure de l'organe, à un abcès froid, Si
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le kyste s’est développé entre l’utérus et le rectum, il occasionne une sen sation de pesanteur sur l'intestin, des besoins d’aller à la garderobe ; par le toucher vaginal on peut souvent reconnaître la tumeur au-dessus du eulde-sac postérieur du vagin.
Le diagnostic de ces kystes est très difficile; on peut les confondre avec des tumeurs fibreuses de l'utérus, avec une hydropisie de l'ovaire, avec un abcès froid, une rétroversion de l'utérus. Une ponction exploratrice à travers le vagin permettra seule dans beaucoup de cas d’en reconnaître la nature exacte.
Eraitement.— M. Huguier conseille de s’en tenir aux moyens généraux, pour les tumeurs qui occupent le fond et la partie supérieure de l'utérus, tant qu’elles n’occasionnent pas d'accidents. Si le kyste atteint des dimensions considérables, il faut lui opposer le traitement des kystes ovariques. Pour les kystes de la partie inférieure de l'utérus, ceux qui font saillie dans le vagin seront ponctionnés au moyen d’un bistouri; etsi, après l'évacuation du liquide, la poche se reproduit, on combinera la ponction avec une injection iodée. |
Polypes de l'utérus.
[Les polypes de l’utérus sont des excroissances qui tirent leur origine, par un pédicule plus ou moins large, de la surface muqueuse du col où du corps de la matrice.
Classification.— Les auteurs ont varié sur le nombre d'espèces de polypes utérins dont ils ont admis l'existence. Levret (1) reconnaît des polypes durs, charnus ou sarcomateux et des polypes vivaces: Lefaucheux en distingue de vésiculaires, de pulpeux, de fibreux, de fibro-cartilagineux et d’osseux ; pour Boyer, la plupart de ces polypes sont de nature fibreuse ; M. Malgaigne (2) en a décrit cinq espèces : les polypes par hypertrophie ; les môliformes et les fibreux. Enfin Marjolin (3) les a rapportés aux quatre variétés suivantes : polypes vésiculaires proprement dits ; polypes vésiculaires . vasculaires ; polypes fibreux ; polypes sarcomateux différant des derniers par la prédominance relative de l'élément vasculaire sur l’élément fibreux. Nous croyons qu'il est possible de simplifier cette division complexe et sans rien préjuger sur l’organisation de ces polypes, nous en admettrons deux grandes classes, les polypes mous et les polypes durs. sé
Anatomie pathologique. — 1° Polypes mous {polypes vésiculaires ; polypes vésiculaires blancs ; pol ypes vésiculaires vasculaires).
(4) Observations sur la cure radicale de plusieurs polypes de la matrice, de la gorge et du nez, 3° édition, Paris, 4771.
(2; Des polypes utérins, thèse de concours de l'agrégation, 1832,
(3) Dictionnaire de inédeciné en 30 volumes, article Urénus,
Ainsi que l'indique le nom qu’on leur à imposé, ils sont formés d’un tissu peu résistant ; le plus souvent ils sont petits : quelquefois ils offrent une longueur assez considérable pour descendre jusqu’au niveau de la vulve: ils naissent de la surface des lèvres ou de la cavité du col de l'utérus. Is sont formés à l'extérieur d’une membrane très mince avec ou sans vaisseaux sanguins ramifiés sur cette membrane, et à l’intérieur d’un tissu cellulaire délié dont les aréoles contiennent un liquide visqueux demi-transparent. D'après les travaux de MM. Robin (1), Huguier (2) et Luna (3), ces polypes résultent d’une hypertrophie des follicules muqueux qui existent en si grand nombre au col de l'utérus, on pourrait donc les appeler polypes /o/liculaires.
Gomme transition à la seconde classe de polypes ou aux polypes durs, nous signalerons une variété décrite par M. Luna sous le nom de polypes wtérofolliculaires. Is sont composés d’une masse fibreuse analogue au tissu de l'utérus; cette masse est recouverte par la muqueuse hypertrophiée en tout ou en partie, c’est-à-dire qu’elle offre à la surface un ou plusieurs kystes folliculaires constituant de véritables polypes folliculaires.
2° Polypes durs (polypes par hypertrophie du tissu utérin; polypes fibreux, fibro-cartilagineux, sarcomateux).
Ces polypes sont généralement connus sous le nom de fibreux. Leur histoire est liée d’une manière tellement intime à celle des corps fbreux ou des tumeurs fibreuses de l'utérus, qu’il est impossible de séparer les uns des autres. Je renvoie donc le lecteur à la page 426 de ce volume.
Les polypes fibro-cartilagineux, osseux, les concrétions pierreuses de l'utérus, sont des polypes fibreux anciens, dont l’organisation a été modifiée. Nous ajouterons, pour compléter le tableau précédent, que plusieurs chirurgiens, Saviard, Boudou, Dupuytren, J. Cloquet et Richerand, ont rencontré quelquefois une véritable cavité dans l’intérieur des polypes fibreux de l'utérus. |
Causes.— Les polypes utérins sont une des affections que l’on rencontre fréquemment, et, d’après Bayle, les corps fibreux de l'utérus atteignent environ la cinquième partie des femmes qui ont dépassé l’âge de trente-cinq ans. D'après un relevé fait par M. Malgaigne, les polypes ont leur maximum de fréquence chez les femmes de trente à quarante ans. Aucun tempérament n’en est à l’abri ; il en est de même des professions. Du côté de l’état antérieur de la santé, de la menstruation, des fonctions sexuelles, on ne trouve aucune indication qui puisse expliquer le développement de la maladie.
(1) Mémoire pour servir à l’histoire anülomique el pathologique de la muqueuse utérine, eic. (Archives générales de médecine, 1848, t, IT). (2) Des kystes dela matrice et des kystes folliculaires du Ps (Mémoires de la Société de chirurgie, t. 1).
(3) Thèses de Paris, 1852, Des kystes folliculaires de la matrice et des polypes wtéro-folliculaires. | VIDAL, T. Vs —— 5° ÉDIT. 28
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n3l MALADIES DE LA MATRICE,. ï Relatifement at mode de formation des polypes, on à émis une Série d'hypothèses qu'il nous suffira de citer : l’organisation du mucus (Ghaussier), un renversement incomplet de l'utérus (Malgaigne), l'organisation d’un caillot sanguiu (Velpeau), l'hypertrophie du tissu musculaire de l'utérus (Lebert).
Symptômes. — Ils varient suivant qu'il existe un polypé mou où un polype dur. |
Les symptômes des polypes mous sont analogues à ceux des kystes muqueux du col de l’utérus (voy. page h30). Il ne sera donc question ici que des polypes fibreux; il faut les envisager pendant trois périodes de leur évolution, alors qu’ils sont encore contenus dans la cavité de l'utérus, qu’ils sont descendus dans la cavité du col, ou bien enfin qu'ils font saillie dans le vagin. | 4
Dans la première période, les symptômes sont très obscurs; quelquefois il n'existe aucun dérangement de la santé, où bien la menstruation est irrégulière, plus longue, plus rapprochée. Si la femme n’est plus réglée, il survient des pertes. Quelques malades accusent des douleurs dans l'utérus, les aines, les lombes, les cuisses ; elles sont incommodées par des flueurs blanches.
Dans la seconde période, les douleurs persistent dans lés reins et lés aînes ; il y a une sensation de pesanteur au fondement, de là Constipation, une pression, une gêne insolite à la partie supérieure du vagin. Quelquefois il n'existe pas d’autres symptômes que des flueurs blanches; d’autres fois, le polype, prenant un grand accroissement, sans pouvoir franchir le col qui offre une cérlaine rigidité, dilate la matrice et donne lieu à un gonflement sympathique des mamelles. En mêine temps se manifestent des pertes abondantes et continuelles, les malades affaiblies par les métrorrhagies sont pâles, bouffies et tombent dans un état'anémique accompagné d’une anasarque partielle ou générale. La mort peut être la conséquence de ces troubles graves.
Dans la troisième période, le polype descendu dans le vagin exerce une compression plus où moins forte sur les organes voisins. La pression sur la vessie donne lieu à des envies fréquentes d’uriner et quelquefois à une difficulté dans la miction. La défécation est rendue pénible par la compression exercée sur le rectum. Les parois du vagin irritées par le contact du polype, s’enflamment et fournissent un écoulement de matières sanieuses, purulentes; la cloison recto-vaginale peut être détruite. |
Ainsi, Roux à observé une de ces tumeurs qui, après avoir usé en haut la paroi postérieure du vagin, s’est interposée entre ce conduit et le rectum. Bérard à publié le fait d’un polype qui, après avoir traversé la paroi postérieure du conduit vulvo-utérin, fut expulsé à travers le périnée. Lisfranc en a vu un qui à d’abord traversé la cloison recto-vaginale, est venu en arrière et a ainsi pénétré dans le gros intestin, Tous ces polypes étaient d’abord sortis de la matrice par son oùverture normale avant de se dévier. M. Loir
a observé un polype utérin qui, au lieu de redescendre vers le col pour sortir par son ouverture, s'est dirigé vers l’hypogastre, a causé là, par la gangrène et par lulcération, des dégâts considérables et est venu enfin se faire jour au-dessus du pubis. Ce polype s'était formé dans la moitié gauche du corps de l’utérus, et le tissu de cet organe avait contribué à sa formation. J'ai pu voir la pièce pathologique présentée par M. Loir à la Société de chirurgie. Elle est d’ailleurs représentée dans le deuxième volume des Mémoires de cette compagnie, où l’on trouve aussi l'observation complète. Comme on le pense bien, la femme succomba aux accidents causés par le polype suivant une voie si anormale.
[Dans cette période, comme dans les précédentes, il y a des pertes de sang abondantes. Plus tard enfin, le polype, se montrant à la vulve, entraîne par son poids la matrice qui est abaissée ; l’urèthre est comprimé où même dévié de sa direction normale, et la tumeur est souillée par le passage de l'urine et des matières fécales. | «
D'autres fois, le polype pend très bas entre les cuisses et reste ainsi longtemps sans nuire ; alors, son pédicule étant très long, il n'empêche pas toujours la fécondation, ni même la marche de l'accouchement. Cependant, dans le plus grand nombre des cas, quand la grossesse a lieu, il ÿ à un avortement grave.
Lorsque le pédicule du polype est très grêle, il s’allonge tellement qu'il se rompt, et la malade en est débarrassée,
Quelquefois les polypes dégénèrent, avant ou après avoir franchi le col de l'utérus, et c'est de leur tissu même que part la dégénérescence, qui peut revêtir toutes les formes du cancer, ce qui est toujours mortel. La dégénérescence du polype paraît avoir lieu à la suite d’une inflammation du péritoine, de l'utérus ou de la muqueuse utérine ; tantôt la dégénérescence était, pour ainsi dire, excentrique ; ici elle est concentrique. Quand les po- _ lypes deviennent cartilagineux, osseux ou pierreux, il y a moins de danger, Ge sont ces dégénérescences qui ont été décrites par Louis sous le nom de pierres de l'utérus. |
Les polypes, dégénérés ou non, peuvent se gangrener en partie ou en totalité. Suivant Dupuytiren, c'est vers le pédicule que commence là gangrène, le sphacèle. Les polypes sont alors d’une horrible fétidité. C’est une odeur de gangrène insupportable. Les écoulements sanieux altèrent la con- Stitution, le teint devient jaune, puis il survient une fièvre continue avec exacerbation ; on voit la malade, déjà affaiblie, maigrir très rapidement, et la mort par consomption a lieu.
[Parmi les symptômes précédemment énumérés, il en est un qui à vivement préoccupé les pathologistes, nous voulons parler des hémorrhagies -utérines. On les a attribuées à la constriction exercée par le col de l'utérus sur la tumeur, d’où la stase du sang dans les veines de la tumeur et la pos- Sibilité de leur rupture. Cette explication n’est applicable qu'aux cas où le
polype a déjà franchi le col utérin, mais ce qui prouve, du reste, que ce n’est pas la prétendue constriction du col qui cause les métrorrhagies, c’est: que celles-ci sont le plus souvent arrêtées par la ligature du pédicule de la tumeur. Il est bien plus rationnel d'admettre que le polype est pour lutérus une cause permanente de fluxion sanguine, et cette explication des pertes de sang s'applique également au cancer de l'utérus dans la période de crudité, ainsi qu’à la métrite chronique.
L'existence d’un polype utérin ne s'oppose pas à la fécondation ; le produit peut même se développer dans l’intéricur de l'organe et l'accouchement s’accomplir ; mais le plus souvent les femmes avortent, ou bien le travail est rendu difficile, et enfin la délivrance peut être suivie d’hémorrhagies si le polype empêche l'utérus de revenir sur lui-même.
Tant que le polype est renfermé dans la cavité de l'utérus, qu’il n’a pas franchi le col, le toucher yaginal ne fournit aucun renseignement. Mais, à partir de cette époque, on rencontre dans le vagin une tumeur bien circonscrite et indépendante des parois du vagin, plus ou moins volumineuse, pyriforme, à grosse extrémité tournée vers la vulve, à petite extrémité ou extrémité pédiculée dirigée vers l'utérus. On peut reconnaître si le pédicule vient du rebord du col utérin, de la cavité du col, ou de la cavité utérine. Le volume considérable de la tumeur s’oppose quelquefois à l'introduction du doigt ; Levret recommande, dans ce cas, de porter le doigt sous la symphyse pubienne. Les mêmes raisons peuvent empêcher d’arriver au niveau du col de l'utérus; il faut alors, suivant le conseil du même chirurgien, abaisser le polype avec un forceps, pour mieux en suivre le pédicule.
Diagnostic. — Tant que les polypes sont renfermés dans la cavité de l'utérus, on ne peut avoir que des présomptions sur leur existence, les signes rationnels dont ils sont accompagnés appartenant à d’autres affections. Lorsque les polypes ont franchi le col de l'utérus, le diagnostic en est beau coup plus facile ; mais, dans ce cas, la tumeur se présente quelquefois avec des apparences qui simulent, soit une descente de l'utérus, soit un renversement de l'organe, de même que ces dernières affections peuvent être prises
pour un polype utérin.
A On distinguera la descente de l’utérus d’un polype aux caractères Sui=
vants :
Descenie de l'utérus. Polype.
Tumeur de forme conoïde, à base supé- Tumeur conoïde, à base inférieure, à
rieure, à sommet inférieur.
Sommet de la tumeur percée d’une fente transversale; possibilité d’introduire une sonde par cette fente jusque dans l’intérieur de l'utérus.
Réduction de la tumeur, possible le plus souvent,
sommet supérieur.
Absence de fente, à la partie inférieure de la tumeur.
Refoulement de la tumeur, mais non réduction.
Sonde jiatroduite dans ‘la vessie par l’urèthre, peut être sentie à travers le rectum, lorsque la descente de l'utérus est complète.
Sonde introduite dans la vessie, ne
peut être sentie avec le doigt porté dans
le rectum,
2° On évitera de confondre le renversemeut de l'utérus avec les polypes, en ayant égard aux caractères suivants :
Renversement incomplet de l'utérus.
Tumeur de forme sphérique dont la partie Ja plus large correspond à l'orifice utérin.
Centre de la tumeur facilement repoussée en haut.
Un stylet introduit entre la tumeur et le col de l’utérus en parcourt toute la circonférence, mais ne pénètre pas profondément.
Renversement complet de l'utérus.
Pression sur la tumeur douloureuse; suintement de sang à la surface de la tumeur pendant Ja menstruation,
Absence de l'utérus constatée par ja palpation hypogastrique et le toucher rectal.
Sonde introduite dans la vessie, peut être facilement sentie par un doigt introduit dans le rectum.
Polype.
Tumeur pyriforme, rétrécie au niveau du col de l’utérus,
Tumeur difficile à repousser en haut.
Le stylet ne parcourt qu’une partie de la circonférence de la tumeur et pénètre profondément.
Polype.
Tumeur insensible à la pression ; en cas d’hémorrhagie, le sang s'échappe entre le polype et le col utérin.
Utérus senti à travers l’hypogastre et le rectum,
Sonde introduite dans la vessie, ne peut être sentie à travers le rectum.
Pronostic et traitement. — Le pronostic est subordonné, avant tout, à l’état général de la malade. Il est plus grave en cas d’anémie, d’œdème général, de faiblesse. IL varie aussi, en raison de la situation du polype, suivant que celui-ci occupe la cavité utérine, ou que, proéminent dans le vagin, il est plus accessible aux moyens chirurgicaux; selon que le pédicule de la tumeur est plus ou moins large; selon le volume de la production morbide.
On a proposé et mis à exécution plusieurs méthodes pour guérir les polypes de l'utérus.
4° L'arrachement simple proposé par Dionis, et remis en honneur par Récamier ; le broïement vanté par ce dernier praticien ; la cauférisation, ne conviennent qu'aux polvpes mous.
2 Il en est de même de la forsion qu’on ne pourrait appliquer aux polypes fibreux, qu’à la condition que ces polypes présentent un pédicule très grêle.
3° La ligature, mentionnée pour la première fois par A. Paré, a été surtout préconisée par Levret. Ce chirurgien s’est borné à lier les polypes au-
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dessous du col utérin; Herbiniaux a porté la ligature jusque dans l'utérus.
a. Ligature des polypes hors du vagin. — On peut l’exécuter par plu= sieurs procédés : on étreint le pédicule dans une anse de fil serrée et assujettie par un double nœud : ou bien, on traverse le pédicule avec une aiguille armée d’un double fil, et on lie isolément les deux moitiés. La ligature faite, on peut d’ailleurs abandonner le polype à la chute spontanée ou en faire l’excision. |
b. Ligature des polypes dans le vagin. — Pour la pratiquer, des instruments divers ont été imaginés par Levret, Herbiniaux, Cullerier, Desault, Mayor, etc. Tous ces instruments ont pour but de porter une anse de fil autour du pédicule du polype, et d’exercer ensuite, au moyen d’un serrenœud, une constriction assez forte sur l’anse de fil pour interrompre toute circulation dans le pédicule {voyez page 463 les figures de ces instruments).
c. Ligature des polypes au-dessus du col utérin. — Elle est exécutée de la même manière que la ligature dans le vagin, La manœuvre nécessaire pour embrasser le pédicule de la tumeur dans une anse de fil, réclame l’em> ploi d’un ou de deux porte-nœuds.
Toutes les fois qu’on applique une ligature sur le pédicule d’un polype, on développe une douleur très vive, au moment même où l’on exerce la constriction ; la tumeur prend une teinte rouge obscure et se gonfle légèrement. Les jours suivants, la couleur est plus foncée et le polype se ramollit, la surface fournit une sanie brunâtre et fétide. Enfin le polype se détache et est expulsé par le vagin. Pour hâter ce travail, Boyer a conseillé de pratiquer l'excision du pédicule au-dessous du point où la ligature est appliquée:
4° L'excision du polype a été pratiquée par Lapeyronie hors de la vulve, par Herbiniaux dans l'utérus ; abandonnée pendant quelque temps sur l’autorité de Levret, elle a été reprise par Dupuytren, et elle est aujourd’hui généralement adoptée. Le manuel opératoire en est simple ; il faut saisir le polype à sa partie inférieure avec des pinces de Museux, l’amener à la vulye par des tractions légères, après quoi on coupe le pédicüle, soit à l’aide d’un bistouri: courbe, soit avec de forts ciseaux également courbés. Lorsque des adhérences se sont formées entre la tumeur et les parois du vagin, il faut commencer par les détruire, Si le polype est en grande partie encore contenu dans l'utérus, il peut être nécessaire d'opérer le débridement du col, de faire de fortes tractions sur la tumeur avec des érignes ou avec le forceps. Si le polype tient à l’utérus par une large base, on pratiquera autour de cette base deux incisions semi-elliptiques dont les bords s’écartant permettront de séparer la tumeur, soit avec le doigt, soit avec le manche d’un scalpel. Quelquefois les polypes sont tellement volumineux qu’ils sont arrêtés par la vulve relativement trop étroite pour leur donner passage ; on peut encore avoir recours ici à une application de forceps; Dupuytren a incisé la fourchette, ce qui peut avoir de graves inconvénients; d’autres chirurgiens ont coupé le
DE LA PHYSOMÉTRIE, L39 polype par morceaux avec des ciseaux courbes pour en faire l'extraction par fragments.
Après l’excision, l'hémorrhagie est rare ; si elle se manifestait, on l’arrêterait par des injections astringentes et froides, ou par le tamponnement du col de l'utérus. La métrite sera combattue par les moyens précédemment indiqués.
On trouvera d’autres détails, sur le manuel opératoire, à la fin de cette
section, à l’article Manœuvres et opérations nécessitées par Les maladies de la matrice.]
DE LA PHYSOMÉTRIE.
[Gette maladie est caractérisée par une accumulation de gaz dans l'utérus ; de là les noms de fympanite utérine, de grossesse venfeuse, qu’on lui a donnés. Le plus souvent, elle se développe pendant la grossesse ou après l’accouchement, sous l'influence de la décomposition putride subie par le fœtus ou par le placenia ; mais dans l’état de vacuité, elle peut se manifester toutes les fois que des liquides accumulés dans l'utérus, étant forcés d’y séjourner par une oblitération du col, se décomposent et donnent lieu à un développement de gaz. Les femmes hystériques sont sujettes à cette maladie, sans qu'il existe chez elles un obstacle au col utérin.
La physométrie est caractérisée par une tumeur globuleuse occupant l’hypogastre et s’élevant plus ou moins haut, donnant par la percussion un son dympanique ; cetie tumeur, qui appartient à l'utérus, peut être reconnue par de toucher vaginal et surtout par le toucher rectal. Le développement de cette affection occasionne ou non des douleurs, suivant qu’il existe un mélange de gaz et de liquide, ou des gaz seulement. En même temps peuvent se manifester du malaise, une suppression des règles, de l’inappétence, des fomissements, tous phénomènes qui en imposent pour le développement du ventre dans une grossesse commençant£e.
Cette affection peut durer plusieurs mois; elle se termine presque toujours par l'expulsion bruyante de gaz par le vagin, soit en ane seule fois, soit à plusieurs reprises; ces gaz sont très fétides lorsqu'il existe en même temps dans l'utérus une certaine quantité de liquide.
On pourrait, au premier abord, confondre la physométrie avec une grossesse, une hydrométrie, une tumeur de la vessie dilatée par l'accumulation de l'urine; mais le son tympanique de la tumeur permettra toujours d'éviter l'erreur. Pour distinguer la physométrie d’une tympanite intestinale, on aura égard à la forme de la tumeur et aux renseignements fournis par le toucher vaginal. ; |
Chez les femmes hystériques, on oppose à cette maladie un traitement antispasmodique, des injections vaginales émollientes et narcotiques, des onctions sur le col de l'utérus avec l'extrait de belladone, une pression
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méthodique sur la tumeur. Si le col de l'utérus est oblitéré par un corps étranger, il faut en faire l’extraction. S'il existe dans la cavité utérine un fœtus mort, une môle décomposée, un fragment de placenta, il faut également en débarrasser lutérus. ]
DE L'HYDROMÉTRIE.
[On a décrit sous ce nom une affection caractérisée par l'accumulation d'un liquide dans la cavité utérine, en dehors de l'état de gestation. Les causes en sont fort obscures ; deux conditions sont nécessaires à son développement : d’une part, la production de liquide à l’intérieur de l'utérus sous l'influence d’une maladie de l'organe, et d’une autre part, l’oblitération du col utérin, soit par du mucus épais, soit par cicatrice, soit par adhérence des lèvres du museau de tanche.
L'hydrométrie est caractérisée par une tumeur globuleuse à l’hypogastre, donnant à la percussion un son mat, quelquefois fluctuante. Par le toucher vaginal et rectal, on constate la distension du corps de l'utérus, ainsi que son augmentation de poids. Les malades se plaignent d’un sentiment de plénitude et de pesanteur dans le bassin et vers le siége, de tiraillements dans les aines ; les règles sont généralement supprimées. Cette affection se termine le plus souvent, au bout d’un certain temps, par l'évacuation à l'extérieur du liquide renfermé dans la cavité utérine. Le liquide excrété est séreux, ou bien formé par un mélange de mucus et de sérosité, ou bien encore par du pus, de la sanie fétide, etc. Lorsque l’hydrométrie est symptomatique d’une affection organique de l’utérus, on peut la considérer comme un épiphénomène de peu d'importance, en comparaison de la maladie principale; si, au contraire, l’hydrométrie est simple, elle constitue une affection bénigne.
Le diagnostic est fondé sur la percussion de la tumeur, sur sa circonscription, sur les phénomènes perçus par le toucher vaginal. On évitera ainsi de confondre cette maladie avec la physométrie, l’ascite et la grossesse.
Pour obtenir l’évacuation du liquide accumulé dans l'utérus, on fera sur : le col des onctions avec l'extrait de belladone, on en dilatera l'ouverture au moyen d’un petit cône d'éponge préparée, ou avec une sonde de caoutchouc armée d’un mandrin. Si le col de l'utérus est complétement oblitéré, et que l’hydrométrie cause des accidents graves, on aura recours à la ponction du col de l'utérus. ]
Cancer de la imatrice.
; à , A : LE
Le cancer de l'utérus, comme celui de la verge, peut revêtir deux formes qu’il est bon de distinguer en pratique : la forme ulcéreuse où cancroïdale et la forme tubéreuse (madame Boivin). En effet, ainsi que celui de la verge,
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le cancer de l'utérus débute quelquefois par une ulcération qui, d’abord d'apparence bénigne, finit par revêtir les caractères de l’ulcération cancéreuse. On voit sur le col de l'utérus des ulcérations qui commencent à peu près comme celles qui ont été décrites après la métrite (page 409), et qui finissent par dégénérer et revêtir la forme cancéreuse. Ici la membrane muqueuse semble le point de départ de la maladie, comme on le voit aux lèvres de la bouche. Mais, ainsi qu’à la verge, le cancer à souvent une origine plus profonde; le tissu de la matrice lui-même est parfois d’abord envahi : c’est le squirrhe ou l’encéphaloïde, qui finissent tôt ou tard par où commence l'autre, c’est-à-dire par l’ulcération.
[Le cancer de l’utérus débute presque toujours par le col utérin et ne s'étend que plus tard au corps de l'organe. ]
Causes. — L’utérus est on ne peut plus disposé à subir la dégénérescence cancéreuse. « Sur un total de sept cents cas de cancers observés dans les principaux organes du corps, ceux de l’utérus entrent pour plus de moitié, puisqu'ils sont au nombre de quatre cent neuf; c’est l'ovaire qui vient après l’utérus, la mamelle après l’ovaire. C’est donc principalement dans l’appareil reproducteur qu’on voit se développer cette cruelle maladie, et c’est aussi, chez l’autre sexe, à ce même appareil qu’elle s’attache de préférence (1). »
_ La fréquence de ce cancer est en rapport, pour l’époque de son développement, avec la plus grande activité de l'organe. C’est donc après la puberté que cette maladie apparaît ; elle est surtout fréquente, quand la matrice vient de cesser ses fonctions (âge critique); cette fréquence est moindre quand cet organe est dans l’inertie de la vieillesse. Un tableau dressé par madame Boivin nous montre que c'est de quarante à cinquante ans d’abord, puis de vingt à trente ans, ensuite de trente à quarante, que le cancer s’est montré le plus commun ; dans l'adolescence il a été moins fréquent qu'aux âges précédemment énoncés, mais bien plus souvent, toutefois, qu'après la cinquantième année. |
Le tempérament lymphatique et nerveux prédispose au cancer ; les femmes pâles et maigres, celles qui ont des tubercules pulmonaires, celles qui ont eu de fréquentes causes de chagrin, les femmes qui ne prennent point d'exercice, sont plus fréquemment affectées du cancer utérin. Les filles “chastes sont bien moins sujettes à ce cancer qu'aux tumeurs fibreuses. Selon madame Bdivin, les femmes qui abusent du coït sont très exposées à cette dégénérescence , surtout celles qui sont soumises à des excitations fréquentes du col utérin par suite de disproportion entre les époux. Gest ainsi qu’on explique la perte qu’un même époux fait successivement de plusieurs
(4) Boivin et Dugès, Trailé pratique des maladies de l'utérus, t. I, p, 8. — Voyez aussi H. Lebert, Traité des maladies cancéreuses et des affections curables confondues avec le cancer. Paris, 1854, p. 212 et suiv.
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femmes victimes du même mal. La masturbation a paru quelquefois la seule cause à laquelle on pût attribuer le développement de cette affection, Maïs on a fait la remarque que l'avortement, les fréquents dérangements de menstrues, les métrorrhagies répétées, soit que ces accidents indiquassent seulement une disposition fâcheuse de la matrice, soit qu'ils produisissent par eux-mêmes une congestion, un engorgement définitivement funeste ; on a remarqué que ces circonstances se rattachaient plus que les autres à l’étiologie du cancer utérin,
Bien plus souvent, le cancer se développe sans aucune cause connue, Quelquefois cette lésion n’apparaît qu'après l'établissement d’une diathèse déjà manifestée par des squirrhes au sein, quelquefois sans signes bien marqués, mais inhérente à la constitution qui en a reçu le germe par hérédité,
Symptômes, marche. — Au premier degré il y a dérangement dans la meñstruation, qui a des retours irréguliers ; augmentation passagère dans la quantité du sang, écoulement blanc ou jaunâtre, soit permanent ou paraissant aux approches de l’époque menstruelle ou lui succédant, Cet écoulement devient momentanément coloré en rouge après Le coït. Il y a sentiment de pesanteur à l’hypogastre, de pression sur le fondement ou la vessie, un peu de douleur dans la défécation, qui, de même que l’excrétion urinaire, ne peut s'exercer qu'avec difficulté ; sensibilité désagréable pendant le coït (madame Boivin) ; petits élancements, plus particulièrement à l’époque des règles, et si la malade éprouve des secousses physiques et morales. Quelques tiraillements aux lombes ou aux aines, des accès d’hystérie, des hémorrhoïdes, des alternatives de boursouflement et d’affaissement du ventre, surtout vers l’hypogastre, et sans causes connues ; tels sont les phénomènes qui annoncent le commencement du squirrhe. Il y a aussi gonflement, dureté, sensibilité de la matrice, comme pour la métrite chronique. Mais le squirrhe occupe plutôt le col, et y est plus circonscrit ; la sensibilité y est moindre, la dureté plus marquée. Le col est surtout moins régulier dans sa forme que quand il s’agit d’une simple induration résultant d’une phlegmasie chronique. ,
Les incertitudes du diagnostic disparaissent au deuxième degré quand le cancer est déclaré. Il y aura plus de douleur, d’hémorrhagie, de mollesse, plus de rapidité dans l'accroissement, plus détendue dans les envahissements du mal, plus de promptitude dans l’apparition de l’ulcération et de la diathèse cancéreuse, si l’on a affaire à une dégénérescence encéphaloïde et non squirrheuse. Quant aux autres caractères, ils sont analogues. Alors le col utérin, et quelquefois le corps, rarement tes lèvres seules du museau de tanche, se présentent au spéculum ou au toucher, gonflés, durs, bosselés, plus ou moins rouges, mais lisses et sans érosion, douloureux à la moindre pression, couverts d’un mucus sanguinolent. Il vient du sang presque pur, si le toucher est fait sans ménagements. Chez les sujets maigres déjà, la palpation fait découvrir des engorgements du côté des ovaires. Le toucher par
CANCER DE LA MATRICE. LS le rectum peut faire reconnaître le siége, le volume des tumeurs. On peut constater si l'organe est entièrement envahi.
La sensibilité de ces tumeurs les distingue des Corps fibreux, et si l’on joint à ces autres signes physiques les signes rationnels puisés dans l’état général, dans le commémoratif, on complétera le diagnostic. C’est le moment des douleurs permanentes, parfois sourdes, comme corrosives, mais toujours avec des élancements vifs, courts, semblables à des coups d’aiguille ; alors aussi les pertes sanguines sont plus fréquentes, parfois habituelles. Les malades disent qu’elles sont toujours dans le sang : cette perte mérite une grande attention quand on l’observe chez une femme qui n’est plus réglée. Il est beaucoup de femmes qui perdent continuellement, mais quelquefois avec des augmentations ou diminutions fréquentes, périodiques même, de la quantité du sang ; puis s’écoule une matière aqueuse, abondante, inodore ou d’une odeur fade, à peine chargée d’albumine. Cette évacuation séreuse, considérable en quantité, a paru à madame Boivin « annoncer, sinon l’existence, au moins le commencement ou l’imminence de l’ulcération, le développement des fongosités, troisième degré ou plutôt troisième période de ce mal. » C’est ordinairement avec l’ulcération qu’apparaissent le marasme et les caractères de la diathèse cancéreuse, 11 est, en effet, des femmes qui portent pendant très longtemps un énorme squirrhe, mais sans ulcération, et qui conservent même au milieu des douleurs un certain embonpoint et une bonne coloration, Souvent aussi elles sont privées de repos; les douleurs sont atroces du côté de l’hypogastre, vers le sacrum, ou bien encore dans les lombes, les fesses, les fosses iliaques, plus souvent le long des cuisses. Ces douleurs sont rarement continues; elles reviennent par accès, une, deux, trois fois par jour, et durent pendant plusieurs heures. Puis vient un dérangement des digestions, la perte de l'appétit, les flatuosités, les vomissements, la fièvre, un dépérissement graduel et le terme fatal. Quelquefois la pâleur et la faiblesse apparaissent beaucoup plus tôt que l’amaigrissement. |
Durée. — La forme aiguë du cancer utérin est très rare ; Kiwisch (1) a rapporté un exemple, dans lequel la mort est survenue cinq semaines après que l’on eut constaté le développement de la maladie. En regard de ce fait, on peut en citer un autre tout aussi exceptionnel, dans lequel la maladie eut une durée de cinq ans. La mort est la terminaison constante,
[Diagnostie. — Le cancer de l'utérus peut être confondu avec d’autres affections de l'organe,
4° La maladie qui ressemble le plus au cancer de l’utérus à la première période est la métrite chronique. Voici les caractères différentiels entre ces deux maladies : dans le cancer, on voit toujours des métrorrhagies plus ou moins abondantes au début; dans la métrite chronique, la menstruation peut
(1) Lebert, Traité pratique des maladies cancéreuses. Paris, 1851, p. 269.
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être difficile, mais il n’y a pas de pertes rouges. Dans le cancer, le gonflement du col est irrégulier, avec des bosselures inégales ; dans la métrite chronique, le gonflement du col est régulier et s’il existe des bosselures, celles-ci sont régulières et dues à d’anciennes cicatrices de déchirures du col. Dans le cancer, la muqueuse du col présente une couleur blafarde, elle est lisse et polie ; dans la métrite, la muqueuse offre une couleur rouge et un aspect grenu. Dans le cancer, il y a un écoulement ichoreux, sanguinolent, fétide; dans la métrite, il y a un écoulement muco-purulent, sans odeur repoussante. Dans le cancer, on voit apparaître bientôt les phénomènes de la cachexie cancéreuse; dans la métrite chronique, il peut y avoir de l’amaigrissement et de la faiblesse, mais jamais de cachexie.
2° Le cancer ulcéré peut être confondu avec l’ulcère inflammatoire du col de utérus. Dans le cancer, l’ulcère est profond, à bords durs etélevés ; l’ulcère inflammatoire est superficiel à bords peu élevés et souples. L’ulcère cancéreux fournit une suppuration sanieuse, fétide, repose sur des parties dures ou ramollies; l’ulcère inflammatoire fournit en général une suppuration de bonne nature, dépourvue d’odeur et repose sur des tissus qui ont conservé leur consistance. Enfin la marche envahissante de l’ulcère cancéreux, les troubles généraux graves qui en sont la conséquence, permettront encore de le distinguer des ulcères inflammatoires.
3° Lorsqu'un polype est encore renfermé dans la cavité utérine, et qu'il donne lieu à des métrorrhagies abondantes, il peut faire croire à l'existence d’un cancer de l'utérus. Le toucher vaginal permettra de reconnaître l’intégrité du col, et le toucher rectal fera constater que le corps de l’utérus ne présente pas de bosselures. D'ailleurs l’état anémique déterminé par les métrorrhagies qui sont la conséquence du polype diffère de la cachexie cancéreuse. ] |
[Pronostie et traitement. — Le cancer de l’utérus produit fatalement la mort au bout d’un certain temps, et la destruction des parties malades parle feu ou par l'instrument tranchant est suivie d’une prompte récidive.
On à cependant proposé de tenter la cure radicale du cancer de l'utérus, non-seulement du col, mais encore du corps. Plusieurs méthodes ont été mises à exécution.
a. Le cancer du col de l'utérus a été détruit par la cauférisation, soit au moyen du fer rouge, soit au moyen de caustiques : la potasse caustique, ou la pâte de Vienne.
b. L'excision du col de l'utérus proposée par Lauvariol en 1780 a été exécutée par Osiander en 1801. Au moyen de pinces de Museux, le col utérin est amené à la vulve, puis avec un bistouri boutonné, à tranchant concave ou avec des ciseaux courbes, on fait la section de la partie postérieure du col d’abord, puis de la partie antérieure. Lisfranc, dans le cas où la dégénérescence s'élève au-dessus de l'insertion du vagin sur le col, creusait au moyen de deux incisions semi-lunaires, l’une postérieure, l’autre antérieure,
un cône à sommet supérieur, dans le corps même de l'utérus, évitant de cette manière la lésion du péritoine.
€. L'ablation complète de la matrice, proposée par Wrisberg en 1787, tentée pour la première en Allemagne par Sauter (1822), en Angleterre par Blundelle (1828) et en France par Récamier (1829), peut être exécutée par la méthode hypogastrique ou par la méthode vaginale. Cette Opération a des conséquences tellement graves que la plupart des chirurgiens modernes \ ont renoncé (voyez plus loin la description de l'opération).
Toutes les fois qu’on ne juge pas convenable d'entreprendre la cure radicale du cancer de l'utérus, il faut combattre les symptômes qui l’accompagnent. Chez les malades qui sont encore réglées et qui éprouvent de vives douleurs aux époques menstruelles, on diminuera la congestion inflammatoire de l'utérus, par de petites saignées, des bains tièdes et émollients, des injections narcotiques dans la vagin. Contre les métrorrhagies, on emploiera l’ergotine, le sirop et la poudre de seigle ergoté, l’alun, le tannin, le cachou, les limonades minérales, des injections astringentes froides ; la situation horizontale. La cautérisation avec un acide minéral, ou avec le fer rouge, sera quelquefois nécessaire, pour arrêter une hémorrhagie abondante et rebelle. Pour diminuer la fétidité de l'écoulement, on fera des injections chlorurées ; pour atténuer la douleur, on administrera-à l’intérieur les narcotiques, l’opium et ses diverses préparations ; l'extrait de grande ciguë à la dose de 5 centigr. à 20 centigr. par jour ; à l'extérieur, on emploiera les injections narcotiques ou les vésicatoires volants pansés avec l’hydrochlorate de morphine. |
Manœuvres et opérations motivées par les maladies de la matrice.
Ges manœuvres et opérations se rapportent au diagnostic et au traitement. Je ferai donc ici, comme pour les maladies de l’urèthre, deux séries : la pre= mière pour le diagnostic, l’autre pour le traitement.
PREMIÈRE SÉRIE
À. PALPATION ABDOMINALE OU SUS-PUBIENNE. — Ce procédé d’exploration à pour but de constater la situation et le volume du corps de l’atérus. Avant de pratiquer la palpation, il faut avoir soin de mettre la vessie et le rectum dans l'état de vacuité, parce que la plénitude de ces organes, nonseulement gênerait les manœuvres, mais pourrait donner lieu à des erreurs de diagnostic. Après cette précaution, qui est également nécessaire pour les autres procédés d'exploration, on fait placer la malade dans le décubitus dorsal, le dos un peu élevé et les cuisses demi-fléchies sur le tronc, de manière que les parois abdominales soient dans le plus grand relâchement possible. On applique ensuite la main à plat au-dessus des pubis, ct, à l’aide de pressions bien ménagées, on parvient assez facilement à sentir le fond de l’uté-
rus, pourvu qu'il n'existe pas trop d'embonpoint. Lorsqu'on ne parvient pas facilement à trouver l'utérus, en appliquant transversalement la main audessus du pubis, il faut refouler avec les extrémités des doigts les parois abdominales vers le petit bassin, et l’on parvient ordinairement ainsi au but désiré. Enfin, dans quelques cas, on combinera la palpation avec le toucher, comme il sera dit plus tard. |
B,. ToucHER. -— On donne le nom de toucher à une espèce particulière de palpation qui se pratique avec un seul doigt. Suivant que le doigt est introduit dans le vagin ou dans le rectum, on donne au toucher le nom de vaginal ou de rectal.
Toucher vaginal. — Pour le pratiquer, la femme peut être debout ou couchée; la première position est préférable lorsqu'on veut constater l’état du col et du vagin, la situation de l’utérus et déterminer le ballottement : la seconde, est plus avantageuse pour apprécier les modifications dans la forme et Le volume du corps de l’organe.
Lorsque la femme est débout, le chirurgien se place devant elle, assis sur un siége peu élevé, ou mieux simplement accroupi, et non un genou en terre et l’autre servant d'appui au coude de la main qui pratique le toucher: cette dernière position, recommandée par certains chirurgiens, semble plutôt viser à un Certain effet dramatique que destinée à rendre de véritables services. Le pouce étant placé au-devant des pubis, et le médius allongé sous le périnée, on introduit l'index dans l’orifice vaginal, et on le fait remonter jusqu'au col, soit en décrivant des zones transversales sur les parois du vagin, si l'on se propose d'explorer ce canal, soit directement, si l’on n’a en vue que l'exploration de la matrice. En donnant aux doigts la position que je viens d'indiquer, on arrive ordinairement avec facilité sur le col ; cependant il arrive quelquefois qu'on ne peut l’atteindre, ou bien qu’on le touche trop imparfaitement pour en bien apprécier l’état ; dans ces cas, on conseille à la femme de faire des efforts de défécation, et l’on arrive ainsi à faire descendre suffisamment la matrice pour en pratiquer l'exploration complète.
Le doigt d’une main n’apprécie très bien qu'une moitié du vagin et de la surface du col, parce que la face palmaire des doigts est la seule qui donne des sensations précises : aussi, lorsqu'on veut rechercher des ulcérations; des granulations du vagin et du col ou même de petits polypes, il est indispensable de pratiquer le toucher alternativement avec les deux mains. Dans quelques cas, on trouve de l'avantage à introduire à la fois l'index et le médius : mais Ces Cas sont assez rares, et cette introduction n’a pas tous les avantages qu'on pourrait lui attribuer au premier âbord : ainsi les doigts perdent n6cessairement la liberté de leurs mouvements, pressés qu'ils sont par l'orifice inférieur du vagin; par cela même le tact se trouve obscurci ; on pénètre aussi Moins haut, quoi qu’on en ait dit, avec deux doigts qu'avec un seul, à moins que la femme ne soit extrêmement large ou nouvellement accouchée ; ajoutons à cela les douleurs que cause toujours l'introduction de deux doigts,
et nous resterons convaincu que ce procédé ne doit trouver que de rares applications. Enfin, dans les cas où l'introduction même des deux doigts ne fournit pas de données suffisantes, on a conseillé d'introduire la main tout entière : je pense que cette pratique doit être proscrite d’une manière absolue hors de l’état de gestation, et je démontrerai que toutes les fois qu’on l’a mise en usage, ce qui a d’ailleurs été assez rare, on n’en a retiré aucune utilité, ou du moins on ne s’en est servi que pour pratiquer des opérations plus nuisibles qu’utiles.
Le toucher, quand il est pratiqué avec les précautions que je viens d’indiquer, peut fournir les notions les plus précises sur l’état du vagin et du col de la matrice; mais, alors même qu’on ne néglige aucune de ces précautions, il faut, pour retirer de ce mode d’exploration tout l'avantage possible, en avoir une certaine habitude ; les jeunes praticiens doivent donc s’exercer de bonne heure au toucher, s'ils veulent éviter des méprises contre lesquelles la connaissance exacte des meilleurs principes ne saurait les garantir.
Lorsqu'on veut toucher une femme couchée, le chirurgien se place à côté du lit, à droite ou à gauche, suivant la main qu'il veut introduire dans le vagin, et il fait prendre aux doigts la même position respective que s’il pratiquait le toucher debout. En combinant la palpation avec. cette variété de toucher, on peut apprécier assez exactement le voltme de l’utérus : ainsi, pendant que le doigt introduit dans le vagin refoule le col utérin, là main appliquée sur l’abdomen perçoit très bien les mouvements qui lui Sônt transmis par l'utérus, et l’on peut ainsi juger du développement approximatif de cet organe ; c’est à l’aide du même procédé, qu’on pourra déterminer si une tumeur hypogastrique ou iliaque est ou non indépendante de la matrice, etc.
Toucher rectal. — Le toucher rectal a quelquefois pour but de contrôler les données fournies par le toucher vaginal ; plus souvent, on le pratique lorsque ce dernier est impossible, soit à cause de l’étroitesse de l'oblitération de l'orifice inférieur du vagin, soit parce qu’on désire laisser intact le signe distinctif de la virginité. La position de la main et les précautions à prendre sont d’ailleurs exactement les mêmes que pour le toucher vaginal, soit que l’on cherche à explorer l'utérus ou ses annexes, soit qu'on veuille borner l'examen au rectum lui-même.
C. SPÉCULUM ET SON APPLICATION. — Le spéculum, dont l'emploi remonte à une époque très reculée, puisque Aétius et Paul d’Égine en font mention, était à peu près complétement tombé dans l'oubli, malgré les figures qui en avaient été données par A. Paré, et que j'ai répétées tome I, p, 7, lorsque Récamier l'introduisit dans la pratique commune. La résurrection de cet instrument à donné la plus vive impulsion à l'esprit inventif des chirurgiens, puisque aujourd’hui nous avons le bonheur d’en compter une cinquantaine de variétés pour la description desquelles un volume serait à peine Suflisant. Les plus usités sont le spéculum plein et le spéculum brisé, et parmi
les variétés de ce dernier, celui qui est représenté par la figure 686, celui de
M. Jobert et celui de M. Mélier. Spéculum plein, — Cet instrument consiste dans un cylindre ou plutôt
un segment de cône creux, ayant à sa plus grosse extrémité un appendice
Fig. 688. — Embout du spéculum à trois valves.
ut du spéculum à quatre valves.
ou prolongement formant avec le corps de l'instrument un angle à peu près droit et servant de manche.
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Spéculum brisé. — Celui-ci est formé de deux ou de plusieurs pièces ou valves, qui s’articulent entre elles de manière à permettre l'augmentation ou la diminution du diamètre de la petite extrémité ou extrémité utérine (fig. 686). L'avantage des spéculums de cette espèce consiste dans leur moindre diamètre quand ils sont fermés au moment de leur introduction, ce qui rend celle-ci moins douloureuse et plas facile, et dans la faculté de pouvoir s'écarter considérablement par leur extrémité quand ils sont introduits sans dilater l’orifice inférieur du vagin : leur utilité est donc incontestable, et ce sera l’un d’entre eux que l’on devra préférer pour l'usage ordinaire, et particulièrement toutes les fois qu’il s’agira d’une simple exploration. Quant au choix qu’on devra faire entre celui qui n’a que deux valves et celui qui en à huit, ce choix est assez indifférent ; cependant je pense qu’on doit s’arrêter à la quatrième valve, pour ne pas avoir un instrument trop compliqué. Ceux à trois et à quatre valves (fig. 687 et 689) sont préférables à celui qui n'en à que deux, parce qu’il est beaucoup plus facile pour eux d'éviter le pincement de la muqueuse vaginale, lequel cause toujours une sensation très vive et fort désagréable à la malade.
Pour rendre l’introduction du spéculum plus facile, M. Mélier a imaginé une tige dont l'extrémité arrondie s'adapte à l’orifice utérin du spéculum, qu'elle oblitère. Cette tige, qu’on a appelée embout (fig. 688 et 690), facilite effectivement l'introduction du spéculum ; mais elle a l'inconvénient de produire, quand il s’agit de la retirer, un mouvement brusque et quelquefois douloureux pour la malade, et surtout elle empêche de conduire méthodiquement le spéculum sur le col en oblitérant la lumière de cet instrument. Cependant il est reconnu que chez des femmes très étroites l’embout a un avantage : il facilite le premier temps de l'introduction. Je ne ferai que mentionner ici une sorte de spéculum ou plutôt un demi-spéculum à une seule valve (fig. 647, t IV, p. 844), que j'ai déjà fait représenter ; il est destiné à des cas spéciaux,
La matière dont ces instruments sont faits peut varier beaucoup, et n'a absolument aucune importance. Je passe à l’application.
Le procédé à suivre pour appliquer le spéculum a fourni matière à autant de modifications et de discussions aussi nombreuses que la forme du spéculum lui-même. Je me contenterai de décrire le procédé le plus commode: le praticien s’en rapprochera le plus qu'il pourra lorsqu'il lui sera impossible de rassembler toutes les conditions qu’il exige, ce qui arrive fréquem ment dans la pratique (1).
La femme doit être couchée sur le dos, les cuisses écartées et fléchies sur le tronc, le bassin aussi élevé que la tête de la malade et au niveau des épaules du chirurgien où un peu au-dessous; celui-ci est assis en face de la femme aussi commodément que possible, pour que l'examen puisse avoir
(1) Dans les Prolégomènes, t. [, p. 8, j'ai exposé les principes généraux de l'ap-
plication du spéculum.
150 MALADIES DE LA MATRICE. | 118 lieu lentement, sans que la tête se congestionne et que la vue s'obsour=… cisse ; les deux membres inférieurs de la malade seront soutenus par deux aides, auxquels on suppléera par des points d'appui les mieux tPPrOpESS
possible.
Dans cette position, le chirürgien, à l’aide de deux doigts de la main gauche, tendra les petites lèvres, de manière à les empêcher de fuir au de vant du spéculum, puis présentera, sous une inclinaison de 45 degrés avec l'horizon, l'extrémité utérine de l'instrument à l’orifice vaginal; il poussera ‘alors dans la direction qu'a l'instrument, c’est-à-dire sur la fourchette, et quand l’orifice vaginal sera franchi, l'instrument sera rapproché de la ligne horizontale graduellement, jusqu’à ce qu'on voie au centre de son ouverture
la ligne de jonction des parois du vagin : quand on aura aperçu cette ligne |
au centre du spéculum, on poussera lentement celui-ci sans la quitter jamais, et l’on arrivera ainsi d’une manière presque infaillible sur le col. Quelquefois cependant, quand Putérus est dévié, l’instrument passe facilement en avant ou en arrière du col, et l'on se trouve ainsi dans un cul-de-sac : il faut alors retirer un peu l'instrument à soi, et exécuter ensuite quelques mouvements de bascule pendant lesquels le col vient ordinairement s'engager de Ini-même dans l'instrument ; si l'on exécutait ces mouvements avant d’avoir retiré l'instrument à soi, comme on est toujours tenté de le faire dans ces circonstances, on ne réussirait pas d’abord à trouver le col, et puis on causeraït des doulèurs plus ou moins vives à la malade.
Quand on ne voudra explorer que le col utérin, il suffira de retirer simplement l'instrument, après que l'examen sera terminé ; quand, au contraire, on voudra examiner attentivement les parois du vagin, il faudra écarter les valves du spéculum d’une manière suffisante pour tendre ces parois, et ne reürer que lentement l'instrument, en l'écartant plus où moins, suivant là laxité des tissus. Si l’on cherchait à explorer les parois du vagin, pendant le temps de l'introduction du spéculum, on ne pourrait faire qu’un examen très dé-
fectueux, attendu que l'instrument ne pouvant pas être écarté pendant ce:
temps, on courrait grand risque de laisser passer inapercues des lésions cachées dans les plis du conduit vulvo-utérin.
Le spéculum, devenu aujourd’hui d’un usage général, rend les plus grands services à la pratique ; il sert non -seulement comme moyen d’ exploration, mais aussi comme moyen thérapeutique, en permettant de porter directement sur l'utérus des médicaments utiles, où de pratiquer sur cét organe des opérations qui seraient impossibles sans le secours de cet instrument.
D. GATHÉTÉRISME DE L'UTÉRUS. — On le pratique avec un instrument appelé sonde utérine. C’est une tige métallique, ordinairement inflexible,
fixée à un manche à sommet mousse, légèrement recourbée dans son quart
supérieur ; on peut, en la faisant d à volonté. La sonde inflexible suffit en généra!, Des divisions en centimètres, | tracées dans la concavité ou la convexité de la partie supérieure, permettent
d'un métal flexible, modifier sa courbure :
FA
de reconnaître la profondeur à latuelle l'instrument à pénétré à l'intérieur. M. Huguier se sert d’un kystéromètre Qui à un curseur mobile remontant jusqu’au col. Il indique le point fixe auquel s’est arrêtée la sonde.
Fig. 601. [La sonde utérine de Kiwish (fig. 691) se compose d’une tige métallique d'environ 30 centimètres de longueur, fixée à un manche, légèrement recourbée et se terminant à son sommet par un petit bouton. La courbure commence à environ 5 centimètres au-dessous de l'extrémité supérieure et correspond à celle de l'axe du bassin; à 58 millimètres au-dessous du bouton se trouve, sur la convexité de la sonde, une petite éminence qui indique jusqu’à quel point elle peut pénétrer dans un utérus sain. Au-dessus et au-dessous, les divisions en centimètres permettent d'apprécier, dans les cas pathologiques, la profondeur à laquelle l'instrament se trouve, La sonde de Valleix (fig. 692) offre une tige qui peut être allongée ou raccourcie à volonté. |
Voici le mode d'application le plus usité de la Sonde utérine. Je suppose l'utérus dans l'axe du détroit abdominal. La malade est placée comme pour l'introduction du spéculum: on pratique le toucher pour reconnaître la direction de l’atérus; je l’ai supposé dans l'axe du détroit supérieur. Cela constaté, on introduit dans le vagin l’index gauche, de manière à faire
reposer sa pulpe sur la lèvre postérieure, en arrière de l'orifice externe du col. La sonde, glissant sur la pulpe du doigt, se présente à l'entrée du col, sa convexité regardant en arrière. On franchit l’orifice externe en portant la main qui tient le manche de la sonde en haut et un peu en arrière, L’introduction est facile ordinairement chez les femmes qui ont eu des enfants, elle l’est quelquefois moins si le col est vierge ou si l'orifice externe a été rétréci par des cautérisations. Il peut être utile dans ces cas, si l’on n'a pas une grande habitude du maniement de la sonde, de procéder à une introduction préalable du spéculum, qui permet d'agir alors à l'œil nu ; il devient même nécessaire quelquefois de se servir d’une sonde dont le sommet mousse soit moins épais que celui de la sonde ordinaire. | L'opération se fait jusqu'ici sans douleur. Quelquelois, QÉUÉPUANT US sonde détermine, même au niveau de lorifice, des douleurs assez vives qu’on attribue à une métrite du col ou à une névralgie utérine. Une fois que la sonde a pénétré dans le col, la main la porte doucement en haut et en ar- . rière dans l’axe de l'utérus déjà connu : le trajet de l’orifice externe est en
général fort peu douloureux. Le bec de la sonde peut être arrêté par les replis muqueux de l'arbre de vie ; il ne faut pas chercher à vaincre de force la résistance qu’ils opposent; on dégage le bec de la sonde par de légers mouvements de latéralité, et elle arrive ainsi jusqu’à l’orifice interne du col. Le plus souvent il se fait un léger suintement sanguin; il manque sur-
tout rarement dans les cas où la muqueuse du col a été le siége de quelque inflammation.
On reconnaît que la sonde a franchi l'orifice interne du col beaucoup moins à la pression qu’on a dû exercer pour le franchir qu’à un sentiment de douleur quelquefois très vive, qui manque rarement. Une fois dans la cavité utérine, la sonde est beaucoup plus libre dans ses mouvements, et la femme ne souffre qu'autant que l'instrument touche au fond de l'utérus et frotte contre les parois, ce qui est le cas ordinaire. Cette douleur, légère le plus souvent, permet le séjour de la sonde dans la cavité utérine de trois à dix minutes, sans provoquer de plaintes trop vives.
Dans certains cas, au contraire, la sonde, à peine introduite, détermine une douleur très-forte et des accidents nerveux pendant plusieurs heures. Mais les accidents de cette nature qui sont les plus fréquents, sont généralement peu graves. C’est souvent une douleur plus ou moins vive de courte durée; dans quelques cas, ce sont de vrais spasmes hystériques qui peuvent continuer une ou plusieurs heures après l'application de la sonde. Elle peut être d’une certaine utilité dans le diagnostic et le traitement de certaines affections utérines. Mais il faut savoir que le cathétérisme utérin a déterminé quelquefois des accidents inflammatoires mortels. En conséquence, le médecin ne doit jamais se départir, dans l’emploi de la sonde, de la plus grande prudence; il doit la faire agir avec lenteur, s'arrêter s’il rencontre des obstacles, la réserver pour les cas où elle est vraiment utile, et éviter l'abus comme on l’a fait. Ce cathétérisme entraîne presque fatalement l’expulsion de l’œuf si la femme est grosse. On doit donc, par tous les moyens possibles d'investigation, s'assurer s’il n’y a pas grossesse, et si de ces recherches il peut résulter le plus léger doute, on s’abstiendra. Quand il y a déviation utérine, les mouvements qu'on communique à l’utérus permettent d'apprécier la rigidité et la souplesse des tissus environnants et les adhérences qu'il peut avoir contractées avec eux et avec les tumeurs circonvoisines, quels que soient leur nature et leur point de départ. Le cathétérisme utérin aide encore à établir le diagnostic entre les déviations utérines et les tumeurs fibreuses sur la face postérieure de l'utérus et faisant saillie dans le rectum. Mais je répète qu’il n’est pas sans danger. Je sais un praticien qui abuse de ce moyen et qui a provoqué, sans le vouloir, bon nombre
d’avortements et pas mal de métrites graves, quelquefois des accidents mortels.
INJECTIONS INTRA-VAGINALES ET INTRA-UTÉRINES, 453 DEUXIÈME SÉRIE
A. INJECTIONS INTRA-VAGINALES ET INTRA-UTÉRINES. — Le liquide est une décoction très concentrée de feuilles de noyer à la température de la Salle, quelle que soit la saison. L’instrument est une grosse seringue à lavement. Le spéculum à deux valves est appliqué; il saisit et découvre bien le col de l’utérüs; c’est sur ce col que le jet est lancé de toutes les forces de l’aide qui pousse le piston. Immédiatement après, on place sur le col de la matrice un fort tampon de charpie. Je remplace maintenant la charpie par le coton.
[Scanzoni (1) se loue beaucoup de l'appareil suivant, dans les cas où l'on ne désire obtenir qu'un jet de peu de force, mais continu, Get appareil (Hig. 693) se compose d’un hémisphère creux en plomb () dont le pôle est percé d'une ouverture à laquelle s'adapte un tube élastique (c) long d’environ un mètre et qui se termine par une canule recourbée (d); on plonge la petite cloche dans un vase (a) rempli du liquide à injecter. La malade commence par amorcer l’appareil, comme un syphon, au moyen du petit ajutage e ; dès que le liquide aspiré commence à s’écouler, cet ajutage est remplacé par la canule utérine d, qu’elle introduit dans le vagin. ]
Un pareil liquide ainsi in :
jecté exerce une espèce de compression sur le col et abaisse sa température ; il doit agir encore par ses qualités astringentes. Aussi observe-t-on parfois des phénomènes curieux : on voit le col pâlir et s'amoindrir, il éprouve une espèce de retrait; ce phénomène ne se produit pas toujours, surtout la pâleur. Quelquefois, au contraire, j'ai vu la coloration se prononcer davantage au moment de l'injection. Il est arrivé aussi qu'une matrice, débarrassée des mucosités qui pendaient à son col avant l'injection, a rejeté, au moment où le liquide l’a frappée, de nouvelles mucosités; ce qui prouverait encore le retrait dont j'ai parlé, et peut-être
(1) Traité pratique des maladies des organes seæuels de la femme, p. 41.
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même une espèce de contraction de la matrice. C'est M. Chaillet, ancien interne de mon service, qui a le premier observé et signalé ce phénomène (1).
Presque jamais la femme n’éprouve de douleur au moment de l'injection. De retour à son lit, quelquefois des coliques se déclarent : elles portent surtout à l’hypogastre et vers les régions iliaques. J'ai souvent observé ces coliques au moment où la guérison commençait à s’opérer ; au lieu d’en être inquiété, j'en tirais un bon augure. |
Voici un fait bien remarquable, qui ne surprendra pas ceux qui ont observé avec quelque philosophie les femmes malades réunies dans une même salle. Dans les premiers temps de ces injections, il y avait un nombre bien plus considérable de coliques qu'aujourd'hui, et cependant c’est le même liquide, c’est le même procédé, c'est la même manière de l'appliquer, Qu'on ne dise pas que les femmes s’y sont habituées, car tous les jours on en injecte de nouvelles. Il faut plutôt dire que l'esprit de la salle s’y est habitué.
Ces injections tntra-vaginales ont souvent hâté d’une manière très marquée la guérison de certains engorgements anciens, et procuré en très peu de temps la cicatrisation des ulcérations les plus rebelles. Dans l’article déjà cité de M. Chaillet, il est question d’une femme d’une quarantaine d'années qui avait au col utérin une ulcération granulée de 16 millimiètres à 2 centimètres de diamètre dans tous les sens ; deux ou trois injections en réduisirent les dimensions à moitié. La cure la plus curieuse par ces injections est celle d’une malade qui avait un chancre assez étendu et profond sur le col utérin : après quatre injections, le chancre avait complétement disparu. Nous voulions le dessin de ce cas intéressant à plus d’un titre; mais pour avoir remis de quelques jours la séance, il fut impossible de retracer l’image de ce chancre.
Les effets immédiats et primitifs ne sont pas différents de ceux que j'observais à la suite des injections avec l’iode. La guérison est beaucoup plus prompte. Maintenant ce serait le moment de déterminer les cas qui nécessitent réellement l'emploi de ces injections. Dans les premiers temps, je les ai employées dans presque tous les cas d’ulcérations de la matrice qui produisent ce qu'on appelle des flueurs blanches. J'ai dit dans mon Mémoire (2) que plus tard j’en viendrais 4 faire des exceptions.
Ces injections ont d’ailleurs un avantage que personne ne contestera : elles débarrassent le vagin et le col des mucosités, des humeurs plus ou moins icritantes, lesquelles ont plus d'influence qu’on ne pense dans la persistance, et même dans la production de certaines ulcérations. Le tampon de charpie appliqué sur le col l’empêche d’être en contact avec le vagin, ce qui est une circonstance favorable pour la cicatrisation. D'ailleurs le jet de liquide dé-
(1) Gazelte des médecins praticiens, 9 février 1840.
(2) Voyez Essai sur un trailement méthodique de quelques maladies de la matrice, Paris, 1840, in-8.
INJECTIONS- INTRA-VAGINALES ET INTRA-UTÉRINES. 455 termine une compression instantanée qui est un moyen de résolution de tout engorgement.
Ces injections sont faites deux fois par semaine. On les suspend pendant lesrègles, et même deux jours avant et deux jours après. On ne les fait pas pendant. la grossesse ; elles ne sont commencées que quatre mois après l’accouchement ou un avortement. Quand le col est très rouge, turgescent, des sangsues sont appliquées à l'anus. Des bains de siége, des bains entiers complètent le traitement. Les jours de repos pour les douches sont employés par la femme, qui fait elle-même des injections astringentes, pendant qu’elle
estcouchée, et autant que possible le bassin relevé.
Mais il est des écoulements qui résistent à cette médication ; car il est des lésions de la surface interne du col, de l’intérieur de la matrice qu’on n’atteint pas avec les injections infra-vaginales. C’est alors qu’on doit faire les injections entra-utérines dont il va être question.
Il est même des lésions du col qui s'étendent jusqu’au corps de la matrice, et le point de départ de l’ulcération peut être dans le corps même. Alors les injections que je viens de décrire, la cautérisation, le tamponnement du col, tous les moyens sont insuffisants, il faut en revenir aux injections intra utérines (1). Ce n’est pas le lieu de raconter ici la polémique que j'ai allumée en proclamant les effets qu’on pourrait tirer de ce moyen. « On a eu dés craintes pour le péritoine, on a craint de voir les injections pénétrer dans l'abdomen par les trompes de Fallope. » J'ai fait des expériences sur le cadavre pour m'assurer de cette pénétration, et voici la conclusion et la pratique qui en sont le résultat,
Convaincu : 1° qu'il y a de grandes variétés dans l’état des trompes de Fallope, et que les femmes sont très différemment perméables ; 2° que le degré de perméabilité ne peut être prévu, du moins jusqu’à présent ; j'ai mesuré la capacité d’un bon nombre de matrices, et je n’injecte que le liquide que peut contenir la matrice d’une femme qui n’a pas eu d'enfants. Cette capacité est on ne peut plus bornée ; elle admet, tout au plus, 45 centigrammes de liquide. En n’injectant que cette quantité, on a donc la certitude de ne pas aller jusqu’au péritoine. Mais, pour que le liquide atteigne la cavité de la matrice, il faut que le col soit convenablement mouché, ce qui n'est pas toujours facile. Cependant, par le moyen des énpections intra-vaginales, telles que je les ai décrites, les difficultés seront levées.
On conçoit qu'avec un clyso-pompe ou une seringue à hydrocèle, il est impossible de faire d’une manière mesurée des injections à de si petites
(4) It est arrivé ici ce qui a lieu quand un moyen nouveau réussit après qu’il à supporté le feu de la critique: alors chacun veut $e l’attribuer. Les injections intrautérines n'ont pu échapper à cette loi tout humaine, Cependant, je dois dire que M. Mélier avait réellement, avant moi, utilisé ces injections. Je fais ici cette déclaration autant pour rendre justice à qui de droit que pour étayer ma pratique d’un
À nom auquel ne s'allie pas l’idée de témérité en thérapeutique.
doses : le coup de piston est trop fort. J'ai fait fabriquer pour cela de petites seringues de verre qui ressemblent aux seringues pour l'oreille : j'ai prolongé la canule, afin de pouvoir me dispenser d’un tube pour ajutage. Dès que j'ai eu la plus entière certitude que les injections, ainsi mesurées, ne peuvent pénétrer dans le péritoine, j'ai rendu plus excitant le liquide injecté, je l'ai même rendu caustique. Ainsi maintenant, pour les catarrhes utérins | anciens, j'injecte la dissolution de nitrate d'argent très concentrée. Gette dissolution est faite au moment même où les injections vont être poussées dans l'utérus. Je jette alors dans un tiers de verre d’eau, le fragment de nitrate d'argent que contient mon porte-caustique ; il est bientôt dissous, et je charge la seringue avec ce caustique devenu liquide.
Voici, d’ailleurs, l'opinion d’Hourmann sur le traitement de ces maladies, d’après une note qu’il voulut bien me communiquer quelque temps avant sa mort.
Hourmann était persuadé que les lésions des organes sexuels chez la femme sont entretenues et aggravées par le contact des surfaces et l’immersion forcée des parties malades dans les produits de leurs sécrétions. Sa première attention était donc d'obtenir leur isolement et leur abstersion continue. Ce praticien a cherché un mode de pansement pour atteindre cette double fin. Le tamponnement est un moyen qui s’offrait naturellement; restait à trouver quelle substance convenait le mieux à la confection du tampon, et de quels procédés il fallait faire choix pour l’introduire et le fixer. La charpie a été rejetée par Hourmann à cause 8e sa trop grande perméabilité, qui fait qu’elle s’affaisse promptement, d’où il résulte que les parties auxquelles on linterpose ne sont que momentanément écartées. Le coton cardé réunit, au contraire, toutes les conditions voulues ; sa souplesse et son élasticité le rendent très propre à opérer une dilatation soutenue et ménagée ; d'autre part, ses villosités soutirent incessamment les humidités qui l'entourent et les retiennent vers sa surface, le centre restant sec. La charpie, imprégnée d'humeur dans toute sa masse, devient un filtre qui les dépose de tous côtés, tandis que le coton s’en imbibe seulement et les garde.
Parmi les lésions de l’utérus, Pexamen clinique, comme l’examen nécroscopique, a démontré que les plus communes sont sans contredit celles dont le siége est au col. C’est à celles-ci, en tout cas, que s'adressent avec le plus d'efficacité les secours de l'art.
Le spéculum permet de porter facilement les topiques sur la surface du col utérin. Quand les lésions sont bornées à ce point, cet instrument suffit pour opérer un tamponnement aussi prompt qu’exact. Il n’en est plus de même quand elles occupent, non la surface du col, mais la cavité. Hourmann se servait alors d’une canule qui porte d'emblée le coton à la profondeur désirée. Par le seul tamponnement, Hourmann dit avoir souvent obtenu la disparition complète de toutes les variétés d’érosions granulées qu’on voit au col de l’utérus et à son orifice vaginal. I à réussi, de cette manière en-
RÉDUCTION DE LA MATRICE. -— PESSAIRES. 457 core, à tarir des écoulements provenant de la cavité utérine. Pour cela, ce praticien portait le coton dans cette cavité. Le tampon est fait de manière à pouvoir être retiré à l’aide d’un fil pendant hors de la vulve. Jamais on n’a observé le moindre accident dans ces cas. Les femmes n'avaient pas même conscience de la présence du tampon.
Quand le tamponnement simple ne suffit pas pour amener la guérison, Hourmann avait recours en même temps aux médications topiques généralement usitées : ainsi, l’alun, les caustiques, tels que le nitrate d'argent, le nitrate acide de mercure ; mais le tamponnement n’est jamais abandonné,
On voit que ma pratique ne s'éloigne pas de celle de mon ancien et malheureux collègue de Lourcine. Il tamponnoit seulement, tandis que je tamponne après avoir injecté, ce qui est plus complet. Voici cependant en quoi nous différons : Hourmann préférait tamponner l’intérieur du col, et même l'intérieur du corps de la matrice, il redoutait les injections intrautérines; tandis que, méthodiquement faites, je crois qu’elles ne sont pas dangereuses, et qu’elles peuvent, dans les maladies de l'utérus, se répandre partout, tandis que le tampon ne peut agir sur toute la surface interne de la matrice.
B. RÉDUCTION DE LA MATRICE.— PESSAIRES. — On commence par réduire la matrice quand le prolapsus est complet ; on fait le taxis, qui est soumis à des règles analogues à celles du taxis pour les hernies. La femme sera couchée sur le dos et aura le bassin très relevé; une compresse enveloppera la matrice, et, sur élle, seront exercées de douces compressions ; on poussera d'abord dans la direction de l’axe du petit bassin, puis directement en haut. Une fois la matrice à sa place, il faut ly maintenir par des pessaires.
Dans ces derniers temps, aux pessaires d'argent, d'ivoire, on a subtitué les pessaires dits de gomme élastique. C’est un tissu serré, bourré de crin, ou contenant un ressort : ce tissu est enduit de plusieurs couches d’huile siccative mêlée à de la litharge. Le caoutchouc pur, dissous dans l’éther, a été appliqué avec avantage à leur surface, et leur a communiqué, avec plus de solidité, une élasticité plus grande. La caoutchouc vulcanisé de M. Garie (1) vaut encore mieux. On à aussi mis en usage des bouteilles de caoutchouc : on enfonce le fond, on forme ainsi une cuvette, et le goulot représente une sorte de manche, comme dans les pessaires en bilboquet. Ces instruments sont résistants et souples en même temps ; ils sont faciles à supporter. On à aussi utilisé le liége, taillé diversement et enduit de cire. On s’est contenté quelquefois d’une éponge fine, cylindrique ou ovalaire, ayant des diamètres un peu au-dessus de la capacité du vagin non. distendu. Ces moyens peuvent servir provisoirement de pessaire. J'utilise presque toujours l'éponge. Les pessaires ont surtout varié de forme. Voici ceux qui méritent d’être connus :
(1) Bulletin de l’Académie de médecine, t. XV, p. 986.
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En gimblette. — Ils représentent une sorte d’anneau ou un disque qui serait creusé d’une ouverture évasée sur les deux faces, sur celle surtout
Fig. 694. Fig. 698. ui correspondra à la matrice (fig. 694), La forme ovalaire à été préférée par quelques chirurgiens, d’autres les ont figurés en huit de chiffre, ou comme la figure 695.
Enfin, en renflant et en arrondissant les deux faces, on a fini par donner à ces pessaires la forme globuleuse, qui est la meilleure.
Si l’on se propose de soutenir la matrice plutôt en supportant son corps qu’en appuyantsur le col, on pratique aux pessaires une ouverture centrale plus grande que celles usitées et on le place de manière que la portion postérieure du cercle soit beaucoup plus étendue que l’antérieure, laquelle est même parfois entièrement supprimée. M. Hervez de Chégoin préfère cette forme (1). On se sert parfois du pessaire figure 696 pour déviations de la matrice.
En bilboquet.— Ces pessaires sont ordinairement d'ivoire, C’est un anneau arrondi que trois supports joignent à une tige centrale qui est terminée par des trous à son extrémité libre.
En bondon ou eylindriques. — Ces cylindres, de dimensions et de hauteurs variables, sont parcourus à leur centre par un canal plus ou moins long. Ces pessaires ont été modifiés par M. J. Cloquet, qui les fait rapprocher davantage de la forme du vagin, Ils sont concaves en avant, convexes du côté opposé, légèrement renflés à leur extrémité utérine, et parcourus seulement par un canal très étroit (fig. 697).
Voici la manière de placer et d'extraire les pessaires. La femme est couchée ; le chirurgien a graissé le pessaire. Celui à gimblette est présenté à la : vulve de manière qu’un de ses bords corresponde au grand axe de celle-ci; on pousse légèrement pour franchir l’orifice du vagin. Les pessaires elliptiques, ou en 8 de chiffre, doivent être introduits de champ; l'extrémité qui pénètre la première est inclinée ensuite en arrière vers le rectum, tandis que l’autre se glisse graduellement sous la symphyse du pubis. Pour les bil boquets et les bondons ou cylindriques, on procède de manière à présenter . d’abord au vagin la partie qui doit appuyer sur l'utérus. Dès que l’instrument est dans le vagin, on doit lui dénner la situation convenable. Si la gimblette est elliptique, le grand diamètre doit être transversal ; si le pessaire a deux échancrures, comme figure 695, l’une devra correspondre au rectum,
Fig. 697.
(1) Mémoires de l’Académie royale de médecine. Paris, 4832, t, IL, p. 349,
l’autre à la vessie. Quant au pessaire élytroïde, la concavité s’adaptera au bas-fond de la vessie et la convexité portera sur le rectum. Tous doivent recevoir dans leur ouverture, ou l’enfoncement de leur face supérieure, le col de la matrice, car c’est pour soutenir cet organe qu'ils sont employés.
Pour extraire le pessaire, le chirurgien porte le doigt dans l'ouverture de l'instrument, le fait basculer, si c’est une gimblette, en abaissant son bord postérieur, puis un de ses bords latéraux, en lui imprimant en sens opposé les mouvements qu'il lui a successivement communiqués pour le placer.
Les pessaires en gimblette sont simples, généralement bien supportés par les femmes. Le coït et la fécondation ne sont pas impossibles pendant leur séjour dans le vagin. C’est par la tonicité de ce canal ou la contraction de son orifice, et non en appuyant sur les tubérosités ischiatiques, qu’ils sont maintenus. Les pessaires cylindriques peuvent se soutenir de la même manière; ils sont plus incommodes et s'opposent au coït; mais, dans certains cas, ils ne pourraient être remplacés par les premiers, par exemple quand ily a relâchement considérable du vagin, hernie de cet organe. Quant aux pessaires en bilboquet, ils doivent trouver un point d'appui sur un chaufloir, ou sur une plaque métallique à laquelle on fixe leur tige, ou enfin à l’extrémité d’une lame d'acier recourbée, tenant à un brayer analogue à ceux qu’on emploie pour les hernies.
Les pessaires qu’on doit préférer sont ceux qui contiennent la matrice sans faire naître de douleur, sans fatiguer les organes. Il faut que la femme sache supporter la gêne, l’incommodité que ces instruments font naître d’abord. En quelques semaines, l'habitude est prise; une leucorrhée médiocrement abondante reste, dans la plupart des cas. Tous les pessaires né— cessitent des soins de propreté assidus ; ils doivent être retirés à des intervalles rapprochés, afin de les nettoyer, surtout quand on se sert de l'éponge ; on pratiquera dans le vagin des injections avec la décoction de feuilles de noyer. L'action des pessaires sera favovorisée par l’administration des toniques, lorsque ces derniers ne seront point contre-indiqués par l’état local des parties malades. Ainsi les injections toniques froides, les bains de mer, les douches directes sur le col avec divers liquides toniques, selon la méthode que j'ai longtemps mise en usage à hôpital de Lourcine, seront dans la majorité des cas d’une incontestable utilité.
Pelotes de caoutchouc vuleanisé, — Dans ces derniers
temps, M. Gariel à préconisé les pessaires à réservoir d’air. Ils se composent (fig. 698) : 1° d’une pelote de caoutchouc vulcanisé donnant naissance à un tube de 30 centimètres, sur lequel s’adapte un robinet; 2 d’un insufflateur qui à aussi un robinet dont le canon vient s'adapter exactement sur le canon du robinet déjà employé. Pour introduire la pelote,
on la vide ou on l’enduit d’un mucilage, et on la pousse au fond du vagin toute pliée. Une fois là, on fait passer l'air dans la cavité; elle devient globuleuse, agit dans tous les sens, et, par conséquent, vers la matrice qu’elle soulève.
Selon M. Gariel, que l’on ait à traiter un abaissement, une antéversion ou une rétroversion, il suffit de soulever l'utérus, de manière à le replacer à son niveau normal, ou quelquefois même à exagérer ce niveau, pour que tout trouble fonctionnel, tout accident symptomatique cesse à l'instant. C’est ce qui a lieu chaque fois que l’on remplit exactement la cavité vaginale, sans se préoccuper, d’ailleurs, de repousser Je col en avant, lorsqu'il s’agit d’une antéversion, de le repousser en arrière, lorsqu'il s'agit d’une rétroversion. Tous les pessaires, les sachets, les éponges, dont l’application est si souvent suivie, sinon de succès, au moins de soulagement, n’agissent qu’en soulevant l'utérus, et l’immobilisant le plus possible.
[Hysréropnore. — Lorsque la chute de la matrice est complète, que l'organe est pesant et volumineux, s’il existe en même temps une rupture du périnée, Scanzoni (1) propose l’hystérophore de Roser modifié par lui.
C'est une plaque de fer blanc recouverte de cuir, de 14 centimètres de long sur 8 1/2 de large, pourvue sur la face antérieure d’une agrafe d’acier dans: laquelle s'adapte, au moyen d’une vis, l’extrémité d’une branche recourbée destinée à être introduite dans le vagin. La branche d’acier est pourvue, à 5 centimètres au-dessous du point où elle s'adapte dans l’agrafe, d’une charnière qui lui permet un mouvement libre à droite et à gauche. De là la branche descend encore d'environ 5 1/2 centimètres, puis elle se recourbe, décrivant, d’abord en arrière, puisde nouveau en haut eten avant, un segment de cercle tel, qne la partie remontante, également longue de 5 1/2 centimètres, se trouve à cette dernière distance de la branche ascendante, à l'endroit où les deux parties sont le plus éloignées l’une de l’autre, La branche est formée d’un ressort d’acier large de 5 millimètres et passablement fort, renfermé dans un tube de caoutchouc vulcanisé et terminé par
(1) Loc. cit., p. 115.
un bouton d’ébène de A centimètres de long sur 3 de large, et 1 1/2 d’épaisseur. À droite et à gauche de la plaque destinée à reposer sur le pénil existe un large ruban de fil que l’on applique autour des hanches et que l’on serre au moyen d’une boucle. |
C. REDRESSEUR UTÉRIN. — Dans ces derniers temps, on est revenu à lPidée de MM. Velpeau et Amussat, et l’on a voulu, en introduisant une tige dans la cavité du col de l'utérus, redresser cet organe, le ramener à son axe normal. M. Simpson, en Angleterre, et Valleix, en France, ont surtout employé et préconisé ce moyen de traitement des déviations utérines.
L'instrument inventé par M. Simpson, le redresseur, consiste en une tige intra-utérine de métal ou d'ivoire. Elle a 6 centimètres environ dans les cas ordinaires. Elle est fixée au centre d’un disque ovale, à bords arrondis, sur lequel doit reposer le col de l'utérus. Ce disque a 4 centimètres et demi dans son plus grand diamètre. De sa partie inférieure part une tige creuse qui se dirige d’arrière en avant, et sort du vagin quand l'instrument est en place. Dans cette tige, on introduit à frottement une tige pleine à l’extrémité de laquelle est un plastron, ou écusson de laiton, fortement recourbé à sa partie supérieure, pour venir s’agrafer sur la partie supérieure du pubis.
Fig. 700.
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Valleix a modifié l'instrument de M. Simpson, et a fait le redresseur articulé (fig. 700). Il est constitué par une tige À, destinée à pénétrer dans la cavité utérine: elle est de métal ou d'ivoire, d’une longueur variable, suivant les cas, et de l'épaisseur d’une très petite plume d’oie ; elle surmonte un disque de métal de 2 centimètres de diamètre; elle est fixée à la face supérieure de ce disque, sur laquelle doit reposer le museau de tanche,
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quand la tige est dans l'utérus. 11 y a en bas deux saillies circulaires, entre lesquelles doit se placer le disque creux de caoutchouc B. Cette première partie de l'appareil est unie par une articulation à ressort avec une autre tige de métal, qui a recu le nom de fige vaginale D, parce qu’elle doit rester dans le vagin. Le ressort C, situé à l'articulation du disque avec la tige vaginale, est disposé de telle sorte qu'il sert à maintenir ces deux parties fléchies à angle droit l’une sur l’autre. La tige vaginale est creusée pour recevoir une tige pleine qui s’unit à angle droit, sans articulation, avec un plastron qu’on fixer…a sur l'abdomen.
Les deux parties qui composent l'appareil sont maintenues réunies à l’aide d’un fil passé dans un trou F, pratiqué à la tige vaginale, près l'articulation; ce fil GG est noué sur le plastron E. Le plastron est fixé le long de F’abdomen à l’aide de deux liens situés à sa partie supérieure et formant ceinture; deux autres liens, devant servir de sous-cuisses, sont attachés à sa partie infé= rieure, près du point sur lequel doit être noué le fil qui unit les deux portions de l'instrument HH. Le redresseur ne devra être appliqué qu’après des essais de la sonde utérine, que j'ai déjà décrite. Elle aura même séjourné pendant un temps assez long, pour s’être assuré qu’elle ne peut suflire au traitement.
Dans ces derniers temps, on a longuement et vivement discuté sur les dangers du redresseur. Ces dangers existent réellement, mais ils n'ont ni
le degré ni la fréquence qu’on a voulu dire. J'avoue n’avoir ‘ jamais employé le redresseur, et cela parce que je ne croyais pas à la possibilité de rendre fixe la situation qu’on donnait à l'utérus par cet instrument. Une fois enlevé, je crois que la matrice doit nécessairement reprendre sa situation vicieuse.
D. OPÉRATIONS POUR GUÉRIR RADICALEMENT LE PROLAPSUS UTÉRIN. — [MM. Gérardin et Laugier ont proposé de rétrécir le vagin, en portant un caustique ou le cautère actuel sur les deux côtés de ce canal. Quelques autres chirurgiens ont conseillé, dans le même but, de pratiquer une excision partielle et longitudinale de quelques plis du vagin. Bellini a fait la /igature de quelques lambeaux de la muqueuse vaginale, et Desgranges (de Lyon) s’est servi de grosses serres- fines (fig. 701) avec lesquelles il saisit huit ou dix plis du vagin, après avoir bien réduit l’utérus. Fricke (de Hambourg) a proposé d’aviver la face interne des deux tiers postérieurs de la vulve par l'excision d’une bandelette tégumentaire et de réunir la plaie par trois ou quatre points de suture simple, opération que l’on a désignée sous le nom d’épisioraphie. Baker-Brown (1) à combiné l’épisioraphie et la périnéoraphie, en enlevant une portion du tégument en forme de fer à cheval, de plus d’un pouce en longueur et en largeur, descendant en arrière exactement jusqu'aux limites de l'anus. On réunit les parties avec une suture enchevillée,
(4) British. med., janv. 1859.
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au moyen de fils d'argent, et les bords de la plaie avec la suture entrecoupée. Dans quelques cas, on à divisé le sphincter anal. M. Huguier se fondant sur cette Opinion que la chute de l'utérus n’est le plus souvent qu'une hypertrophie de la portion sus-vaginale du col de l’organe à proposé et exécuté l'ablation de cette partie de la matrice, opération grave, qui n’a pas encore reçu la sanction des praticiens. ] | Æ. LIGATURE, EXCISION DES POLYPES. -— Les absorbants, les styptiques, les caustiques, ne pourraient être raisonnablement employés que pour détruire de petits polypes du col de l'utérus. Ce sont de pareils polypes qui pourraient justifier le #rotement tel que Fa proposé Récamier. Souvent, en les tordant légèrement, on fait tomber les polypes pour lesquels on a fait les apprêts d'une véritable opération. Les deux méthodes aujourd'hui les plus usitées sont la ligature et l’excision. | Ligature. — On là pratique ordinairement d’après le procédé de Levret ou de Desault. Levret employait la double canule, fig, 702. Lorsque l’anse a
Fig. 703, Fig, 704,
Fig, 702.
… avait embrassé le polype, il tirait sur les fils bb pour la serrer. Ces fils étaient | ensuite arrêtés sur les anneaux de la canule jumelle, laquelle était tournée
sur son axe quand on voulait augmenter la constriction. Pour exécuter le procédé de Desault (fig. 704), il faut deux canules : une simple 4, qui a une ouverture à ses deux extrémités : l'extrémité externe porte deux anneaux; un fil parcourt cette canule; la seconde canule 4 contient un stylet qui se bifurque à l'extrémité utérine, chaque branche de ce stylet porte un demianneau. C’est entre ces deux branches qu’on passe le fil qui sort de l’extréimité utérine de la première canule; on tire le stylet dans la canule qui le contient ; alors les deux demi-anneaux qui se regardaient par leur concavité se joignent et forment un anneau entier, un œil qui est traversé par le fil. Les deux extrémités des canules, ainsi jointes par le fil, sont dirigées sur le pédicule du polype (la figure 704 représente ce temps de l'opération) : le doigt indicateur de la main gauche peut aider ce premier temps. Des deux canules parvenues au pédicule, une, celle à anneau, est tenue fixe par la main gauche ; avec la main droite, on imprime à l’autre un mouvement qui fait tourner son extrémité utérine autour du pédicule, et, comme elle entraîne avec elle le fil, celui-ci forme un anneau autour du pédicule du polype. Quand le pédicule est ainsi entouré, et que les extrémités internes des deux canules se sont rejointes, on leur imprime un mouvement de rotation qui, communiqué aux deux bouts du fil, les tord. C’est alors qu'on ouvre l'œil du stylet en le poussant vers l'utérus. (La figure 703 représente un porte-fil de Desault modifié; l'anneau a le fait mouvoir par une vis, et un cliquet 4 le fixe). Un fil est alors dépassé, et il n’est pas difficile de se débarrasser de l'autre canule. Les deux fils étant libres, on les passe dans un serre-nœud, de Grœfe ou dans celui à chapelet de Mayor (voyez fig. 124 et 122, tome, page 198.) Au lieu de ces deux canules, on pourrait très bien imiter Mayor, qui se sert de deux ou trois tiges d’acier ou de baleine terminées en pattes d’écrevisse (fig. 705). Le fil est passé dans chaque patte a, a, a, dont les dents restent fermées par leur élasticité. Quand on veut détacher les fils, on tire sur eux ; l’élasticité des deux dents étant vaincue, elles s'ouvrent et laissent échapper le fil. Les deux bouts sont passés dans la canule à, comme fig. 705, page 63. |
La ligature a des inconvénients et des dangers. D'abord elle est d’une application quelquefois très difficile. Quand elle est employée pour des polypes à pédicules larges, épais, son action est lente ; elle peut donner lieu à une métrite très grave, à une suppuration de mauvaise nature. D'ailleurs le polype ainsi étranglé tombe en mortification, se décompose, et les détritus, les humeurs qui s’en écouleront auront à traverser tout le vagin, dans lequel elles pourront être plus ou moins retenues, puis résorbées. De là les accidents de la fièvre de résorption. Comme toutes les ligatures faites dans les environs du bassin, la ligature d’un polype de l'utérus peut donner lieu aux accidents de l’étranglement herniaire, ”
D'ailleurs, quelle est fa crainte qui fait préférer la ligature à l’excision ? est la crainte de l’hémorrhagie : or cet accident est très rare, et s’il se dé-
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clarait, on pourrait le dompter aujourd’hui mieux que jamais. En effet, que le polype soit implanté dans l'utérus, qu’il prenne racine sur son col, quand il nécessite une opération, il y a toujours plus ou moins de dilatation de ces parties. Eh bien ! on peut en faire le tamponnement sans danger; et ce qui le prouve, c'est le tamponnement qu’on pratique aujourd’hui dans le col, ans le corps même de l'utérus, pour certaines maladies de cet organe.
Excision. — On la pratique avec un bistouri, ou bien avec de longs et grands ciseaux courbes sur le plat. Quand on le peut, on applique un spéculum pour découvrir les parties, afin d'opérer plus méthodiquement. Lorsque le polype est inséré sur le col utérin, rien de plus facile que son excision ; mais quand il est greffé dans l’intérieur et à la partie supérieure du co! ou dans le corps même, on est obligé d'exercer sur le polype ou sur la matrice quelques tractions pour faire éprouver à l'organe un commencement de chute qui rapproche le pédicule de la vulve, afin qu'il soit bien coupé à son insertion. Quelquefois cette chute est impossible; le col n’est pas assez dilaté; on ne peut ni voir ni toucher le pédicule, ce qui peut obliger le chirurgien à débrider le col sur deux points. Si alors la matrice résiste encore, on ne devra pas trop forcer sa chute. On conduit un bistouri boutonné ou les ciseaux sur le doigt index, qui s'élève le plus possible dans l'utérus, et l’on coupe sur le pédicule. Quelquefois le pédicule est trop haut, trop large, pour qu'on puisse en faire une section régulière. On incise alors sur l’enveloppe du polype et l’on cherche à l’extraire par énucléation. Les portions de membrane qui restent sont détruites par la suppuration. Quelquefois on est obligé de se contenter d’une large incision sur le polype qui ouvre son enveloppe ; le polype est abandonné, une inflammation suppurative s’en empare et le détruit. Comme on le pense bien, on court ici des chances d'infection purulente, comme dans les cas de ligature de polypes à larges pédicules.
F. DESTRUGTION, ABLATION PARTIELLE OU COMPLÈTE DE L'UTÉRUS CANCÉREUX. — On parvient à ce résultat par la cautérisation ou l’extirpation partielle ou totale de l'utérus. De ces opérations, les unes ne sont pas rationnelles, et sont presque toujours inefficaces, ce sont celles qui ne détruisent ou n’enlèvent qu’une portion de l'organe; les autres sont essentiellement graves et presque toujours suivies de mort : ce sont celles par lesquelles tout l'utérus est enlevé.
Les premières opérations, celles qui bornent leur action à une partie de l'organe, ne sont pas rationnelles, parce que, avant de les exécuter, le praticien ne peut connaître les bornes du mal ; il ne peut donc se flatter de les dépasser. Et, d’ailleurs, quelle que soit la perte de substance qu’on fasse éprouver à l'utérus, l'opération n’est jamais rationnelle, parce que, quand un organe est cancéreux, on doit lenlever complétement. Que dirait-on d’un praticien qui ne retrancherait qu'une portion d’un testicule, d’un sein cancéreux ? On ne pourrait songer à une destruction ou à une ablation par-
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tielle que dans des cas d’ulcères cancéreux dont j'ai parlé, et que j'ai voulu distinguer des cancers qui commençaient par le tissu même de l'utérus, de ceux qui peuvent être appelés tubéreux (1). c
J'ai laissé entrevoir que je considérais l’ablation complète de la matrice comme une opération plus rationnelle que l’amputation partielle. Il est, en effet, plus logique d’extirper complétement un organe cancéreux que de me lui faire éprouver qu’une perte de substance. Mais, dans l'espèce, c'est une opération si cruelle, si éminemment dangereuse ! Je répéterai donc ici ce que j'ai déjà dit assez souvent : Si des opérations aussi difficiles, aussi dangereuses, étaient proposées pour enlever un mal dont la récidive ne serait pas la règle, presque sans exception, l'opérateur ne devrait pas reculer devant les difficultés de l'opération, et la malade devrait braver ses dangers. Mais quel sera le prix de ces difficultés, de ces souffrances, de ces dangers ? Une récidive presque assurée ! On le voit, je ne suis pas le moins du monde partisan des opérations pratiquées sur la matrice pour détruire ou enlever partiellement on complétement cet organe. Cependant je vais décrire ces opérations, car je n’ai la prétention ni d'imposer mes opinions ni d’eflacer des livres de médecine opératoire des méthodes, des procédés admis par des hommes qui peuvent passer pour des maîtres.
Amputation du cel de Futérus, — On peut pratiquer cette opération en laissant l’utérus en place ou en l’abaissant.
Premier procédé. — La femme es! couchée en travers, comme pour les opérations qu'on pratique sur les parties génitales. On applique d’abord le spéculum, et ici les instruments de ce genre qui sont brisés et dilatables conviennent mieux. Le spéculum découvre les parties malades, et l'opérateur peut les retrancher, soit avec la cuiller’ tranchante, soit avec les ciseaux courbes sur le plat, comme le faisait Dupuytren. J. Hatin se servait d'une pince tranchante. Colombat a imaginé un instrument qui se compose d’une pince à érigne, destinée à saisir et à fixer le col, tandis qu’une lame affilée, coudée à angle droit sur une tige longitudinale, coupe au-devant du crochet les parties malades par un mouvement de rotation. On ne saurait croiré toutes les difficultés qu’on éprouve pour faire agir ces instruments, qui ont cependant la prétention de simplifier et de faciliter l'opération! Les ciseaux de Dupuytren et la cuiller valent beaucoup mieux.
Deuxième procédé. — Y doit être préféré toutes les fois qu'il est applicable, ce qui arrive presque toujours : c’est celui de Lisfranc. Des pinces de Museux et des bistouris boutonnés, dont un à tranchant concave, voilà tout ce qu'il faut d'instruments. La femme est convenablement placée et maintenue : l'opérateur introduit d'abord dans le vagin le doigt indicateur gauche; des pinces à érigne, longues et recourbées, sont glissées sur ce doigt jusque
(4) Madame Boivin ct À. Dugès, Traité pratique des maladies de l'utérus, t, M, p. 1 et sui.
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sur le col, qu’on saisit, autant que possible, au-dessus des limites du mal. Le spéculum bivalve peut rendre l'application des pinces plus sûre. La main droite tire les pinces avec lenteur et ménagement, selon l’axe du petit bassin; les deux derniers doigts de la main gauche, laissés dans le vagin, suivent ce mouvement, le dirigent, et empêchent les crochets des pinces d’agir sur le vagin.
Le chirurgien aura à sa disposition plusieurs pinces; car si la première lâchait prise ou déchirait les tissus, on confierait à un aide l'instrument déjà placé, un second saisirait le col au-dessus du point déjà pincé, et dans un autre sens. Plus on multipliera les points de traction, plus celle-ci sera efficace. Dès que le col parait à la vulve, les pinces sont confiées à un aide ; les autres aides qui soutiennent les cuisses écartent avec soin les lèvres génitales. Le chirurgien applique en travers la lame du bistouri en arrière du col, et retranche d’arrière en avant toutes les parties malades. On peut quelquefois faire agir l’instrument de manière à creuser dans le col utérin une sorte de cône, pour atteindre des parties que l'on aurait crues d’abord inaccessibles. On comprend que les limites de l'insertion du vagin à la matrice devront être respectées. Cette insertion sera reconnue à la présence d’une espèce d’anneau au-dessus duquel la pression fait sentir un vide. Si l’on dépassait cette adhérence, on pénétrerait dans l’excayation pelvienne, ce qui donnerait lieu aune inflammation du péritoine, toujours très grave.
Après l'opération, la matrice, abandonnée à elle-même, remonte à sa place et il est rare qu'une hémorrhagie inquiétante succède à l'opération. Si le Sang coulait en trop grande abondance, on l’arrêterait en portant, par le moyen du spéculum, un bouton de feu sur la plaie. Quand le sang sort en nappe, quelques injections froides suffisent pour l'arrêter ; le tamponneinent, conseillé par plusieurs chirurgiens, pourrait aussi être mis en usage.
Extirpation complète de L'atérus.— Des faits plus où moins authentiques sont invoqués pour démontrer la possibilité de l’excision totale de la matrice, sans que mort s’ensuive nécessairement, Cette opération a été pratiquée dans deux circonstances principales : 4° da matrice était prolabée ou renversée; 2° elle occupait encore sa place dans le bassin.
1° Erhirpation de la matrice prolabée ou renversée. — Cette opération ne peut être proposée que quand la tumeur utérine, saillante au dehors, est le siége d’une dégénérescence grave, profonde, oa la source d'accidents qui compromettent manifestement la vie du sujet; car j'ai déjà dit, en parlant du renversement de la matrice, que j’approuveis Boyer refusant d’extirper une matrice renversée, qui ne donnait lieu qu’à dés incommodités. La femme est placée comme s’il s'agissait de ia résection du col. On aura l’attention d’é'ever beaucoup le bassin. On peut appliquer plusieurs procédés.
Laigature en masse. — Le pédicule vaginal de la tumeur est attiré en bas, est vidé, tant par la situation déclive du tronc que par la pression exercée
avec les doigts, des portions intestinales qu'il contient très souvent. On s’as-
sure de leur absence sur le point où la ligature doit être faite. Un cordonnet de soie, fin et solide, est placé sur le vagin aussi près que possible de l'utérus, et l’on serre de manière à déterminer une mortification. Pour moins embrasser de tissus, et aussi pour donner plus de solidité à la ligature, on à conseillé de traverser le pédicule vaginal avec une aiguille armée d’un double fil; on licrait séparément chaque moitié du pédicule.
Ligature et excision.—Après la ligature en masse, ou par portions séparées, il est des chirurgiens qui retranchent aussitôt au-dessous d’elle la tumeur formée par l'utérus.
E'xcision avec l'instrument tranchant.—\\ est des praticiens qui craignent que la ligature ne produise ici les accidents déjà signalés en parlant de la ligature des polypes de l’utérus; on pourrait aussi lier avec le vagin des portions de la vessie et du rectum : c’est ce qui à fait préférer l'instrument tranchant. On saisit la tumeur avec la main gauche, ou on la fait tenir par un aide ; avec un bistouri convexe, l'opérateur divise circulairement et par petits coups la partie du vagin qui est voisine du col. On pénètre graduellement jusqu’au péritoine, et l’on achève la section en liant ou en tordant les artères qui pourraient fournir un écoulement sanguin trop considérable.
Langenbeck a la prétention de disséquer le péritoine et de le séparer du corps de l’utérus; ce qui est sans utilité réelle : seulement l'opération est beaucoup plus longue, plus difficile, si réellement elle est possible.
L’excision est incontestablement le plus simple et le plus rapide des trois procédés ; mais il exige plus d’habileté pour éviter la lésion de la vessie où de l’urèthre. Il a le grave inconvénient de faire communiquer largement la cavité péritonéale avec l'air extérieur. Les ligatures convenablement placées font éviter les hémorrhagies ; mais ont-elles réellement pour effet d’oblitérer le vagin en même temps qu’elles séparent la tumeur ? J’ai déjà dit que la ligature exposait aux dangers de tout étranglement voisin du bassin et à la décomposition des tissus. La double ligature, portant sur les deux moitiés du vagin isolément, et suivie de la rescision immédiate de la tumeur au-devant des fils, fait disparaître un de ces dangers. Mais les accidents qui sont particuliers à l’étranglement ne sont pas conjurés, et n'oubliez pas que À vessie et supiis ont été quelquefois compris dans ces ligatures.
° Ablation de la matrice restée à sa place. — Si la matrice, affectée de cancer, ne peut être amenée à la vulve, on en pratique l’extirpation par l’hypogastre ou par le vagin.
Méthode hypogastrique. — Cette méthode consiste à inciser la paroi hypogastrique sur la ligne blanche, dans une étendue suffisante pour introduire facilement la main dans l'abdomen. Un aide relève et contient la masse intestinale ; le chirurgien porte la main gauche derrière la vessie, s'empare de l’atérus, l’attire en haut; la main droite est armée de longs et forts ciseaux qui divisent les ligaments de la matrice et la partie supérieure du vagin. « L’attention de faire soutenir et de porter en haut le col de l'utérus, à l’aide
MALADIES DE L'OVAIRE., —— ANATOMIE. h69 d'un anneau monté sur un long manche, introduit dans le vagin, aussi bien que l’incision préalable de ce conduit du côté de la vessie, par la vulve, compliquent l'opération sans ajouter beaucoup à sa sûreté (1). »
Méthode vaginale. — Si l’on opère par le vagin, on introduit dans cette cavité un spéculum ou les deux doigts de la main gauche ; un bistouri convexe sépare avec précaution la partie antérieure et supérieure du vagin du col de l’utérus. On évite la lésion de la vessie, qu’on a préalablement vidée, ainsi que le rectum. Le ventre étant ainsi ouvert, on saisit l'utérus en avant, on l’incline dans ce sens, puis on le fait culbuter dans le vagin ; alors on divise les ligaments de l’utérus, puis on l’isole du rectum. M. Sauter, après l'incision vaginale antérieure, préfère attaquer de la même manière le culde-sac postérieur pour détacher la matrice du rectum : il termine alors par la division des ligaments. L'indicateur de la main gauche, recourbé en crochet, les saisit et les présente au tranchant du bistouri. Récamier, craignant l’hémorrhagie fournie par les vaisseaux des ligaments, avant d’achever leur section, applique sur leur moitié inférieure une ligature destinée à étreindre l'artère utérine.
Le pansement nécessité par ces opérations est fort simple : on réduit les intestins s’ils sortent par le vagin; on place dans ce conduit une compresse fenêtrée enduite de cérat, et représentant un sac qu’on remplit de charpie. Puis on doit s'attendre à des accidents inflammatoires qu’il faut combattre très vigoureusement.
Il est certain que de ces deux méthodes, celle qui consiste à inciser sur la région hypogastrique expose à plus d'accidents que l’autre.
SECTION QUARANTIÈIME.
L'ovaire étant une partie de la matrice, j'ai dû avoir en vue ses lésions en traitant de celles de cet organe. Cependant il est quelques maladies de l'ovaire qui doivent être traitées à part, car elles sont extrêmement rares à la matrice même, tandis que l'ovaire semble être leur organe de prédilection : Je veux parler des kystes.
Anatomie, L'ovaire , orgaue essentiel de la génération chez la femme, est situé dans l’aileron postérieur du ligament large, qui a été décrit dans Ja section précédente, quaud j'ai
fait l'anatomie de l'utérus. Un ligameut fibro-musculeux fixe l'ovaire à l’angle corres- ? pondant de l'utérus. Il répond au rectum en arrière, en avant à la trompe, qui
(1) Bégin, Nouveaux éléments dz chiruryie, Paris, 1838,
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s'attache à son extrémité externe par une de ses franges, L’ovaire est beaucoup plus rapproché du détroit supérieur du bassin que des parois vaginales; aussi est-il plus facile de l’explorer par la région hypogastrique que par toute autre voie. Cet organe se renverse quelquefois en arrière dans le cul-de-sac recto-vaginal, et alors il est aisément accessible au toucher rectal, L’ovaire a la forme d'un corps irrégulièrement ovoïde, aplati d'avant en arrière; il présente un bord supérieur convexe, un bord inférieur droit, une extrémité externe libre, une extrémité interne à laquelle se rend le ligament qui le fixe à l'utérus. Il aenviron 4 centimètres de longueur, 2 de hauteur et 1 d'épaisseur. Sa surface, parfaitement lisse chez les jeunes filles avant la puberté, présente, plus tard, des inégalités d'autant plus nombreuses que les femmes avancent davantage dans la période d'activité des organes génitaux. Après cette période, l'ovaire s’atrophie. Le péritoine des ligaments larges enveloppe l'ovaire de toutes parts, excepté à son bord inférieur, et lui est très adhérent. Sous la membrane séreuse, on trouve une tunique fibreuse très résistante qui envoie des prolongements dans lintériéur de l'organe. Le tissu propre de l'ovaire porte le nom de stroma ; il contient une multitude d'aréoles à parois fibreuses, et ces aréoles renferment des vésicules connues sous le nom de vésicules de Graaf. Celles-ci, à leur tour, contiennent les ovules qui, à des époques déterminées, rompent leurs enveloppes, sont pris par la trompe et transportés daus l’utérus, où ils peuvent se développer s’ils ont été fécondés. Les inégalités qu’on remarque à la surface des ovaires ne sont que les cicatrices de ces déchirures successives. Chez les femmes pubères, on trouve, dans le tissu propre de l’ovaire, des noyaux de couleur jaune ou brunâtre, plus ou moins développés, auxquels on à donné le nom de corps jaunes. Ces corps jaunes sont encoré le résultat de la rupture des follicules de Graaf.
Les ovaires reçoivent leurs artères des ovariques; les veines , très développées, accompagnent les artères ; les Iymphatiques aboutissent aux ganglions lombaires ; les
nerfs viennent des plexus rénaux.
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS DE L’OVAIRE
Quand il v a absence de la matrice, l'ovaire manque également : cepen-
dant Engel et Dupuytren, et quelques autres observateurs, ont rencontré
l’ovaire avec l’agénésie de l'utérus. Suivant M. Négrier (1), il y a alors des
signes incontestables du travail menstruel.
Outre les hernies que j'ai décrites (tome IV), l'ovaire éprouve des dépla-
cements intérieurs ou des espèces de déviations qui, sans importance pour
un autre organe, peuvent en avoir beaucoup pour celui-ci en le mettant
“hors de la portée de la trompe, et conséquemment hors de service. En effet,
dans la grossesse, au moment où il s’est élevé avec l’utérus dans Fabdomen, l'ovaire contracte queiquelois des’adhérences qui le retiennent d’une manière permanente dans une position vicieuse. Il peut être replié en avant ou en arrière, en bas ou en haut, et être ainsi rendu incapable de ses fonctions. !
(1) Recherches anatomiques sur les ovaires de l'espèce humaine. Paris, 1840,
OVARITE AÏGUE. h71 Malheureusement l’art ne peut rien contre ces déplacements, qui causent la stérilité quand ils existent des deux côtés, et quand leur existence d’un seul côté coïncide avec une altération profonde de l’autre ovaire.
Inflammations de l'ovaire. — Ovarites.
L'ovarite est azqué ou chronique.
& 4%. — Ovarite aiguë.
Causes. — L'influence la plus puissante sur le développement d’une phlegmasie de l'ovaire, c’est une phlegmasie de la matrice ou du tissu cellulaire du ligament large. L’ovarite n’existe que très rarement isolée. Au premier rang des causes de l’ovarite, on a signalé, avec raison, la grossesse et l'accouchement. La suppression ou la diminution des règles, qui est dans celtains cas l’eflet de l’inflammation ovarique, peut en être la cause dans d'autres cas (Velpeau). Les contusions de l'organe, sa présence dans un sac herniaire, l’exposent également à la phlogose; elle se lie fréquemment à la
- métro-péritonite, à la phlébite, ou à la ilymphite pelvienne ; enfin il y a une ovarite blennorrhagique. Quand l’inflammation du vagin est très intense, elle remonte quelquefois, et tandis qu’elle a été partout superficielle, c’està-dire bornée à la muqueuse, elle devient plus profonde à mesure qu’elle va vers les ovaires, car là elle revêt parfois le caractère phlegmoneux. J’ai observé une inflammation de cette nature. Après une vaginite des plus intenses, la matrice se prit, et puis les ovaires : alors apparurent les vrais symptômes de l’ovarite. Les douleurs des deux fosses iliaques étaient très vives : cependant on ne les augmentait pas considérablement par la pression, En explorant avec soin cette région, après avoir évacué le gros intestin par deux lavements, on sentait un empâtement; le haut des cuisses était aussi douloureux ; il y avait des crampes dans les membres inférieurs, des vomissements, des douleurs d'estomac, de la céphalalgie, un pouls médiocrement accéléré et assez souple. Après la cessation des douleurs, et pendant un mornent de calme, dix jours après les premiers symptômes de la phlegmasie que je soupçonnais, j'appliquai le spéculum, et à peine fut-il introduit que je vis sortir par le col de l'utérus une grande quantité de pus très bien lié, mais ayant une odeur des plus repoussantes. Il fut évident pour moi que ce pus venait des ovaires; les trompes l’avaient conduit peut-être dans l'utérus, lequel s’en débarrassa pendant l'application du spéculum; car on saura que, pendant cette manœuvre, utérus revient toujours plus où moins sur lui-même, surtout quand il contient un produit quelconque.
Caractères anatomiques. — Avec madame Boivin et Dugès je distingue quatre degrés dans les aliérations anatomiques de l'ovaire enflammé. Au
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premier degré, l'organe à sensiblement augmenté de volume, de consistance et de vascularité; les vésicules sont gonflées. Le second degré est caractérisé par le volume de l'ovaire, qui devient double et quadruple; il surpasse celui d’un œuf de poule. Il est arrondi, ovale ou aplati, mou, infiltré d’une sérosité jaunâtre ou violacée, et quelquefois en même temps parsemé de petits épanchements de sang (1). Le troisième degré se caractérise par la présence du pus infiltré où réuni en foyer dans le tissu ramolli de l'ovaire. Au quatrième degré, c’est un ramollissement plus considérable et une sorte de dissolution purulente de l’organe.
Les deux ovaires sont, en général, affectés en même temps. Dans la plupart des cas, la suppuration de l'organe précède celle de ses veines et de ses lymphatiques ; c’est cependant parfois linverse qui s’observe. Suivant M. Négrier il y a une ovarite des vésicules qui se remplissent de pus. Ces petites tumeurs, qui contiennent à l’origine quelques gouttes de liquide, peuvent arriver à la grosseur du poing (Dugès), d’une tête d’enfant (Haller), d’une poche capable de contenir vingt pintes de pus (Andral). Le plus souvent uniloculaires, ces tumeurs peuvent offrir des compartiments.
On ne connaît pas d'exemple de résorption d’abcès ovarique, à moins qu'on ne regarde ces dépôts de matière caséeuse ou suifeuse comme les résidus de collections purulentes dont les parties liquides auraient été reprises par les vaisseaux ; encore ne serait-ce là qu’une résorption incomplète. Dupuytren et Seymour (2), MM. Velpeau et Négrier, ont vu le foyer se rompre dans le péritoine. La conséquence de cette rupture est communément une péritonite mortelle; dans d’autres cas, l’'épanchement s’isole par des adhérences, et peut par diverses voies être versé au dehors. Par bonheur, sans rupture préalable, les abcès ovariques contractent ordinairement des adhérences avec les organes à travers lesquels le pus doit être rejeté à l’extérieur. Les abcès se sont ainsi fait jour à travers tous les points des parois molles du ventre, et à peu près par tous les viscères creux que contient cette cavité. Tantôt c'est par la trompe, tantôt par le corps de la matrice et définitivement par le vagin. D'autres fois c’est par la vessie que le pus est évacué. Plus souvent la collection se fraye une route directe par le vagin ; mais c’est le canal intestinal, et surtout le rectum qui lui sert d’aboutissant ordinaire, Enfin le pus fuse quelquefois le long du ligament large, pour revenir proéminer à l’anneau inguinal ou à l'anneau crural, etc.
Le ramollissement, l’induration, sont quelquefois la terminaison de l’ovarite. Th. Bonet (3) parle de gangrène : mais c’est avec raison que le fait qu'il cite n'a pas paru concluant à M. le professeur Velpeau.
Symptômes. — Cette maladie est fréquemment latente, et ne se fait alors
(1) Cruveilhier, Anatomie pathologique, 13° livr., pl. HI, fig. 4. (2) Illustrations of some of the principal diseases of the ovaria. London, 1834. (3) Sepulcrelum, sive anatomica practica, Genève, 1700, 3 vol. in-fol.
OVARITE CHRONIQUE. UE soupconner que par une fièvre continue, qui se prolonge pendant plusieurs jours avec violence sans apporter de trouble dars la sécrétion du lait et des lochies, puis tout à coup le délire et l’assoupissement surviennent, et trop souvent la mort. Aucun symptôme local, ni l'exploration du ventre, ni le toucher, n’indiquaient le désordre. Dans d’autres cas, il se traduit par un sentiment de pesanteur aux aines et aux reins, par la diminution des lochies, par la difficulté et la douleur avec lesquelles s’effectue l'évacuation des urines et des matières fécales. Il se peut qu’on trouve en même temps sur l’un des côtés de l'utérus une tumeur plus ou moins sensible à la pression, devenant le siége des pulsations particulières qui accompagnent la formation du pus ; plus tard, la fluctuation peut y être sensible. Le toucher aide quelquefois au diagnostic, mais le plus souvent il est inutile.
. Diagnostie.— L'ovarite est une maladie insidieuse qui, même lorsqu'elle n'est pas latente, peut aisément se confondre avec l’inflammation du ligament large; mais cette erreur serait sans importance.
Pronostic. — Quelquefois mortelle en trois ou quatre jours, l’ovarite offre, en général, moins de gravité et plus de lenteur dans sa marche ; la suppuration se manifeste vers le quatrième jour, et la résolution entre le huitième et le douzième. La résolution est la terminaison la plus heureuse.
Traitement. — Les antiphlogistiques forment la base du traitement ; après la saignée et les sangsues, M. Velpeau a souvent recours aux grands vésicatoires volants. Quand l'existence d’un abcès est bien constatée, on l’ouvre avec le caustique de Vienne, s’il proémine à la région iliaque ou hypogastrique; ou peut aussi recourir à l’instrument tranchant, mais d’après les principes des opérations en plusieurs temps; il en est de même si le pus à suivi un trajet herniaire. Si le fover s’est ouvert dans le péritoine, le cas est à peu près au-dessus des ressources de l’art. Lorsque le pus s’est spontanément fait jour à l'extérieur par un des canaux naturels dont nous avons parlé, on prescrit des inject:ons et un régime fortifiant. Si le foyer se prononcait par le rectum ou par le vagin, il serait convenable d’y pratiquer une ponction avec un trocart.
$ 2. — Ovarite chronique,
Le mode chronique de l’inflammation de l'ovaire se confond par beaucoup de points avec la forme précédente : je dois donc me borner ici à signaler les différences. Succédant quelquefois à l’ovarite aiguë, l’inflammation chronique de l'organe peut naître et marcher d’une manière insensible, qu’elle soit primitive ou consécutive à une phlegmasie utérine. C’est à cette forme que madame Boivin et Dugès rattachent les dégénérescences diverses de l'ovaire. Lorsqu'elle est passée à l’état de suppuration, l’ovarite essentiellement chronique est très difficile à distinguer d’un kyste ; il n’est pas jusqu'aux terminai--
sons de ces deux affections qui ne se ressemblent, Tumeur dans l’hypogastre
k at.
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ou dans le bassin, douleur ou sensibilité exagérée dans les mêmes régions, recrudescences avec frissons et fièvre, tels sont les symptômes communsÿ fluctuation plus évidente et plus uniforme, volume plus considérable, douleurs tardives, voilà ce qui distingue l’hydropisie; fluctuation partielle, dureté aux divers points, douleur et sensibilité excessive dès l’origine, siége borné au bassin et à son pourtour, ce sont là les signes propres de l’ovarite chronique. La collection purulente suit les mêmes voies d'élimination que dans la forme aiguë.
À la violence près, ce sont aussi à peu près les mêmes causes: l'excitation excessive de l’appareil génital, le désordre de la menstrüuation, surtout l’âgé critique, les accouchements, les avortements, etc."
Le pronostic est généralement grave, principalement quand la tumeur atteint un volume considérable.
Le traitement consiste en révulsifs sur la peau et sur le canal intestinal : ventouse, cautère, vésicatoires volants, moxas à l'hypogastre, purgatifs doux et répétés. Seymour a beaucoup vanté l'extrait de colchique. On peut également employer les frictions mercurielles.
LÉSIONS ORGANIQUES DE L'OVAIRE
L'ovaire peut subir toutes les lésions organiques que j'ai étudiées dans la section précédente ; mais il est surtout le siége de certaines tumeurs aqueuses qui constituent presque une maladie spéciale ; ce sont les kystes hydropiques (Velpeau), et laydropisie enkystée des auteurs, que je vais étudier.
Je ne mentionne que pour mémoire les productions osseuses, cartilagineuses , prerreuses et tuberculeuses de l'ovaire, affections rares et sans importance pratique. Un mot sur le cancer de l'ovaire.
Cancer de l'ovaire.
Le cancer de l'ovaire, plus rare que celui de l'utérus, n’en est le plus souvent que l'extension. Cependant M. Velpeau pense, au contraire, que le cancer de l'ovaire est ordinairement indépendant de celui de là matrice. Le squirrhe et lencéphaloïde peuvent occuper l'ovaire ensémble ou isolément. Presque toujours à ces deux tissus s’ajoutent quelques-unes des pro= ductions accidentelles que nous avons vues dans l'ovaire, en sorte que le plus souvent ce sont des tumeurs mixtes.
Le cancer de l'ovaire n'offre guère que les symptômes des autres tuméfactions chroniques de l'organe ; c'est à peine s’il s’en distinguerait quelquefois par les élancements. La chance de la récidive, se joignant ici aux dangers | de lextirpation d’un kyste ovarique, doit faire proscrire toute espèce d’opé-
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ration, en supposant le diagnostic assez sûr pour qu'on püt en instituer une.
Bbes kystes de l'ovaire,
[Les kystes de l'ovaire peuvent être divisés en deux grandes classes : les kystes pileux et les kystes séro-fibreux (1).
On comprend sous ce nom tous les kystes qui contiennent, indépendamment de diverses substances dont nous parlerons plus loin, une quantité plus ou moins considérable de poils. |
Anatomie pathologique. -— Leur volume varie depuis celui de la tête d'un adulte jusqu'à celui d’un ovaire ordinaire. On les rencontre un peu plus fréquemment du côté droit que du côté gauche (Meckel, Morgagni, Treviranus); très rarement des deux côtés à la fois.
Ils renferment une substance stéatomateuse ou graisseuse, tantôt fluide, tantôt plus ou moins solide, d’une odeur fade ou nauséabonde, fusible à
- M degrés centigrades ; ne se saponifiant ni avec la potasse, ni avec la soude. Quelquefois, au lieu d’une substance grasse, c’est une sorte de gelée, ou bien un liquide transparent, analogue à de la sérosité. On rencontre con- Stamment, au milieu de cette substance de nature variable, une certaine quantité de poils, dont les uns sont pourvus de racines, dont les autres en sont privés; tantôt ces poils adhèrent aux parois du kyste; d’autres fois ils sont complétement libres dans la cavité de la poche. Leur longueur varie, comme leur ressemblance, avec les productions pileuses des: différents points du corps : on dirait des cheveux dans certains cas, des poils des parties génitales dans d’autres. La couleur de ces poils et de ces cheveux diffère le plus souvent de la couleur des cheveux de la mälade ; elle n’est pas non plus la même pour les diverses productions pileuses du kyste.
Indépendamment des poils, on trouve un certain nombre de dents ; cellesci naissent dans des capsules isolées et remplies d’un liquide gélatineux; les unes ne présentent que la couronne, d’autres sont complétement développées et ressemblent aux dents de la première dentition ; leurs racines sont conte-
nues dans des alvéoles, et celles-ci, à leur tour, sont supportées par un fragment osseux. On rencontre parfois, au lieu de dents de la première dentition, des dents qui ressemblent à celles de la seconde dentition; d’autres fois on trouve dans un même kyste des incisives, des canines et des molaires de la première et de la seconde dentition. Le nombre de ces ostéides présente
(1) Bauchet, Anatomie pathologique des kystes de l’ovaire, el de ses conséquences pour le diagnostic de ces affections (Mémoires de l’Académie de médecine, Paris, 1859, t. XXII, p. 19 à 174),
de grandes variétés : le plus souvent il n’en existe que’de deux à six ; Cleghorn prétend en avoir trouvé jusqu’à quarante-deux dans un seul kyste; Ploucquet et Autenrieth disent trois cents, ce qui paraîtra peu croyable.
Nous avons déjà parlé des portions osseuses qui supportent les dents, ajoutons que ces portions osseuses se rencontrent parfois seules : dans le premier cas, elles paraissent être des débris d’os maxillaires ; dans le second, elles proviennent d’autres parties du squelette fœtal.
Les parois du kyste ont une structure fibreuse ; elles sont denses, épaisses, formées de plusieurs couches superposées. La surface interne de la poche est quelquefois formée par un véritable tissu cutané sur lequel les poils sont implantés, ou bien elle offre un aspect lisse, ou bien encore des plaques cartilagineuses. Le plus souvent on rencontre des poils entre les diverses couches qui forment les parois. |
Étiologie. —- On a expliqué le développement des kystes pileux de l'ovaire en invoquant deux théories :
1° Pour quelques-uns, ces kystes sont des parties surnuméraires, résultant du même acte fécondateur que celui qui a produit le corps qui les renferme.
Ces kystes seraient donc des monstruosités incluses.
2° Pour d’autres, les kystes pileux se développeraient dans un organisme déjà formé; et pour se rendre compte de leur production, les uns pensent que l'embryon subit, après son développement régulier, une désorganisation incomplète ; d’autres croient à l'existence d’une fécondation incomplète, et Meckel, poussant aussi loin que possible l'esprit d’hypothèse, admet la possibilité d’une génération incomplète, en dehors de tout rapprochement sexuel.
Nous croyons avec M. Gruveilhier (1) que si les kystes pileux de l’ovaire doivent être rapportés, dans un certain nombre de cas, à la monstruosité parasitaire, bien plus souvent ils sont la conséquence d’une conception extrautérine.
Marche et terminaisons. — Ces kystes se comportent de diverses manières :
1° Ils restent toute la vie à l’état stationnaire, sans déterminer aucun trouble fonctionnel, et si leur volume est médiocre, ils ne sont pas même un obstacle à l’évolution d’ane grossesse utérine ; dans le cas, au contraire, où leur volume est considérable, ils occasionnent un accouchement prématuré, en mettant obstacle à l’ampliation de l'utérus ; 2° ils peuvent prendre tout d’un coup un accroissement considérable, par le fait d’une hypersécré tion de liquide qui s’accomplit dans leur intérieur ; 3° dans certains cas, les parois de la poche s’enflamment, contractent des adhérences avec les organes voisins ; des ulcérations s’établissent et permettent à la cavité du kyste de communiquer, soit avec la vessie, soit avec l'intestin, et les produits du
(1) Analomie pathologique générale. Paris, 1856, t.- IT,
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KYSTES SÉREUX DE L'OVAIRE. L77 kyste s'écoulent par l’une ou l’autre de ces deux voies. Lorsque l’inflammation se propage vers la parokabdominale, le kyste peut s'ouvrir à la surface de l'abdomen ; 4° enfin, dans des cas moins heureux, cette inflammation s'étend au péritoime et donne lieu à une péritonite ‘aiguë. Quelquefois, cependant, la phlegmasie se propageant au tissu cellulaire du petit bassin ou des fosses iliaques, il en résulte des abcès intra-pelviens plus ou moins Graves.
Diagnostic, pronostic, traitement. — Tant que le kyste n'offre qu'un petit volume, il est impossible d’en reconnaître la présence. Devient-il plus considérable, ‘on peut le confondre avec un kyste séreux de l'ovaire. Ce n’est que lorsque la poche s’est ouverte dans une cavité voisine, et alors que les produits se sont écoulés en partie au dehors, ou bien encore que l’ouverture qui s’est formée permet au chirurgien d’y pénétrer avec des instruments explorateurs, que le diagnostic peut être posé.
D'après ce qui a été dit plus haut, on conçoit du reste que le pronostic noffre de gravité qu'autant que le kyste subit un accroissement considé-
rable, ou lorsqu'il devient le siége d’un travail inflammatoire.
Aussi convient-il, dans les cas où la tumeur reste à l’état stationnaire, de se borner à l’expectation. Si le kyste prend de l'accroissement, on se comportera comme s'il s'agissait d’un kyste séreux. Si des phénomènes inflammatoires surviennent, on les combat par un traitement antiphlogistique énergique; les abcès qui se forment consécutivement, seront ouverts par une région qui se prêtera le mieux à l'écoulement du pus. Enfin, dans les cas où les parois de la poche s’ulcèrent et où les produits du kyste s’écoulent au dehors, on favorisera la sortie de ces produits, par des injections portées avec précaution dans la cavité du kyste, et en agrandissant au besoin les ouvertures de communication. On préviendra ainsi les phénomènes de résorption putride qui seraient la conséquence du séjour de matières altérées dans lin térieur du kyste. ]
On a désigné sous ce nom des kystes renfermant un liquide de nature et de consistance variables, mais qui ressemble souvent à de la sérosité.
Anatomie pathologique. — Nous aurons à étudier, comme pour toute autre espèce de kyste, un contenant et un contenu.
Le contenu est, comme nous l'avons dit, très variable. En général, c’est une sérosité limpide, transparente, de couleur citrine; quelquefois c’est un liquide albumineux, ayant de la ressemblance avec le blanc d’œuf ou avec de l’eau gommée; parfois ce liquide est de couleur chocolat ou marc de café, ce que M. Cruveilhier {1) attribue à la présence d’une certaine quantité de Sang ; enfin, le liquide du kyste peut être mélangé avec du pus ou avec des flocons pseudo-membraneux, vestiges d’une inflammation qui s’est dévelop-
(1) Traité d'anatomie pathologique générale, t, HT.
pée dans la poche. Ajoutons qu'on y trouve parfois une substance plâtrée on une matière qui à la consistance du suif ou du jaune d'œuf. De véritables kystes hydatiques peuvent aussi se former dans l'ovaire.
Le contenant ou la poche n'offre pas toujours la même disposition.
1° Le kyste ne présente qu’une seule loge : kyste uniloculaire. Tantôt« alors il forme un sac fibro-séreux régulier, à surface interne, lisse ou inégale ; tantôt il s'élève de cette face interne des cloisons incomplètes qui divisent le kyste en plusieurs loges communiquant les unes avec les autres, ce qui forme une transition à la classe des kystes mulfiloculaires ; tantôt cette face interne présente des végétations ou des productions mamelonnées, de volume variable, constituées par un tissu fibreux aréolaire, à mailles plus ou moins serrées. M. Cruveilhier appelle cette variété Æystes uniloculaires végétants. Les deux premières variétés de kystes uniloculaires renferment en général un liquide séreux ; les kystes végétants, au contraire, contiennent souvent un liquide visqueux.
2° Le kyste est formé par un nombre plus ou moins considérable de poches, sans communication les unes avec les autres : ce sont les kystes wultiloculaires; ils renferment en général un liquide séreux, et les différents compartiments du kyste n’ont pas la même capacité.
3° On trouve l'ovaire transformé en une masse aréolaire, à mailles ou vésicules de capacité variable, communiquant ou non ensemble, et remplies d’une matière filante comme le blanc d'œuf, ou de la consistance du miel, ou bien encore de celle de la gelée. Ce sont les kystes aréolaires ou vésiculaires.
L° Les variétés précédentes se combinent les unes avec les autres, de telle façon qu'un kyste uniloculaire ou multiloculaire est associé avec un kyste aréolaire ou vésiculaire. |
Dans les kystes membraneux uniloculaires ét multiloculaires, les parois de la poche ont une épaisseur de 2 à 3 millimètres en moyenne. On peut décomposer artificiellement ces parois en plusieurs couches ; sans dissection préalable, on en reconnaît facilement deux : l’une externe, séreuse ou péritonéale ; l’autre interne, de nature fibreuse. Assez souvent, on trouve des plaques cartilagineuses ou osseuses dans l'épaisseur de ces parois. Les veines «y forment deux plans : l’un superficiel, composé de gros vaisseaux; l’autre profond, formé de veines plus petites. Les artères ont un développement | moins considérable ; les principales sont situées vers le pédicule de la tumeur,
Dans les kystes ovariques aréolaires et vésiculaires, le tissu qui forme la tumeur se présente sous l’aspect d’aréoles, d’alvéoles ou de vésicales d’inégale capacité. Les parois de ces cavités sont fibreuses et très résistantes. Lorsque le liquide visqueux qui distend ces aréoles s'est écoulé, le tissu que l’on à sous les yeux ressemble à dn tissu érectile (Cruveilhier). Pareille structure est encore propre à ces végétations que l’on trouve dans les kystes
que nous avons désignés sous le nom de Æystes uniloculaires végétants.
Le volume et le poids des kystes ovariques présentent de nombreuses variétés ; ils pèsent depuis 500 grammes jusqu’à 100 kilogrammes: le poids moyen est de 5 à 10 kilogrammes. Is présentent la forme d’un ovoïde assez régulier, à petite extrémité tournée en bas ; Ja surface en est lisse ou bosselée. Tantôt la tumeur est libre dans les divers points de son étendue, tantôt elle présente des adhérences avec les organes voisins.
Lorsque la tumeur a acquis un volume assez considérable pour occuper une partie de Ja capacité de l'abdomen, elle est en rapport immédiat avec la paroï abdominale, sans interposition de circonvolutions intestinales. L'utérus se trouve en général placé au-devant de la partie inférieure du kyste ; il est souvent allongé et dévié obliquement , entraîné qu'il est par le kyste. La trompe du côté correspondant est également allongée, plus ou moins dilatée près du pavillon. Le ligament rond du même côté n'offre rien de particulier, celui du côté opposé est considérablement hypertrophié. Quant à l'ovaire, il s’en rencontre parfois des vestiges sur l’un des points du kyste; mais, le plus souvent, il a complétement disparu. |
À mesure que le kyste prend un plus grand accroissement, il refoule l’intestin grêle en haut et en arrière, et quand la tumeur est assez volumineuse pour arriver jusqu’à l’épigastre, l'intestin grêle occupe l’hypochondre gauche. L’arc du côlon se comporte comme l'intestin grêle, pour sa moitié gauche ; la moitié droite est reçue dans l’hypochondre droit, au-dessous du foie. Le cæcum, les côlons ascendant et descendant, l'S iliaque et le rectum conservent leur situation derrière le kyste, au niveau des régions lombaires. à
Étiologie. — Les kystes de l'ovaire se développant dans un organe qui présente dans l’état normal un grand nombre de petits kystes (vésicules de de Graaf), on les a considérés comme un développement anormal des vésicules ovariennes. Cette explication, très plausible du reste, recule la difficulté au lieu de la résoudre ; car il resterait à déterminer la cause qui donne lieu à ce développement exagéré.
Les femmes de tout âge peuvent être atteintes de kystes ovariques ; mais cesont plus spécialement les femmes comprises entre trente et cinquante ans.
L'ovaire droit est plus souvent le siége de la maladie que l'ovaire gauche (Bluff, Tavignot). Le développement de la maladie a été précédé quelquefois d’une chute sur la région inguinale, d’une contusion de la paroi abdomivale, d’avortements et d’inflammations consécutives plus ou moins nombreux, d’une pression sur le ventre exercée par un corset dur et roide, de troubles menstruels, d’excès de coït, ou au contraire d’une abstinence prolongée des rapports sexuels, etc. Cette affection se montre aussi bien chez des femmes ayant eu plusieurs enfants, que chez celles qui n’ont jamais été grosses.
Symptômes, — Les kystes ovariques causent, à leur début, une douleur
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sourde et permanente dans l’une des régions iliaques, une sensation de gêneet de pesanteur dans la hanche et la cuisse correspondantes. Au bout d’un certain temps se dessine, à la partie latérale et inférieure de l’abdomen, une tumeur petite, circonscrite, arrondie, élastique, indolente ou douloureuse, mobile, Cette tumeur occupe parfois la ligne médiane; dans d’autres cas, elle est re= jetée du côté opposé à celui où elle a pris naissance. A cette époque, la fluc= tuation est difficile à percevoir, et, pour la trouver, il est nécessaire de sentir la tumeur à la fois par le vagin et l'hypogastre. Quand le kyste se porte dans l'excavation pelvienne, il peut comprimer l’urèthre et donner lieu à des troubles dans l’excrétion urinaire.
A mesure que la tumeur fait des progrès, le ventre devient tendu et élevé du côté correspondant au kyste ; il reste souple et enfoncé dans les autres points ; mais ce signe n’est pas constant. Quelquefois, en effet, le ventre se distend régulièrement dans les différents points de son étendue. A cette époque, on constate facilement, par la palpation, qu'il existe dans l'abdomen une lümeur circonscrite qui en occupe une capacité plus ou moins vaste, où la fluctuation se révèle plus ou moins facilement, et dont les limites peur vent être circonscrites par la percussion. Cette tumeur se déplace dans les diverses attitudes de la malade, lorsqu'elle n’a pas acquis un volume très considérable ; mais la forme en reste la même. Dans les premiers temps, la masse intestinale est rejetée du côté opposé à celui que la tumeur occupe, ce qu’il est facile de constater par la percussion ; mais quand le kyste a pris un accroissement considérable, les intestins sont refoulés en haut et en arrière.
Le plus souvent oh constate un dérangement dans les fonctions utérines, des irrégularités dans la menstruation ; la conception est possible, à moins que les deux ovaires ne soient envahis par des kystes, mais l'avortement est fréquent. Quoique la santé reste en général bonne, on observe dans certains cas des vomissements, des appétits bizarres, des élancements et de la tuméfaction des mamelles, signes qui en imposent pour une grossesse commençante.
Lorsque la tumeur acquiert un volume énorme, la compression qu’elle exerce sur les organes voisins détermine des troubles de la digestion, parfois même des phénomènes d’étranglement, comme M. Cruveilhier (1) en a rapporté un exemple, une enflure des membres inférieurs, une difficulté dans l’excrétion des urines. Le système veineux sous-cutané abdominal prend un très grand développement. Le refoulement du diaphragme dans la poitrine, par la tumeur ovarienne, détermine chez quelques malades une dyspnée plus ou moins intense.
Marche et terminaisons, — Les kystes séreux de l’ovaire peuvent rester stationnaires pendant un grand nombre d’années, sans incommoder notable-
(1) Traité d'anatomie pathologique générale, t. WI.
KYSTES SÉREUX DE L'OVAIRE. L81 ment les malades. Ils augmentent plus rapidement dé volume chez les femmes de vingt à trente ans que chez les femmes comprises entre quarante et cinquante ans. Alors même qu'ils ont une marche chroni exercent une influence fâcheuse sur la grossesse ou sur le Fe couchement , leur présence dans l'abdomen ou le bassin mettant obstacle au développement de l'utérus ou à l'expulsion du fœtus à travers l'enceinte pelvienne.
Quelquefois la tumeur devient le siége de douleurs vives, indices probables d’une inflammation dont elle est le siége. Cette inflammation peut se propager au tissu cellulaire pelvien, et déterminer la formation d’abcès, ou bien au péritoine, et donner lieu à des péritonites circonscrites ou même à une péritonite générale. Par le fait même de ces phlegmasies, il peut se former des adhérences entre le kyste et les organes voisins, et une ouverture de communication s'établir entre les deux, d’où résultent, suivant les cas, un écoulement du liquide renfermé dans le kyste à travers le côlon, le rectum ou le vagin. Dans des cas beaucoup plus graves, le kyste s’est rompu dans le péritoine, et les malades ont succombé très promptement à une péritonite suraiguë. Enfin, on à constaté quelquefois la disparition spontanée du kyste, et cette disparition a coïncidé avec l’excrétion d’une abondante quantité d'urine ou avec des selles copieuses. |
Diagnostie, — Les kystes de l'ovaire peuvent être confondus :
4° Avec une hydropisie ascite. — Dans l’ascite, on trouve par la percussion un son tympanique dans un espace compris entre une ligne contournant l’ombilic et l'épigastre, c’est-à-dire à la partie la plus élevée de l'abdomen ; dans les kystes ovariques, le son tympanique se trouve dans le côté du ventre opposé à celui de l'ovaire malade, le sujet étant placé dans le décubitus horizontal. Dans l’ascite, la matité est d'autant plus grande qu’on se rapproche davantage des parties déclives de l'abdomen ; dans les kystes ovariques, la matité est à peu près égale dans toute l'étendue du kyste. Dans l’ascite, le son clair et le son mat perçus par la percussion de l’abdomen, changent de rapports quand on fait changer la malade de position, c’est-à-dire quand on la fait coucher sur l’un ou l’autre côté de l’abdomen ; rien de semblable dans les kystes ovariques, les rapports de la sonorité et de la matité restent invariables. Dans l’ascite, le ventre est plus ou moins aplati; dans les kystes ovariques, il est généralement globuleux. Dans l’ascite, la fluctuation est plus facilement perçue que dans les kystes. Dans l’ascite, on observe très promptement une altération de la santé ; dans les kystes de l'ovaire, cette altération est rare, ou du moins ne survient que fort tard.
90 Avec une hydropisie enkystée de l'abdomen.—Dans cette affection, la tumeur se développe primitivement dans un point élevé de l'abdomen ; elle conserve une fixité invariable dans les diverses attitudes prises par la malade ; elle se développe de haut en bas et non pas de bas en haut. Le dia-
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gnostic présente parfois de grandes difficultés, et M. Gruveilhier (1) rapporte avoir pris pour un kyste de l'ovaire des kystes acéphalocystes multiples développés dans le grand épiploon.
3° Avec la grossesse. — La suppression de la menstruation, les troubles gastriques, les douleurs et le gonflement des seins, qu’on observe parfois au début d’un kyste ovarique, peuvent faire croire à une grossesse commen: çante. Le toucher vaginal permettra, dans quelques cas, de constater une modification dans l’état du col de l'utérus et un développement du segment inférieur de l'organe. Avant la période de six mois, le diagnostic présente souvent des difficultés, et l'erreur est facile dans l’un ou l'autre sens. Mais à. partir du sixième mois, les mouvements actifs du fœtus, les mouvements passifs ou communiqués (ballottement du fœtus), les doubles battements du cœur du produit de la conception, dissiperont toute espèce de doute.
En cas de grossesse extra-utérine, le diagnostic différentiel est facile si le fœtus est vivant (mouvements actifs, doubles battements du cœur). Mais si le fœtus est mort, il présente de grandes difficultés ; on aura égard aux antécédents (mouvements actifs perçus à une certaine période de la tumeur), à l’état stationnaire, à la dureté et aux inégalités de la tumeur.
h° Avec des tumeurs fibreuses de l’excavation pelvienne.— Ces tumeurs sont plus dures, elles ne présentent pas de fluctuation, elles ont une marche très lente.
Il ne suffit pas de reconnaître l'existence d’un kyste ovarique, il importe pour le traitement d’en déterminer l'espèce. Les kystes uniloculaires présentent une surface unie, égale, une fluctuation et une ondulation généralement faciles à apprécier. Les kystes multiloculaires ont une surface inégale; ils-offrent des bosselures et des dépressions ; la fluctuation y est très obscure. Enfin dans les kystes hydatifères on perçoit quelquefois une vibration spéciale désignée sous le nom de frémissement hydatique. Les kystes qui renferment un liquide séreux donneront une fluctuation beaucoup plus franche que les kystes qui contiennent un liquide épais ou visqueux. |
Pronostie et traitement. Les kystes ovariques sont toujours une affection grave ; si daus quelques cas, en effet, ils n’exercent pas d'influence fâcheuse sur la santé, il en est beaucoup d’autres où ils compromettent l'existence de la femme, soit par leur développement rapide, soit par les accidents auxquels ils donnent lieu, |
Le traitement est palliatif ou curatif.
1° Zraitement palliatif.-— Lorsque le kyste a pris un certain développement et qu'il exerce une pression pénible sur la paroi abdominale, on sou tient l'abdomen au moyen d’un bandage convenable, Si le kyste s’enflamme, « on combat cet accident par des antiphlogistiques locaux; si un abcès se dé-
(1) Traité d'anatamie pathologique générale, t, Hi,
veloppe dans la poche, on en pratique l'ouverture par la paroi abdominale, après avoir fait naître des adhérences entre les parois du kyste et la paroi abdominale, au moyen de la potasse caustique. La dysurie qui se montre dans le cours de cette affection disparaît souvent par le simple décubitus horizontal; si ce moyen échoue, on aura recours au cathétérisme.
Lorsque le kyste à pris un volume assez considérable pour produire des accidents de suffocation, il faut recourir à la ponction.
Gette opération se pratique à l’aide d’un gros trocart que l’on fait pénétrer par la région antéro-latérale de l'abdomen, au niveau du point le plus saillant de la tumeur. Après la ponction, le liquide se reproduit avec une plüs ou moins grande rapidité, et au bout d’un certain temps, on est contraint de renouveler cette Opération.
Il est des malades qui ont ainsi subi un nombre considérable de ponctions. L'opération elle-même, simple dans la plupart des cas, est quelquefois suivie d'accidents : l’hémorrhagie est rare: l'inflammation consécutive des parois du kyste est un accident très sérieux auquel beaucoup de malades Succombent ; il en est de même de la péritonite.
2° Traitement curatif.— On à essayé de guérir radicalement les kystes Ovariques sans opération sanglante; on a préconisé les purgatifs, les sudorifiques, les fondants de toute sorte: ainsi, par exemple, des onctions sur la tumeur pendant plusieurs mois avec une pommade à l’iodure de potassium ; la compression exercée méthodiquement sur la tumeur. |
Les moyens chirurgicaux comprennent :
a. La ponction suivie d'une injection irritante dans l'intérieur du kyste. On a particulièrement employé les injections avec La teinture diode.
Cette méthode de traitement a été diversement jugée par les chirurgiens de notre époque. I résulte d’une statistique présentée à l’Académie de médecine par M. Velpeau (1) que sur cent trente opérations de ce genre pratiquées par les chirurgiens français, il y a eu trente morts et soixante-quatre Suérisons:; encore faut-il, sur les trente cas malheureux, en déduire vingt Qui comprennent des cas de ponction suivie du séjour permanent d’une canule ou d’une sonde dans la plaie, ce qui donne comme résultats dix morts et Soixante-quatre guérisons. C’est assurément de toutes les méthodes de cure radicale la moins dangereuse, et conséquemment c’est à elle qu'il faut donner la préférence.
… 0. La ponction pratiquée par le vagin, au niveau du cul-de-sac posté- Tièur de ce canal, en maintenant l'ouverture béante pendant quelques jours, au moyen d’une canule de gomme élastique introduite dans la poche. Ce Procédé n’est applicable qu'aux cas où le kyste proémine dans le vagin.
(1) Voyez Bulletin de l’Académie de médecine, t. XXI, p. 583, et t. XXII, p. 20 et suiv. On y trouvera, d’une façon complète, les discussions qui ont eu lieu à l’Académie de médecine, en novembre et décembre, et auxquelles prirent part UE Barth, Mailgaigne, Moreau, Huguier, Cazeaux, Velpeau, Trousseau, Jobert, J. Guérin, etc.
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ce. L'incision du kyste. Ledran se contentait de pratiquer une incision longitudinale à la partie déclive de la tumeur, de manière à diviser le kyste ; il introduisait ensuite dans son intérieur une bande de toile effilée afin de déterminer une inflammation et une suppuration du kyste. Gette opération est grave, surtout en raison de la péritonite qui est la conséquence de l’écoulement du liquide du kyste dans le péritoine. Pour prévenir cet accident, Récamier faisait naître au préalable des adhérences entre la paroi du kyste et la paroi abdominale, par des applications de potasse caustique sur un des points de l'abdomen. Graves a conseillé dans le même but d’inciser' toutes les couches musculaires et aponévrotiques de la paroi abdominale, en respectant le péritoine, espérant que la séreuse exposée à l'air s’enflammerait, et que cette inflammation circonscrite dans des limites déterminées amènerait une adhésion entre le feuillet pariétal du péritoine et le feuillet viscéral du kyste. Bégin a modifié ce procédé, en incisant le péritoine lui-même dans le premier temps de l'opération, afin de mieux assurer la production des adhérences inflammatoires ;. mais ce dernier procédé nous semble comporter de graves inconvénients au point de vue de la péritonite. Quoi qu'il en soit, une fois des adhérences solides formées entre le kyste et la paroi abdominale, on peut pénétrer dans le kyste, par ponction ou par incision, y injecter des liquides irritants, sans avoir à redouter un épanchement péritonéal. |
d. EXTIRPATION. — Cette opération hardie, proposée d’abord par Schlenker, Willius et Payer, discutée par Delaporte et vantée par Morand, était tombée dans l'oubli, lorsque M. Lizars essaya de la remettre en honneur. Des succès sont venus encourager ces tentatives, que d’autres chirurgiens ont imitées.
Jl y a deux manières de pratiquer cetteopération , désignée par les Anglais sous le nom de petite et de grande incision. L'une n’a que de 3 à 5 centimètres; par cette ouverture on saisit le kyste, que l'on attire un peu au dehors après l'avoir vidé par une ponction; la grande incision est assez CONSIdérable pour permettre l’extirpation complète de la tumeur. Dans les deux: cas on découvre le pédicule, on le lie et l’on excise au-dessous de la ligature. Macdowell, Lizars, Alban Smith, préfèrent la grande incision ; la petite est adoptée par Jefferson, King, West, Philips, etc. Quant au manuel opératoire, voici celui qui est le plus usité.
La femme est couchée sur le dos, les membres inférieurs modérément étendus et maintenus par des aides, et placée de telle sorte que la partie la plus saillante du kyste se présente à l'opérateur. Une incision de 14 à 20 centimètres (il s’agit de la grande incision) est faite verticalement aux parois abdominales. Le péritoine ouvert, on guide le bistouri avec le doigt indicateur. Si Ja tumeur est libre et son pédicule étroit, on pose une ligature solide sur ce pédicule, puis on excise ce pédicule en decà du fil. S'il n’y a que des adhérences légères, on les détruit par une dissection attentive et prudente, puis
MALADIES DU RACHIS. hS5 on lie et l'on excise. La tumeur est-elle fongueuse, à large base et très vasculaire, il ne faut pas y toucher, et l’on doit se hâter de fermer la plaie. Lorsque le kyste est trop intimement adhérent à la paroi abdominale, on l'ouvre largement et l’on tâche de l’entraîner graduellement an dehors (1).
Lorsque la poche est trop intimement unie aux viscères, voici un procédé qui nous paraît mériter l'attention des chirurgiens : Passer avec une aiguille courbe dans la partie du kyste qui s'engage entre les lèvres de la plaie, tirer doucement sur ces fils, et en même temps faire une ponction avec un trocart. A mesure que le liquide s'écoule, son enveloppe, obéissant à la traction des fils, sort de plus en plus par l'ouverture de la paroi abdominale. Une fois l'évacuation du liquide complète, on retranche du kyste tout ce qu'on à pu mettre dehors. Mais, avant cette excision, on a soin de passer quelques anses de fil dans la paroi du kyste, entre la peaa et le point de la poche où portera l'instrument. Ces anses, convenablement fixées, retiendront dans le trajet de la plaie le reste froncé de la poche, qui versera ainsi, par une espèce de goulot artificiel et sans danger d’épanchement, le liquide qu’elle doit encore sécréter, et sans que l’air puisse s’introduire dans la cavité péritonéale. Une inflammation agglutinative, en soudant les prolongements kystiques aux bords de la plaie pariétale, rendra les fils inutiles et en permettra l'extraction. Ce procédé, qui a été imaginé par M. Morel-Lavallée, nous paraît applicable aux Cas où l’adhérence viscérale n’est pas compliquée d’adhérence pariétale.
Quant aux résultats de l’extirpation de l'ovaire, on a compté vingt-huit | guérisons sur soixante-cinq cas (2); mais outre que tous ces faits ne sont ni complets ni authentiques, d’autres plus récents et moins favorables sont venus modifier cette statistique. D’où nous concluons que l’hydropisie de l'ovaire n’est point une maladie assez grave pour faire courir à la malade les chances d’une opération qui l’est beaucoup trop.
Des adhérences ou d’autres difficultés imprévues ont plus d’une fois forcé de laisser l'opération inachevée. La mort arrive le plus souvent par péritonite, quelquefois par hémorrhagie ou par gangrène de l'intestin. En dernière analyse, par les procédés jusqu'ici employés, elle n’a pas donné de résultats réellement encourageants.
SECTION QUARANTE ET UNIÈME
Ges maladies sont nombreuses et très importantes, car il n’est peut-être pas un mouvement qui n'ait sa source ou son point d'appui au rachis, con-
(1) Velpeau, Dictionnaire de médecine, nouvelle édition, t. XXIF, p. 595. (2) Chéreau, Journal des connaissances médico-chirurgicales, juin 1844.
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sidéré dans son contenant et son contenu. En parlant des maladies des o$ en général, nous avons étudié en même temps les lésions physiques et les lésions vitales les plus importantes du rachis, puisqu'il a été question des fractures, des luxations des vertèbres et de la myélite. Ici je vais traiter des anomalies et difformités du rachis qui ne pouvaient être exposées ailleurs, et après quelques pages sur les lésions organiques, je parlerai de l’orthopédie et des opérations motivées par les maladies du rachis.
Anatomie.
Le rachis, ou colonne vertébrale, est une longue tige osseuse canaliculée, occupant la partie postérieure du tronc, depuis la tête jusqu’au bassin. Elle commence immédias= tement au-dessous du trou occipital et se termine au sacrum. Je vais d’abord jeter un coup d'œil : 4° sur les pièces qui composent le rachis ; 2° j'étudierai après la cos lonne dans son ensemble; 3° le canal qui la creuse ; 4° je dirai ensuite quelques mots sur les enveloppes de la moelle ; 5° je terminerai par l'indication des mouvements du rachis.
4° Vertèbres. — Le rachis est formé de 24 pièces osseuses, les vertèbres, qui sont superposées , unies très solidement entre elles, offrant chacune, à sa partie antérieure, un corps épais en forme de disque, à sa partie postérieure un large canal autour duquel sont des prolongements apophysaires. Un de ces prolongements occupe la ligne médiane, et porte le nom d’apophyse épineuse. Sur les parties latérales, on en trouve deux autres, dirigées transversalement, qu’on appelle apophyses transverses. La base de chaque apophyse transverse supporte deux apophyses arliculaires, l’une supé: rieure, l’autre inférieure, engrenées avec celles des vertèbres voisines. Entre les apophyses transverses et l’apophyse épineuse, le canal est complété par deux lames osseuses. Enfin la masse apophysaire est unie de chaque côté au corps vertébral par deux portions rétrécies en forme de pédicule, Les bords supérieur et inférieur de ce pédicule, échancrés, forment avec ceux des parties voisines des trous par où sortent les nerfs rachidiens; on les appelle trous de conjugaison. Les ligaments qui unissent les vertèbres entre elles sont très serrés et très résistants, Entre les corps vertébraux sont interposés des disques fibreux d’une nature particulière. Ces disques sont formés de fibres entrecroisées, solidement implantées sur les surfaces osseuses qu'elles unissent et dont le centre est occupé par une substance molle, imbibée de liquide; ils sont compressibles, et permettent de légers mouvements d’inclinaison des corps vertébraux les uns sur les autres. Les lames sont unies entre elles par du tissu jaune élastique. Les apophyses articulaires sont entourées de petites capsules fibreuses in complètes. Les apophyses épineuses sont maintenues en rapport par des ligaments interépineux , que des muscles remplacent à la région cervicale, et par un cordon fibreux qui longe la crête épineuse en se fixant au sommet de chaque apophyse. À la région cervicale, ce cordon s'étend de la protubérance occipitale à l’apophyse épineuse de la septième vertebre, sans contracter d’adhérences avec les vertèbres intermédiaires. Une large bande fibreuse se voit à la partie antérieure du rachis, dans toute sa hauteur ; un grand ligament semblable règne à la partie postérieure des corps vertébraux, dans l’intérieur du canal.
Les vertèbres sont groupées en trois régions distinctes : cervicale, dorsale et lom-
baire. Nous aurons occasion de signaler ce qu’elles ont de particulier dans chacune de ces régions, en étudiant la colonne vertébrale d’une manière générale.
2° Colonne vertébrale en général. — Considérée dans son ensemble, la colonne vertébrale représente une pyramide flexible à base inférieure, et offrant un léger renflement au niveau des dernières vertèbres cervicales et des premières dorsales. Elle présente trois courbures antéro-postérieures : l’une à convexité antérieure, appartenant à la région cervicale; la seconde, à convexité postérieure, correspond à la région dorsale ; la troisième, à convexité antérieure, est à la région lombaire. On res marque, en outre, une légère courbure latérale concave, à gauche, à la région dorsale et correspondant à la crosse. de l'aorte. Les vertèbres, par leur corps, forment une colonne de sustentation ; par leur canal, une cavité protectrice à la moelle épinière ; par leurs apophyses, des leviers destinés aux mouvements du tronc. La série des corps vértébraux fait saillie en avant dans les cavités thoracique et abdominale, et est ainsi en rapport avec les divers appareils de la vie organique. Au cou, les corps vertébraux, moins saillants, forment avec les apophyses transverses une surface à peu près plane, qui supporte tous les organes importants de cette région, La paroi postérieure du pharynx est le seul point où la face antérieure de la colonne vertébrale soit accessible à la vue et au toucher, En arrière, sur la ligne médiane, les apophyses épineuses forment une crête saillante sous les téguments, que l’on peut explorer dans toute la hauteur du rachis. De chaque côté, entre la crête épineuse et la série des apophyses transverses, existent deux gouttières larges et profondes, comblées par des muscles, Le fond de ces gouttières est formé par les lames vertébrales et les ligaments jaunes. Dans la région dorsale, ces lames sont si étroitement superposées, qu'il n'existe pas de vide entre elles. À la région cervicale, au contraire, l’imbrication est bien mpins exacte, et dans les mouvements de flexion, les lames peuvent s’écarter assez pour qu'un instrument tranchant ou piquant pénètre facilement entre elles, Sur les parties latérales, on trouve des apophyses transverses simples aux régions dorsale et lombaire, bifurquées et perforées à leur base à la région cervicale. Les apophyses transverses des vertèbres dorsales s’articulent avec les côtes et leur forment un point d'appui. Celles des régions lombaire et cervicale sont situées sur un plan plus antérieur. C'est à cette circonstance qu'est due la saillie de l’apophyse transverse de la cinquième cervicale, saillie à laquelle on a donné le nom de tubercule carotidien, et qu’on a conseillé de prendre. pour point de ralliement dans la ligature de la carotide. Entre les apophyses transverses se voient les trous de conjugaison donnant passage aux nerfs spinaux, Le canal qui existe à la base de ces apophyses dans la région cervicale livre passage à l’artère vertébrale,
30 Canal rachidien. — Le canal rachidien, destiné à contenir la moelle épinière et ses enveloppes, communique, d'une part, avec la cavité crânienne par le trou occipital, de l’autre avec le canal sacré. Sa forme est triangulaire. Plus large au cou que partout ailleurs, il se rétrécit à la région dorsale, pour.s’élargir de nouveau à la région lombaire. Ces différences de capacité, en rapport avec le degré de mobilité des diverses parties du rachis, sont destinées à préserver la moelle de toute compression. Nulle part, du reste, cet organe ne remplit complétement la canal rachidien : un liquide communiquant avec la cavité crânienne, et appelé liquide céphalo-rachidien, comble les vides et forme une couche protectrice entre la moelle et le canal osseux, La moelle épinière se: termine ordinairement à l’origine de la région lombaire; au delà de ce point, le canal rachidien est occupé par un faisceau nerveux considérable auquel on donne le nom de queue-de-cheval.
4° Enveloppes de la moelle. — La moelle épinière à trois enveloppes qui se continuent avec celles du cerveau. La dure-mère, très adhérente au canal rachidien en avant, ne lui est unie en arrière que par un tissu cellulaire filamenteux rougeàtre. Le feuillet pariétal de l’arachnoïde tapisse la face interne de la dure-mère, et se réfléchit autour des racines des nerfs rachidiens pour aller constituer le feuillet viscéral. Celui-ci est séparé de la pie-mère par un tissu lâche et filamenteux que baigne le liquide céphalo-rachidien. C'est avec cetespace sous-arachnoïdien, et non pas avec la cavité arachnoïdienne, que les ventricules du cerveau communiquent. L’arachnoïde accompagne les nerfs de la queue-de-cheval jusqu'à l'extrémité du canal sacré. La pie-mèêre rachidienne revêt Îles caractères d’une membrane fibro-vasculaire ; sur les côtés, elle envoie deux lamelles fibreuses qui se fixent aux vertèbres entre les trous de conjugaison ; ces prolongements ont reçu Je nom de ligaments dentelés, à cause de leur forme. Un autre prolongement de la pie-mère accompagne la queue-de-cheval, La moelle épinière fournit 29 à 31 paires de nerfs qui naissent de ses parties latérales par deux racines, l’une antérieure, exclusivement motrice ; l’autre postérieure , sensitive. Ces deux racines s'unissent à leur sortie du trou de conjugaison, Il y a 8 paires cervicales, 12 paires dorsales, 5 lombaires, et de 4 à G paires sacrées.
5° Mouvements du rachis. — La colonne vertébrale jouit de quatre sortes de mouvements: la flexion en avant, la flexion en arrière, la flexion latérale, et la rotation ou torsion sur son axe. Les mouvements de flexion antéro-postérieure, très étendus au cou entre la troisième et la septième vertèbre cervicale, à peu près nuls entre les vertèbres dorsales qui supportent les vraies côtes, reparaissent dans les dernières dorsales, et surtout à la région lombairé. Il en est à peu près de même de la flexion latérale. Quant au mouvement de rotation, il est encore le plus étendu dans la région cervicale ; il est presque nul dans les deux tiers supérieurs de la région dorsale et aux lombes. |
Les deux premières vertèbres, destinées à l’articulation de la tête avec le rachis, présentent des modifications importantes. La flexion et l'extension de la tête se font entre les condyles de l’occipital et deux surfaces articulaires concaves situées à la partie supérieure de l’atlas.,Le mouvement de rotation s'exécute entre l’axis et l’atlas, au moyen de deux surfaces planes superposées, et d'un prolongement osseux du corps de l'axis roulant dans un anneau ostéo-fibreux appartenant à l’atlas, et situé À l’intérieur du canal rachidien.
Les artères du rachis sont fournies successivement de haut en bas par les verté= brales, les cervicales profondes, les intercostales et les lombaires. Les veines forment, à l'extérieur et à l’intérieur du canal rachidien, des plexus fort nombreux qui aboutissent définitivement aux veines vertébrales , cervicales ascendantes, azygos, lombaires et sacrées.
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS DU RACHIS
Ce chapitre serait immense, si je voulais m'occuper de toutes les anomalies du rachis. Mais celles qui intéressent spécialement le chirurgien peuvent se résumer en deux articles, dont l’un contiendra les divisions (spina-bifida), et l’autre les déviations ou courbures.
SPINA-BIFIDA., 189
Divisions du rachis. — Spina-bifida.
L'absence, la déviation ou l’écartement d’une ou de plusieurs pièces des vertèbres, et surtout des lames, laisse proéminer les membranes ou la moelle épinière, lesquelles, contenant une plus ou moins grande quantité de liquide, forment une ou plusieurs tumeurs sur le trajet du rachis. Cette maladie est toujours congénitale. « Mais on conçoit qu'une tumeur communiquant éga- » lement avec la cavité des méninges rachidiennes pourrait apparaître exté- » rieurement, par suite de l’écartement d’une ou de plusieurs lames verté- » brales ou de leurs ligaments. Le cas qui se rapproche le plus de l'hydro- » rachis congénitale, et où l’on voit se développer une tumeur extérieure à » la suite d’une hydrocéphalie accidentelle, a été rapporté par Genga (1). Je » n’en connais aucun autre analogue (2). »
Causes.—Elles sont à peu près les mêmes que celles de l'hydrocéphalie, Ici surtout on a insisté sur les agents mécaniques : ainsi, les pressions sur l'abdomen de la mère, une gêne dans la circulation fœtale, etc. Selon M. Cruveilhier (3), la cause occasionnelle du spina-bifida serait une adhérence accidentelle et contre nature de la moelle épinière et de ses membranes avec les téguments; cette adhérence, antérieure à la cartilaginification des lames vertébrales, maintiendrait la moelle hors de son canal osseux, et S’OPposerait ainsi à la formation de ces lames dans la région correspondante à la tumeur. Ollivier prétend que cette explication n’est applicable qu'au cas où il existe des adhérences de la moelle ct des nerfs rachidiens avec les parois de la tumeur spinale : or il n’y a pas toujours de pareilles adhérences, et d’ailleurs elles ne rendent pas raison de l’inversion des lames vertébrales que l’on trouve si souvent déjetées en dehors, et offrant dans leur disposition anormale une régularité, une symétrie notable des deux côtés. En général, on n’observe ces adhérences que quand la tumeur occupe les régions lombaire ou sacrée; quand elle a son siége au cou ou au dos, la moelle épinière et les nerfs n’adhèrent pas aux parois de la tumeur, qui n’en présente pas moins, ainsi que le spina-bifida, les mêmes caractères que dans les deux autres régions.
Quoi qu'il en soit, il y a toujours imperfection du canal rachidien ; c’est le caractère constant et inséparable de la maladie que je décris : aussi la dénomination de spina- bifida est celle qui lui convient le mieux.
(1) Morgagni, De sedibus et causis morborum, epist. xt, sect, 9.
(2) Ollivier (d'Angers), Dictionnaire de médecine en 30 volumes. nouvelle édition, F AVI.
(3) Anatomie pathologique du corps humain, 16°, 19° et 39° Jivraisons, avec planches.
Le spina-bifida est assez fréquent, puisque Chaussier a trouvé que sur. 132 enfants nés pendant une période de cinq années, avec différents vices, de conformation, 22 en étaient affectés. C’est, après le pied hot, le vice de conformation qui a été le plus fréquent chaque année.
Siége.— C’est le plus souvent à la région lombaire du rachis qu'on trouve la tumeur ; elle occupe plus rarement la région dorsale, plus fréquemment ces deux régions en même temps ; le plus rare, c’est de trouver la tumeur à la région cervicale. Plusieurs auteurs disent qu’elle est également rare dans
Fig. 706. Fig. 707.
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la région sacrée. Oui, pour le cas où le spina-bifida ne comprend que les dernières pièces du sacrum, car le sacrum entièrement bifide est plus fréquent ; il y a alors une tumeur qui occupe toute la région qui correspond à cet os. La figure 706, empruntée à M. Cruveilhier, représente une division des vertèbres du cou. La figure 707, empruntée à Sandifort, représente un spina-bifida lombaire : on voit ici les membranes rachidiennes divisées et la moelle au fond.
Nombre.— Au lieu d’une, on peut trouver plusieurs tumeurs; quelquefois même elles se confondent, et l’on n’en voit qu’une qui correspond à toute la gouttière vertébrale. Avec ces tumeurs il peut y avoir hydrocéphalie ; le tout constitue alors l’hydrocéphalo-rachis, qui est l’'anomalie la plus grave.
Volume.— Le volume doit nécessairement varier, selon qu’une, ou plusieurs, Ou toutes les vertèbres sont disjointes, selon la plus ou moins grande quantité de liquide. Les extrêmes de la tumeur vont du volume d’une noisette à celui de la tête d’un adulte, Siebold a trouvé qu’une tumeur spinale
SPINA-BIFIDA, 4h9f
contenait une livre de liquide, Vogel deux livres, et Jukes sept pintes environ. Ollivier fait remarquer avec raison que cette dernière quantité est trop considérable pour qu’on n’ait pas entendu parler de la totalité du liquide retiré successivement par plusieurs ponctions.
L'étendue dans laquelle le canal rachidien est divisé doit faire varier la forme de la tumeur. Qnand l’ouverture est peu large, la tumeur prend plus facilement une forme arrondie, pédiculée, surtout si la quantité de liquide est proportionnellement considérable. Si un plus ou moins grand nombre de vertèbres sont ouvertes, la tumeur représente plutôt un ovoïde. Quelquefois cette tumeur est bilobée, quelquefois aussi ce n’est qu’un léger relief s'étendant de la nuque au sacrum. Sur les côtés, en comprimant un peu, on sent une saillie formée par les lames vertébrales déjetées en dehors. Il est bien important, pour le pronestic et pour l’appréciation de la médecine opératoire applicable à cette anomalie, de distinguer les cas où la tumeur est plus ou moins pédiculée de ceux où sa base est large.
État de la peau. — La peau qui recouvre la tumeur n’est pas ordinairement modifiée, surtout qnand la tumeur est peu volumineuse ; quand au contraire son volume est considérable, les téguments s’amincissent ; ils deviennent transparents, violacés ou rougeâtres, au centre de la tumeur.
_Quelquelois la peau est éraillée sur quelques points qui laissent transsuder le liquide contenu dans la tumeur. Ce n’est pas toujours la peau qui forme l'enveloppe la plus extérieure de la tumeur ; dans des cas, très exceptionnels à la vérité, ce sont les membranes de la moelle qui constituent à elles seules les enveloppes : alors la peau cesse brusquement à la base de la tumeur, Dans ces cas, on constate ordinairement que les gaînes des nerfs rachidiens sont appliquées contre la face interne de la tumeur ; elles se présentent sous forme de stries longitudinales assez régulièrement disposées. |
Au lieu de la peau normale ou des membranes rachidiennes, on trouve quelquefois une cicatrice ; il n’y pas de tumeur; il y a, au contraire, une dépression entourée de plis formés par la peau : les nerfs adhèrent au tissu
_ inodulaire, ce qui prouve qu'il y à eu rupture de la poche et cicatrisation pendant la vie fœtale.
Diagnostie. — La tumeur est dure et rénitente, quand on tient le sujet debout ; elle devient molle quand la tête est plus basse que le trone. L'expiration produit souvent le premier effet, l'inspiration le second. La pression réduit en partie la tumeur. M. Cruveilhier a constaté des battements isochrones à ceux du pouls. Voilà les signes les plus caractéristiques. Quand il y à plusieurs tumeurs, il y a réduction du volume de celle qu’on comprime et augmentation de tension de l’autre; le liquide, chassé d'une tumeur, va gonfler et distendre l’autre. Geci arrive quelquefois quand il y a hydrocéphalie avec Fhydrorachis ; c’est-à-dire qu'en pressant sur la tête, le flot de liquide est renvoyé vers la tumeur spinale, et vice versd. Cette fluctuation n’est pas constante, surtout dans ce dernier cas, car il n’y
a pas toujours Communication entre les diverses portions de la séreuse
cérébro-spinale; c’est ce qui fait que la compression ne détermine pas tou -
jours des accidents nerveux : il peut d’ailleurs arriver qu’on presse sur une
poche formée en dehors des membranes rachidiennes. Cependant on observe
souvent le coma, quand on comprime une tumeur un peu volumineuse, sur-
tout S'il y a complication d’hydrocéphalie. Quelquelois la pression de la tu-" meur fait pousser des cris à lenfant, sans déterminer de symptômes de
compression cérébrale.
Pronostie,— Le pronostic de l'hydrorachis est essentiellement grave, car. la nature et l’art ont une puissance très bornée. Quand la tumeur est petite, unique et située vers les lombes, elle n'est pas complétement incurable; la nature et l’art sont tout à fait impuissants, au contraire, si la tumeur est sur un point élevé du rachis. Cependant la vie fœtale ne paraît pas être entravée par l’hydrorachis ; car les enfants naissent vivants et ordinairement à terine. Mais après la naissance, l'influence funeste de cette tumeur s'exerce, et l’enfant périt plus ou moins rapidement, suivant le degré de développement de la tumeur et son siége. Plus elle est voisine de la tête, plus elle est promptement mortelle. Les enfants qui continuent à vivre offrent des symptômes qui accusent un défaut d’innervation plus ou moïns prononcé. Ainsi, faibles et languissants, ils maigrissent, ils ont des incontinences d’urine, de matière fécale, et sont paraplégiques. Souvent, mais non toujours, ils ont, avec l’hydrorachis, d’autres vices de conformation. La tumeur s’accroît toujours plus, puis elle se rompt : cette rupture est plus ou moins étroite, elle est avec où sans excoriation ou eschares; toujours elle est promptement suivie de la mort, par une méningite.
La rupture spontanée peut s'opérer dans le sein de la mère ; elle peut alors ne pas faire périr l’enfant. Ce qui le prouve, ce sont les cas dont j'ai déjà parlé ; on à trouvé, en effet, au lieu de la tumeur, une cicatrice plus ou moins étendue. Une maladie intercurrente peut amener la mort du sujet, sans que l’hydrorachis paraisse influencer la marche de cette maladie.
Anatomie pathologique, — L’autopsie offre à considérer les altérations des vertèbres, du liquide rachidien et de la moelle.
Les vertèbres présentent des variétés qui ont été ramenées à trois groupes principaux : 1° division de toute une vertèbre, même de son corps; 2° absence d’une partie plus ou moins considérable de ses arcs latéraux ; 3° ces arcs sont bien développés, mais ils ne sont pas réunis.
Comme on le pense bien, le premier groupe est le plus rare.
J'ai déjà parlé de la quantité du liquide, en faisant mention du volume de la tumeur : tantôt il est limpide, de couleur citrine, insipide ou salé; quand | il est mêlé à des flocons albumineux, qu'il est sanguinolent ou noirâtre, c’est que la tumeur à été enflammée, soit par la rupture spontanée, soit par une opération chirurgicale.
Le liquide est contenu dans la cavité rachidienne; il ne communique pas
COURBURES DU RACHIS. 493 toujours avec les ventricules cérébraux, mais toujours il est en rapport avec la grande surface du cerveau. Dans les premiers temps, il peut être au milieu des faisceaux de la moelle qu'il a écartés, détruits, pour passer dans le canal rachidien. C’est alors que la moelle, décomposée, épanouie, fait partie de la tumeur.
Mais les altérations de la moelle ne sont pas essentiellement liées aux vices de conformation des vertèbres, lesquels sont constants. Cependant on a observé les irrégularités d'organisation que voici : 1° Au lieu d’être rapprochées et confondues, on a vu les deux moitiés latérales du cordon rachidien écartées et distinctes ; la moelle était alors comme aplatie, élargie. 2° La moelle est comparativement plus longue que dans l’état normal, quand la tumeur a son siége dans la région sacrée. On explique cet excès de longueur par la confusion des nerfs sacrés et lombaires avec l’extrémité inférieure de Ja moelle ; le tout adhère alors aux parois de la tumeur. Cette adhérence ne contribue-t-elle pas à déterminer l’élongation de la moelle, en la maintenant fixée à ce point du canal rachidien qu’elle ne devait occuper que temporairement (Ollivier) ? 3° Atrophie, ramollissement de la moelle. 4° Absence de la moelle vis-à-vis de l’hiatus vertébral. 5° Caillot sanguin au centre de la moelle (Cruveilhier). 6° Sérosité au centre de la moelle communiquant par un conduit avec la tumeur (Brunner). 7° Déplacement des nerfs spinaux qui se perdent dans l'épaisseur des parois de la tumeur, et quelquefois libres et flottants dans la cavité. Les cordons de la moelle peuvent offrir la même disposition ; c'est ce qui arrive quand le spina-bifida est vers la fin du rachis.
Comment ramener à l’état normal de pareils organes et à cet état de viciation ? Aussi ne s’étonuera-t-on pas d'apprendre que presque toujours l'hydrorachis est mortelle.
Quand il n’y a qu’un hiatus vertébral, que le liquide est peu abondant, que la moelle est en bon état, que la réduction de la tumeur ne donne pas lieu à des accidents cérébraux, on peut songer à une guérison radicale ou au succès de certains movens contentifs et des efforts de la nature.
Œraitement, — Je ne parlerai pas ici du traitement indirect ou médical ; c’est le même que pour l’hydrocéphalie. Les chirurgiens ont tenté des opérations que je ferai connaître à la fin de cette section.
ARTICLE IL Déviations. — Courbures du rachis.
Ces difformités consistent en une ou plusieurs inflexions exagérées ou anormales de Ja colonne osseuse qui contient la moelle épinière; elles ont été aussi appelées distorsions, gibbosités, etc:
Causes. — Les influences sous lesquelles les courbures normales du rachis sont exagérées, sous lesquelles les courbures anormales se produisent,
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ces influences sont inscrites dans l’étiologie que j'ai exposée quand il a été
question des déviations en général (1). On notera que les causes qui agissent pendant la vie intra-utérine paraissent moins eflicaces ici que celles dont l'influence se manifeste pendant la vie extra-utérine. Mais si, dans la localité,
la prédisposition native n’est pas appréciable, il est reconnu que certains organismes portent dans leur ensemble une prédisposition à ces difformités.
Ainsi, il est de toute évidence que les déviations du rachis sont fréquentes chez les sujets lymphatiques de naissance; ce qui le prouve, c’est qu’on trouve plus de jeunes filles difformes que de garçons. Chez de pareils sujets,
l'ossification est plus tardive, ses progrès s'arrêtent plus facilement, et Jà où naturellement les os sont spongieux, ils restent dépressibles ; les vertèbres sont dans ce cas. On comprend alors efficacité des causes qu’on a appelées occasionnelles ou déterininantes. Aïnsi, les attitudes vicieuses, les travaux trop pénibles pour le premier âge, la station trop longtemps prolongée, des tumeurs le long du rachis, soit dans le thorax, soit dans l'abdomen ; toutes ces causes agiront en dernière analyse, en comprimant la colonne, laquelle étant formée de pièces dont la résistance est alors inégale, il y à inflexion, il y a déviation dont le centre est là où cette résistance a été insuffisante. Je sais qu'il ne faut pas trop exagérer l'influence des causes que je viens de signaler, et que plus d’une fois des déviations qu’on a attribuées à des attitudes vicieuses, avaient précédé ces attitudes, lesquelles, par conséquent, n'étaient que des effets. Aussi ne suis-je pas éloigné d'admettre des influences qui se sont exercées pendant la vie intra-utérine. Ainsi, il peut y avoir originairement des atrophies des vertèbres, des développements incomplets, inégaux, de ces os, dont les effets ne se manifestent, que quand le squelette est mis à l'épreuve, c’est-à-dire à l’époque où l'enfant commence à se livrer à tous les mouvements du corps. C’est ce qui m'a fait dire en commencant cette étiologie : « Les causes qui agissent pendant la vie intra-utérine paraissent moins efficaces. » Je n'ai donc pas voulu les nier.
Quelle que soit l’époque à laquelle les causes agissent, elles portent ici plus spécialement d’abord sur les os. Aussi, quand j'ai examiné (tome 1°") la part des organes actifs et passifs de la locomotion dans les déviations en général, j'ai déjà fait remarquer qu'il ne fallait pas trop accorder aux muscles, surtout pour ce qui a trait aux déviations du rachis. En effet, il est évident qu'ici le système osseux joue le plus grand rôle; voyez même une déviation au premier degré, vous apercevrez déjà un aplatissement sur un point du corps d’une vertèbre. La figure 708 peut le démontrer : elle représente une déviation des plus légères. Eh bien! une des premières vertèbres dorsales s’aplatit déjà d'un côté, et tend à devenir cunéiforme. Et tandis que pour les autres déviations, celles des membres par exemple, on voit les pièces qui
(1) Il est de toute nécessité que le lecteur se reporte au chapitre IV du tome f, page 229 et suivantes.
composent l'articulation glisser les unes sur les autres, entraînées qu'elles sont par l’action musculaire, tandis que les extrémités articulaires ne subis-
sent aucune déformation, du moins dans les premières périodes, ici au contraire il y a d’abord déformation des os, et ce n’est qu’à une
période très avancée, et par excep-
tion, que les extrémités articulaires subissent des changements de rapports analogues à ceux des articulations des membres. On peut même dire qu’à la colonne vertébrale, les grands déplacements n’ont lieu qu'après que ces surfaces articuaires n'existent plus, quand elles Sont usées. Pour résumer en deux mots ma pensée, je dirai que le foyer de la déviation des membres existe dans la contiguité, tandis qu'ici c’est dans la continuité.
Delpech (1) accorde une grande influence à l’engorgement des fibrocartilages intervertébraux dans la production des déviations du rachis ; ces disques se gonfleraient et feraient incliner les vertèbres du côté opposé au point où le gonflément existerait, Les corps fibro-cartilagineux selaient donc épaissis vers la convexité, et amincis, comme atrophiés, du côté concave. Mais cette
disposition anatomique n'est-elle
pas plutôt l'effet que la cause des déviations ? Car l’engorgement dont parle Delpech n'existe réellement que par grande exception, et des observateurs très exacts l'ont vainement cherché dans des courbures commençantes, et sur de jeunes sujets.
Fig. 708.
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Dans ces dérniers temps, M. J. Guérin à fait une large part aux organes actifs du mouvement dans l’étiologie des déviations du rachis ; il a sur ce
(1) De l’orthomorphie, t. I, p. 200 et 295.
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point adopté les exagérations de Méry, qui disait que la contraction permanente et involontaire des muscles était l'unique cause efficiente de la courbure extraordinaire de l'épine (A). Gomme on le pense bien, je n ’Irai pas nier une influence qui a toujours été reconnue, et qui est puissante dans l’étiologie des difformités en général; mais je cherche vainement des preuves directes de cette influence dans les déviations de l’épine. Bien plus, des expériences sur le cadavre, les démonstrations sur le vivant, ont prouvé que les courbures rachidiennes étaient indépendantes d’une action musculaire. Ainsi M. Bouvier a acquis la preuve (2), sur le cadavre, que si l’on tente de redresser le rachis, on réussit, mais après de grands efforts; on efface la courbure, sans pouvoir cependant en produire une autre en sens opposé, Pendant la rectitude de la colonne ainsi produite, les muscles qui étaient en rapport avec la concavité de la courbure, ne sont pas tendus d’une manière
prononcée, et la section de ces mêmes muscles ne permet nullement de porter
le redressement au delà du degré acquis par les manœuvres opérées avant la division musculaire ; d’où l’on peut raisonnablement conclure que les muscles n'avaient pas produit la difformité, qu’ils ne la gouvernaient ou ne la fixaient pas. Il est vrai que sur le vivant, si l’on fait pencher le malade du côté opposé à la courbure, on voit les muscles correspondant à la concavité de l'arc se contracter, faire plus de saillie; ceci s'explique par la nécessité dans laquelle ils se trouvent d’agir pour maintenir l’équilibre, afin d'éviter une chute. Mais si, comme le conseille M. Bouvier, on fait coucher k malade sur le ventre, en lui défendant tont effort; si, dans cette position de repos, on imprime au corps des mouvements capables de redresser les courbures du rachis, rien n’est changé dans la consistance, la saillie des muscles qui correspondent à la concavité de ces courbures : ils restent mous.
Variétés, — On peut en établir trois principales, qui prennent le nom du plan vers lequel la voussure, la gibbosité se trouve. Ainsi, la déviation est: 4° postérieure (cyphose) ; 2° antérieure (lordose); 3° latérale (scoliose). Cette dernière est la plus fréquente, la plus importante. Ghez tous les sujets,
la lésion anatomique la plus importante se remarque sur le corps des ver-
tèbres : c'est une dépression de cette partie de l'os qui est sur le point opposé à la convexité, et par conséquent du côté de la concavité de la courbe. Les courbures latérales étant les plus fréquentes, je les décrirai avec soin, tandis que je ne dirai que quelques mots des courbures postérieures et antérieures, qui sont très rares, surtout les dernières.
1° Postérieure (cyphose). — Ici le sommet de la courbe, la convexité, est en arrière, parce que le corps des vertèbres est aminci en avant. Ge St gement dans la forme des os doit amener des changements importants
dans les rapports des parties plus ou moins connexes : ainsi, les apophyses
épineuses des vertèbres, dont le corps est ainsi déprimé en ayant, sont écar-
(1) Voyez tome I, page 230 et suivantes de ce livre, (2) Leçous cliniques sur les maladies de l'&ppareil locomoleur, p. 463,
tées et saillantes en arrière, et cela en raison directe de l’aplatissement antérieur ; les apophyses transverses s’écartent moins, parce qu’elles sont plus voisines du centre du mouvement. Les côtes suivent le mouvement du Corps des vertèbres, elles se rapprochent donc en effaçant toujours plus les espaces intercostaux ; les deux extrémités du sternum semblent comprimées par les deux extrémités de l'arc représenté par le rachis : le sternum s’infléchit donc en arrière et bombe en avant. Le diamètre antéro-postérieur de la poitrine est augmenté aux dépens du diamètre inféro-supérieur ou vertical. Cette déviation du rachis pourrait être confondue avec une déviation simulée, ou avec la gibbosité, résultat de l'affection tuberculeuse des vertèbres de la mnladie dite de Pott; mais, en faisant coucher le malade sur le ventre, on fait disparaître la déviation simulée, qui, d’ailleurs, offre une courbe toujours très allongée, tandis que la courbure qui est le résultat d’une lésion organique, du mal de Pott, est abrupte, une seule apophyse épineuse est saillante ; si d’autres s'élèvent comme la première, l'ensemble forme une g1bbosité inégale bien différente de la voussure régulière qui appartient à la déviation que j'étudie. Ici, d’ailleurs, la pression sur la voussure ne détermine pas les douleurs qu’on provoque quelquefois en comprimant sur unc véritable gibbosité. Les déviations chez les enfants peuvent offrir plus de difficultés dans le diagnostic, car les apophyses épineuses étant moins proé mineutes et moins inclinées, les effets de la bascule des vertèbres sont moins marqués : dans tous les cas, les difficultés disparaissent quand la difformité commence à devenir ancienne.
2° Antéricure (lordose). — Cette déviation est extrêmement rare; elle est ordinairement représentée par une exagération de la courbure naturelle de la région lombaire du rachis. Duverney, Delpech, Jalade-Lafond (1), ont observé de ces déviations dans lesquelles les corps des vertèbres sont inclinés en arrière, tandis qu'ils s’écartent en avant et proéminent dans ce sens. On comprend que les apophyses transverses, et surtout les épineuses, doivent être rapprochées en arrière. La ordose, qui porte sur la région du rachis correspondant au thorax, doit amener de graves modifications dans la forme, la capacité de cette cavité, et nuire ainsi aux organes de la respiration el de la circulation. Dans le cas observé par Delpech, « la dépression du sternum, dit ce chirurgien, qui avait entraîné en arrière tous les cartilages du prolongement des côtes, était telle, que le cœur était renfermé dans une espèce de berceau formé par les côtes gauches, beaucoup plus arquées qu'à l’ordinaire; en sorte que la main embrassait l’espèce de cylindre vertical qui logeait le principal mobile-de la circulation (2). »
La déviation antérieure, comme je l’ai déjà dit, porte le plus souvent sur la région lombaire, ce qui infléchit considérablement le bassin en avant,
(1) Recherches pratiques sur les principales difformités du corps humain. Paris, 1829 in-4, avec figures.
(2) Orthomorphie, t. 1, p. 350.
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h98 MALADIES DU RACHIS. : r puisque la face antérieure du pubis regarde en bas, et que le sacrum et les ischions sont répoussés en arrière, Quand c’est au cou que la lordose est, observée, la tête est renversée en arrière, elle est enfoncée dans les épaules; enfin le malade à l'attitude de celui qui regarderait toujours le ciel. Si la déviation porte sur la région dorsale, ce qui frappe surtout, ce sont les désordres du côté des organes pectoraux : dyspnée habituelle, toux. Del= pech parle même d’expectoration sanguinolente, avec phénomène d’engorgement des poumons. Aux lombes, sur les limites inférieures de la région dorsale, la déviation antérieure donne à l'individu le galbe d’un sujet aflecté d’ascite ou d’une femme enceinte, La cambrure du torse est exagérée ; il y a proéminence du ventre et des fesses ; les épaules sont repoussées en ar= rière, et la tête, pour rétablir l'équilibre, se porte en avant.
20 Latérale (scoliose). — C’est la variété la plus fréquente et pour laquelle ont été imaginés la plupart des moyens de redressement dont je parlerai plus tard. Rarement la courbure est unique, presque toujours il y en a plusieurs (4). Elles sont ordinairement au nombrede trois : 4° une supérieure à convexité gauche, formée par les dernières vertèbres cervicales, et les deux ou trois premières dorsales; 2° une moyenne très considérable à convexité droite, formée par la plupart des vertèbres dorsales; 3° et, enfin, une inférieure peu marquée, à convexité gauche, et constituée par la prémière dorsale et les cinq lombaires. La figure 709 représente trois courbures très marquées : la première, cervico-dorsale, est plus prononcée qu’à lordinaire; la seconde est un peu moins élevée que dans le plus grand nombre des cas. C’est à la disposition que je représente ici que Shaw a donné le nom de courbure serpentine. Les diverses inflexions sont chacune du côté opposé d’une ligne qui représente Faxe normal du rachis, et qui sert de corde à l’une et à l’autre courbure. Il arrive aussi que le rachis, fortement incliné de côté, offre des arcs alternatifs qui se trouvent en dehors de cet axe, et, par rapport à lui, il n’y a qu’une seule grande courbure droite ow gauehe d’un trajet sinueux. Aux extrémités des arcs, le rachis se rétablit dans sa rectitude, de sorte qu’une verticale partant du milieu du sacrum traverserait . les premières cervicales ; quelquefois, cependant, la partie inférieure du rachis se trouve portée un peu en dehors de cette ligne. Mais ce n’est que dans des cas très rares que le rachis est incliné suivant le prolongement de la partie inférieure d’une déviation. Le degré de déviation est quelquefois très considérable : on n’a qu’à jeter un coup d'œil sur la figure 710. Une pareille déviation ne peut exister sans une très grande perte dans la hauteur du rachis, qui peut être ainsi réduit d’un tiers et même de la moitié de son étendue. Dans cette variété, la courbure n’est jamais complétement dans un plan parallèle à la face postérieure du tronc ; car, avec l’inflexion latérale, il
(1) Bouvier, Leçons cliniques sur les maladies chroniques de l'appareil locomoteur! , Paris, 1858, p. 359 et suiv.
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COURBURES DU RACHIS. 1199 y à Ofdinairement pläs où moins de cyphose, c'est-à-dire de déviation en arrière. Outre l'inclinaison sur un côté, les vertèbres éprouvent aussi un mouvement sur leur axe vertical qui porte le corps de ces o$ vers la con-
Fig. 709. Fig. 710.
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vexité de la courbure, tandis qué les apophysés épineuses sont entraînées vers la concavité. Cette rotation est surtout prowoncée au sommet de la courbure, et elle est en rapport avec le degré de celle-ci.
Les vertèbres reprennent graduellément leur situation normale aux extrémités de la portion déviée. On peut voir, figure 740, les vertèbres dorsales qui ont éprouvé le mouvement de rotation qui fait qu’une colonne, vue par sa face antérieure, montre cependant très distinctement des apophyses épineuses.
Pour qui connaît l'anatomie du rachis et des parties qui sont le plus en rapport avec lui, les changements subordonnés à ces déviations peuvent être prévus en grande partie. Voici ce qui se passe du côté de la concavité de la courbure : les corps vertébraux ont perdu plus ou moins de leur hauteur; ils sont affaissés, comme écrasés, se rapprochant de la forme d’un coin dont le sommet est en dedans et la base en dehors. La neuvième vertèbre de la figure 710 présente bien cette forme. Les rebords des vertèbres sont plus saillants, et, à cause de l’atrophie latérale, plus rapprochés ; le corps des vertèbres est donc creusé de ce côté d’une gouttière transversale plus ou moins étroite et profonde. Le degré d'obliquité des deux faces est différent. En général, c'est la face supérieure qui est la plus inclinée (voyez la neuvième vertèbre dorsale de la figure 709). Le degré de dépression des vertèbres est différent, suivant la place qu’elles occupent dans la courbure, et suivant la forme de celle-ci. A leur partie moyenne, leur atrophie est toujours plus considérable, et va en diminuant à mesure que l’on se rapproche des extrémités de la déviation. Dans les cas où la colonne vertébrale est pliée de manière à former un coude comme figure 710, l’affaissement des verte bres se remarque seulement, mais à un degré exagéré, dans les quatre ou cinq vertèbres qui constituent le sommet de cette espèce de coude; les vertèbres du reste de la courbure reprennent insensiblement leur configuration normale. Quand existent plusieurs courbures, ce qui est presque constant, les os intermédiaires à chacun de ces arcs offrent les déformations propres à ces deux courbures : les faces supéro-inférieures des corps vertébraux ont une direction horizontale, mais les faces latérales sont sensiblement inclinées, d’où, pour la vertèbre, la forme appelée losangoïde par Delpech (1).
La dépression des corps vertébraux rapproche du côté de cette dépression la masse apophysaire; les apophyses les plus rapprochées du centre de la courbure finissent par se toucher, se froisser, s’entre-détruire ; les apophyses articulaires disparaissent ainsi, et l'union entre les deux vertèbres contiguës n’a lieu qu’à la faveur de facettes articulaires creusées sur les lames et sur la base des apophyses transverses, lesquelles finissent elles-mêmes par être réduites à un petit tubercule à peine saillant, tandis que par suite de l’atrophie de toute une moitié de chaque vertèbre, ces apophyses transverses sont fortement portées en avant de la courbure. Les apophyses épineuses tendent à prendre une direction transversale, et sont entraînées vers la concavité. Voyez les figures 709 et 710. Comme les autres déformations, celles-ci sont moins prononcées à mesure qu'on s'éloigne du centre du mouvement d’inclinaison.
Maintenant voici ce qui a lieu du côté de la convexité : les masses apophysaires conservent leur développement, il y a écartement des éminences transverses qui sont portées en arrière; les gouttières vertébrales sont même
(1) Orthomorphie, t, T, p. 300.
COURBURES DU RACHIS. 01 assez souvent élargies, et les lames portées plus en arrière et en dehors. La colonne vertébrale logeant la moelle épinière, concourant à former deux cavités importantes, la poitrine, l'abdomen, supportant la tête, donnant attache aux membres supérieurs, tandis qu’elle presse sur les inférieurs par l'intermédiaire du bassin, le rachis remplissant d’aussi importantes fonctions, ses déviations doivent avoir une grande influence sur les rapports, la forme de toutes les parties que je viens d'indiquer. Je vais rapidement exposer les modifications qu’elles subissent, surtout dans les déviations latérales du rachis, qui sont les plus fréquentes.
Quand la déviation latérale du rachis porte sur la région dorsale, on constate des particularités différentes, selon qu’on observe les côtes du côté convexe ou celles du côté opposé.
4° Ces arcs sont fortement écartés, plus larges, plus aplatis, ont une direction plus oblique du côté convexe : la torsion des côtes est plus prononcée, leur courbure postérieure exagérée ; ajoutez un transport en arrière de l'articulation de ces côtes au rachis, transport opéré par la torsion des vertèbres correspondantes, et vous verrez ces mêmes côtes former en arrière une saillie, une gibbosité qui domine de beaucoup les apophyses épineuses vertébrales.
2° Du côté concave, les côtes sont portées en avant par la même rotation des vertèbres qui pousse les côtes opposées en arrière ; de ce même côté concave, ces arcs osseux sont plus rapprochés, quelquefois comme imbriqués, n'ayant plus de torsion, étant aplatis en arrière, comme on le voit figure 709, page 499, surtout à la deuxième courbure. Ces changements dans les formes, les rapports des côtes, font prévoir des changements dans l'ensemble du thorax; il doit nécessairement être aplati latéralement ; son diamètre transversal doit être diminué ; il y a un point du côté concave où la saillie des côtes vers l’intérieur du thorax peut comprimer les viscères. Ce que perd cette cavité dans son diamètre transversal, elle ne le gagne pas dans le diamètre vertical, à cause du rapprochement des deux extrémités de la colonne vertébrale, des deux bouts de l’arc représenté par la courbure dorsale du rachis ; le même rapprochement s'opère entre les deux extrémités du sternum, lequel est par conséquent raccourci. Les fonctions de la poitrine seront donc entravées ; la circulation, la respiration seront gênées.
L’abdomen proprement dit est la cavité qui souffre le moins des déviations du rachis. Il n’y a que le foie et les reins qui, à cause de leur volume, de leur fixité, peuvent subir des modifications de forme assez importantes ; les organes très mobiles, comme l'intestin, ne sont nullement influencés ; ils échappent à toute compression.
La tête suit nécessairement la première portion de la colonne vertébrale ; comme dans les déviations antéro-postérieures, ici elle est projetée en avant, en arrière, et toujours enfoncée entre les épaules, où elle est inclinée sur le cÔté,
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Au premier abord on serait porté à admettre plus de souffrance de la part de la moelle. Sans doute elle subit quelques modifications, mais elle est peu comprimée ; elle ne suit pas d’ailleurs exactement toute l’inflexion du rachis, on la trouve plutôt vers la concavité de la courbure. Les nerfs qui partent de la moelle sont réellement comprimés, surtout ceux qui correspondent à la concavité d’une courbure très prononcée : là, en effet, par le tassement, le rapprochement forcé des vertèbres, les trous rachidiens se trouvent diminués de diamètre, tandis que du côté de la convexité ces diamètres sont augmentés. Dans les déviations en avant, ces trous sont agrandis des deux côtés; ils sont, au contraire, rétrécis des deux côtés dans les déviations en arrière.
C'est dans les déviations étendues de la colonne, ou quand il y à rachitisme, que les modifications du bassin sont remarquables : ainsi quand cette colonne est infléchie en avant, le pubis s’élevant et le sacrum se renversant en arrière, le détroit supérieur du bassin, au lieu d’être-oblique, devient horizontal. Cette obliquité, au contraire, augmente tellement par les courbures en arrière du rachis que ce même diamètre du bassin devient alors presque vertical. Le grand diamètre du torse étant réduit par les inflexions de la tige qui en forme la principale charpente et les membres conservant leur longueur, ces mêmes membres paraissent très. longs.
L’omoplate est soulevée par la saillie des côtes qui correspondent à la convexité de la déviation ; elle se porte fortement en arrière avec l’épaule qu’elle contribue à former; la clavicule, qui suit ce mouvement de retrait, se trouve nécessairement déprimée. De ce côté, le relief formé par l’omoplate s'ajoute donc encore à la déviation des vertèbres et à la courbure exagérée des côtes pour augmenter la gibbosité. De l’autre côté, l’omoplate est déprimée, et exécute autour d’un axe fictif passant par le milieu de son corps un mouvement de bascule qui rejette en dedans son angle inférieur; l'angle supéro-antérieur, au contraire, est poussé en avant ; il entraîne la clavicule, qui fait plus de saillie que dans l’état normal.
« L'état des muscles présente des différences assez tranchées, suivant . qu’on examine ceux-ci du côté convexe ou du côté concaye de la déviation : dans le premier sens, ils sont allongés, pâles, amincis, et semblent avoir en partie perdu leur nature musculaire ; ils peuvent en même temps subir des déplacements plus ou moins marqués. Ainsi, lors du mouvement de torsion dont nous avons parlé, le long dorsal est entraîné du côté opposé, et forme ainsi la corde de l'arc ou de la courbure pathologique. Du côté concave, les muscles, dont les points d'insertion sont rapprochés, se trouvent raccourcis: tantôt leurs fibres ont une apparence fibro-celluleuse, tantôt elles offrent les caractères de la transformation graisseuse. 11 y a parmi les observateurs, relativement à cette modification dans la texture des muscles, une dissidence (1). »
(4) Ollivier (d'Angers), Dictionnaire de médecine en 30 vol, nouvelle édition.
Ce que je viens de dire sur les caractères des déviations latérales, sur les modifications anatomiques qu'elles produisent, constitue déjà une symptomatologie; mais le diagnostic n'existe pas encore. Il faut l’établir, car on pourrait encore commettre des erreurs, C’est surtout au début que ces déyiations peuvent être méconnues, sans doute parce que les apophyses épineuses ne sont pas encore déviées, à cause de la torsion du rachis, qui ramène ces apophyses sur la ligne médiane, bien qu’alors les corps des ver tèbres décrivent de légères courbes. M. Bouvier établit ainsi le diagnostic : « Presque toujours on reconnaît une $ allongée occupant le rachis depuis les premières dorsales jusqu’au sacrum; la courbe du dos est un peu plus prononcée que celle des lombes. A cette époque, les deux courbes, égales en longueur, s’écartent aussi également de l’axe rachidien : leur point d'union correspond à la onzième vertèbre dorsale. Le tronc n’est pas déjeté latéralement, mais il serpente comme le rachis. Le côté droit, enflé au niveau de la poitrine, se déprime au-dessus de la crête iliaque; sur l’autre côté il y a une disposition inverse, L’épaule droite est élevée et légèrement saïllante en arrière; l'épaule gauche est abaissée et inclinée en dehors, La clavicule gauche est un peu saillante en avant, et les côtes, près du sternum, présentent une légère voussure. Les hanches sont égales, et si la gauche semble plus élevée, c’est que la dépression qui paraît marquer sa limite est plus élevée que celle du côté opposé. Mais le signe le plus important, selon M. Bouvier, parce qu'il se rencontre même lorsque les apophyses épineuses ne paraïssent pas encore déviées, consiste dans deux saillies formées par le soulèvement des muscles extenseurs du tronc par les apophyses transverses des
vertèbres tordues. L'une existe à droite, entre le bord interne de lomoplate et les apophyses épineuses ; l’autre se trouve à gauche, le long des vertèbres lombaires. Le corps est encore d’aplomb, cependant la marche a quelque chose d’embarrassé. Quand la déviation augmente, tantôt les signes qui viennent d’être indiqués sont les mêmes et seulement plus marqués, tantôt la courbe dorsale devient prédominante : ces cas sont les plus communs. Alors le trone s'incline à droite; il n’y a plus cette sorte de symétrie due à l'égalité des courbes. À droite, les côtes sont fortement arrondies et le flanc raccourci ; à gauche, il existe une dépression qui, s'étendant de l’aisselle jusque vers le bassin, fait ressortir la hanche de ce côté; tantôt, enfin, c’est la courbe lombaire qui est la plus marquée. Le tronc s'incline un peu à gauche. La courbe dorsale n'étant plus qu'accessoire à la courbe lombaire, celle-ci, étant au contraire très considérable, entraîne le tronc de ce côté : aussi reconnaît-on au bas de cette déviation quelques caractères semblables à ceux de la précédente, mais situés du côté opposé. La hanche droite est saillante et la hanche gauche effacée ; la saillie de l'épaule droite est moindre ; entre l’épaule et la hanche existe une grande dépression. À gauche, la dépression du thorax est peu marquée ; de ce côté le flanc est fortement soulevé par la courbure rachidienne et la proéminence des dernières côtes. »
Le
M. Bouvier décrit encore un troisième degré dont les signes ne sont que l’exagération de ceux qui viennent d’être énumérés. « Le seul caractère, dit-il, qui soit particulier à ce degré est fourni par la saillie anguleuse des côtes en arrière, tandis que, jusqu’à cette époque, cette saillie avait été moindre. La forme en S verticale persiste quelquefois : chacun des arcs s'incline fortement, l’un à droite, l’autre à gauche ; le tronc se rapetisse considérablement, et les hanches touchent à la base de la poitrme; les dépressions sous-axillaire gauche et sus-iliaque droite ne sont que faiblement indiquées; la gibbosité et le raccourcissement du tronc sont ce qui frappe le plus. Quand la courbure droite est la plus considérable, la saillie de la hanche gauche s'étant prononcée davantage, le flanc, tiraillé, se continue en un plan oblique avec la moitié inférieure du thorax, dont la moitié supérieure, profondément creusée, présente plusieurs plis formés par les téguments; le haut du tronc, déjeté à droite, dépasse même le niveau de la hanche. Quand la courbure lombaire est la plus forte, ce qui ne s’observe guère à ce degré que chez les vieillards, l’excavation du flanc droit s’est tellement augmentée, que la peau y forme des plis profonds et peut même s'excorier. La saillie anguleuse des côtes, dans les deux premières variétés, se dessine plus particulièrement en haut de la poitrine ; mais dens celle-ci, il existe une gibbosité dorsale formée par les côtes supérieures et moyennes, et une gibbosité lombaire formée par les côtes inférieures et les vertèbres lombaires. Lorsque la maladie est parvenue à ce degré extrême, on voit souvent la courbe supérieure se prolonger en haut, occuper les premières dorsales et les dernières cervicales, la tête s’enfoncer entre les omoplates, dominée surtout par l'épaule droite et la gibbosité. La mâchoire inférieure cest proéminente, les pommettes saillantes, le nez effilé; le raccourcissement considérable du tronc fait paraitre les membres démesurément longs.
» Quand la maladie est arrivée à ce degré, elle ne peut être simulée ; mais pour les déviations peu marquées, il en est autrement. La fraude est assez facile à reconnaître : en faisant coucher le malade sur le ventre, rien n’est plus facile que de corriger la déviation, à moins que le malade ne contracte les muscles des gouttières, et cette contraction ne peut échapper à è l'examen (1). »
Marche. — Tantôt les incurvations du rachis s’établissent d’une manière lente et progressive ; quelquefois, mais rarement, la marche est rapide ; on voit quelquefois la difformité s’arrêter à un degré médiocre et persister toujours ainsi, ou bien la progression est indéfinie, et il survient les déformations les plus étranges. On peut voir dans l'ouvrage de Jalade-Lafond (2) l'image du torse d’une jeune file qui était, à la lettre, pliée en deux,
(1) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t. XV, p. 654. — Roche et Sanson, Pathologie. Paris, 184%, t. V, p. 119. (2) Recherches sur les difformités du corps humain. Paris, 1829, 3 vol, in-4.
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LÉSIONS ORGANIQUES DU RACHIS. 905 puisque l'aisselle du côté concave recouvrait la hanche correspondante. Pronostic, — Le pronostic a toujours un certain degré de gravité, puisqu'il s’agit ici d’une affection dont la cure complète et radicale peut être considérée comme à peu près impossible. Le pronostic serait bien plus grave si l'on n'avait égard qu’à l’état de gêne physique des organes thoraciques et abdominaux et du trouble de leurs fonctions. Mais si réellement des lésions manifestes du poumon, du cœur et des viscères abdominaux peuvent être les conséquences de ces difformités du rachis, il est bien reconnu aussi qu'avec une des déviations portées à un degré très considérable, on peut atteindre à un âge très avancé, et même parcourir cette longue carrière, exempte jusqu’à la fin des incommodités de la vieillesse. Cette dernière considération devra nous rendre très prudents quand il s'agira des moyens énergiques à employer contre les déviations du rachis.
Æraitement. — Les principes sur lesquels la thérapeutique des déviations de l’épine doit être basée ont été exposés quand il a été question des difformités en général (tome E°', p. 237 et suiv.). Là j'ai transcrit la phrase de Delpech, qui est un blâme contre ceux qui ne puisent qu’à une seule source les moyens à employer contre les difformités, soit du rachis, soit des menbres. Il est évident que les moyens hygiéniques proprement dits, la gymnastique, la mécanique, doivent être employés ou séparément et plus fréquemment ensermble. On à même invoqué la médecine opératoire. IL sera question, à la fin de cette section, et avec quelque détail, des moyens mécaniques, de l'orthopédie du rachis, et même des moyens chirurgicaux proprement dits.
LÉSIONS ORGANIQUES DU RACHIS
Ce sont surtout les tubercules qui ont été observés au rachis; le cancer y est infiniment plus rare. On le trouve en général comme complication ou répétition d’un cancer qui a sévi d’abord sur d’autres parties, ou peut-être d’un cancer qui, d’ailleurs, a plus tôt manifesté son existence. Ainsi l’on a vu, tome IT, page 289, une figure qui représente un cancer sous forme de masses dans le fémur : eh bien ! le sujet qui portait cette lésion avait des masses également cancéreuses dans diverses parties du corps, entre autres dans le rachis. J'ai aussi observé un cancer du testicule qui s'était répété au rachis. Mais les faits concernant le cancer de cette région ne sont pas assez nombreux pour qu’on puisse écrire l’histoire de cette lésion organique au moins d’une manière utile pour le chirurgien. Ici je n’exposerai que quelques détails sur la tuberculisation du rachis, et sur une espèce de tumeur blanche des premières vertèbres du cou, qui a surtout été bien décrite par À. Bérard.
Œubereules du rachis (1).
Les tubercules des vertèbres se présentent surtout sous forme d'infiltration ; le corps est beaucoup plus souvent affecté que les apophyses. C'est ici une des lésions qu'on a confondues sous le nom de mal de Pott (voyez tome IF, p. 228.) À
Quand les tubercules enkystés se développent dans le corps des vertèbres, ils le creusent et le réduisent à une espèce de coque, qui se brise quelquefois tout à coup, ne pouvant supporter le poids transmis par la vertèbre supérieure. Quelquefois la lame la plus antérieure du corps de la vertèbre est
complétement détruite, le poids porte
Fig, TH: sur la lame postérieure qui se frac-
ture; sur-le-champ, il y a gibbosité :
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s’infléchit peu à peu, à mesure que les pièces osseuses qui la composent sont usées ou absôrhées et que les fibro-cartilages se fondent (voyez figure 711, d'après une pièce de M, Nélaton: elle représente la caverne tuberculeuse qui s’est creusée dans les deux vertèbres, et Le fibro-cartilage intermédiaire). Cette affection des fibro-cartilages a quelquefois été considérée comme primitive, et cela parce que, dans les autopsies, on a trouvé leur destruction plus avancée que celle des vertèbres elles-mêmes. Cette conséquence serait juste, s'il s'agissait des mêmes tissus placés dans les mêmes circonstances. Ge qui à trompé les observateurs, c’est que; dans ces cas, ils ont méconnu l'infiltration tuberculeuse des vertèbres qui était le vrai point de départ. Cette méprise vient de ce que, préoccupé de l’idée d’une carie, on croyait l'os sain quand
(1) On devra consulter l’article TuBERCULE Des os, t, IE, p. 282 et suivy.
LUXATIONS CONSÉCUTIVES DES DEUX PREMIÈRES VERTÈBRES DU COU. 507 il n’était pas ramolli. Mais précisément dans l’infiltration tuberculeuse puriforme, l'os a plus de consistance, car il s’est hypertrophié, éburné. Les vaisseaux qui vont aux fibro-cartilages traversent d’abord les vertèbres : aussi le point mortifié, l'étendue dé la mortification de ces rondelles élastiques, sont toujours en rapport avec le siége et l'étendue de l'affection tu berculeuse de l'os, Si une moitié du corps d’une vertèbre est tuberculeuse, la moitié du fibro-cartilage sera affectée, etc. Quand les cartilages sont détruits, les vertèbres, privées de cet intermédiaire, se trouvent en contact ; de là un frottement qui, s’exerçant sur des os mortifiés, préduit leur destruction. Les efforts de pression agissant surtout sur la partie la plus antérieure du corps des vertèbres, c'est sur ce point que l'usure s'exerce : aussi ces os représentent-ils des coins dont la base est en arrière.
Soit par usure, soit par absorption, quatre ou cinq corps de vertèbres, et même plus, peuvent disparaître : alors les deux vertèbres qui sont sur les limites de la destruction s’inclinent fortement en avant, de manière que. le ligament antérieur, quelquefois conservé, se replie en dedans et sert d’intermédiaire aux deux vertèbres en question. Qn conçoit qu'ici la difformité doit être considérable.
Dans les cas d'usure, après l’infiltration tuberculeuse, on trouve mêlés à la sanie un détritus, quelquefois des fragments osseux assez considérables pour constituer des séquestres; ces débris augmentent l’irritation et sont une nouvelle cause ajoutée à tant de causes de marasme (1).
Luxations conséentives des deux premières vertèbres du eou,
[L'occipital, latlas et l’axis sont maintenus en rapport par des moyens d'union très solides. Sous l'influence de lésions variées dont ces os peuvent être affectés, les ligaments se ramollissent ou sont détruits ; de là des déplacements de ces pièces osseuses les unes sur les autres, c’est-à-dire de véritables luxations. Cette maladie a encore été désignée sous les noms de {umeur blanche des premières vertèbres cervicales ; de luxation spontanée,
Variétés des déplacements.— Il faut distinguer les déplacements de l'occipital sur l’atlas, et ceux de l’atlas sur l’axis.
1° Luxation de l’occipital sur l'atlas, — I en existe quatre variétés : la luxation de l’occipital en avant; la luxation de l’occipital en’arrière qui est extrêmement rare; les luxations latérales qui se font directement en dehors, ainsi que Sandifort, Rust, Lawrence en ont rapporté des exemples; ou bien à la fois en dehors et en avant.
(1) Voyez, tome Il, l’article GARIE VERTÉBRALE, p. 228, pour compléter l’idée qu’on doit se faire de ce qu’on a appelé mal de Pott. Pour connaître les abcès qui se lient à ces lésions, voyez l'article Abcès par congestion, t. I, p. 365.
v La à de n — ee «
20 Luxation de l'atlas sur laxis. — Le plus souvent l’atlas se porte en avant : tantôt cette luxation est éncomplète, et alors les surfaces articulaires des deux premières vertèbres cervicales ne se sont pas abandonnées ; tantôt elle est complète, c'est-à-dire que la première vertèbre a glissé tout entière au-devant de la seconde. On ne connaît pas d'exemple de luxation de l’atlas en arrière. Enfin l’atlas peut être déplacé sur les côtés, soit par l’exagération du mouvement de rotation que l’atlas accomplit normalement sur l’axis, soit par une véritable transposition latérale de l’atlas à droite ou à gauche de la seconde vertèbre cervicale.
Anatomie pathologique. — Chez les malades qui succombent à une luxation consécutive des deux premières vertèbres cervicales, on trouve les synoviales articulaires surmontées de fongosités, les ligaments ramollis ou détruits, les pièces osseuses enflammées, cariées, nécrosées, infiltrées de tubercules. Quelquefois on constate des pertes de substance étendues ; il n’est pas rare de voir l’apophyse odontoïde de l’axis complétement séparée du corps de l'os. Les déplacements subis par les os ont pour effet de comprimer à un degré plus ou moins prononcé la portion de moelle épinière en rapport avec l'occipital ou avec les deux premières vertèbres cervicales. Le cordon rachidien conserve sa consistance, ou bien il est ramolli; la dure-mère est épaissie, fongueuse, ulcérée ; l’arachnoïde enflammée.
Causes. — Ce sont toutes celles qui produisent des maladies inflammatoires, fongueuses, purulentes ou tuberculeuses des articulations des premières vertèbres, ou de ces os eux-mêmes. Il faut signaler, comme causes déterminantes de ces mêmes lésions, le refroidissement, les violences extérieures, la syphilis.
Les déplacements des pièces osseuses s’opèrent d’une manière lente la plupart du temps, quelquefois d’une façon brusque. Dans le premier cas, le poids seul de la tête suffit pour entraîner graduellement l’occipital ou l’atlas dans les diverses directions que nous avons indiquées ; dans le second, le déplacement survient à l’occasion d’un effort exécuté par le malade ; la tête, n'étant plus solidement fixée, est entraînée à la fois par son poids et par l’action : musculaire.
Symptômes, — La maladie débute en général par une douleur sourde et profonde, au niveau de la partie la plus élevée de la région cervicale postérieure; cette douleur augmente par la pression et pendant les mouvements communiqués à la tête ; elle s'accompagne quelquefois d’élancements sur le trajet des ramifications postérieures des premières paires cervicales et du nerf spinal. La tête est maintenue rigide et fixe par la contraction des muscles du cou qui s’y insèrent, pour prévenir les douleurs qui résultent des mouvements. C’est pour ce motif encore que les malades ont une attitude particulière lorsqu'ils regardent de côté, ou, lorsque étant couchés, ils se redressent. Dans le premier cas, le sujet se tourne tout d’une pièce ; dans le second, il soutient la tête avec les mains. A une époque plus avancée, sur-
LUXATIONS CONSÉCUTIVES DES DEUX PREMIÈRES VERTÈBRES DU COU
vient une déformation de la région cervicale résultant des changements de rapports entre l’occipital et l’atlas ou entre l’atlas et l’axis; la tête prend une position vicieuse ; tantôt elle est portée dans une flexion exagérée, tantôt dans l’extension, tantôt encore elle est inclinée sur le côté. La déglutition est oênée, ce qui tient à l’engorgement du tissu cellulaire placé au devant des vertèbres cervicales, ou à la formation d’un abcès rétro-pharyngien. Quelquefois la collection purulente devient assez volumineuse pour déterminer des troubles dans la respiration. Les abcès se montrent aussi à la nuque. Il survient des troubles de la sensibilité et de la motilité des membres et du tronc : des fourmillements, des engourdissements, des convulsions et de la paralysie.
Dans les cas les plus favorables, ces phénomènes disparaissent graduellement et le malade guérit avec ou sans ankylose. D'autres fois, la maladie continue à faire des progrès, les déplacements des pièces osseuses augmentent détendue ; la compression de la moelle produit la mort par suite d’une asphyxie lente qu’explique la paralysie des muscles respirateurs. Enfin, dans quelques cas, la mort arrive brusquement, au moment où le malade redresse la tête, par la compression vive que subit le bulbe rachidien de la part des os déplacés pendant ce mouvement.
Diagnostic. — Il est en général facile de reconnaître la luxation consécutive des deux premières vertèbres cervicales, par le gonflement de la région cervicale postérieure, la douleur, la difficulté des mouvements, la gêne de la déglutition, l'attitude spéciale du malade. Pour apprécier si l'affection siége dans les articulations occipito-atloïdiennes ou dans les atloïdo-axoïdiennes, on tiendra compte du siége précis de la douleur soit spontanée, soit à la pression ; on recherchera avec soin les mouvements de la tête les plus douloureux. Toutefois les connexions de l’occipital et des deux premières vertèbres cervicales ne permettent pas de retirer de ce mode d'exploration tout l'avantage qu’il semble au premier abord. Il n’est pas très facile non plus de déterminer exactement l’espèce de déplacement subi par l’occipital ou l’atlas, attendu que le gonflement de la région cervicale postérieure masque les dépressions et les saillies osseuses qui servent de points de repère. Quand l’occipital s’est porté en avant, la dépression sous-occipitale est effacée, l’arc postérieur de l’atlas est facilement senti sous la peau. Si le même os s’est déplacé en arrière, la dépression sous-occipitale est plus profonde, l’apophyse épineuse de l’axis est moins accessible au toucher. L'atlas est-il porté en avant, l’apophyse épineuse de l’axis est plus proéminente et au-dessus d'elle existe une excayation. La même vertèbre est-elle déplacée latéralement, son tubercule postérieur cesse de correspondre à l'apophyse épineuse de l’axis.
Traitement. — Il y a deux indications à remplir : combattre l'affection articulaire et osseuse pour arrêter la marche de la maladie; prévenir la luxation consécutive par des moyens mécaniques propres à maintenir la tête immobile et à empêcher la flexion. On a employé dans ce but différents ap-
pareils (voy., tome III de ce traité, p. 702 et 703, les fig. Alt, 442, HS). Lorsque la luxation est déjà produite, quelqües chirurgiens ont tenté de redresser graduellement la tête, afin de corriger le déplacement. M. Teïssier (de Lyon) à réussi dans ün cas. ]
Opérations et orthopédié motivées par les maladies du rachis.
Pour juger de l'efficacité des moyens physiques appliqués au traitement des maladies du rachis, on n’a qu’à considérer deux choses : ses rapports et ses fonctions, surtout celle qui consiste à contenir, à abriter une grande partie des centres nerveux. Il est évident que pour qu’une action chirurgicale quelconque ait ici de l'efficacité, il lui faut une certaine énergie, elle doit agir directement : or conçoit-on sans inquiétude l'application de moyens directs, énergiques, sur et dans l’étui qui renferme la moelle épinière ? et si l’action n’est pas directe, n’est pas énergique, conçoit-on qu’un effet réel soit produit sur une colonne entourée de tant de muscles, de tant de viscères?
CURE RADICALE DU SPINA-BIFIDA
D'après ce que j'ai dit de l’anatomie de la tumeur qui constitue cette grave anomalie, on devra être peu porté pour les opérations proprément dites. Ceux qui font intervenir ici la médecine opératoire devront avoir égard aux indications et contre-indications ainsi résumées par M. Laborie :
Le spina-bifida peut étre opéré : On doit s'abstenir d'opérer :
4° Si l'enfant paraît du reste bien constitué et que la tumeur soit unique,
Fi 1° Quand l'enfant présente quelque autre vice de conformation (comme hydrocéphalie, hernie ombilicale, paralysie avec difformité des membres, double tumeur, etc., etc.).
20 Quand la tumeur présente une base très large, surtout verticalement.
3° Quand la péau qui revêt la tumeur ést incomplétement formée où ulcérée.
20 Si la tumeur est pédiculée.
30 Si la peau qui revêt la tumeur est complétement formée et qu’elle ne soit pas ulcérée, et si à travers la peau on reconnaît une transparence uniforme de la tumeur.
4° Si la pression exercée sur tous les points de la tumeur ne détermine que peu ou point de douleur.
5° Si les mouvements imprimés à la tumeur pour la déplacer sont indolores.
4° Quand la tumeur paraît très sensible à Ja pression, et surtout quand cette sensibilité se révèle énergiquement lorsqu'on exerce la pression sur la partie Ja plus saillante de la tumeur.
50 Quand on ne peut faire exécuter à la tumeur aucun mouvement sans déterminer de la douleur.
CURE RADICALE DU SPINA-BIFIDA
6° Si la tumeur est franchement flac- 6° Quand la fluctuation se perçoit iné-
tuante, et si.partout on peut apprécier galement et qu'elle arrive d'une manière
au même degré le flot du liquide à travers plus immédiate au doigt de l'observateur,
la paroi externe. si l’on cherche à la reconnaître au sommet de la tumeur.
Pour que les symptômes indiqués comme favorables âienit de la valeur, il ést nécessaire de les rencontrer présque tous réunis, tandis qu’il suffit le plus souvent de l'existence d’un seul des symptômes défavorables pour que l'opération soit considérée comme non applicable (1).
A. COMPRESSION. —— À. Cooper l’a employée avec succès : un enfant âgé d'un mois, présentant une tumeur arrondie et transparente du volume d’une grosse noix, du reste bien conformé, fut le premier sujet sur lequel il employa cette méthode dans toute sa simplicité. C'était en juin 1807 (2); en mai 4814, le malade était dans un état parfait. La compression fut d’abord exercée avec une bande roulée, puis avec un véritable bandage semblable à peu près à celui usité dans les cas de hernie ombilicale. En 1809, un nou- Veau cas s'étant offert à l'observation de Cooper, la compression fut appliquée conjointement avec des ponctions pratiquées avec une aiguille. Pendant tine année, neaf ponctions furent faites et la compression continuée : la cure fut radicale dans toute Facception du mot ; mais le spina-bifida était simple. En 1810, le chirurgien anglais opère de nouveau; dans ce cas il y avait ulcération de la peau. La compression et la ponction furent faites une seule fois. Quarante jours après l'enfant mourut. On avait pu un instant considérér la guérison comme assurée, Cooper, la même année, applique encore une fois son procédé. Il ne donne pas de détails sur la nature de la tumeur ; ilindique seulement son siége. Dans ce cas, une trentaine de ponctions fu-
rent pratiquées, et l'enfant, après avoir été dans un état désespéré, se réta-
blit, La cure radicale était complète au dix-huitième mois.
PB. SUTÜRE DE LA TUMEUR.—Procédé de M. Dnbourg.—Une incision elliptique est pratiquée à la base de la tumeur ; aussitôt un flot de sérosité en sort. Le chirurgien place immédiatement le doigt sur l’ouverture qui fait communiquer le sac avec le canal vertébral, pour empêcher que l'air agisse sur la moelle. Les lèvres de la plaie sont rapprochées et maintenues ainsi par la suture entortillée. Après avoir placé de petites compresses sur la pointe des épingles, on applique sur le tout un bandage du corps.
Cet appareil comprime et remplace ainsi l’action du liquide sur la moelle,
Car on sait que les organes les plus délicats peuvent être compromis par la
Suppression brusque d’une compression à laquelle ils étaient habitués. M. Dubourg dit avoir réussi deux fois en employant ce procédé. Je sais,
(4) Annales de chirurgie française et étrangère. Paris, 1845, t. XIV, p. 272. (2) Mémoire sur le spina-bifida, inséré dans les OEuvres chirurgicales complètes d’Astley Cooper, traduction de MM, Chassaignac et Richelot. Paris, 1837, p. 611.
pour mon compile, que tous ceux qui ont essayé ce procédé l'ont vu suivi de la mort.
M. Tavignot pratique aussi une espèce d’ablation de la tumeur; mais, pour éviter plus sûrement l'introduction de l'air, il saisit d’abord la tumeur à sa base à l’aide de pinces à peu près analogues à l’entérotome, et il excise ensuite ce qui est en dehors des pinces. |
M. Bénard rapproche le feuillet pariétal séreux à la base de la tumeur, en pinçant fortement la paroi tégumentaire dans le sens vertical, et il maintient en rapport les faces séreuses à l’aide de deux tuyaux de plume appliqués de chaque côté suivant le longueur de la tumeur, comme on va le voir dans le procédé de M. P. Dubois.
Les tuyaux de plume sont maintenus en place à l’aide d’un cordonnet dont un des chefs, introduit de haut en bas dans l’un, est ramené de bas en haut par l’autre plume en suivant sa cavité. On lie ensuite les deux chefs du cordonnet.
Procédé de M. P. Dubois. —M, Dubois procéda comme il suit : Faisant saisir la tumeur par un aide qui la pinçait transversalement en rapprochant le plus possible ses parois, il appliqua une petite lamelle de bois sur chaque côté de la tumeur, suivant la direction de la colonne vertébrale, et le plus possible à la base de la tumeur. La convexité des lamelles regardait en dedans : alors, les abandonnant à un aide qui les maintenait dans leur position, il les fixa l’une à l’autre en les rapprochant le plus possible à l’aide d’un fil qu'il fixa en le contournant autour du cou supportant les extrémités arrondies des lamelles. De cette facon la tumeur se trouva fortement serrée à sa base, et son feuillet pariétal adossé à lui-même. Pour faciliter encore le développement du travail adhésif, deux épingles, passant à travers les jours ménagés sur les lamelles, traversèrent la base de la tumeur. L'enfant parut souffrir beaucoup lorsqu'on exerça la constriction. Le soir, quand M. P. Dubois revit la petite malade, elle était très mal : les membres inférieurs étaient fortement retenus dans la flexion sur le ventre : l'instrument fut immédiatement enlevé. Le 25 au matin, l'enfant succombait (1).
Ces deux procédés présentent dans leur application une grande difficulté. L'appareil, d’abord bien appliqué à la base de la tumeur, glissera lorsqu'on serrera le fil, et alors il se formera au-dessous de la réunion une nouvelle tumeur. C’est pour prévenir cette récidive que M. Dubois a imaginé de modifier comme il suit l'application de son appareil. Ghaque lamelle reste, comme je le dis ci-dessus ; elles sont seulement un peu moins larges, et en outre on peut s'abstenir de faire des jours suivant leur longueur. L'opérateur commence par traverser la tumeur à sa base, avec deux, trois ou quatre épingles, suivant le volume qu’elle présente ; il a soin de les introduire tout à fait à la base de la tumeur d’un côté, pour les faire ressortir de même du
(1) Voyez le Mémoire de M, Laborie, Annales @e la chirurgie, 1845, t. XIV,
CURE RADICALE DU SPINA BIFIDA. 515 côté opposé ; les deux lamelles sont appliquées sous les extrémités des épiagles, ct l’on conçoit qu'il est facile de les rapprocher à l’aide de fils ; on a soin de les faire marcher l’une vers l’autre en agissant avec une force égale à chacune de leurs extrémités, et, en se rapprochant, elles ne peuvent glisser et abandonner la base de la tumeur, retenues qu’elles sont par les épingles préalablement appliquées.
Quand par ce procédé, ou le précédent, on a obtenu la réunion au point où la séreuse est accolée à elle-même, on excise la poche superficielle, qui se trouve sans rapport avec la cavité rachidienne et réduite à l’état de kyste simple.
Tous ces procédés, excepté la compression seule ou avec quelques ponctions très fines, tous ces procédés ont des dangers réels, et je ies repousse, car par l'épuisement de la Imoelle épinière ou des nerfs qui en partent et qui s'appliquent sur les parois, ces parties importantes sont divisées, contuses ; de là des accidents mortels.
Les injections iodées ont été tentées par plusieurs chirurgiens, entre autres par MM. Velpeau et Chassaignac. Ce dernier a présenté à la Société de chirurgie un enfant ainsi opéré. Voici le résumé de l'observation. Cet enfant est âgé de cinq mois, il porte à la partie inférieure de la colonne vertébrale les traces d’une hydrorachis guérie par les injections iodées. I fut porté à l'hôpital au mois de janvier dernier. Déjà il avait été soumis à l'examen de M. Dubois, qui devait tenter quelque chose pour sa guérison, mais qui avait été arrêté par la difficulté de donner à cet enfant une nourrice convenable. L'enfant était chétif; la tumeur qu'il portait à la partie inférieure de la colonne vertébrale avait le volume d’un œuf à grand diamètre verucal. La peau était amincie, transparente. On sentait une fluctuation évidente. La pression ne diminuait pas le volume de la tumeur. Les cris de l'enfant lui donnaient au contraire une certaine tension. Craignant une rupture prochaine de la poche, on se décida à faire une injection iodée, le 14 janvier dernier. Deux cuillerées de liquide citrin furent évacuées de la poche formée par l'hydrorachis, et une injection à parties égales de teinture diode et d’eau fut faite dans la tumeur, le pouce d’un aide étant préalablement placé sur le pédicule de la tumeur afin de prévenir toute pénétration de l'injection dans le rachis. Après cette opération, des bandelcites de diachylum furent appliquées sur le siége du mal. Pendant environ six semaines, la tumeur resta à peu près avec son volume primitif ; l'injection paraissait avoir échoué, quand la tumeur se mit enfin à revenir sur elle-même et à disparaître. Actuellement l'enfant ne porte plus que des traces de sa tumeur, et le rachis offre encore un écartement correspondant au pédicule de celleci. Depuis l'opération, la santé de l'enfant est bonne, les mouvements des membres inférieurs sont normaux.
Dans la discussion qui a suivi cette présentation, on a mis en doute la communication de la tumeur avec la cavité du rachis; on a pensé qu’il
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s'agissait d’un kyste tout simplement. Le résultat alors n'avait rien de remarquable. On a dit aussi que cette communication avait pu exister, mais, qu’elle n'existait plus, ce qui réduisait encore la tumeur à l’état de simple kyste. On est convenu généralement de considérer comme dangereuse Fin= jection iodée qui pénétrerait jusque dans le canal rachidien. On comprend d’ailleurs qu’en interprétant ce fait dans le sens de M. Chassaignac, on ne
prouve qu’une chose, c’est que dans certains cas très limités l'injection peut être tentée. ;
ORTHOPÉDIE RACHIDIENNE.
Dans le premier volume, page 229 et suiv., quand il a été question des difformités, et surtout des déviations en général, j’ai fait connaître les principes qui devaient guider les praticiens. J'ai fait représenter l'arc fig. 90, page 240, qui résume toutes les difformités, et j'ai dit les points sur lesquels | les puissances destinées au redressement de cet arc doivent être appliquées. J'ai indiqué deux systèmes principaux : 4° celui dont les puissances appliquées sur les extrémités de l’arc agissent par éracfion (extension des auteurs); 2° celui dont l2s forces agissent sur la convexité du même arc par pression (compression des auteurs). J'ai rappelé les mêmes principes au tome IT, page 489 et suiv., quand il a été question des difformités produites par les rétractions musculaires. Là j'ai étudié les moyens de distribuer les forces orthopédiques, la durée de Papplication des appareils, les effets, les accidents qu'ils peuvent produire, Le lecteur devra connaître ces généralités avant d’en venir aux applications spéciales que je vais faire ici de l’orthopédie. -
L’orthopédie rachidienne possède des moyens extrêmement variés, comme toutes les parties de la thérapeutique qui se font remarquer par leur impuissance. Il me serait impossible de faire une simple énumération de toutes les machines, de tous les appareils, de tous les lits qui ont été inventés pour redresser la taille. Je résumerai donc ces moyens et les soumettrai à deux . chefs qui se trouvent dans les principes orthopédiques que j'ai fait connaître ailleurs : 4° appareils à traction, à extension; 2° appareils à pression, à compression.
A. APPAREILS À TRACTION, A EXTENSION. — Ces appareils exigent que le sujet soit couché, ou bien ils nécessitent l'attitude verticale, ce qui établit d’abord deux catégories : 4° les lits extensifs ; 2° les diverses ceintures à tuteurs, les minerves, etc. Les lits ont un plan de support qui est un sommier élastique ou rembourré de crin et piqué. Ce plan est ordinairement horizontal, ou bien on l’incline de la tête aux pieds, ce qui fait que le poids du corps est utilisé. L'extension s'opère par un treuil à cliquet, par un poids, le plus souvent par des ressorts qui sont fixés, les uns à la tête, les autres au | pied du lit. À ces ressorts sont fixées des courroies qui se joignent à celles
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du pied du lit et saisissént une ceinture mollement rembourrée qui entoure le tronc au-dessus du bassin; celles de la tête du lit aboutissent à un collier qui embrasse étroitement la base de Ja mâchoire inférieure et de locciput, ou bien à des anses qui passent sous les aisselles. Voilà donc deux forces appliquées, une sur chaque extrémité de la courbure: il n'y à plus qu'à les faire agir pour écarter la ceinture du collier et redresser ainsi cette courbure, On à adapté aux puissances extensives des dynamomètres pour obtenir Ja mesure exacte des forces. M. F. Martin à construit des ressorts gradués d’une grande sensibilité, M. Gerdy à fait remarquer que les puissances extensives sont aujourd'hui si modérées, la force des ressorts en usage si peu considérable, que le malade est plutôt maintenu dans la rectitude que tendu mécaniquement; dès lors ces dynamomètres ne seraient plus d’aucune utilité réelle,
Quand j'ai traité dans le premier volume des difiormités en général, et quand j'ai établi les règles d'application des moyens orthopédiques aux difformités des membres (tome IL), j'ai beaucoup insisté pour que les. forces fussent appliquées d’abord avec une grande modération, et qu’on ne les augmentât que par degrés extrêmement ménagés.
Shaw a imaginé un lit à extension qui diffère des autres : c’est le lit à plateaux brisés. Le plan du Support est formé de trois pièces mobiles, roulant au moyen de galets sur un plan fortement incliné. La tête est fixée sur la pièce supérieure ; le thorax, sur la moyenne ; le reste du corps, à partir : du bassin, est attaché solidement sur la pièce inférieure. Tandis que le pla2 teau moyen reste constamment immobile, les pièces extrêmes peuvent se séparer, se mobiliser. Selon Shaw, ce lit empêche que les puissances extensives ne perdent une partie de leur action par le frottement du corps qui s'opère sur le plan des autres lits. Si l'on veut avoir une idée de l'efficacité des lits extensifs, on n’a qu'a se rappeler les moyens appliqués sur les extrémités de la tige, qui est courbe, et combien leur action est loin d’être immédiate ; il y aura donc une grande perte de force : pour compenser cette perte on devra déployer une puissance très grande, et cela pour produire un médiocre résultat. De plus, là tension agit surtout sur des vertèbres non déviées, dont les moyens d'union se trouvent ainsi relâchés. Voilà donc une des causes de débilité pour le rachis : ajoutez l’affaiblissement qui doit résulter d’un décubitus longtemps et fréquemment renouvelé, car l’action des lits ne doit pas être suspendue trop longtemps, et vous Verrez tous les inconvénients de ces appareils, On a voulu remédier à ces inconvénients par la gymnastique , mais on risque alors de perdre pendant le jour les fruits de la nuit qui à précédé. Enfin, ce qu’il faut bien savoir, cest que la partie moyenne de la courbure n’est alors que médiocrement modifiée (quand elle l’est), car l'extension n’a guère d'effet que sur les extrémités de l’arc.
2° Les appareils à extension qui peuvent permettre l'attitude verticale
sont, la plupart, des auxiliaires des lits. Ge sont des ceintures qui portent sur le bassin, et deviennent des points d'appui à des tuteurs s'élevant de chaque côté jusque sous les aisselles, de manière à soulever les épaules. Ces tuteurs sont terminés en haut par des crosses rembourrées. On à voulu ainsi affranchir le rachis d’une partie du poids des extrémités supérieures, tandis que ces moyens n’ont pour résultat que de relever les deux omoplates avec la clavicule, ce qui porte les épaules très haut et, comme on le dit vulgairement, enfonce la tête dans ces mêmes épaules. Quelquefois on a voulu seulement relever l'omoplate d'un côté, dans la vue d’incliner Île rachis de l’autre côté; mais il est parfaitement reconnu que l'épaule est trop mobile, trop indépendante du rachis pour qu'une action dirigée sur elle ait une influence marquée sur cette colonne. Autrefois on employait fréquemment les appareils nommés manerves ; On y à presque complétement renoncé aujourd'hui. Je ne parlerai ni des fauteuils orthopédiques ni de la suspension, car je n’ai pas la mission de faire l’histoire de toutes les erreurs orthopé diques.
B. APPAREILS A PRESSION, A COMPRESSION.— Pravaz à imaginé un lit ondulé. Sur le plan de support sont des saiïllies en rapport avec celles du rachis dévié, lorsque le malade est couché sur le côté. Malgré l'inconvénient d'agir sur l'angle saillant des côtes, et non perpendiculairement au sommet de la courbure rachidienne, ce lit a été regardé comme un auxiliaire ayant une certaine valeur, car la compression n’est presque jamais employée seule; on y joint l'extension horizontale ou verticale. Quand la compression est annexée aux lits à extension, elle s’exerce par deux plaques réunies à l’une de leurs extrémités, et séparées à l’autre par un ressort en spirale. On rembourre la plaque inférieure pour l'appliquer sur le sommet de la courbure, qui tend à la rapprocher de l’inférieure autant que les ressorts le permettent. Ge système ressemble assez à un soufllet ordinaire.
MM. Chaillv et Godier ont imaginé des corsets compressifs. Une ceinture embrasse d’abord le bassin; de la partie moyenne et postérieure de cette ceinture part une tige d'acier s’élevant au-dessus des épaules, et terminée par une bifurcation; sur le trajet de cette tige sont attachés deux demicercles d'acier recourbés en avant, munis à leur face postérieure de boutons pour tenir des courroies qui compriment les différentes courbures du rachis. IL y a des anses sous les aisselles qui vont s'attacher aux branches du som= met bifurqué, lesquelles saspendent en quelque sorte les parties inférieures du corps, dont le poids est transmis au bassin par l’arbre. Ce moyen peut contenir le tronc au commencement des déviations, mais pourrait-il suffire quand les courbures sont considérables et anciennes (1) ?
Il y a d’autres moyens appartenant à cette seconde catégorie, qu’on a appelés appareils à redressement direct. Ge sont des lits, des corsets, des
Le
(1) Précis de la rachidiosthosie, par MM. Chailly et Godier, in-8. Paris, 1842.
ORTROPÉDIE RACHIDIENNE. 5 0] ceietares. 1° Les lits sont avec plan continu, résistant comme les lits à extension dont j'ai déjà parlé. Une pelote élastique comprime la partie proéminente de la déviation dorsale : le malade est couché sur le côté concave : deux courroies de cuir rembourré saisissent l’une l’aisselle du côté concave, l’autre le bassin, et vont toutes deux se fixer à des tiges de fer placées du côté du lit qui correspond à la convexité de la courbure. On voit que la pelote comprimera la partie saillante de la déviation, la gibbosité, tandis que les deux anses opéreront des Lractions sur les deux extrémités de l'arc. Rien ne serait plus rationnel que cet appareil, s’il n’y avait qu'une courbure; mais on sait combien ce cas est rare. D'ailleurs ici le décubitus prolongé est de toute nécessité ; or cette position est très nuisible. Le lit à extension sigmoîde de M. J. Guérin est imité du lit à plateau brisé de Shaw ; mais les pièces ici s'écartent angulairement, c’est-à-dire d'un côté plus que de l'autre. On assujettit le malade sur les plateaux du lit brisé, et l’on a soin de le placer de manière que le sommet de chaque courbure corresponde à l’intervalle des pièces du lit Ces plateaux sont éloignés par un mécanisme qui leur faire décrire un angle dont la base est en rapport avec le côté concave de l’incurvation, De cette manière, le tronc, infléchi dans un sens contraire à la courbure, tend à être redressé. Cet appareil agit de manière à étendre les parties comprises dans la concavité, en même temps qu'il relâche et comprime celles qui correspondent à la convexité ; mais il ne peut réellement être utile dans les cas exceptionnels de déviations à quatre courbures prononcées où les deux courbures sont très rapprochées. De plus, selon Ollivier, quand l'affection est ancienne, les vertèbres déformées, et les ligaments de la concavité raccourcis, cette méthode expose à la formation de deux inflexions du rachis, l’une au-dessus, l’autre au-dessous de l’incurvation principale, dont la partie moyenne résiste, et ne se laisse pas redresser. Dans les cas de courbures serpentines, on lui a reproché l'inconvénient de détruire le niveau des hanches en plaçant le bassin de travers par rapport au reste du tronc; enfin cet appareil a le même inconvénient que tous les autres lits dans lesquels la situation horizontale doit être longtemps conservée.
2° Delpech a décrit un corset qui à un tuteur métallique adapté à la partie postérieure d’une ceinture qui peut être inclinée d’un côté ou de l’autre, à l’aide d’un arc métallique qui entoure la poitrine, tuteur qui peut renverser le corps du côté de son inclinaison, Mellet (1) décrit un appareil analogue. Ces tuteurs ne font qu'augmenter la courbure lombaire en penchant le tronc tout d’une pièce vers la courbure dorsale. Ils seraient utiles pour effacer une déviation lombaire simple, commencçante, quand une claudication indique de rejeter le corps vers la convexité.
3° Voici la description de la ceinture de M. Hossard, d’après Ollivier :
(1) Mellet, Manuel d'orthopédi’, p. 202, Paris, 1835.
Une ceinture de cuir matelassé, large de quatre à cinq pouces, embrasse le bassin, auquel elle est fixée par des courroies qui retiennent des boucles et un sous-cuisse. Un ‘busc ou levier d’acier bruni, assez long pour s'étendre de la ceinture au-dessus du niveau des épaules, est adapté à la partie postérieure de la ceinture au moyen d’un petit appareil à engrenage fort simple, situé du côté de la convexité de la déviation que l’on veut effacer. On donne au levier le degré d’inclinaison réclamé par l'état de la maladie, et le som met de la tige inclinée. se rend vers l'épaule du côté concave de la courbure. Enfin une courroie très large part de la partie antérieure de la ceinture, et passant sur la partie saillante de la déviation, vient se fixer au sommet du
levier, en décrivant ainsi une moitié de spirale, Pour fixer cette courroie, on
fait pencher le sujet du côté de la concavité, ce qui déjà tend à effacer la courbure inférieure ; lorsque lapplication est terminée, la-courroie renverse le malade du côté opposé, et peut faire basculer la ceinture; mais celle-ci, retenue par la constriction qu’elle exerce autour du bassin, et spécialement par le sous-cuisse, résiste sans céder ; alors le tronc est poussé fortement du côté de fa concavité, et la ligne de gravité sortirait de la base dé sustentation, si le malade, pour se soustraire à une chute imminente, ne se rejetait du côté opposé pour rétablir l'équilibre : or cette courroie qui passe sur le sommet de la courbure s’oppose à ce que l’inclinaison ait pour centre de mouvement la région lombaire; c’est donc la moitié inférieure de l'arc que représente l’épine déviée qui se trouve nécessairement reportée du côté convexe, et dès lors l’incurvation se trouve forcément redressée par les seules puissances musculaires (1). |
Ge corset ne soustrait pas le rachis à l’action dela pesanteur ; cependant la courroie oblique, fixée” au sommet du levier, est un point fixe pour la partie supérieure du tronc, qui peut ainsi se renverser ; c'est donc un véritable soutien. J'ai établi que du côté de la convexité et sur les côtés de la poitrine, les côtes subissent une dépression : or la courroie, en passant sur cette partie pour entourer le thorax, tend à exagérer cette dépression. M. Tavernier croit être parvenu à corriger cet inconvénient : pour cela, il a fait partir la courroie d’un point de la ceinture plus voisin du côté de l'incurvation. La courroie alors ne commence à exercer sa pression sur le thorax qu’à l’endroit où les côtes sont portées en arrière. On avait objecté encore l’action trop faible de l'appareil Hossard sur la courbure lombaire quand elle était prononcée : alors M. Tavernier a ajouté une seconde courroje qui part de la partie antérieure, passe en sens inverse de la première sur les lombes, comprime, à l’aide d’une pelote interposée, la saillie et se fixe au levier. M. Ollivier, qui se montre très partisan de la ceinture à inclinaison, ajoute qu’elle possède l'avantage d’agir directement sur les courbures, et d'employer à leur redressement les puissances musculaires qui
(4) Dictionnaire en 21 volumes, nouvelle édition.
[re
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tendent à renverser l’épine en sens inverse de ses incurvations anormales. Ce mécanisme tout physiologique, dont la nature est elle-même Le modérateur, est certainement préférable aux forces physiques et aveugles employées dans les autres appareils. Ge qui est précieux ici, c’est que le redressement s'opère tandis que l'individu est debout; il peut se livrer à des exercices favorables au rétablissement des forces et de la nutrition dans Fs parties affaiblies, tandis qu'avec l'usage des lits, le rachis distendu et relâché tend à reprendre ses courbures dès qu’il est abandonné à lüi-même; enfin, par cette méthode, le malade est soustrait aux ennuis et aux inconvénients déjà signalés d’un repos trop longtemps prolongé.
Cette ceinture à inclinaison est, je crois, le meilleur moyen de combattre les déviations latérales de l’épine avec prédominance de la courbure dorsale (ce qui est le plus fréquent). Quand l’affection est ancienne, dit Ollivier, que les ligaments paraissent raccourcis, les vertèbres notablement déformées, on pourra associer à cet appareil, mais pendant la nuit seulement, l'usage d’un lit, soit à extension directe, soit à extension sigmoïde.
Quant à la gymnastique, je dirai que la marche, la course, le saut, la na-
tation, la suspension par les poi- Fig, 712.
_gnets, sont les seuls exercices qui paraissent applicables pendant toute la durée du traitement, à l'efficacité duquel on devra, d’ailleurs, faire concourir les autres moyens généraux pris dans la classe des toniques.
[Bonnet, de Lyon (1), pense que le meilleur moyen propre à faciliter le redressement de la colonne vertébrale, dans les difformités rachitiques de cette tige osseuse, consiste à faire cesser la roideur occasionnée par la déformation des corps vertébraux et des fibro-cartilages intermédiaires, par la rétraction des muscles et la densité des tissus fibreux. On arrive à ce résultat, non-seulement par la gymnastique, mais encore, et surtout, par des appareils de mouvement.
L'appareil représenté fig. 712 se compose d’une-chaise sur laquelle s’élève
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» (1) Traité de thérapeutique des maladies des articulations. Paris, 1853, p. 669. *
une tige fourchue terminée par des courrois matelassées avec lesquelles on fixe les épaules. En avant de la chaise, une colonne verticale supporte un levier horizontal mobile. De ce levier part une tige terminée par un prolongement qui va embrasser l’épaule saillante ; en imprimant au levier des mouvements de va-et-vient, ces mouvements se transmettent à l’épaule et font tourner la poitrine sur son axe. Pendant ces manœuvres, qui peuvent être accomplies par le malade lui-même comme dans la fig. 713, ou par un aide, on a soin de faire assujettir le bassin par des courroies, comme on le voit fig. 713. |
Bonnet préconise conjointement l'emploi de tuteurs de la taille. Pour la nuit, le meilleur appareil est, suivant ce chirurgien, une gouttière analogue à celle que nous avons mentionnée en faisant l'histoire des fractures de la colonne vertébrale (tome IT), et dont nous reproduisons ici la figure 714.
Comme tuteur portatif, on peut faire usage d’un corset (fig. 715), qui se compose d’une ceinture en acier faisant le tour du bassin et de laquelle s'élève, le long de la colonne vertébrale, une plaque élastique qui supporte deux béquilles passant au-dessous des bras. La ceinture en acier est superposée à une ceinture en coutil matelassée et appliquée directement sur la peau. A la surface externe de la ceinture en coutil on coud, de 10 en 10 centimètres, une paire de rubans de fil avec lesquels on fixe solidement la partie horizontale du tuteur. La plaque qui s'élève le long de la colonne vertébrale, est composée, au niveau de la région lombaire, de deux parties qui permettent un certain allongement et d’une fente qui répond à la gibbosité, les béquilles sont fixées à coulisses sur la plaque du dos et assujetties par des bretelles qui font le tour des épaules. Ces béquilles ont pour usage de soutenir le tronc et empêchent de s’infléchir de côté; l’ensemble de
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l'appareil a pour résultat de prévenir la flexion de la colonne vertébrale en avant.
Le corset qui vient d’être décrit est également applicable aux gibbosités du mal vertébral de Pott. Si on l’emploie pour les déviations rachitiques, il est nécessaire qu'il offre à droite et à gauche de sa tige centrale, vis-à-vis des parois postérieures de la poitrine, deux plaques égales, dont l'une appuie sur l'épaule saillante, et l’autre ne touche pas l’épaule enfoncée. ] |
MYOTOMIE RACHIDIENNE.
On a appelé ainsi, dans ces derniers temps, une opération qui consiste à couper les muscles du dos, dans le but de redresser les déviations latérales du rachis.
Si l’on a suivi l’histoire de ces déviations page, 493 etsuiv., etsi surtout on à pu se convaincre de l'erreur dans laquelle on a été quand on à admisque ces déviations étaient produites, gouvernées par une rétraction active des muscles du dos, onne comprendra guère ici l'application de la ténotomie. Cependant cette erreur et ses conséquences pratiques ont été soutenues avec éclat, et l'Académie de médecine a été appelée à juger entre M. Malgaigne, qui s'était rendu l'organe de ceux qui ne croyaient pas aux bons effets de la myotomie, et M. Guérin, qui soutenait le contraire. MM. Baudelocque, Roux, Velpeau,
firent sur le travail de M. Malgaigne un rapport remarquable (1) dont voici un extrait : Un chirurgien de Strasbourg, M. Held, imprimait en 1836 que la ténotomie devait être appliquée à toutes les difformités occasionnées par la rétraction musculaire. « Nous pensons, dit-il, qu’une opération aussi simple et aussi légère doit être généralisée, et appliquée à tous les cas de difformité dépendant de la contracture ou du raccourcissement musculaire (2). » Cette idée fut introduite dans la presse par un chirurgien de Breslau, M. Pauli, au commencement de 1838 (page 377). Effectivement, M. Pauli, énumérant les bienfaits de la ténotomie, trouve qu’il serait rationnel de l'appliquer aux déviations latérales de l'épine, et ne voit pas pourquoi les muscles long dorsal, sacro-lombaire, grand dorsal, etc., ne seraient pas attaqués par la ténotomie, dans certains cas de difformité de la colonne vertébrale. Des exemples de myotomie rachidienne ont, en effet, été publiés, à l'heure qu'il est, par une foule de personnes. Outre ceux qui ont été annoncés en France, on en trouve une assez longue série à l'étranger. S'il fallait prendre à la lettre les observations qui les concernent, la valeur de la myotomie rachidienne serait du reste bientôt décidée. Ainsi, MM. Braïd, Withead, Chili, Cooks, etc. , ont opéré de cette manière et ont publié des faits nombreux de guérison.
Un fait qui frappe de prime abord dans ces observations, dit le rapport, c’est qu’elles sont si incomplètes, si vagues, qu’elles se réduisent véritablement à de pures assertions. Nulle part on ne voit d’une manière précise le degré de redressement obtenu, l'indication exacte de la difformité avant l'opération, la preuve que les malades ont été soumis ensuite à un rigoureux examen. Quand on voit d'autre part les opérateurs dire, comme s’il s’agissait de la chose du monde la plus simple, la plus naturelle, que les courbures énormes se sont dissipées à l'instant même par le fait de la ténotomie, il est bien permis de se demander si les auteurs de pareilles annonces ont parlé sérieusement, ont bien pesé toutes les conséquences du fait qu'ils ayançaient. |
Les honorables commissaires de l'Académie, après avoir mûrement examiné tous les faits qui se rapportent et à l’étiologie des déviations rachidiennes, et à la médecine opératoire qu’on propose d'appliquer pour corriger ces difformités, résument ainsi le rapport : 4° Les observations contenues dans le mémoire de M. Malgaigne sont très exactes; 2° ces observations se rapportent à des sujets traités pendant plus ou moins longtemps pour des déviations latérales de l'épine qui persistent encore: 3° ce résultat, contraire à ce quia été dit en France, à ce que quelques praticiens semblent croire, n'est pas d'accord non plus avec les résultats annoncés, soit en Angleterre,
(2) Bulletin de l’Académie royale de médecine. Paris, 1844,t. X, p. 196, 214, 279 et suiv. :
(2) Held, 1836, p. 50.
soit en Allemagne, par un certain nombre de chirurgiens; 4e les faits publiés à l'étranger sont trop incomplets, trop vaguement exposés, trop contraires à ce qu'indiquent l'anatomie pathologique et la mécanique pour inspirer une grande confiance ; 5° dès lors il y a lieu de n’accepter aucun fait de ce genre, sans l’avoir soumis à un contrôle rigoureux et authentique ; 6° rien jusqu’à présent ne justifie l'opinion de ceux qui attribuent /e plus grand nombre des courbures latérales du rachis à une rétraction convulsive ou active du système musculaire; 7° le raccourcissement secondaire de certains muscles dans la concavité des courbures doit cependant empêcher de rejeter à priori la myotomie rachidienne d’une manière absolue ; 8° cette opération n'expose d’ailleurs qu’à de très légers inconvénients ; 9° les effets de la ténotomie ont d'autant plus besoin d’être surveillés ici, qu’il n’est pas possible de les invoquer seuls, que les moyens mécaniques doivent toujours leur venir en aide (1);10° immédiatement après l'opération, du sang infiltré, une tuméfaction traumatique quelconque pourraient, à la rigueur, en imposer, en comblant momentanément la concavité de la courbure ; 41° s’il est vrai que les déviations latérales du rachis soient susceptibles d’être simulées, il l'est aussi qu'elles peuvent être dissimulées, jusqu’à un certain point, par de certaines attitudes ; 12° aussi les plâtres pris sur nature, avant et après le traitement, sont-ils loin d’avoir, en pareil cas, la valeur que quelques personnes leur attribuent; 13° il faut dire encore que, d’après nos recherches, l'amélioration qui a semblé résulter de la myotomie où des movens orthopédiques qu’on y avait associés ne s’est pas toujours maintenue, que souvent même elle a fini par disparaître complétement ; 14° une dernière remarque, c'est que, chez nombre de jeunes filles, l'amélioration qui a fini par se manifester a pu dépendre autant des efforts spontanés de l'organisme, des progrès de l’âge, des exercices gymnastiques, d’un plus grand embonpoint amené par le régime, etc., que de la myotomie ou des extensions qu’elles avaient subies. , |
Ce résumé, signé par les trois noms honorables déjà cités, est suffisan pour que le lecteur soit édifié sur la myotomie rachidienne.
SECTION QUARANTE-DEUXIÈME
Anatomie,
» Vaisselle est une région bornée, en dehors, par l’épaule et la partie supérieure du bras, et, en dedans, par la poitrine. C’est une pyramide quadrangulaire qui offre à sa
(1) Il est évident que la ceinture Hossard appliquée après la myotomie a modifié avantageusement certains rachis, qui auraient été ainsi modifiés sans ténotomie. On remarquera que les opératenrs se servent beaucoup de cette ceinture.
base un creux circonscrit, en avant, par le bord inférieur du grand pectoral, ct, en arrière, par les muscles grand dorsal et grand rond ; le sommet remonte jusqu'au niveau de la clavicule.
L’aisselle a quatre côtés qui sont ses parois: une est antérieure, une postérieure, une interne et une externe.
La paroi antérieure est composée d'une peau doublée du tissu cellulaire souscutané et du fascia superficialis, du grand pectoral recouvert par son enveloppe aponévrotique peu résistante, expansion de l'aponévrose brachiale; dans une partie seulement de la hauteur de cette région est une seconde couche musculaire, le petit pectoral, séparé du grand par du tissu cellulaire qui renferme des vaisseaux et des nerfs. Au-dessus et au-dessous du petit pectoral, la couche musculaire de cette paroi est simple. La paroi postérieure est constituée par le muscle sous-scapulaire immédiatement appliqué sur la face interne du scapulum, et plus bas par le grand rond et le grand dorsal réunis. La paroi interne est formée par le thorax recouvert du muscle grand dentelé. La paroi externe, qui est la plus étroite, répond à la partie supérieure de la face interne du bras et à l'articulation scapulo-humérale ; là sont le coraco-brachial et la courte portion du biceps au niveau de leur insertion à l’apophyse coracoïde ; le sous-scapulaire, qui contourne le côté interne de l'articulation en s’enroulant sur la tête de l’humérus, la longue portion du triceps qui se fixe à l’omoplate, immédiatement au-dessous de la cavité glénoïde. Le sous-scapulaire, le triceps, et les muscles grand dorsal et grand rond laissent entre eux un petit espace triangulaire où s'engagent des vaisseaux et des nerfs,
Le creux axillaire est complétement fermé en arrière par l’attache du grand dentelé
au bord spinal de l'omoplate. En dedans, il se prolonge par une traînée de tissu cellulaire sous les muscles pectoraux, jusqu'à une petite distance du sternum. En haut, sous la clavicule, il se continue avec le tissu cellulaire du cou. La peau qui tapisse le creux axillaire est fine, peu mobile, très sensible, garnie de poils et de nombreux follicules sébacés. Une expansion fibreuse se porte de sa face interne à l’apophyse coracoïde et Ja maintient très relevée, Elle est doublée d'un tissu cellulaire filamenteux contenant une multitude de pelotons adipeux. Plus profondément, on arrive sur une aponévrose plus ou moins résistante, selon les sujets. La cavité de la pyramide dont j'ai décrit les parois est occupée par une masse de tissu cellulaire sillonné de vaisseaux et de nerfs fort importants.
& L’artère axillaire parcourt l’aisselle en diagonale, de manière que, répondant. d'abord à la paroi interne de la région, elle est accolée en bas à la paroi externe; en dedans et en dehors du muscle coraco-brachial, elle peut être comprimée facilement sur la tète de l’humérus, du côté du creux axillaire. |
La veine axillaire est située en dedans et un peu en avant de l'artère à la partie supérieure; en bas, au contraire, elle est un peu en arrière. Elle reçoit la veine céphalique immédiatement au-dessous de la ciavicule, et la basilique dans le creux de l’aisselle, au niveau du bord supérieur du petit pectoral.
L’artère axillaire fournit : 1° l’acromiale au-dessus du potit pectoral; 2° la thoracique supérieure, naissant le plus souvent par un tronc commun avec l’acromiale ; 3° la thoracique postérieure, ou mammaire externe, qui descend verticalement accolée au grand dentelé. Surle bord inférieur dusous-scapulaire, l’axillaire donne naissance à trois autres branches : 1° la scapulaire commune, qui longe le bord externe de l’omoplate, et se divise en deux branches qui se jettent dansles fosses sous-épineuses et sous-
PLAIES, DÉPLACEMENTS DANS L'AISSELLE. | 525 scapulaire ; 2° la circonflexe antérieure, qui se dirige transversalement en dehors, en passant sous les muscles coraco-brachial et biceps; 3° la circonflexe postérieure, qui contourne le col de l’humérus pour se perdre dans le deltoïde.
Les branches du plexus brachial ont, avec les vaisseaux axillaires, des rapports intimes qu’il importe de bien préciser. Ces branches, d’abord situées en dehors et au-dessus de l'artère, l’enlacent bientôt de toutes parts. Le nerf médian naît par deux racines qui forment, avant de se réunir, une anse autour de l'artère, puis il se place à son côté externe, entre elle et le coraco-brachial. En dehors du médian et un peu plus en avant, on voit le musculo-cutané, qui se perd bientôt dans le coracobrachial. Le cubitat, né d’un tronc commun avec le médian, est situé au côté de l'artère. Le radial est sur un plan postérieur au précédent. Enfin, nous signalerons encore le nerf cutané interne, situé à la partie interne et postérieure des nerfs médian et cubital. Au milieu de la masse graisseuse qui remplit la cavité äxillaire, autour des vaisseaux et des nerfs qui la parcourent, sont disséminés de nombreux ganglions Iymphatiques, les uns superficiels, les autres profonds, recevant les lymphatiques du membre supérieur, de la paroi thoracique et de la mamelle.
LÉSIONS PHYSIQUES DE L’AISSELLE
Les lésions physiques qu’on observe à l’aisselle se rapportent surtout
aux plaies, aux déplacements. Les corps étrangers y sont extrêmement rares.
Plaies, déplacements dans l’aisselle.
1° Les plaies de l’aisselle ont toujours un certain degré de gravité. En effet, même quand il ne franchit pas les limites de la région, le corps vulnérant peut blesser le tronc de l'artère, celui de la veine axillaire et les nerfs du plexus brachial; de là des hémorrhagies mortelles dans le plus grand nombre des cas, et des paralysies plus ou moins complètes du membre supérieur. L’instrument qui a d’abord atteint l’aisselle peut, en dépassant les bornes de la région, se diriger en haut et blesser les vaisseaux de la base du Cou, pénétrer dans l'articulation scapulo-humérale, ou bien ouvrir une autre cavité encore plus importante, la poitrine; de là encore des hémorrhagies, puis des inflammations très graves, de l’emphysème. Si ces accidents n'ont pas lieu, on observe toujours des phénomènes qu’on peut expliquer par la nature, la distribution du tissu cellulaire et des plans organiques qu’il unit ou qu’il sépare. Ce tissu cellulaire est lâche et lamelleux pour se prêter aux mouvements de la racine du bras; le sang, qui est mis en contact avec lui, doit donc se répandre au loin. Cette même laxité du tissu cellulaire rend là réunion immédiate des plaies difficile, et elle peut, par les mouvements de la région qu’elle permet, favoriser le vide ; de là un emphysème particulier. Ainsi les tumeurs traumatiques de cette région seront toujours plus ou
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moins étendues ; elles seront produites, dans le plus grand nombre des cas, |
par des infiltrations. Nécessairement les inflammations consécutives à ce traumatisme donneront lieu à des tumeurs ayant ce caractère; elles seront plus ou moins diffuses. Si l’on veut avoir une idée de l’étendue des tumeurs qui naissent dans l’aisselle et de la rapidité de leur formation, on n’a qu’à observer ce qui se passe après la blessure de l'artère axillaire quand l’anévrysme faux primitif se forme. La tumeur est alors promptement énorme.
2° La lésion physique la plus fréquente de l’aisselle, c’est la luxation de la tête de l’humérus, qui déforme complétement cette région; ce sont les variétés de ce déplacement que nous avons appelées sous-coracoïdienne, sousglénoïdienne, etc., dans lesquelles la tête de l'humérus forme une véritable : tumeur dans l’aisselle, qu’on distinguera des autres tumeurs : 1° par sa dureté extrême; 2° par sa mobilisation toujours un peu possible si l’on imprime des mouvements au bras; 3° par l'accident qui précède sa formation. (Voy. t. IT, page 246 et suivantes.)
Je dois mentionner ici la seule tumeur axillaire qui se produit subitement pendant les efforts de réduction de l’humérus. Cette tumeur, qui à d’abord été signalée par Desault, est indolore, sans chargement de couleur à la peau, et disparaît en quelques jours. Dans le cas observé par Desault, on crut d’abord à un anévrysme; puis on admit un épanchement d’air, enfin on supposa avec plus de raison que ce n’était qu’une tumeur sanguine produite par des déchirures de petits vaisseaux. M. Velpeau se range à cette Opinion, qui cependant ne repose encore que sur l’analogie, puisqu'il n’a pas été fait d’autopsie,
Autant les tumeurs de l’aisselle produites par le déplacement de la tête de l’'humérus sont fréquentes; autant celles qui sont dues au déplacement du poumon sont rares. Cette tumeur (pneumocèle) (1) pourrait être produite à la suite de l’usure des deux premières côtes ou d’un plus grand nombre de ces 0$, Je reviendrai sur son diagnostic.
CHAPITRE IT
Ces lésions se rapportent aux phlegmasies des diverses couches de tissu cellulaire et de ganglions Iymphatiques qui entrent dans la composition de la région.
ARTICLE Ie, Inflammation de l’aisselle.
Variétés. — La nature, le degré d’acuité, l’étendue de ces inflammations
diffèrent. M. Velpeau, prenant surtout en considération leur siége, les a di-
(1) P. Guersant fils, Concours du Bureau central (1832). Voyez, t, IV, page 76, l'histoire que nous avons tracée des hernies du poumon.
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INFLAMMATIONS DE L’AISSELLE
wisées en 1° phlegmons superficiels où tubériformes ; 2° phlegmons érysipélateux ; 3° phlegmons ganglionnaires ; 4° phlegmons profonds.
1° Phlegmons super ficiels. — Ils ont leur siége dans la couche cellulaire et filamenteuse la plus rapprochée de la peau, laquelle est fine, souple; ils revêtent la forme de plaques circonscrites, de masses furonculaires, car le tissu où ils naissent est peu propre à la diffusion des phlegmasies, et la peau les laisse proéminer facilement à l'extérieur. Ces tumeurs sont observées chez les personnes qui exercent beaucoup les membres supérieurs, chez celles qui suent facilement et qui négligent trop les soins de propreté ; quelquefois une cause générale, souvent une cause herpétique, existeront; mais presque jamais on ne voit ces petites tumeurs naître à la suite d’une lésion physique du membre supérieur, d’une écorchure, d’une plaie. Elles produisent quelquefois des douleurs fort vives, ont en général une marche lente, et se terminent presque toujours par la suppuration.
Le traitement est fort simple. Il consiste en des bains, des lotions, des cataplasmes émollients ; il est extrêmement rare qu'on soit obligé de déployer un appareil antiphlogistique plus énergique.
2° Phlegmons érysipélateux. — Is ont aussi pour siége le tissu cellulaire sous-Cutané, puis une couche plus profonde que la précédente, une couché
composée de feuillets lamelleux, lesquels se continuent avec le même élé-
ment anatomique des parties environnantes. On conçoit alors que la phlegmasie peut ici plus facilement s'étendre, se propager, et c’est surtout le coté de la tumeur qu’elle gagne. L’étiologie est analogue à celle de la précédente variété, et quelquefois cette première engendre celle-ci. Quand elle survient à la suite d’une lésion physique du membre supérieur, les veines et les Iymphatiques ont plus spécialement été lésés. On comprend que cette inflammation peut, comme tous les érysipèles phlegmoneux, s'étendre en avant et en arrière de la poitrine, et aller profondément pour constituer la variété Suivante en franchissant la lame fibro-cellulaire qui sépare la couche superficielle des couches profondes de l’aisselle. C’est encore la suppuration qui est la terminaison ou la suite la plus fréquente de cette variété. Cependant on voit des cas où la phlegmasie s’éteignant peu à peu, restent des duretés, des tumeurs dont la disparition est très lente, qui s’éternisent quelquefois et sont souvent confondues avec les diverses lésions organiques de l’aisselle.
Je ne nie pas l'utilité des émissions sanguines dans ces inflammations, car elles peuvent être limitées par des applications de sangsues : mais ce que je ne crois pas, c’est que les saignées les plus directes, les plus abondantes, empêchent la suppuration d’avoir lieu. M. Velpeau est disposé à conseiller de longues incisions pour faire avorter Le germe de phlegmons pareils (1). Iest évident que s’il existe réellement un moyen abortif de ces phénomènes, c'est le bistouri.
(1) Dictionnaire de médecine en 30 volumes, nouvelle édition, art, AISSELLE.
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3 Phlegmons ganglionnaires. — Les adénites de l’aisselle sont aie qui sont surtout produites par les plaies avec inoculation du suc cadavérique, celles qu’on rencontre le plus souveut chez les anatomistes, après les blessures | des doigts par le scapel. Des ulcérations de la poitrine, du sein, de la partie postérieure de l'épaule, peuvent être aussi un point de départ de ces engorgements inflammatoires. Je noterai ici avec soin que M. Velpeau déclare et prouve par des faits que la même inflammation ganglionnaire « peut quelquefois se manifester sans qu'il existe de lésion traumatique, soit prochaine, soit éloignée (1). Le charbon, les lésions organiques du sein, le virus syphilitique, la peste, peuvent donner lieu aux mêmes bubons, aux mêmes phlegmons ganglionnaires, et l’on comprend les différences que ces tumeurs doivent présenter, surtout au point de vue du pronostic, selon que telle ou telle des maladies indiquées a été cause provocatrice. 11 y a sous ce rapport encore, et au point de vue du traitement, des différences qui sont commandées par ce qu’on appelle l'idiosyncrasie, par les constitutions atmosphériques. L’inflammation ganglionnaire ne suppure pas aussi fatalement que celle des deux variétés précédentes. Elle tend souvent à la chronicité et entre pour une grande part dans la composition des tumeurs chroniques de l’aisselle qui sont rapportées aux lésions organiques, surtout quand le tempérament est scrofuleux. Si, au contraire, l'inflammation ganglionnaire est très vive, elle envahit le tissu cellulaire qui constitue l'atmosphère des ganolions, et la suppuration est alors immanquable.
Les antiphlogistiques ont une influence réelle sur cette variété, bien entendu quand l’adénite est simple, c’est-à-dire quand elle n'est provoquée par aucun virus. Si le sujet est jeune, si la tumeur est volumineuse, linflammation vive, on devra commencer par la saignée générale, et en venir ensuite aux sangsues.
h° Phlegmons profonds. — I suffit de dire que, dans cette variété, c’est le tissu cellulaire profond de la région qui est enflammé, pour se représenter immédiatement le tableau des désordres qu'il peut produire. En effet, ce tissu n'ayant pas de bornes, et constituant lui-même les rapports de laisstlle, en avant et avec les couches profondes des pectoraux, en arrière avec les muscles profonds de l'épaule qui sont sous l’omoplate; ce ussu gagnant en haut le sommet de l’aisselle pour se mettre en rapport avec la base du cou et le sommet de la poitrine, ce qui fait communiquer trois régions; ce tissu, liant entre eux les éléments qui composent le faisceau vasculaire et nerveux de l’aisselle, on conçoit que l’inflammation d’un pareil élément organique est menaçante pour la région d’abord, pour l'épaule, pour le cou et pour la poitrine. La poitrine peut se prendre de deux manières : d’abord par l'extension directe de l’inflammation qui lui est amenée par le tissu cellulaire du cou, et ensuite par le retentissement d’une inflammation très vive,
(1) Dictionnaire de médecine, loc. cit,
ABCÈS DE L’AISSELLE. 529 et qui, quoique très profonde, s’est bornée à l’aisselle. De plus, on sait que les parois de la poitrine constituent une des parois de l’aisselle, et que de la dernière couche du tissu cellulaire à la plèvre costale il n’y a pas loin. On concevra donc que, si une inflammation du cuir chevelu peut être transmise aux méninges, une inflammation du tissu cellulaire profond de l’aisselle peut encore plus facilement atteindre les plèvres.
Il est évident que la thérapeutique est impuissante pour éteindre complétement cette inflammation profonde : cependant on ne négligera pas les saignées générales et locales, mais on les proportionnera à la force, à l’âge du sujet, à Son tempérament. On comprend qu'ici les incisions prématurées pourraient avoir un grand danger, si elles n'étaient pas faites par un chirurgien anatomiste.
ARTICLE IL Abcës de l’aisselle.
Ils pourraient être classés comme les inflammations que je viens d'étudier, Inais ce que j'ai dit des trois premières variétés suffit pour faire comprendre l'histoire des abcès qui en sontla conséquence. Je ne dois de nouveaux détails que pour ce qui concerne les abcès profonds. Les notions déjà présentées sur l’atmosphère celluleuse de la profondeur de la région doivent faire présumer l'étendue que peuvent avoir les abcès qui naissent dans cette atmosphère. En effet, le pus peut fuser en avant et sous les pectoraux, et en arrière sous le scapulum; il peut remonter vers le cou, arriver au creux sous-claviculaire et de là suivre la voie qui le conduit à la poitrine. C’est ainsi qu'on à vu des abcès de l’aisselle arriver à la base du cou, et de là dans le médiastin, Le pus peut parvenir à la poitrine par une voie plus directe, mais que l’ulcération doit lui ouvrir : c’est alors la partie du thorax qui forme le côté interne de la région axillaire qui subit la solution de continuité, Le pus répandu ainsi dans les divers prolongements de la région axillaire peut aussi être dirigé vers cette région après avoir été sécrété plus ou moins loin. Ainsi M. Velpeau a cité plusieurs cas d’abcès de la région axillaire dont le foyer primitif avait été formé dans l'articulation scapulo-humérale. Il n’est pas rare qu'une altération des côtes voisines soit le point de départ de la Suppuration. Les abcès du cou ont quelquefois fusé dans l’aisselle, par exemple les abcès par congestion dont l’origine se trouve être une altération des vertèbres cervicales; le pus ou la sanie, ou le détritus des tubercules, suit alors les nerfs qui vont former le plexus brachial. Enfin, soit par voie ulcérative, soit par l’entremise des gaînes vasculaires, plus d’un dépôt de la poitrine a fourni à la composition des abcès de l’aisselle. Toutes ces circonstances sont importantes à connaître, car l’aisselle étant le point le plus déclive de presque toutes les parties où l’on peut rencontrer le pus, on procédera aux manœuvres du diagnostic et à l'ouverture de l’abcès comme il suit : une tumeur purulente apparaît à la base du cou au-dessus de la cla- Vicule, plus ou moins près du sterno-mastoïdien ou sous lui, plus ou moins
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près du trapèze où sous ce muscle; une tumeur de même nature existe au creux sous-claviculaire entre le trapèze et le grand dorsal, ou. bien elle soulève ce muscle ; enfin la tumeur soulève le scapulum, elle est même entre son bord vertébral et le rachis. Dans tous ces cas, pressez ! sur ces diverses tumeurs avec une main, ou bien faites exercer cette compression par un aide, tandis que le doigt explorateur appliqué sous l’aisselle vous avertira d’abord s’il y a tumeur fluctuante sur ce point, si cette tumeur devient plus tendue, plus volumineuse à mesure que les autres points indiqués cèdent. Enfin ce doigt vous avertira encore qu'avant cette compression, il n’y avait pas de tumeur sur le point de l’aisselle qu’il occupe, tandis qu’à la faveur de ces compressions et pendant qu’elles s’opéraient, la tumeur axillaire se formait. On devra aussi faire tousser le malade pendant que le doigt explorateur sera appliqué à la base de l’aisselle. Si le pus communique avec la poitrine, la toux le projettera avec le doigt.
On conçoit que pour les abcès superficiels de l’aisselle, pour ceux surtout qui sont entre l’aponévrose et la peau, on puisse encore discuter la question de savoir si l’on doit ou non les ouvrir, ou confier tout à fait à la nature leur évacuation, laquelle a lieu tôt ou tard, car la tendance du pus alors est vers la peau. Mais pour les abcès profonds, pour ceux que j’étudie ici, la question ne peut guère être posée, ou du moins je crois qu’elle ne le sera pas par le vrai praticien, par celui à qui l'expérience aura fait connaître jes dégâts énormes que le séjour du pus, sa propagation au loin, peuvent produire. Il faut donc ouvrir ces abcès et les attaquer du côté de la base de l’aisselle, même quand ce n’est passur ce point qu'ils forment le relief le plus marqué. Si les partisans de l'opinion contraire voulaient bien avouer le motif qui les fait pencher pour l’expectation, ou qui du moins les porte à reculer devant l'ouverture prématurée, si ces chirurgiens voulaient être francs, ils avoueraient la plupart que la crainte de blesser les principaux vaisseaux de la région est le seul motif qui les fait s’abstenir. « Mais, dit M. Velpeau, il suffit, pour se mettre à l’abri de tout danger, de porter le bistouri tenu comme une plume à écrire, le dos tourné vers la face interne du bras, de manière que la pointe soit dirigée en haut et en dedans comme pour tomber.sur la partie supérieurede la paroi thoracique. De cette façon, iln’est pas d’abcès de l’aisselle qu’on ne puisse inciser largement sans avoir à redouter d'autre lésion que celle des ganglions lymphatiques, des artères thora-
ciques externes ou postérieures, du nerf qui vient se perdre dans le grand dentelé et des filets intercostaux (4). »
Ulcérations ct fistules de l’aisselle,
Les ulcérations vénériennes de l’aisselle sont rares. Celles qui sont dues à des ouvertures d’abcès superficiels, ouvertures entretenues par les mouve-
(4) Dictionnaire de médecine en 30 volumes, nouvelle édition, t. Il, p. 101:
LÉSIONS ORGANIQUES DE L’AISSELLE
ments, l'irritation des poils, de la sueur, de la malpropreté, sont plus fréquentes. Les fistules ou, si l'on veut, les ulcères fistuleux que l'on guérit le plus difficilement, sont ceux qui surviennent à la suite d’une suppuration un peu profonde, suppuration qui a réduit en fonte une partie de la garniture adipeuse de cette région. On conçoit qu’une poche creusée entre l’aponévrose de l’aisselle et les os doit se remplir difficilément, surtout quand une partie de ses parois est mobile comme celles qui correspondent à l'épaule. Delpech a proposé la compression et même une machine ad hoc. Mais on conçoit que pour obtenir un effet marqué, la compression devrait être prolongée, ce qui pourrait amener une roideur de l'articulation scapulo-humérale pire que la fistule. Ici le meilleur moyen doit être puisé dans l'hygiène. Comme ordinairement ce sont des convalescents ou des sujets amaigris qui sont affectés de ces fistules, il vaut beaucoup mieux un régime tonique et nourrissant, l'habitation de la campagne. Sous l'influence de ces modifications, il survient plus ou moins d’embonpoint, et la graisse qui se reforme dans l’aisselle comble le vide laissé par la fonte purulente.
LÉSIONS ORGANIQUES DE L’AISSELLE
Des lésions organiques les plus fréquentes de l’aisselle y arrivent par propagation de celles du sein : ainsi, en général, ce sont des tumeurs cancéreuses, une des principales complications des tumeurs analogues du sein. De cette proposition incontestable et incontestée naît une autre proposition dont l’énonciation seule est une preuve démonstrative, savoir : les lésions organiques de l’aisselle sont plus fréquentes chez les femmes. Mais si l’on fait abstraction du cancer consécutif, et si l’on passe en revue les observations relatives aux tumeurs malignes qui sont nées dans l’aisselle, sans être la répétition d’un cancer plus ou moins voisin de cette région, si l’on compte ces observations, on en trouvera un plus grand nombre qui auront été fournies par des hommes.
Quoi qu’il en soit, les tumeurs chroniques les plus fréquentes sont dues à une transformation des ganglions axillaires, à des tubercules nés dans ces corps. Il est de ces tumeurs qui sont homogènes, d’un gris bleuâtre. M: Goyrand a extirpé avec succès une de ces tumeurs, qui était énorme, et dans la composition de laquelle entraient un grand nombre de lobes distincts, dont la coupe était granuleuse. On aurait dit des groupes d’hydatides en partie solidifiées. Quelquefois on trouve de ces tumeurs qu'on écrase facilement avec le doigt, tandis que d’autres sont d’une extrême dureté. |
Il est remarquable qu’à un degré même avancé de la dégénérescence, les ganglions qui composent ces tumeurs sont plus ou moins isolés ; chaque
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ganglion forme un squirrhe, un encéphaloïde. Quelquelois ces masses se lient ensemble, comme les lobules du rein dans les premières périodes de la vie : ce sont alors des masses énormes qu’il est souvent difficile de rapporter à une forme classique de dégénérescence. Quelquefois même on éprouve les plus grandes difficultés pour dire s’il s’agit alors d'un squirrhe ou d’une hypertrophie ganglionnaire. Quant au cancer proprement dit, celui qui s'offre franchement avec ses caractères, comme je l'ai déjà avancé, il est très rarement produit dans cette région. Le seul cancer primitivement formé dans l’aisselle, et dont les détails étaient bien conuus, est celui que. M. Velpeau a observé à la clinique de l'école en 1825, C'était, selon ce professeur, un mélange de tissu squirrheux, colloïde, cérébriforme, avec. dégénérescence fongueuse, sanguine sur une foule de points.
Il est des tumeurs chroniques de lPaisselle qui sont les dernières conséquences d’une inflammation plus où moins vive qu’on à vu: naître dans laisselle, inflammation qui à sévi principalement sur les ganglions lymphatiques. Mais plus d'une de ces tumeurs s’est produite seulement dans l’aisselle sans qu'on ait pu constater dans cette région aucun symptôme inflammatoire, et, il faut le dire, ce ne sont pas là les tumeurs les moins graves. Ces tumeurs, comme presque toutes celles de l’aisselle, se déve loppent avec assez de rapidité ; de plus, elles peuvent acquérir ici un volume énorme, Celle qui a été extirpée par M. Goyrand était comme une tête d’adulte. M. Velpeau en à disséqué une qui dépassait ce volume. Ces masses, malgré leur volume, conservent longtemps leur mobilité. Cependant elles ne sont pas sans peser assez lourdement sur le plexus brachial, sur les vaisseaux du bras; de Rà des douleurs, des paralysies plus ou moins complètes, un ædème plus ou moins considérable de ce membre.
Jai omis à dessein de parler des anévrysmes de l’aisselle, parce que j'en ai traité dans le premier volume, page 694 et suiv. Ce que je dois en dire dans celui-ci sera exposé en parlant du diagnostic qui va suivre.
WMumeurs de laisselle considérées au point de vue du diagnostic.
Les maladies de l’aisselle se manifestent presque toutes sous forme de tumeurs dont le diagnostic peut être d’une difficulté extrême : ce sont elles qui ont été l'occasion des erreurs les plus graves et les plus célèbres. Un chirurgien habile incise une tumeur de l’aisselle, il sort du pus; il plonge
plus profondément le bistouri, et un flot de sang artériel lui prouve qu'il à ouvert un anévrysme.
Les tumeurs de l’aisselle peuvent être formées dans la région même, ou bien elles sont constituées par des humeurs, par des parties qui, plus ou moins étrangères à la région, viennent l'occuper. Les tumeurs ganglionnaires sont des développements morbides d'organes qui font partie de la région : aussi ce sont ces tumeurs qui offrent le moins de difficultés au diagnostic,
TUMEURS DE L’AISSELLE, 599 car, nées dans la région, leur développement est progressif, lent, on peut le suivre : en eflet, on observe d’abord des noyaux en plus où moins grand nombre qui ne peuvent appartenir qu'à des ganglions: en se développant ils se rapprochent, finissent par se confondre: ils constituent alors une tumeur dont le &iagnostic offre des difficultés, seulement, si l'on n’a pas assisté à son développement et si le commémoratif ne peut être bien établi. :
Il y à des tumeurs qui sont dues à des éléments de la région anormalement développés et à des produits morbides ayant leur source dans cette même région, mais qui peuvent aussi être constituées par des parties et des humeurs venant de plus ou moins loin : ainsi les anévrysmes et les abcès. Plus d’une fois un anévrysme qui à apparu à l’aisselle ne lui appartenait pas d’abord, puisqu'on a observé dans cette région une partie de la tumeur formée par un anévrysme de l'aorte, et plus souvent une tumeur anévrysmale appartenant à une portion tout à fait supérieure du tronc brachial : c’est ainsi qu'on à vu proéminer, à la partie la plus inférieure de l’aisselle, une tumeur anévrysmale qui avait son point de départ immédiatement au-dessous de la clavicule, et même au-dessus de cet os. On comprendra qu'avant d'arriver au creux de l’aisselle, de pareilles tumeurs ont dû donner lieu à des symptômes, produire des désordres qui indiquent leur point de départ et dévoilent leur nature; par exemple, avant d'arriver à l’aisselle même, lanévrysme de la sous-clavière a soulevé la clavicule, et la tumeur s’est montrée plus ou moins au-dessous de cet os.
L'abcès de l’aisselle peut naître dans la région même ou avoir sa source plus ou moins loin; il peut donc être, comme le disent les classiques, idiopathique ou symptomatique, Quand il est idiopathique, avant le phénomène de la fluctuation, on à observé, dans la région même où existe l’abcès, les caractères d’une des phlegmasies que j'ai exposées succinctement dans le chapitre des lésions vitales de l’aisselle, Au contraire, si l’abcès est sympto- Matique, on observe la fluctuation sans qu'on ait constaté, au préalable, de symptômes inflammatoires ; les phénomènes de réaction, s'ils ont existé, ont dû être observés plus ou moins loin de l’aisselle : ainsi, au creux sus-claviculire, vers le bord supéricur de l’omoplate, vers son bord spinal, vers le centre de cet os plat; quelquefois c’est une maladie de l'articulation scapulohumérale qui a précédé, qui a causé l’abcès axillaire. Dans ces divers points de départ on a constaté alors de la douleur, de l'empâtement et quelquefois de la fluctuation. Quand l'abeès est constitué par un empyème circonscrit, il ÿ à eu toujours plus où moins d'accidents du côté de la poitrine, Certaines manœuvres complètent le diagnostic différentiel : c’est ainsi que des pressions exercées sur le creux sus- ou sous-claviculaire, au-dessus de l’omoplate, augmentent le volume de la tumeur qui est dans l’aisselle, s'il s’agit d’un abcès symptomatique qui parte de ces divers points; des mouvements d'élévation du bras, des efforts de toux augmenteront le volume et la tension
de la tumeur, si elle est remplie de pus venant des cavités pleurale ou synoviale voisines. Si, au contraire, on comprime la tumeur axillaire, on peut la vider et remplir les poches les plus élevées, celles des creux sus- et sousclaviculaires, celles qui sont en rapport avec les bords supérieur et vertébral du scapulum. Mais cette espèce de mouvement ascensionnel du pus se fait très lentement; il s'opère avec bien plus grande lenteur, si l’on veut de l'aisselle faire rentrer le pus dans l'articulation scapulo-humérale; et alors si l'on maintient la compression sous-axillaire pendant qu'on tente de faire exécuter des mouvements à l'articulation correspondante, ces mouvements sont d’une extrême difficulté. Le pus qui formait tumeur à Paisselle et qui vient de la poitrine, sans mettre une grande promptitude à rentrer sous la pression dans cette cavité, est réduit cependant avec plus de promptitude que dans les cas déjà cités.
Il y a des tumeurs de l’aisselle qui sont réellement produites par des dé+ placements d'organes, ce sont celles qui sont dues aux luxations les plus fréquentes de la tête de l'humérus et celles qui sont formées par une portion du poumon hernié. Les différences de ces deux tumeurs sont trop matérielles, trop palpables, pour que j'insiste sur un pareil diagnostic. La dureté extrême de la tumeur formée par la tête de l’humérus, la souplesse remar= quable de la hernie du poumon, ne pourront pas laisser le moindre doute: La tumeur formée par le pneumatocèle peut plus facilement être confondue avec l’emphysème traumatique et l’abcès qui vient de la poitrine. Mais l'emphysème traumatique est précédé par un accident de date récente, par une des lésions physiques que j'ai étudiées dans le premier chapitre, et sa production est rapide. La hernie du poumon, qui, il faut le dire d'abord, est extrêmement rare, quand elle est la conséquence d’une lésion trauma tique d’une plaie, n'arrive que très tard après cet accident, et même on ne conçoit guère une plaie proprement dite de l’aisselle qui pourraît ainsi être compliquée. Quand Je pneumatocèle se produit dans cette région, c’est après l'usure de plusieurs côtes : cette tumeur s’établit donc avec une lenteur qui contraste singulièrement avec la rapidité de la formation de l’emphysème. traumatique. D'ailleurs cette dernière tumeur n’est nullement modifiée par les efforts d'expiration, tandis que la hernie pulmonaire subit des changements très marqués dans son volume et sa consistance par la toux. On pourrait plutôt confondre le pneumatocèle avec un abcès qui viendrait de la poi-
_trine, avec une espèce d'empyème limité : en effet, le volume, la consistance, la tension de ces deux tumeurs, peuvent être augmentés par les efforts d’expiration, par la toux. Mais la tumeur formée par le poumon hernié se réduit beaucoup plus facilement, beaucoup plus rapidement, puisqu'on peut la faire rentrer en masse ; la tumeur purulente, au contraire, se réduit beaucoup plus lentement, et après la réduction il y a beaucoup plus de gêne dans. la respiration ; enfin, quand le pus est passé dans la poitrine, si l’on percute ce côté du thorax, on constate une matité plus ou moins étendue,
Empyème et pneumatocèle formant tumeur dans l'aisselle sont des cas extrêmement rares; pour les autres tumeurs, les erreurs de diagnostic ne pourraient nuire qu’au chirurgien, en affaiblissant la confiance que le malade peut avoir en lui. Mais il est des erreurs qui peuvent être directement nuisibles au malade : ce sont celles qui portent sur le diagnostic différentiel de l’abcès et de l’anévrysme; ce sont ces erreurs qui ont fait ouvrir la tumeu sanguine comme si elle était purulente. Si l’on a pu assister à la naissanc de la tumeur, la méprise pourra facilement être évitée : en effet, l’anévrysme naît plus près de la paroi externe de l’aisselle, puisque la tumeur est formée par l'artère du bras; l’abcès est plus voisin de la poitrine. A son origine, l’anévrysme est le siége d’un mouvement de dilatation, car, quel que soit le point qu’on touche, le doigt est soulevé, et si plusieurs doigts embrassent la tumeur, ces doigts sont écartés par elle. 11 n’en est pas de même de la tumeur formée par l’abcès à'son début : d’abord cette dernière tumeur, dans les premiers temps, est consistante et non molle et fluctuante, comme l’anévrysme à sa première période. IL est vrai que l’abcès peut être mû par des pulsations isochrones à celles du pouls, quand la tumeur recouvre l'artère principale; mais ces mouvements ne sont constatés que sur le point opposé au vaisseau ; tous les doigts qui embrassent cette tumeur ne sont pas écartés; enfin il y a pu/sation et non dilatation de la tumeur, L'application du stéthoscope fait entendre un bruissement particulier dans le cas d’anévrysme, ce qui n’a pas lieu pour l’abcès. Ainsi, l'espèce de mouvement de la tumeur, le bruit qui se passe en elle, sa dépressibilité, sont d'excellents éléments de diagnostic. Mais n’allez pas croire à leur infaillibilité, et surtout à leur consance, car les tumeurs ont plusieurs périodes, et elles ne portent pas les mêmes caractères dans toutes ces périodes. C’est ainsi que l’anévrysme, au lieu d’être dépressible, peut être très dur, et l’abcès, d’abord consistant, deviendra dépressible, Cependant, si l’on suit la marche de ces tumeurs, ces changements seront de nature à éclairer le diagnostic; mais ce qui lobscurcit encore ,,ce sont les modifications qui s’opèrent dans les mouvements, les bruits de la tumeur et surtout les complications. Ainsi, un anévrysme ancien dont la poche est presque entièrement remplie de caillots solides, au lieu de se dilater, ne seraque soulevé, comme l’abcès, et celui-ci, en pressant sur l'artère qu'il couvre, peut faire produire à celle-ci un bruit analogue au bruit anévrysmal. L’obscurité est bien plus réelle quand il y a en même temps anévrysme et abcès : celui-ci est le plus superficiel, on a constaté tous ses caractères, on à vu naître l’inflammation qui a passé à la suppuration, on a très bien produit la fluctuation; on porte le bistouri sur la partie la plus saillante de la tumeur, du pus s'échappe de l’incision; on veut agrandir l’incision, la rendre plus profonde, c’est alors qu’on atteint la seconde tumeur, l’anévrysme, et qu’on reconnaît la méprise. Comme on le Yoit, j'expose ici toutes les difficultés sans fournir les moyens de les lever toutes. Mais on ne manquera pas de faire a remarque que voici : c’est que
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des deux erreurs qu’on peut commettre quand il s’agit de distinguer lanévrysme de l’abcès, il en est une beaucoup plus dangereuse que l’autre, c’est celle qui fait prendre un anévrysme pour un abcès, et qui porte le chirurgien à ouvrir la tumeur. Eh bien, en présence du moindre doute, le praticien prudent devra faire comme s’il s'agissait d’un anévrysme, c’est-à-dire qu'il devra s'abstenir, ne point porter le fer sur la tumeur. En attendant, le diagnostic s’éclaircira.
Opérations qu’on pratique dans l’aisselle.
Ces opérations sont généralement d’une exécution difficile; car, d’abord, il n’est pas facile de donner au malade et de prendre une position tout à fait favorable à la manœuvre, qui, en général, se passe dans un creux. La présence d’un tronc artériel très important et de veines volumineuses constitue un danger qui est pour beaucoup dans les hésitations et même dans les fautes des jeunes praticiens qui opèrent sur cette région.
Ces opérations, au reste, peuvent être classées en deux catégories : As celles que l’on pratique dans la région à l'état tout à fait normal, et pour une maladie plus ou moins éloignée ; 2° celles qu’on pratique quand la région est elle-même le siége du mal. La première catégorie d'opérations se rapporte aux ligatures de l'artère axillaire par la méthodeindirecte, celle dite d’Anel ou de Hunter, celle enfin qu’on applique au traitement d’un anévrysme du membre supérieur. Jai décrit ces ligatures tome I°", page 701 et suivantes. On verra qu'on peut atteindre l'artère par le creux de l’aisselle même, où en divisant un point plus ou moins étendu de la paroi antérieure de la région. Quand le mal est dans l’aisselle, quand il s’agit d’une tumeur à vider ou à extirper, on peut agir sur la base de l’aisselle, c’est-à-dire attaquer le creux même de cette région, ou bien l'ouvrir en divisant sa parot antérieure. Ainsi, pour vider Jes abcès et pour l’extirpation des tumeurs d’un petit volume et même d’un volame un peu considérable, on incise dans le creux axillaire, Mais, quand on opère pour les tumeurs d’un très grand vo-: lume, comme celles qui ont été extirpées par MM. Velpeau et Goyrand, dans des cas aussi graves, aussi difficiles, on doit simplifier, autant que possible, la manœuvre en attaquant la paroi antérieure de la région; en peut, en coupant plus ou moins perpendiculairement sur les fibres qui composent Je grand angle du pectoral, former deux grands lambeaux qui, une fois écartés, donnent un jour considérable à lopérateur. Quel que soit le point de Vaisselle qu'on incise d'abord, on devra, dans les temps successifs, nrocéder de manière à se rapprocher plus de la poitrine que de la racine du bras, car ici se trouve l’artère qui est continuellement menacée pendant ces opérations. On a vu qu’en parlant de l’ouverture des abcès de l’aisselle, j'ai décrit un procédé qui consiste à attaquer la tumeur par le creux de la région : j'ai conseillé de faire marcher le bistouri de manière que le dos de l'instrument
MALADIES DE L’AINE. 531 soit dirigé du côté du bras, et le tranchant du côté de la poitrine. Dans tous les cas, on ne saurait trop user de ménagements, quand il s'agit d’une pareille opération, et souvent on devra procéder plutôt en déchirant qu’en incisant. Quand il s’agit d’extirper une tumeur, au dernier temps de l’opération, il arrivera plus d’une fois que des lobules, des racines de la tumeur adhéreront au sommet, au fond de l’aisselle; si des tractions modérées ne peuvent détacher ces racines, et si l’on peut connaître leurs rapports intimes avec des vaisseaux importants, mieux vaut jeter une forte ligature entre les racines et les vaisseaux, et couper devant la ligature, que de s’opiniâtrer à tout enlever du coup.
SECTION QUARANTE-TROISIÈME
L’anatomie de l’aine étant surtout importante pour l'étude des hernies de cette région, on la trouvera très détaillée dans le quatrième volume, en tête des paragraphes Æernies inguinales et Hernies crurales. J'ajouterai seulement 1c1 quelques mots qui compléteront les deux articles qui ont déjà été faits sur cette importante région.
La dépression, appelée pli de l’aine, établit à l'extérieur la séparation de
l’abdomen et de la cuisse. Au-dessous de ce pli, on remarque chez les sujets
qui ont un peu d’embonpoint une excavation triangulaire, limitée en dehors par la saillie du muscle couturier, en dedans par celle du moyen adducteur. Au milieu de cette excavation on sent les pulsations de l'artère crurale. La peau de cette région est mobile, pourvue de poils et de follicules sébacés assez nombreux. A travers son épaisseur, le doigt peut distinguer de petits corps mobiles arrondis : ce sont des ganglions lymphatiques. La peau est doublée d'un pannicule adipeux qui acquiert une grande épaisseur chez les sujets obèses ; puis on arrive sur le fascia super ficialis, qui, en bas, se prolonge sur les veines saphènes et honteuses externes. C’est dans l'épaisseur de ce fascia que sont contenus les ganglions Ilymphatiques superficiels de la région, les vaisseaux honteux externes, ainsi que l'artère et les veines tégumenteuses. Les ganglions superficiels reçoivent les Ilymphatiques superficiels du membre inférieur, du pénis, des enveloppes du testicule, de la partie inférieure de la paroi abdominale, de la hanche, de l'anus et du périnée. Ceux des organes génitaux aboutissent aux ganglions externes et supérieurs, ceux de l’anus aux ganglions externes, ceux du membre inférieur aux ganglions inférieurs. Il Y à aussi des ganglions profonds; ils sont groupés autour des vaisseaux ; ceux-là communiquent avec ceux du plan superficiel et ceux du bassin.
Nous avons déjà traité, dans les diverses sections, de plusieurs maladies de
l’aine, ou qui, très Voisines de cette région, finissent souvent par l’envahir, Ainsi, quand il a été question des phlegmons de la fosse iliaque, nous avons dû nécessairement nous occuper des maladies de l’aine ; les tumeurs de cette région ont été spécialement envisagées dans le tome IV, aux chapitres qui contiennent l’histoire des hernies, ‘et dans ce volume V, quand il a été question des testicules, Il reste cependant à présenter encore quelques considérations sur l’ensemble de ces maladies, surtout sur celles qui occupent la portion inférieure de la région, qui est plus en rapport avec la cuisse qu'avec l’abdomen.
CHAPITRE PREMIER
Les lésions physiques de l’aine se rapportent surtout aux plaies, aux corps étrangers et aux divers déplacements.
Plaies de laine,
On peut dire qu’elles sont graves à cause de là présence d’une artère et d’une veine très importantes (l'artère et la veine fémorale), à cause du voisinage de l’abdomen dont les parois pourraient être divisées, ce qui constituerait une plaie pénétrante souvent mortelle.
Les plaies de l'artère de cette région sont promptement mortelles : cependant elles se sont bornées quelquefois à produire un anévrysme traumatique qui prend, en général, un développement très rapide, car rien ne le gêne dans sa marche, l’artère étant dans un espace triangulaire celluleux. On a observé, dans cette région, l’anévrysme artérioso-veineux. J’en ai cité un bel exemple (t. 1°, p. 724).
Les plaies qui sont dans la direction du pli de laine se cicatrisent plus facilement que celles qui ont une direction contraire. Cependant si, après l’extirpation d’une tumeur volumineuse, la peau est en excès, la cicatrisation: pourra être très difficile. Il ne faut pas que le désir d’une prompte cicatrisation empêche le praticien de multiplier ici les incisions, surtout quand il s’agit de la kélotomie.
Corps étrangers dans l’aine,
Ces corps viennent généralement du tube digestif, et la plupart ont été d’abord avalés. Comme la région inguinale est le point le plus déclive de l'abdomen, comme cette région est voisine du cæcum et de l’S du côlon, deux intestins qui, par leur disposition, retiennent plus ou moins des corps. étrangers, on voit quelquefois ceux-ci, au lieu de parcourir le reste du canal
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LUXATIONS ET FRACTURES DE LA CUISSE. 539 intestinal pour être éliminés par l'anus, on les voit sortir par laine. Ainsi, il y a le fait d'A. Paré (1), qui est relatif à un couteau avalé, lequel s’échappa par l’aine, II existe un fait analogue observé par A. Dubois. On a vu sortir ainsi, et par la même région, des épingles, des arêtes de poisson, des noyaux de cerises ct même des calculs biliaires. Copeland, auteur de l'observation relative à l'élimination par l’aine d’un calcul biliaire, a pensé que le corps étranger avait perforé le cæcum (2).
Rarement on est arrivé directement au diagnostic des corps étrangers de laine. Il se forme d'abord un abcès dont on ignore la cause provocatrice ou qu'on attribue à toute autre chose qu’à un corps étranger : cet abcès s’ouvre spontanément, ou bien le chirurgien l’incise, et presque toujours on est étonné de voir sortir avec le pus la cause de sa formation ; ou bien c’est en explorant cette cavité anormale qu’on sent dans son fond le corps étranger, contre lequel le bistouri heurte quelquefois. Il arrive aussi que l’abcès s'ouvre, le pus est évacué, et cependant la solution de continuité n’est pas réunie ; il se forme un trajet fistuleux qui persiste longtemps; enfin on sonde ce trajet, et l’on trouve que c’est un corps étranger qui l’entretient, Mais une fois l'extraction opérée, la fistule s’oblitère ; c’est ce qui arriva pour le calcul biliaire dont il a déjà été question. Cependant il peut se faire que le trajet fistuleux persiste longtemps, même après l'extraction du corps étranger ; cela s’observe quand'un intestin a été perforé et que les matières fécales viennent faire office de corps étranger dans le trajet fistuleux. Il y a alors une espèce de petit anus anormal qui peut persister longtemps, mais qui finit toujours par guérir. Ainsi, quand un abcès de l’aine aura été ouvert et qu'on verra la solution de continuité persister, on devra explorer avec prudence la cavité anormale pour enlever, s’il y a lieu, la cause de la persistance de là solution de continuité. |
Hernies. — Luxations et fractures de la cuisse.
Après tout ce que le tome IV contient sur les hernies qui apparaissent dans la région inguino-crurale, je ne puis exposer maintenant des détails qui ne seraient absolument que des redites ; je me contenterai de rappeler certains caractères de ces déplacements, quand j'en serai au diagnostic des tumeurs de l’aine. Pour ce qui est des luxations, ce sont celles ex avant de la tête du fémur {ilio-pubiennes) qui donnent lieu à des tumeurs de la région inguinale, tumeurs très dures avec déviation, déformation du membre infé-
. rieur, caractères qui, avec l’antécédent d’une chute, éclairent le diagnostic (Voyez t. II, p. 398). Une luxation d’un muscle du haut de la cuisse peut
(1) Œuvres complètes, édition Malgaïigne. Paris, 1841, t. III, p. 39. (2) Med.-chirurgical Transactions.
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aussi donner lieu à une tumeur de l’aine. Ainsi, M. Velpeau ayant entrepris l’extirpation d’une tumeur de cette région, qu’il croyait être un kyste, vit avec surprise que cette tumeur était formée par une hernie du premier adducteur au travers de la gaîne fibreuse de ce muscle (1). Dans la fracture du fémur immédiatement au-dessous du petit trochanter, les muscles psoas et iliaque peuvent entraîner en avant et en haut le fragment supérieur qui soulève les chairs et produit une tumeur que je ne ferai que signaler ici (2).
CHAPITRE Il, LÉSIONS VITALES DE L’AINE
Elles se rapportent aux inflammations, aux abcès.
Inflammations, abcès de l’aine,.
On voit souvent, chez les enfants et les femmes chargées d’embonpoint, une espèce d'érvthème dans le pli de l’aine, qu’on guérit ou qu’on modifie avantageusement par des bains, des lotions d’eau blanche. Mais les lésions vitales les plus fréquentes de cette région sont les adénites ; elles constituent des tumeurs très nombreuses. Elles ont pour cause une solution de continuité, le plus souvent avec imoculation, et qui a pour siége les organes génitaux, le périnée, le membre inférieur. Ces adénites peuvent être aussi complétement indépendantes de toute solution de continuité. Le virus syphilitique étant l’agent qui provoque le plus ordinairement les adénites de cette région, on a une grande tendance à admettre comme syphilitiques toutes les tumeurs qui sont formées par un développement ganglionnaire de l’aine. Gette erreur peut avoir des suites graves pour le malade, car l’idée de syphilis s’alliant presque toujours à l’idée d’un traitement mercuriel, on peut traiter longtemps un sujet très réfractaire au mercure, un sujet lymphatique, dont la constitution pourra ainsi être détériorée. Les cas dont je parle ici sont plus fréquents qu’on ne pense. Aussi, avant d'entreprendre un traitement long et. qui peut être nuisible, on fera bien d'interroger les antécédents avec le plus grand scrupule; on ne se contentera pas de l’examen de la région pour établir le diagnostic, on portera les investigations ailleurs : ainsi, au cou, à l’aisselle, pour savoir si ces régions ne recèlent pas ou n'ont pas recélé de
pareilles tumeurs. Malgré toutes les précautions, malgré l'examen le plus attentif de l’état actuel et l'enquête la plus minutieuse sur les antécédents, on peut encore confondre le bubon consécutif avec l’engorgement ganglionnaire, indépendant de tout virus syphilitique; car, d’un côté, les autres
(1) Bérard aîné, art. AE du Dictionnaire en 30 volumes, nouv. édition. (2) Le lecteur voudra bien se reporter à la page 183 du deuxième volume de ce
traité, où j'ai discuté le mode de déplacement des fragments dans les fractures soustrochantériennes. (FANO.)
INFLAMMATIONS, ABCÈS DE L'AINE. ol1 affections svphilitiques consécutives, celles de la peau par exemple, peuvent complétement manquer; d’un autre côté, la syphilis peut très bien coïncider avec des engorgements ganglionnaires au cou, aux aisselles. Et d’ailleurs, est-ce qu’un scrofuleux ne peut pas avoir la vérole? C’est pour ces cas difficiles que le praticien devra se montrer d’une prudence extrême dans l’administration du mercure; il doit, pour ainsi dire, tâter le terrain, essayer d'aberd des doses très modérées, pour savoir comment la nature répondra à ce modificateur.
Si la confusion d’une adénite syphilitique et d’une adénite scrofuleuse peut être nuisible, le danger est bien plus immédiat et plus réel quand il y à confusion entre une adénite aiguë et certaines autres tumeurs de laine, par exemplé les hernies étranglées. Certains engorgements aigus des ganglions profonds de l’aine, de ceux qui sont sous le feuillet superficiel du fascia lata, peuvent provoquer les accidents de la hernie étranglée; de son côté, cette hernie peut donner lieu à des symptômes de l’adénite. Dans le premier cas, on peut être porté à pratiquer une opération inutile et qui n’est pas sans danger ; dans le second cas, on peut temporiser, ne rien entreprendre d’important, et laisser la hernie sc gangrener. Ici, contrairement à ce que j'ai conseillé quand il à été question du diagnostic différentiel des abcès et des anévrysmes de l’aisselle (voyez page 536), ici le doute, au lieu d'arrêter la main du chirurgien, devra, au contraire, le porter à agir, mais à agir avec prudence, lenteur; on devra procéder toujours comme s’il s'agissait d’une hernie.
Les abcès de l’aine peuvent être idiopathiques ou symptomatiques. Les premiers sont la conséquence des adénites très aiguës et de l’inflammation du tissu cellulaire qui environne les ganglions. Les caractères de la plaie sont ici précédés par les symptômes de l’adénite, du phlegmon ; il y à enfin tumeur inflammatoire douloureuse, rénitente, avant d’y avoir tumeur purulente plus ou moins dépressible et fluctuante. Quand l’abcès est symptomatique, la source est plus ou moins éloignée. Qu'elle soit dans une vertèbre malade, dans une affection du psoas ou du tissu cellulaire sous-péritonéal, le pus s'élabore, non dans laine, mais ailleurs, et quand la tumeur se montre dans cette région, elle est déjà un abcès, et son contenu peut remonter vers sa source, il peut repasser dans le ventre ; pour dire le mot classique, l'abcès , peut être réduit.
Je dois faire mention ici d’une tumeur qui pourrait être confondue avec une adénite, une collection purulente profonde : c’est la tumeur produite par linflammation d'une bourse séreuse qui existe entre la capsule de l’articulation coxo-fémorale, le corps du pubis et le tendon des psoas et iliaque : . comme cette poche communique fréquemment avec la cavité articulaire, on peut faire changer son volume par des mouvements de la cuisse. Il ÿ à aussi des aBcès froids de l’aine qui peuvent singulièrement obscurcir le diagnostic ; ils peuvent être pris pour une de ces bourses séreuses malades, pour un
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kyste, pour une hernie, car ces abcès sont quelquefois à une certaine pro-
fondeur, et ne sont précédés par aucun symptôme inflammatoire. Mais, en général, il y a dans l’économie des signes assez évidents de débilité, et il n’est pas rare d'observer sur un autre point du corps des tumeurs analogues.
MM. J. Roux et Guépratte, chirurgiens distingués de la marine, pendant leur séjour à Paris, ont pu voir, dans mon service, un malade ayant une tumeur à laine, dont le diagnostic serait resté fort douteux, si nous n'avions porté notre investigation que sur la localité. C'était une tumeur indolente,
plutôt pâteuse que fluctuante, incolore, recouverte d’une peau saine; elle n’était ni réductible ni mobile, et n'avait été précédée d’aucun symptôme inflammatoire. On aurait conjecturé longtemps sur la nature de cette tumeur si l'on avait longtemps négligé de regarder le ventre. Au-dessous de l’om-
bilic était un point fistuleux avec décollement de la peau. Le malade disait que là avait été une tumeur comme celle de l’aine, et cette tumeur était restée longtemps indolente; après quelques douleurs, elle s’ouvrit et laissa l'ouverture que nous apercevions. Ces renseignements nous portèrent à diagnostiquer un abcès froid. Ce fait est une nouvelle preuve de la nécessité de se placer à plusieurs points de vue pour arriver à un bon diagnostic.
Les ulcérations de l’aine sont surtout le résultat d’une infection syphilitique, ou bien d’une infection scrofuleuse, C’est surtout le virus syphilitique qui agit ici, et il agit de deux manières : ou bien c'est une inoculation directe de la peau par le pus qu’un chancre existant déjà à la verge a versé sur l’aine, ou bien le virus du même chancre de la verge a passé par les lymphatiques, a enflammé, ulcéré un ou plusieurs ganglions, a enflammé, ulcéré la peau, et cette ulcération a pris le caractère du chancre. |
Dans ces derniers temps on a voulu savoir si, lors de l’ouverture des bubons, l’incision perpendiculaire se réunissait mieux que l'incision en sens contraire; on a voulu connaître celle qui était la moins exposée à devenir ulcéreuse. Ces recherches ne pouvaient aboutir à rien, car lorsque le virus syphilitique est en pleine activité sous la peau, dans les ganglions, quelque direction que vous donniez à la plaie, elle déviendra chancreuse et aura toujours la même forme. Si, au contraire, le virus n’existe pas ou est à l'état de sommeil, quelle que soit la direction de l’incision, sa réunion s'opérera bien, si le décollement de la peau n’est pas considérable. Si ce décollement est
_considérable, ce n’est pas la direction de l’incision qui pourra hâter la répaz _ ration, mais son étendue, mais le soin que vous aurez à pratiquer des inci= sions petites et multiples. C’est alors que vous pourrez faire sur le même bubon, dans des directions différentes, de petites incisions, et que vous * pourrez constater que la direction n'influe en rien sur la marche de leur cicatrisation, puisqu'elles se répareront toutes en même temps.
LÉSIONS ORGANIQUES DE L’AINE
Les lésions organiques de l’aine les plus fréquentes sont celles qui portent sur les vaisseaux. Après l’anévrysme poplité, l'anévrysme par lésion organique de l'artère qui correspond à l’aine est peut-être le plus fréquent, car cette artère est le commencement de la crurale : or, On sait combien ce vaisseau est fertile en ossifications, en athéromes, en stéatomes, lésions qui se terminent souvent par une solution de continuité, une forme d’ulcération qui est le commencement de l’anévrysme. De plus, l’anévrysme de l’aine est souvent un développement de celui de l'artère iliaque externe, et c’est même alors qu'on observe une espèce de rétrécissement de la partie de la tumeur qui est en rapport avec le ligament de Fallope. La tumeur inguinale se développe ordinairement beaucoup et rapidement, car, n'étant gênée par aucun muscle, seulement en rapport en avant avec le feuillet superficiel du /ascia lata, l’anévrysme prédomine en avant et s'étend sur les côtés, Il est, comme on sait, assez important de savoir dans quel rapport l'ouverture de l'artère est avec celle de la tumeur : eh bien, dans l’espace inguinal, on a constaté que le centre de la tumeur est un peu au-dessus de la solution de continuité de l'artère.
On à observé au confluent de la veine saphène, à l'ouverture crurale externe, une tumeur souple, fluctuante, réductible, souvent entourée de petites veines bleuâtres très superficielles ; cette tumeur n’est autre qu'une dilatation variqueuse de la partie supérieure de la saphène : elle est bien connue depuis J.-L. Petit, lequel l'avait surtout observée chez une servante d'hôtellerie à laquelle un charlatan faisait porter un bandage, Cette tumeur Yariqueuse, que M. Velpeau dit avoir rencontrée chez quatre hommes (1), je l'ai rencontrée peut-être six fois chez des femmes.
Les kystes ne sont pas rares à la région inguinale, Je me rappellerai toujours une femme qu’un de mes confrères m'adressa à l'hôpital de la Charité, pendant que je remplaçais M. Velpeau: elle était accusée, à un âge très avancé, d'avoir un bubon vénérien, Le volume de cette tumeur, sa surface, qui était on ne peut plus égale, son indolence complète, la possibilité qu'il y avait de lui imprimer un léger mouvement en masse, me portèrent à rechercher si elle était transparente ; elle était complétement transparente, Je fis une simple ponction avec un petit trocart; il s’en écoula une sérosité absolument semblable à celle de l’hydrocèle. Ce qu’il y a de remarquable, c’est qu'après cette si légère opération, survint une très violente inflammation qui amena une guérison radicale. Quelquefois les kystes ne sont pas transparents : ils contiennent des humeurs, des matières épaisses crétacées ; ou bien ils n’ont
(1) Anatomie chirurgicale. Paris, 1837, t, Il, p. 526.
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pas de parois assez minces, ou ils sont trop profonds pour être translucides ; ou bien encore, quoique superficiels, ils ne sont pas assez volumineux, ils ne font pas assez de saillie pour que l'exploration avec la lumière soit convenablement faite. Quand les kystes sont profonds, on devra soupçonner qu’il s’agit surtout d’une affection de la bourse séreuse qui est en rapport avec l'articulation coxo-fémorale.
Parmi les tissus qui peuvent se développer sous forme de tumeur, deux doivent être cités : le tissu adipeux, qui constitue des tumeurs qu’on a Si souvent prises pour des hernies, et le tissu fibreux, le tissu cicatriciel, qui peut brider la cuisse contre le ventre, de manière à constituer une difformité qu'on ne pourra presque jamais redresser.
Les lésions organiques qui constituent les tumeurs les plus graves, les plus malignes, sont les divers cancers. Mais il est rare, comme à l’aisselle, que cette dégénérescence naisse d’abord dans la région. Elle n’est ordinaire ment qu'une complication, qu'une extension d’un cancer des parties génitales ou du membre inférieur, ou de l'os iliaque. Ici, c'est le cancer de cel os qui proémine lui-même dans la région inguinale. Le cancer qui a son point de départ aux parties génitales est plus élevé, plus voisin du ventre, que celui qui a son point de départ au membre inférieur. Comme on le pense bien, on ne doit pas songer ici à une opération. Dans l'intérêt du jeune praticien, je dois avouer une faute. J'ai, en effet, opéré dans une pareille circonstance : c'était un malade auquel dl. Velpeau avait extirpé un orteil pour une affection cancéreuse. Quand je pris le service de ce professeur, la cicatrisation de la plaie était complète. Mais bientôt apparut à laine, au niveau du confluent de la veine saphène, une tumeur de mauvaise nature, bien limitée, sans engorgement ganglionnaire aux environs. Je me crus autorisé à extirper cette tumeur. Mais le sujet, quoique d'une bonne santé apparente, était très maigre; cette tumeur avait des rapports extrêmement intimes avec l'artère fémorale, que je fus obligé de dénuder ; de sorte qu’au moment de terminer l'opération, me voyant si près de l'artère, je commen cai à regretter de l'avoir entreprise. Une fois les difficultés vaincues et la cicatrisation commencée, je me crus moins blämable. Mais bientôt des douleurs abdominales, une couleur jaune de la peau, une sueur continuelle, m’annoncèrent une déception qui se réalisa avec une rapidité extrême. Ges détails ne seront pas inutiles au jeune praticien, qui apprendra par cet exemple à ne pas entreprendre une opération qui peut le mettre dans la nécessité de découvrir un tronc artériel des plus importants, et pour obtenir un si triste résultat !
Ces dégénérescences malignes de l’aine, quand elles font des progrès en profondeur, atteignent bientôt l'artère, qui finit par subir l’ulcération, et l'on observe des hémorrhagies qui font périr promptement le malade. Ainsi c'est par cet accident que j'ai vu succomber deux sujets avec cancer à l’aine, lequel était une complication du cancer de la verge.
TUMEURS DE L’AINE
Tumeurs de l’aine considérées au point de vue du diagnostic.
Comme on peut le voir par le simple exposé que je viens de faire des maladies de l’aine, elles sont très nombreuses, et elles changent presque toutes la forme de la région, puisqu'elles s'élèvent en tumeur : or l’espace étant très limité pour cette foule de tumeurs, et beaucoup ayant de grandes analogies entre elles, on conçoit l'embarras fréquent du praticien qui veut établir un diagnostic ; l'embarras est encore augmenté quand, au lieu d’une tumeur, il en existe plusieurs, lesquelles peuvent même ne former qu’une seule masse.
En étudiant les maladies de l’aisselle, on à pu remarquer le nombre des tumeurs de cette région, qui était encore augmenté par certaines tumeurs de la poitrine, du cou, lesquelles venaient plus ou moins tardivement envahir
l'aisselle ; mais à cette région les tumeurs arrivées ainsi de loin sont excep--
tionnelles, car celles de la poitrine doivent d’abord perforer les parois de cette cavité, et celles du cou peuvent plus facilement se porter ailleurs qu'à Vaisselle. Il n’en est pas de même à l’aine. Cette région a des communications larges et fréquentes avec l'abdomen, qui est la cavité la plus fertile en tumeurs. En eflet, par les ouvertures qui transmettent de l’abdomen au membre inférieur les moyens d'existence, par ces mêmes voies s’échappent des viscères, des humeurs, lesquelles sont produites ou par des vertèbres, ou par des maladies du psoas, ou par des inflammations intra-abdominales. Bien plus, des organes destinés à franchir seulement la région inguinale s’y arrêtent quelquefois définitivement et donnent lieu à une tumeur : tels sont les testicules. (Voyez p. 129 de ce volume.)
Comme pour le diagnostic des tumeurs des bourses, il faut établir ici deux catégories : les tumeurs réductibles, celles qu’on peut faire disparaître de laine, et les tumeurs non réductibles. Les hernies doivent être placées en première ligne quand il s’agit de réductibilité ; c’est même le caractère générique de ces tumeurs. Mais les hernies ne sont pas toujours réductibles, et il est des tumeurs autres que les descentes qu’on peut très bien faire rentrer dans l'abdomen : ainsi la hernie fémorale peut tellement adhérer au sac, et celui-ci aux éléments de la région, cette tumeur peut avoir de tels rapports d'intimité avec des produits nouveaux de cette même région; cette hernie, enfin, aura quelquefois tellement changé d'organisation par son séjour dans l’aine, que sa réduction deviendra impossible, et ses autres caractères seront dénaturés : alors rien de plus facile que de la confondre avec un ganglion engorgé. À l'état chronique, cette erreur peut avoir pour inconvénient de négliger une hernie qu’on aurait pu contenir, de manière à l'empêcher au moins de se développer davantage ; à l’état aigu, la confusion des deux tumeurs a des dangers réels : en effet, si l’on croit à une adénite aiguë et qu’on rejette l’idée d’une hernie étranglée, on se borne à la thérapeutique ordinaire de l’adénite, et le malade peut succomber aux accidents de l’étran-
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olement. J’ai déjà dit que, dans le doute, il valait mieux opérer comme s'il s'agissait d’une hernie, puisque l'opération pouvait être très utile dans les deux hypothèses; mais il n’est pas rare, comme je l'ai déjà avancé, de trouver mêlées entre elles plusieurs maladies. Ainsi, après avoir découvert la tumeur dans les premiers temps de la kélotomie, on peut rencontrer un abcès ; on le vide et l’on ne va pas plus loin. Eh bien, sous cet abcès était la hernie, et si vous ne débridez pas, les accidents continueront. Alors vous les attribuerez peut-être à l'opération que vous venez de pratiquer ; vous vous exposerez encore à perdre le malade, car vous n'aurez pas achevé l'opération qui pouvait le sauver.
Parmi les tumeurs qui peuvent être réduites et qui ne sont pas des hernies, je placerai la dilatation variqueuse de la saphène dont il a déjà été question. J’ai dit, en exposant le diagnostic de la hernie crurale (tome IV),
que la main placée sur la tumeur variqueuse pendant les secousses de la toux, on perçoit un bruissement assez marqué. De plus, si, après la réduction, on applique un doigt sur l’ouverture crurale et qu’on presse de bas en haut, la tumeur reparaîtra si elle est variqueuse ; elle ne se reproduira pas si c’est une hernie. Ici encore je propose le moyen qui me réussit dans le diagnostic du varicocèle : l'application de linges chauds sur la tumeurs ; le calorique développera manifestement les veines et non la hernie. Il faut, de plus, examiner la peau de la tumeur, celle des environs et celle du membre inférieur. On trouvera autour de la tumeur de petites veines bleuâtres qui rampent sous la peau dans le tissu même de cette membrane ; le plus souvent sur la cuisse, aux jambes, près des malléoles, seront aussi des veines très dilatées quand la tumeur de l’aine sera veineuse.
Les abcès peuvent aussi être réductibles qnand ils communiquent avec l'abdomen. Mais si l’on examine bien comment le pus rentre et sort de cette cavité, si surtout pendant ce mouvement du liquide on fait varier la position du malade, on trouvera des différences assez marquées pour éclairer le dia-
gnostic. Ainsi l’abcès se reproduit beaucoup plus lentement que la hernie, et sa reproduction est à peu près la même, quelle que soit la position du malade. La hernie, au contraire, se reproduit beaucoup plus facilement pendant la position verticale, et peut ne pas reparaître pendant la position horizontale, si le malade ne se livre à aucun effort. Pendant la toux, le volume de la hernie augmentera 4 vue d'œil par masses globuleuses, quelquefois . même toute la tumeur se reproduira d’un seul coup et en un seul bloc. Rien de cela n'arrive pour l’abcès, qui souvent est avec douleur plus ou moins prononcée vers le rachis, et avec difficultés dans la progression,
Il est des tumeurs irréductibles que je ne fais que mentionner, car leurs caractères sont tels qu’il est impossible de les confondre avec les autres maladies de l’aine : ce sont les tumeurs formées par la tête du fémur luxée et l'extrémité inférieure du fragment supérieur d’une fracture du fémur qui a lieu immédiatement au-dessous du petit trochanter. |
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Parmi les tumeurs irréductibles il faut ranger les abcès qui sont, comme on le dit, idiopathiques. Les plus fréquents sont la conséquence d’une adénite ou bien de l’inflammation de l’atmosphère celluleuse des ganglions. Les phénomènes inflammatoires précurseurs de l’abcès indiquent la nature de la tumeur. Les abcès froids sont ordinairement d’un diagnostic beaucoup plus difficile, car la suppuration a été latente ; rien ne l’a accusée. Ces abcès peuvent surtout être confondus avec les hernies irréductibles, avec les kystes, avec une maladie de la bourse séreuse dont J'ai déjà parlé. La confusion qu'on pourrait faire de l’abcès froid avec les deux dernières tumeurs n’aurait aucun inconvénient grave, car le traitement serait à peu près le même, et d'ailleurs il devrait commencer par une ponction exploratrice qui lèverait tous les doutes. Pour ce qui est des kystes, J'ai déjà dit que, dans certaines circonstances, on pouvait constater leur transparence, et en parlant des abcès froids, j'ai déjà prouvé que souvent ils étaient multiples : j'ai avancé aussi que les mouvements imprimés à l'articulation de la cuisse pourraient faire changer la forme de la bourse séreuse en rapport avec cette articulation. Quant à la hernie, on devra recourir aux antécédents : on apprendra que le volume de la tumeur à été moindre ou plus considérable, que dans un temps
elle a disparu pour reparaître encore, et même, quoique irréductible, il est rare que la hernie ne change pas de volume par de violents efforts ou par un repos prolongé.
Les autres tumeurs irréductibles sont formées par les adénites chroniques, les divers bubons, les engorgements ganglionnaires, scrofuleux, cancéreux, les tumeurs de même nature qui viennent de l’os illaque, les anévrysmes. Les bubons sont presque toujours précédés par des accidents vénériens du côté des parties génitales, accidents qui existent encore, ou bien qui ont disparu en laissant des traces plus ou moins visibles. Quand le bubon est, comme on le dit, consécutif, les antécédents devront être interrogés, et si, par des circonstances rares, ils sont mal fournis ou ignorés, par une exploration répétée de toute la superficie du corps, on trouvera presque toujours des traces d’une infection générale. L'engorgement scrofuleux sera, dans le plus grand nombre des cas, des deux côtés ; il sera par masses séparées autant sur le pli même de laine qu’au-dessous de ce pli. La constitution du sujet sera spéciale, et souvent on trouvera dans les grands espaces triangulaires et celluleux du cqrps d’autres ganglions existants, ou des traces qui indiquent qu’ils ont existé.
Quant aux tumeurs malignes proprement dites, j'ai dit qu’elles envahis- Saient très rarement l’aine primitivement, et que presque toujours il y avait Un Cancer initial ailleurs qui ne laissait aucun doute sur la tumeur de l’aine. Je renvoie tout à fait au diagnostic différentiel de l’abcès et de l’anévrysme de l’aisselle pour ce que j'ai à dire ici sur la manière de distinguer ces deux tumeurs. De plus, il faut savoir ici que le pus d’un abcès peut être porté dans là profondeur du canal crural, et que le tronc artériel peut être déplacé
Le
au point d’être porté très en avant, de devenir plus voisin de la peau que l'humeur purulente.
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SECTION QUARANTE-QUATRIÈME
En traitant des maladies des os et des muscles, j'ai nécessairement commencé et même avancé l’histoire des maladies des membres; déjà aussi j'ai étudié les maladies des vaisseaux, dont s'occupe la chirurgie, lesquelles sont presque toujours des maladies des vaisseaux des extrémités. Cependant restent encore des études d'ensemble qui ne peuvent être faites que dans une section à part. Ainsi, les anomalies, les difformités des membres ne pouvaient être utilement étudiées dans les sections où il ne devait être question que des maladies des éléments qui entrent dans la composition des extrémités. D'ailleurs il est des problèmes de pathologie dont la solution indique de grandes opérations, comme Îles amputations, les résections, et qui ne doivent être posés aux élèves que quand ils ont pu déjà étudier les éléments de ces mêmes problèmes. Ainsi, dans chaque partie de cette section, on verra que je mettrai en relief les indications des grandes opérations que je viens d'indiquer; j'en ferai de même quand il s'agira des membres en particulier et des fractions de ces membres.
Anatomie.
Les membres, au nombre de quatre, deux supérieurs et deux inférieurs, sont des appendices symétriques fixés au tronc par une de leurs extrémités, et représentant de véritables leviers brisés. Les supérieurs sont destinés à la préhension, les inférieurs à la marche. La base qui leur sert de point d’appui et les rattache au tronc se confond avec celui-ci extérieurement. Cette base est mobile aux membres supérieurs, complétement fixe aux inférieurs. Les membres ont une forme arrondie, leur volume diminue à mesure qu’on s'éloigne du tronc, et ils se terminent par une partie large et aplatie divisée en cinq appendices à son extrémité. Chacun d’eux se divise en cinq sections, qui sont: le bras, l’avant-bras, le carpe, le métacarpe, les doigts, pour les membres supérieurs ; 14 cuisse, la jambe, le tarse, le métatarse, les orteils, aux inférieurs. Les principaux os des membres sont longs, formés de tissu compacte avec un canal médullaire dans leur partie moyenne, renflés et presque uniquement composés de tissu spongieux à leurs extrémités. Ces os deviennent d'autant plus petits et plus nombreux qu’on les examine dans une partie plus inférieure. Ainsi, il n’y a qu’un os pour le bras et la cuisse, deux pour l’avant-bras et la jambe, un très grand nombre pour la main et le pied. Ces os sont plus forts aux membres inférieurs ; couverts par une grande épaisseur de parties molles à la cuisse
et au bras, ils deviennent superficiels par quelques-unes de leurs parties dans les sections inférieures. é:
Les articulations des membres supérieurs et des membres inférieurs, bien que formées à peu près sur le même type, présentent des modifications importautes dont le résultat est d’assurer la mobilité aux premiers et la solidité aux seconds. Les articulations supérieures de l'’humérus et du fémur sont des enarthroses; mais, tandis que la tête de l’humérus est maintenue par une capsule très lâche et glisse sur une surface presque plane, la tête du fémur est exactement embottée dans une cavité hémisphérique, et maintenue par une capsule très résistante. Une autre différence très importante à signaler est la présence du col du fémur qui sépare la tête du corps de l'os. Le col n’existe pas à proprement parler à l'humérus: ce que l'on désigne sous ce nom n’est que le point d’union de l'extrémité articulaire avec la diaphyse. La seconde articulation des membres appartient à la classe des ginglymes. Les surfaces articulaires ont une très grande étendue transversalement ; dans le sens antéro-postérieur, elles se prolongent davantage du côté de la flexion ; elles sont assujetties par des ligaments latéraux très résistants; les ligaments antérieurs et postérieurs sont très faibles, mais renforcés par les tendons de muscles puissants. La synoviale est plus étendue que dans les autres articulations et forme des prolongements en cul-de-sac. Les mouvements sont limités à la flexion et à l'extension. Les gros troncs vasculaires et nerveux des membres passent sur ces articulations dans le sens de la flexion. Aux membres supérieurs, l’'embottement des surfaces articulaires est beaucoup plus parfait; le radius complète le ginglyme en dehors, tandis que le péroné n’a aucune connexion avec le fémur. La rotule représente l’olécrâne isolé au milieu du tendon des extenseurs. Les cartilages et les ligaments interarticulaires du genou n’ont pas leurs analogues au coude. La main exécute sur lavant-bras un mouvement de rotation qu'on ne retrouve pas au pied; ce mouvement lui est transmis par le radius, dont l’extrémité supérieure tourne sur son axe propre dans un anneau fibreux situé à la partie supérieure du cubitus, tandis que son extrémité inférieure tourne autour du cubitus. Le péroné, au contraire, est fixé au tibia par deux articulations arthrodiales très serrées. Les différences sont très grandes entre les articulations du pied avec la jambe et de la main avec l’avant-bras ; toutes deux sont entourées d’un grand nombre de tendons qui glissent dans des gaînes synoviales particulières. Les articulations des os du tarse n’offrent également que peu d’analogie ; ce que l’on peut dire de général, c'est que ces articulations n’ont que des mouvements fort peu étendus, et qu’un certain nombre d’entre elles communiquent les unes avec les autres. Les os du métacarpe et du métatarse, articulés entre eux par leurs deux extrémités, forment une sorté de grillage très solide dont les vides sont remplis par des muscles. Les doigts et les orteils sont formés de trois séries de petites colonnes articulées entre clles par ginglymes.
Les muscles représentent la puissance des leviers qui constituent le squelette des membres. Ils sont allongés, fusiformes ou aplatis. Quand il existe deux ou plusieurs couches de muscles, les plus superficielles ne sont fixées que par leurs deux extrémités. Alors les fibres musculaires sont très longues, et ces muscles peuvent se rétracter considérablement. Les fibres de la couche profonde naissent successivement des surfaces osseuses et se rendent obliquement sur des aponévroses dont les fibres se condensent ensuite pour former des tendons. Le peu de longueur des fibres des muscles profonds, et leurs connexions avec les os ne leur permettent qu'une faible, rétraction. La longueur des tendons, leur forme et leur volume présentent de nombreuses variétés. Deux tendons traversent les articulations mêmes : le biceps
pour l'articulation scapulo-humérale, le poplité pour l'articulation du genou.
Les aponévroses forment, au-dessous du tissu cellulaire sous-cutané, une enveloppe commune de la face interne de laquelle se détachent d’autres lames fibreuses qui forment autant de gaînes spéciales qu’il y a de muscles. Deux de ces cloisons, plus fortes que les autres, séparent les extenseurs des fléchisseurs. Souvent les aponévroses intermusculaires ne sont représentées que par des lamelles celluleuses très minces ; mais toujours au niveau du poignet et du cou-de-pied les gaînes se condensent ; leur face interne est tapissée d’une membrane synoviale, et les tendons peuvent y glisser librement. Les gaines les plus fortes appartiennent aux tendons des fléchisseurs des doigts et des orteils ; elles se prolongent jusqu’à la dernière phalange. D’autres gaînes fibreuses sont destinées aux principaux troncs vasculaires et nerveux. Les aponévroses présentent un grand nombre d'ouvertures qui donnent passage aux vaisseaux allant des couches profondes aux couches superficielles,
Les artères des membres émanent d’un tronc unique, qui se divise en deux branches à la partie supérieure de l’avant-bras et de la jambe. Ce tronc et:ses principales divisions sont situés du côté de la flexion. Superficielles dans certains points parfaitement déterminés, protégées ailleurs par des muscles, reposant quelquefois immédiatement sur des surfaces osseuses, les artères fournissent, par ces différents rapports, des indications importantes pour la ligature et la compression (1). Elles forment des réseaux anastomotiques autour des articulations et s'anastomosent également par de nombreux rameaux avec les artères du tronc. À l'extrémité des membres, les deux branches terminales du tronc artériel s’abouchent largement, de manière à constituer un cercle complet. Les veines sont disposées suivant deux plans, un superficiel et l’autre profond. Les veines du plan superficiel, d'autant plus nombreuses qu’on les considère plus près de l’extrémité libre des membres, finissent par se réunir en deux branches principales qui aboutissent au même tronc que les veines profondes. Elles sont situées dans l'épaisseur du tissu cellulaire sous-cutané, et s’anastomosent fréquemment entre elles et avec Les veines satellites des artères. Ces veines sont au nombre de deux pour chaque division artérielle. Jusqu’aux gros troncs, cependant, l'artère humérale a deux. veines satellites ; ce n’est qu’à l’axillaire que la veine devient unique, Les Iymphatiques forment également deux plans et suivent la direction générale des veines correspondantes. Les ganglions superficiels et profonds, dont le plus grand nombre oceupent la racine des membres, reçoivent les courants lymphatiques. Quelques ganglions oceupent aussi le voisinage des articulations du coude et du genou. Les nerfs forment, à la partie supérieure des membres, de gros troncs qui s’épuisent graduellement dans la peau et les muscles. Nulle part les nerfs ne sont aussi nombreux qu’à la main, et principalement dans la pulpe des doigts. l
Le tissu cellulaire forme une couche plus ou moins épaisse au-dessous de la peau et remplit les interstices des organes sous-aponévrotiques. Le tissu cellulaire profond communique avec la couche sous-cutanée par les ouvertures aponévrotiques. La peau est plus épaisse à la face externe qu’à la face interne des membres; à la paume des mains et à la plante des pieds, elle adhère intimement à l’aponévrose par des prolongements fibreux qui s'étendent de l’une à l’autre. Dans certains points où la peau a besoin de plus de mobilité ou est soumise à des pressions continuelles,
(1) Voyey t. EF, p. 641.
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ANOMALIES ET DIFFORMITÉS DES MEMBRES. 591 on trouve entre elles et les parties sous-jacentes de grandes lacunes celluleuses appelées bourses muqueuses ; les plus développées siégent au genou au-devant de la rotule, et au-coude entre la peau et l’olécrâne.
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS DES MEMBRES EN GÉNÉRAL
Les anomalies des membres qui dépendent d’un développement incomplet sont extrêmement variées. Les anomalies proprement dites, ainsi que les .difformités qui tiennent à des accidents, se remarquent plus souvent au membre inférieur qu’au membre supérieur, et elles affectent plus fréquemment l'extrémité libre que l’extrémité adhérente quand elles sont de naissance. Ainsi, rien de plus commun que les anomalies des doigts. Ce sont surtout ces appendices qui fournissent le plus d'exemples de duplication, et cela, dans le plus grand nombre des cas, sans que le métacarpe et le métatarse présentent une augmentation quelconque.
Il peut y avoir absence plus ou moins complète des membres avec une conformation régulière et même un développement considérable du tronc. M. Velpeau a vu un fœtus énorme dont les q@atre membres n'avaient que quelques pouces de longueur (1). Des mutilations produites dans un but thérapeutiques où autrement peuvent, comme les arrêts de développement, conduire à l’absence d’un ou de plusieurs membres, d’une ou de plusieurs fractions d’un membre. Mais ces accidents ne peuvent produire les difformités analogues à celles qui sont dues à un excès de développement, à moins que l’on compare à cette classe d'anomalies les allongements accidentels des membres, ce qui serait un trop grand abus de l’analogie.
Dans mes généralités sur les anomalies et difformitées (tome 1°), j'ai placé Sur la même ligne, dans le chapitre des absences d'organe, les réunions vi- Cieuses : par exemple, les réunions vicieuses qui portent sur les articulations correspondent à l'absence d’une partie du membre, car l’ankylose supprime Particulation. Pourrait-on rapporter à cette catégorie les atrophies qui, portant sur l’ensemble ou sur une partie d'un membre, le raccourcissent ?
Mais les difformités des membres les plus importantes sont les déviations. Ce sont celles qui m’occuperont le plus.
Ces difformités des membres sont congénitales ou accidentelles. Le point de départ est dans les organes actifs ou les organes passifs de la locomotion. Dans le premier volume, section 4°°, l’étiologie des anomalies et des difformités des membres a nécessairement été étudiée d’une manière générale, surtout l’étiologie qui se rapporte à la vie intra-utérine. Les causes des difforiités accidentelles ont dû nécessairement trouver place dans le deuxième volume, où il a été traité surtout des lésions du squelette qui atteignent la
(1) Traité d'anatomie chirurgicale. Paris, 1837, t, IL, p, 347.
continuité et la contiguïté des membres. Ainsi, on à vu la forme, la direction, enfin l'anatomie du membre subir de graves altérations par un cal difforme, par une fausse articulation, par une exostose, par les diverses affections qui: portent sur la solidité du squelette : ainsi, le rachitisme, l’ostéomalacie. Dans le même tome deuxième, l’étiologie des difformités des membres à surtout été éclairée par le soin que j'ai mis à tracer l’histoire des rétractions musculaires ; car, s’il est vrai que dans les difformités du rachis les os jouent le principal rôle, ici ce sont les muscles, surtout pour les difformités des extrémités libres des membres, celle des mains, celles du pied. Il faut aussi tenir compte des parties fibreuses qui concourent plus ou moins directement. à la composition de la jointure. Ainsi l’on peut dire, en général, que, parmi les causes appelées prochaines par les classiques , les unes sont actives, el ce sont celles qui viennent des muscles, lesquels entraînent les membres dans des directions vicieuses ; les autres sont passives, elles tiennent aux tissus fibreux, aux os ; elles constituent surtout des résistances, ce sonL des obstacles au retour de l’état régulier, mais elles n’établissent pas cet état lui-même.
Quoi qu'il en soit des causes, elles agissent plus souvent et avec plus d'énergie sur le membre inférieur que sur le membre supérieur (1), et, quant aux déviations qui portent sur les articulations, elles sont plus rares aux articulations orbiculaires qu'aux articulations à mouvements moins étendus.
Les absences partielles des membres produisent des raccourcissements en rapport avec l'étendue de la partie qui n’a pas poussé ou qui a été enlevée ; l’atrophie peut produire un semblable résultat, mais bien moins marqué. Comme la suppression d’une partie d’un membre porte toujours sur l’extrémité libre, ou sur la fraction du membre la plus voisine de cette extrémité, excepté dans quelques anomalies congénitales, il en résulte que cette sup= pression prive le membre supérieur de ses deux fonctions les plus importantes, la préhension et le toucher : aussi peut-on dire que la suppression de la main, c'est presque la suppression du membre supérieur. Cependant, quand la portion du membre supérieur qui à été enlevée n’est pas trop con: sidérable, ce qui reste peut encore servir à équilibrer le tronc en faisant balance et être utile pour la course.
Le membre inférieur étant destiné à la sustentation et à la progression, il n’est pas difficile de prévoir ce qui arrivera par la suppression complète ou incomplète de ces appendices. Non-seulement le raccourcissement nuit aux, fonctions des membres inférieurs, mais encore l'allongement, car, dans les deux cas, il v a claudication ; une inégalité dans la longueur des membres supérieurs pourrait ne nuire en rien aux deux fonctions principales, la prés
(1) Voyez t. IL. p. 245 et suivantes, comment s'établissent les déformations des membres chez les rachitiques.
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hension, le toucher : on comprend, en effet, qu'un raccourcissement produit par un cal vicieux de l’humérus peut laisser intactes les fonctions de la main. Et ce qu'il y a de plus malheureux pour le membre inférieur, c’est que la claudication peut être produite, non-seulement par des lésions de ce membre même, mais par des lésions du squelette du tronc : ainsi toute déviation du tronc qui élève ou qui abaisse le bassin, produit la claudication. Les altérations de la partie supérieure du squelette du tronc, par exemple les déviations de l’épine, dévient aussi plus ou moins le membre supérieur, le raccourcissent ou l’allongent en changeant le niveau de l'épaule ; mais, pour cela, les fonctions principales du membre supérieur n’en souffrent pas d’une manière très notable. ;
Les déviations des membres sont souvent produites par des exagérations des courbures naturelles des os, ‘rarement par des courbures en sens opposé: le plus souvent ce sont des exagérations des angles formés par les diverses fractions des membres qui composent les articulations. Dans le premier cas, les courbures sont des lésions de la continuité des os ; alors le rachitisme, l’ostéomalacie, sont intervenus, ou bien ce sont des accidents. Dans le second cas, ce sont des lésions de la contiguité. Quand j'ai parlé du rachitisme, j'ai établi la marche des courbures, des déviations, des torsions des os et la succession des difformités quand elles atteignaient tout le squelette. On remarquera dans le rachitisme depuis une cambrure du tibia un peu plus prononcée que celle qui constitue le type de l'os de la jambe, jusqu’à une espèce de coude qui porte le talon contre les fesses. Les déviations de la contiguité des membres peuvent aussi aller depuis la flexion la plus légère jusqu’à l’application de la fraction inférieure d’un membre sur la supérieure: ainsi la face postérieure de la jambe peut être appliquée contre la face correspondante de la cuisse à la suite d’une difformité du genou. Ce n’est pas toujours dans le sens naturel du mouvement d’un membre que s’opère la déviation, et la difformité ne consiste pas toujours en ce que l'angle formé par deux fractions d’un membre se ferme davantage ; il peut arriver, mais très exceptionnellement, qn'’il se redresse et s’efface plusou moins complétement, et qu'il y ait renversement de cet angle. Si cet effet peut être produit, on comprend que les déviations, dans les jointures, pourront s’opérer, nonseulement dans le sens des mouvements ordinaires, mais dans d’autres sens : ainsi au genou, au coude, on pourra observer des déviations latérales. On peut donc avancer que les déviations des membres peuvent avoir lieu dans quatre sens différents, même dans les articulations qui ne permettent que des mouvements dans deux sens opposés.
Les difformités des membres modifient nécessairement leurs fonctions. L'équilibre, la progression, le toucher, sont généralement altérés à des degrés différents, et une de ces fonctions plutôt que l’autre, selon la difformité, le membre, la fraction du membre dévié. Les difformités des membres inférieurs sont généralement plus graves que celles des membres supérieurs, car
CET
elles empêchent la marche où l’entravent, ou la rendent fatigante. Dans tous les cas, les principales fonctions doivent en éprouver un contre-coup défavorable. Joignez à ces inconvénients , à ces dangers physiques, ce qu'il y a de triste dans la position d’un être difforme, et vous comprendrez les eflorts des médecins de tous les temps pour redresser les diflormités, et les sacri= fices de tous genres de la part des malades, dans l'espoir, hélas ! si souvent trompé, d’un pareil résultat.
Les principes sur lesquels le traitement des difformités des membres doit être basé, ont été exposés dans le premier volume, 1°° section, et dans le tome II, pages 502 et suivantes, en parlant de l’orthopédie et de la ténotomie applicables aux rétractions musculaires. J'ai même, dans ce deuxième volume, enseigné les règles d'application de ces deux méthodes de redressement.
Il est des praticiens qui croient que certaines difformités des membres indiquent l’'amputation. Dans une thèse de concours (1), j'ai exposé des principes contraires, qu’on trouve déjà dans mes Prolégomènes, tome I*. J'ai dit qu’en général on devait refuser l’amputation, mais j'ai établi quelques exceptions. Ici je serai plus absolu, je dirai : On ne doit pas se borner à détourner le malade par le tableau des dangers auxquels il s'expose en subissant une grande amputation, on doit toujours refuser de la faire. Selon M. Velpeau, en adoptant ce principe, on ne devra jamais toucher aux loupes, car elles ne sont que très rarement dangereuses, et leur extirpation peut causer des accidents mortels (2). Je me permettrai de faire remarquer au chirurgien de la Charité, que c’est fausser un principe que de le pousser jusqu’à de pareilles conséquences. Il y a une grande différence entre l'ex= tirpation d’une loupe et une amputation : celle-ci est toujours une opération … grave ; il y a toujours de gros vaisseaux, de gros nerfs divisés, un os scié où dont les surfaces articulaires sont mises à nu. Il y à donc là les causes des grands accidents des plaies; tandis que dans l'extirpation d’une loupe on peut n'avoir aucun vaisseau, aucun nerf important à lier ; on ne fait la section d'aucune partie du squelette. Quand ces tumeurs sont profondes, qu'elles. ont des rapports étroits avec des organes importants, l'opération peut être grave ; mais alors précisément la lésion est compromettante pour la vie, et le praticien, d’ailleurs, n’entreprendra l'opération que lorsqu'il pourra penser que, par son développement ou sa dégénérescence, cette tumeur peut mettre la vie en danger : une pareille opération n’est donc plus une opé= ration de complaisance.
Le bec-de-lièvre est souvent une opération de complaisance ; car, quand il est simple, ce n’est qu'une légère difformité. Gependant le praticien le plus
si
(1) Des indications et contre-indications en médecine opératoire (Annales de la chi- | rurgie française. Paris, 1844, t. I, p. 300, 448). (2) Médecine opératoire. Paris, 1839, t. IL, p. 334.
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ANOMALIES ET DIFFORMITÉS DES MEMBRES. 555 réservé ne refuse jamais une pareille opération ; tandis qu'il s’abstiendra toujours de pratiquer une amputation pour une difformité, et cela, parce que l'opération du bec-de-lièvre n’est nullement dangereuse, parce que, au lieu de laisser une mutilation, elle corrige une difformité. Ainsi, ne confondons pas, si nous voulons rester dans le vrai et être utiles.
Les exemples de malheurs arrivés après les amputations de complaisance sont trop nombreux pour les rapporter ici. L'Hôtel-Dieu, Saint-Louis, la Charité, tous les hôpitaux conservent de tristes souvenirs de l'erreur, de la faiblesse ou de la complaisance des chirurgiens. Quel est l'opérateur qui, avant longtemps exercé, n’a commis aucune faute de ce genre ? Dupuytren lui-même a été quelquefois faible et complaisant. Dans ses Leçons (1), il met en scène Pelletan et un de ses amputés qui, au moment de mourir, rassemble le reste de ses forces pour reprocher amèrement à son chirurgien la faiblesse qu'il avait eue de céder à ses instances.
Il a été‘ fait des exceptions en faveur des petites amputations, celles des doigts et des orteils. Ces organes peuvent être quelquefois tellement déviés et ankylosés, que leur conservation n’est pas seulement désagréable ; elle devient encore une cause de douleur, de gêne, d’accidents. Il est des doigts qui empêchent un ouvrier de travailler ; il est des orteils qui mettent ob- Stacle à la marche. Alors des praticiens très recommandables se décident à lamputation. M. Velpeau est de ce nombre : il dit avoir pratiqué cette opération sur dix-sept malades, et quinze ont guéri. J'avoue que, pour ma part, la mort des deux autres serait souvent présente à ma pensée, Je me rappelle avoir refusé d’amputer un doigt à un ouvrier qui trouva le lendemain un chirurgien plus complaisant : cinq jours après, ce malheureux n’était plus ; il était père de trois enfants ! « Une jeune paysanne entre à la Charité » pour se faire enlever l'indicateur gauche, qui est renversé, collé sur le dos » du métacarpe ; elle meurt de phlébite et de péritonite purulente, le hui- » tième jour après l'opération (2). »
Je ne blâme pas absolument les chirurgiens qui coupent des doigts et des orteils par complaisance, mais je déclare que je m'en abstiendrai toujours. Quand on se décide à pratiquer lampuatation des doigts et des orteils, il faut toujours s'éloigner le plus possible de la main ou du pied : il y à une grande différence, pour les dangers, entre l’amputation d’un doigt ou d’un orteil, dans l'articulation d’une phalange avec une autre phalange, et dans l'articulation de la dernière phalange avec le pied.
Ge que je dois bien noter avant de quitter ces généralités, c’est la gravité, en général, plus réelle, des maladies des membres inférieurs, le danger plus grand des opérations dont ils sont le théâtre, et les difficultés de la prothèse. Dans une statistique sur les amputations, sur les résections,
(1} Leçons orales de clinique chirurgicale, t. II. (2) Velpeau, Médecine opératoire.
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mettre sur la même colonne et les membres inférieurs et les supérieurs, c’est prouver qu’on n’a aucune idée chirurgicale et aucune idée de ce qu'est une bonne statistique.
LÉSIONS PHYSIQUES DES MEMBRES
Les lésions physiques des membres ont surtout été étudiées dans le second volume, puisqu'il est presque entièrement consacré aux fractures, aux luxa: tions, aux maladies des muscles, aux corps étrangers des articulations. Et même, à l’occasion des fractures compliquées, nous avons déjà discuté la question de l'opportunité de l’amputation dans ces cas de lésions très graves des os (page 130). Je vais y revenir. Ici je dois quelques détails sur la con= tusion des membres, qui a été trop peu étudiée jusqu’à présent. M. Lafaurie, un de mes meilleurs élèves, a fait sur ce sujet une thèse qu'on lira avec fruit.
La contusion des membres produit des effets différents, selon l’état de contraction ou de relâchement des muscles : ainsi une balle de coton arrête un boulet qui aurait pu briser un mur épais ; un corps venant frapper le mollet relâché produit donc moins de désordre que si la partie est fixée par la contraction. Un homme endormi souffre moins du coup qu'il reçoit, que si, étant éveillé, il faisait effort pour s’y soustraire.
Dans les contusions par contre-coup, ce sont les os qui écrasent les cou ches voisines sur les parties superficielles. Ainsi on voit dans une entorse d’une articulation très lâche, de grandes ecchymoses, des abcès sous-cuta= nés avec des désordres péri-articulaires modérés, la mobilité des os permettant que la peau forme directement le point d'appui. Ainsi que l’a fait observer M. Lafaurie, dans les ecchymoses des membres, le sang est répandu dans le tissu même de la peau ou dans les couches sous-cutanées. Ici la tache, d’abord bleue, va en brunissant et s'étend au loin comme pour le thrombus de la saignée, ou comme à la suite d’une rupture d’une veine sous-cutanée: L’étendue de cette ecchymose ne correspond pas à la gravité de la lésion : Al arrive de voir des ecchymoses de la partie interne de la cuisse se prolonger par une traînée jaunâtre jusqu’au côté interne du genou, et se reconstis tuer, à ce point où le tissu est plus serré, en une large bande brune isolée qui disparait la dernière, IL y a eu À transport du sang altéré par l'effet de la pesanteur.
D’après les observations de M. Lafaurie, une douleur d’un membre qui persiste après cinq ou six jours de l’accident sur le théâtre de la contusion, annonce un travail intestin qui se manifestera plus tard par des symptômes redoutables. L’engourdissement, la stupeur, le défaut de mouvement, sont
trois degrés d’un même phénomène qu’on ne saurait rattacher à une lésion
LÉSIONS PHYSIQUES DES MEMBRES. 557 de tissu connue : je ne crois pas qu’on puisse l’attribuer particulièrement à la contusion des nerfs. Toujours cet ordre de phénomènes est suivi d’une réaction plus forte, et demande pendant quelques jours une attention spéciale. La contusion des nerfs, soit dans les luxations, soit par cause directe, amène des paralysies durables. Mais l'atteinte portée directement à un muscle, le sang qui l’imprègne produisent aussi une lésion de nutrition et de vitalité qui rend sa contraction impossible temporairement. Ces fonctions reviennent plus tard. La contusion d’une articulation y laisse quelquefois une sensibilité exagérée qui, par sympathie, empêche les muscles de se contracter, et peut faire croire à une paralysie. Le mouvement étant produit artificiellement, les muscles se contractent avec force pendant quelques instants ; il faut alors exercer souvent l'articulation.
Dans les points où l'os est superficiel, au coude, au-devant du tibia, il y a quelquefois une douleur vive sans autre accident pendant huit ou dix jours, puis viennent un abcès lent sans rougeur de la peau et une dénudation étendue de l'os. Il y a contusion du périoste. Les malades meurent souvent alors d’infection purulente s'ils n’ont pas été convenablement traités, si, par exemple, ils ont travaillé pendant plusieurs jours malgré leurs souffrances.
La contusion des bourses muqueuses sous-cutanées donne souvent lieu à la suppuration. Au coude, elle produit un gonflement considérable, et, au huitième ou dixième jour, un petit abcès bien limité se montre sur l’olécrâne sans autre accident ; le membre reste gonflé et impuissant à agir pendant une trentaine de Jours. |
Il y à une plaie contuse, celle produite par un projectile, dont les dangers varient singulièrement, selon que le corps étranger à ou non touché à l'os. Quelque légère que soit alors la lésion du squelette du membre, le pronostic devient extrêmement grave ; elle nécessite presque toujours l’amputation. On remarque surtout cette particularité à la cuisse.
Quand aux plaies proprement dites, je dirai d’abord qu'on a dans un temps trop exagéré les dangers de celles qui sont par perforation. L'ancienne confusion des tissus fibreux avec les nerfs avait d’abord fait naître ces idées sur le pronostic de ces plaies, puis on a cru avec trop de facilité à l’inflammation avec étranglement. Aujourd’hui il est bien prouvé par l’mnocuité de certaines blessures du fleuret qui a pu traverser impunément un membre, il est bien prouvé que la plaie simple, quand elle n’atteint ni nerfs ni vais- Seaux importants, n’est pas grave. Les expériences, les opérations de ténotomie sous-cutanée qui ont été tentées dans ces derniers temps, sont venues confirmer ce que ces observations avaient déjà fait prévoir : ainsi ces plaies sont loin de réclamer l’amputation, mais 1l n’en est pas de même des grandes plaies par incision ou de celles par ruptures contusives. Même les plaies par incision ne peuvent pas toujours être réunies ; il faut quelquefois les compléter ou en produire une autre. Un membre peut être retranché en partie par un coup de sabre ou de hache ; si los ou les os sont divisés ainsi que les
principaux nerfs ou vaisseaux, la réunion est impossible ; il vaut mieux séparer complétement le membre que chercher à réunir la plaie. C’est donc là un cas d’amputation, opération d’ailleurs commencée par l'accident. Lorsqu’il y a plaie compliquée d’écrasement, et que les organes indiqués ont été atteints, le cas d’amputation n’est pas douteux encore. Cependant l’amputation d’un membre étant une opération qui place le blessé dans la triste alternative de la mort ou d’une mutilation qui peut l'empêcher de travailler pour vivre, le chirurgien ne devra s’y décider qu'après avoir reconnu que les autres moyens, les topiques, la médication indirecte, ne pourraient, après de longues souffrances et des dangers tous les jours renouvelés, conserver qu’un membre inutile, difforme, embarrassant, et pour lequel le malade ré clamerait plus tard une opération qu’on aurait dû lui faire d’abord. Quand la brisure d’un membre dépend d’un coup de feu, il y a quelquefois stupeur générale. On s’est demandé si l’on devait opérer pendant cet état nerveux. Je crois que cette question a besoin d’être revue. En attendant, je dirai que, pendant les journées de juillet, j'ai pratiqué deux amputations de cuisse sur des sujets qui se trouvaient privés de toute sensibilité, de tout mouvement, et la guérison a été rapide. Je fis une de ces amputations avec mon collègue, M. P. Guersant. Avant de l’entreprendre, nous primes M. Velpeau de nous donner un conseil sur ce cas embarrassant. Il nous recommanda bien de ne pas amputer, ce qui ne nous empêcha pas de le faire, et le malade guérit. Ce succès me rendit plus hardi le lendemain, et je fis Ja seconde amputation : je réussis encore, Ges faits sont déjà bien anciens. Ils se sont donc passés pendant la première période de ma carrière chirurgicale. J'avoue que plus tard j’eusse été plus timide, ou du moins plus réservé; et, par conséquent, moins heureux. Il est des cas de plaies très étendues, et même avec séparation complète d’une partie, qui ne contre-indiquent pas la réunion : ainsi l’ablation d’un doigt, du nez. , Avec la lésion qu’indique l’amputation, peuvent exister sur le même. malade d’autres plaies. Y a-t-il alors contre-indication ? Il est impossible de faire une réponse très catégorique à cette question, car tout dépend du: nombre des blessures, de leur profondeur, de leur gravité. Dans cette appréciation, que je crois très difficile, le praticien tiendra grand compte de la constitution de l'individu ; il cherchera à évaluer les forces par l’état du pouls, par la perte de sang éprouvée, par la sensibilité que le blessé aura dépensée, par son âge, les privations qu’il aura éprouvées, son état moral; il tiendra compte, comme toujours, des épidémies, etc. Que l’on sache bien que la douleur épuise plus tôt et plus souvent les blessés que ne le croient généralement les chirurgiens. Une amputation, quelles que soient la facilité, la rapidité de son exécution, ‘produit toujours un ébranlement de l’orga= » nisme auquel le malade succombera tôt ou tard, s’il a éprouvé déjà de grandes souffrances ou des hémorrhagies. La plupart des anciens reculaient le plus possible devant les amputations, et coupaient sur le mort dans la
ol
LÉSIONS PHYSIQUES DES MEMBRES
crainte de voir tomber en défaillance l’opéré, défaillance qui pouvait être due à l'hémorrhagie, à l'excès de douleur. Depuis l'invention de Morel, depuis que nous savons nous mettre en garde contre l’hémorr hagie, nous sommes d’une facilité extrême pour les amputations : nous ne tenons pas assez compte de la douleur, qui peut tuer aussitôt et aussi bien que l’hémorrhagie, car il y a des pertes nerveuses comme des pertes sanguines,
Il est des contre-indications fournies par la trop grande gravité du mal. Il est vrai que, dans ces cas, si l’on n’ampute pas, le malade est voué à une mort certaine ; mais alors si l’on ne sauve pas le malade, on ne compromet pas l’art, on ne grossit pas encore le chiffre déjà trop fort des revers. Ainsi, si deux membres sont brisés au point de nécessiter deux amputations sur le même sujet, doit-on les amputer tous deux le même jour ? Je sais qu’il est des chirurgiens qui répondraient par l’affirmative ; ils trouveraient même des faits pour appuyer leur opinion. En principe, je ne pense pas qu’on doive admettre une pareille pratique. Il a été fait des exceptions : ainsi on pourrait amputer les deux mains ou les deux pieds (Velpeau). Mais qu’on n’aille pas plus loin, et qu’on ne justifie pas l'opinion commune, qui veut que les chirurgiens ne demandent qu'à couper, et qu'ils sont au comble de leur joie quand, les ciseaux à la main, ils peuvent tailler en plein drap (4). J'ai eu à pratiquer une double amputation pendant que je faisais le service de l'hôpital Necker. C'était sur un ouvrier du chemin de fer de la rive gauche ; il eut un bras et une cuisse broyés par les wagons. Je désarticulai le bras et amputai la cuisse à la partie moyenne, et cela dans une seule et très courte séance ! laquelle séance restera longtemps gravée dans ma mémoire. Le malade cependant vécut plus de quinze jours, mais j’eus la douleur de le perdre au moment où la cicatrisation allait se compléter sur les deux moignons. L’autopsie cadavérique nous a montré une phlébite des vemes du moignon.
J'ai dit qu’il me faudrait revenir sur l'opportunité des amputations dans les cas de grands fracas des membres. Ici le livre de Bilguer, trop négligé, doit être pris en considération (2). Ce livre contient évidemment des exagérations; on y remarque surtout une confiance et un goût extraordinaire pour les baumes, les térébenthines et le quinquina qui ne peuvent être justifiés. Cependant Bilguer doit faire réfléchir les hommes qui sont très partisans des amputations, mais il est loin de justifier le titre de son livre, c'est-à-dire de faire rayer de la médecine opératoire l’article Amputation. Ge qui à nui à cet ouvrage, c’est une statistique mal faite, et ce qui pourra lüi nuire encore, c’est le peu de détails sur des faits importants, lesquels cependant permettent d'établir ceci : parmi les sujets qui, blessés par des
(4) Dionis, Traité des opérations, p. 733.
(2) Dissertation sur l’inutilité de l’amputation des membres, traduction de Tissot. Paris, 4778. Bilguer était chirurgien général des armées du roi de Prusse.
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projectiles, au lieu d’être amputés, ont seulement été pansés, ceux dont le temps pour la guérison à été noté, portent trois mois, quatre mois, sept mois, huit mois, dix mois et deux ans de traitement, et, parmi ces malades qui ont attendu si longtemps leur guérison, il en est de fort estropiés. Ainsi les blessés ont conservé la vie, mais elle leur a coûté cher. Il est vrai que l’amputation aurait pu les tuer.
Je crois que cette fameuse question des amputations après les grands fracas des membres ne doit plus être posée comme elle l’a été par l’Académie de chirurgie, si l’on veut en finir. En présence de ces lésions graves, s’il y a des raisons pour guérir en conservant le membre, il faut tenter de le conserver, sinon il faut l'amputer immédiatement. Ainsi la questiun de l’époque de l’amputation ne doit plus être posée et je ne crois pas qu'on puisse dire: Voilà un cas d’amputation, mais je n’exécuterai cette opération que plus tard. Je ne crois pas non plus que celui qui à dit d'abord : Il ne faut pas amputer, doive rester dans l'inaction, si plus tard il surgit une indication. Remarquez ensuite que ceux qui voulaient les amputations secondaires admettaient des cas graves qui nécessitaient l’'amputation immédiate. Ainsi il ne peut y avoir entre les véritables praticiens que des différences qui portent sur le pronostic et sur la confiance qu’on peut accorder aux forces de la nature. Telle lésion paraîtra très grave à un praticien, lequel voudra amputer, tandis que, selon un autre praticien, cette même lésion pourra être réparée par des pansements seuls et il ne faudra pas amputer: ce qui ne dit pas que ce dernier chirurgien n’amputera pas plus tard. Il faut bien convenir d’une chose : c’est que celui qui n’ampute pas immédiatement à l'espoir et de bonnes raisons d’espérer la conservation du membre, car il ne doit pas y avoir aujourd’hui de partisans de l’amputation secondaire par préméditation (1).
CHAPITRE HI
Les névroses sont plus fréquentes aux membres inférieurs qu'aux mem bres thoraciques. Ainsi rien ne représente chez ces derniers la névralgie fémoro-poplitée dont j'ai parlé d’une manière détaillée, t. II, page 85. Les membres peuvent être, à la suite de blessures graves, le point de départ du tétanos. On a vu quelquefois dans cet accident une indication pour l’ampu= tation ; pour moi, c’est, au contraire, une contre-indication. En effet, si dans un cas de blessure grave du membre qui nécessite l’amputation survient le tétanos, je m’abstiens d'opérer.
(1) Le lecteur voudra bien se reporter à la page 286 du premier volume où j'ai discuté la question de l’amputation dans les plaies d'armes à feu. (FANO).
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Les inflammations des membres sont comme les plaies de ces mêmes parties d’une fréquence extrême, l’inflammation étant toujours provoquée par le traumatisme. Les phlegmasies empruntent leur danger à l'étendue qu’elles peuvent avoir. En effet, le tissu cellulaire étant disposé en couches extrêmement étendues, en longues traînées, on cénçoit la facilité des inflammations appelées érysipèle traumatique, phlegmon diffus, lymphite, inflammations quise terminent presque toujours par des abcès envahissants, et par cela même d’une extrême gravité. Le danger des inflammations, des abcès des membres, est surtout dû à leur profondeur. En effet, les inflammations sous-aponévrotiques sont accompagnées de phénomènes d’étranglement ; le pus, une fois produit, ne pouvant se porter directement vers la peau à cause des toiles fibreuses qui lui opposent des barrières, l'humeur se porte vers les os, suit l'axe des membres dirigé par les traînées, les gaînes celluleuses, et cause d'énormes dégâts ; de là, des clapiers, des décollements étendus, des dénudations des muscles, des os, etc. On conçoit ici l'importance des incisions pratiquées de bonne heure, et les avantages d'arriver le plus promptement possible à là connaissance de l’abcès, car, dans une pareille circonstance, une incision pratiquée de très bonne heure peut conjurer les accidents les plus graves. Dans la recherche de la fluctuation, on devra éviter 1c1 cette erreur signalée par A. Bérard : « Si l’on comprime avec le doigt sur des points qui correspondent à la circonférence des membres, les chairs pressées entre les os et les doigts roulent entre ceux-ci, et font croire à l'existence d’un abcès qui n'existe pas. Pour éviter cette méprise, il faut explorer en plaçant la pulpe des doigts selon le trajet d’une ligne parallèle à l’axe du membre (1). »
La gangrène des membres est fréquente; elle est souvent assez grave pour obliger le chirurgien à poser et à résoudre ces deux questions : 1° Faut-il amputer? 2° A quelle période de la gangrène amputera-t-on ?
1° Bilguer est le seul à répondre négativement d’une manière presque absolue à la première question, et généralement les chirurgiens français condamnaient Bilguer. Dans ces derniers temps, des travaux importants sur la gangrène dite spontanée, celle qui est due à des lésions des gros vaisseaux, ont rendu ces mêmes chirurgiens moins sévères à l'égard de Bilguer, sans les rendre aussi exclusifs que lui. Ainsi Pobservation a prouvé que la nature, dans la séparation des membres pendant la gangrène spontanée, était moins malheureuse que l'amputation. A seize observations de M. François, MM. Bérard et Denonvilliers en ajoutent trois qui prouvent que sur huit amputations avec gangrène, il y a eu cinq morts et trois guérisons, tandis que sur onze gangrènes livrées à la nature, il y à eu dix guérisons. M. Francois dit avec raison : « Autre chose est la phlogose lente, successive, insensible, suscitée par la nature au sein de tissus où la circulation est encore languis-
(1) Dictionnaire de inédecine en 30 volumes, nouv, édit., VIDAL, T. V. — 5° ÉDIT. 36
sante, mais suffisante; autre chose est la vive inflammation excitée tout à
COUP par un instrument tranchant, L'une est entretenue longtemps à peu de frais, l’autre exige une grande dépense de fluides et de sensibilité (4). »
Gerdy pense toujours cependant qu’on doit amputer : 4° quand la chute des eschares laisserait des surfaces suppurantes très larges qui épuiseratent le malade; 2° quand les eschares moins larges devraient, après leur chute, laisser de grandes articulations ouvertes, de gros vaisseaux et nerfs à nu, d'où la nécessité de la mortification des parties situées au - dessous (2).
20 Quand faut-il opérer? Doit-on attendre le cercle inflammatoire ? Ici on distinguera la gangrène de cause interne de la gangrène de cause externe, traumatique ; on aura égard au siége de la gangrène. Ainsi, pour la gangrène de cause interne, on attendra la séparation indiquée par la nature, car Île mal a sa cause dans le sang ou dans les vaisseaux; vous ignorez complétement les limites qu’il faudrait dépasser pour couper dans le sain. Pour la gangrène traumatique , la plupart des praticiens avec Sharp attendent le cercle. Larrey ne l'attend pas, et il cite des faits confirmatifs de sa pratique. Lawrence, partisan de Larrey, avertit cependant qu'il ne faut pas être absolu, car un blessé peut être frappé de gangrène à l’occasion de la moindre blessure, et alors la gangrène tient plus à la disposition générale qu’à l’accident. Mais comment reconnaître cette disposition générale? D'ailleurs celui qui à cette disposition sera bien moins aptè à une élimivation naturelle. Dans tous les cas, quand la gangrène remonte très haut vers la racine d’un membre, mieux vaut amputer avant le cercle.
L'ulcération est fréquente aux membres, surtout aux membres inférieurs, où elle revêt les formes les-plus graves. C’est, en effet, aux jambes qu’on observe ces ulcères vastes, anciens, négligés, mal traités, avec gonflement éléphantiasique, ulcères qui ont dénudé lesos, disséqué les muscles, les tendons, les vaisseaux eux-mêmes, et dont la réparation est impossible à cause des désordres locaux, et quelquefois parce que le sujet, par l’âge, par les pri-
vations auxquelles il à été soumis, ne peut fournir les forces nécessaires à .
cette réparation. On se demande alors si l’amputation ne serait pas ici applicable? Quand le sujet conserve des forces, quand sa constitution n’est pas trop usée, on peut répondre par l’aflirmative; mais si le sujet est débile, la question est bien plus difficile à résoudre, car les forces peuvent manquer aussi pour la réparation de la plaie qu’on fera en amputant. Néanmoins,
comme cette plaie est plus facilement réparable que l’ulcère, selon quelques
chirurgiens, on peut encore amputer dans ce dernier cas.
(1) Compendium de chirurgie, t. 1, p. 362 et p. 251.
(2) Chirurgie pratique, t, 11, p. 260.
LÉSIONS ORGANIQUES DES MEMBRES
Les lésions organiques des membres peuvent être divisées en deux catéoories : celles qui sont en rapport avec les os et au-dessous de l'enveloppe fibreuse du membre, celles qui sont sous-cutanées. Les plus fréquentes de cette dernière catégorie sont les varices, et ici encore le membre inférieur. jouit du triste privilége d’être beaucoup plus souvent affecté que le membre
- supérieur. Au-dessous de l’aponévrose sont les tumeurs plus ou moins en rapport avec les os; elles sont généralement graves parleur nature, graves par leur position. Cette dernière circonstance augmente les difficultés du diagnostic et de la thérapeutique : en effet, souvent on ne parvient à les reconnaître, et même à constater leur présence, que quand elles ont acquis un assez grand développement, et si l’on veut agir sur ces tumeurs, on est obligé, pour parvenir jusqu'à elles, de comprimer, de diviser beaucoup de üssus. Ainsi, soit qu'on veuille employer la compression ou un moyen de destruction, d'extirpation, on rencontre des difficultés, des dangers. Voyez quelle différence pour ces dangers, ces difficultés, relativement à l'extirpation, entre celle qu'on pratique pour une loupe sous-cutanée et celle qui est entreprise pour une tumeur de même nature qui se trouvera dans la profondeur d’un membre. La différence sera quelquefois telle, que dans un cas opération pourra être entreprise à la première demande du malade, tandis que, dans l’autre cas, l'opérateur devra refuser souvent toute intervention. Ainsi nous fûmes appelé en consultation, avec MM. les professeurs J. Gloquet et Velpeau, pour donner notre avis sur le diagnostic d’une tumeur que portait dans la profondeur de la cuisse une jeune demoiselle ayant tous les attributs de la santé la plus florissante. Nous pâmes constater que c'était un lipome profond, mais nous déclaràmes que nous nous abstiendrions de toute opération, tandis que la même tumeur aurait été immédiatement extirpée Sielle avait été sous-cutanée. ;
Les anévrysmes sont assez fréquents aux membres; ils constituent aussi des tumeurs profondes. Leur gravité a toujours été jugée telle, que, pendant longtemps, ils ont été considérés comme des cas d’amputation. On sait quelles difficultés on se créait quand on pratiquait /a ligature directe d’après ce qu'on appelle encore l’ancienne méthode.
Dans les lésions organiques graves de la profondeur des membres, les os sont presque toujours compris, soit primitivement, soit consécutivement. Ainsi, dès qu’une dégénérescence atteindra un membre, avancez que le pébioste ou l'os est compromis, qu’il y à ostéosarcome, et vous serez presque toujours dans le vrai. Les maladies organiques des articulations, les tumeurs blanches, peuvent toujours être considérées comme des maladies apparte-
nant à la catégorie des maladies profondes des membres (voyez tome IT). Ces rapports des tumeurs chroniques profondes avec les 0s des membres constituent des indications pour les opérations graves que j'aurai bientôt à décrire. Eu effet, il faudra agir sur ces os eux-mêmes. Ge sont donc des amputations, des résections qu'il y aura à pratiquer. Mais les amputations et les résections sont les opérations les plus dangereuses, et elles seront d'autant plus graves qu’elles seront faites plus près du tronc.
En parlant des amputations pour des lésions physiques, j'ai supposé en général l'organisme libre de complications viscérales. Elles sont, en effet, très rares alors, car l'accident saisit ordinairement l'individu en pleine santé. {ci, au contraire, il y à trop souvent, avec la maladie qui nécessite lopé- : ration, d’autres maladies qui quelquefois sont le point de départ de la première, Ce qui est le plus grave et non le moins fréquent, dans les cas de lésions organiques, c’est la participation de tout l'organisme à l'affection qui semble indiquer l'opération : de là, non-seulement une contre-indication, maisune corépugnance. Cependant les amputations pour des cas de lésions traumatiques sont assez SOUVCNL suivies de la mort, et il est un état général qui, pour quelques praticiens, ne contre-indique pas absolument l’amputation : c'est l'état scrofuleux peu prononcé. Selon ces chirurgiens, les moyens de nutrition qui étaient destinés à la partie enlevée reviennent à ce qui reste de l’erganisme : celui-ci, se trouvant alors moins pauvre en matériaux nutritifs, reprend vigueur et réagit contre la cause des scrofules. C’est ainsis qu’on pourrait expliquer certains succès d’amputation, malgré la phthisie et dans des cas de carie sur des points du squelette autres que celui dont la lésion avait nécessité l'amputation. Mais il faudrait avoir suivi longtemps les phthisiques ainsi opérés, et les sujets ayant plusieurs caries, pour pouvoir se prononcer sur une pareille question. Il serait convenable aussi de préciser d'avance le degré de la phthisie. D'ailleurs, il faut savoir que la phthisie a, comme toutes les maladies chroniques, des époques de tolérance qui peuvent même durer des années. Si l’on ampute pendant une de ces époques de tolérance, le chirurgien attribuera ce calme à l'amputation ; il lui arrivera de parler de cure radicale, car post hoc, ergo propter hoc. Les faits de répit d'une maladie viscérale, après une grande opération, ne devront donc pas fire méconnaître les principes de prudence dictés par les meilleurs maîtres et confirmés par de nombreux insuccès.
Il y a un certain état de faiblesse générale qui, au lieu de contre-indiquer les amputations, semble, au contraire, renforcer l'indication, surtout quand cette faibiesse n’est pas le produit d'une lésion viscérale. Cependant il ne faudrait pas abuser des faits qui donnent une certaine autorité à l'opinion que j’expose ici; car, s’il est vrai que la faiblesse générale rend moins vive la réaction qui suit une opération, il est tout aussi vrai et plus encore que cette même faiblesse peut singulièrement favoriser le prolapsus qui suit or dinairement les grandes opérations et qui les rend mortelles. En effet, en
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ORTHOPÉDIE. 965 général, la chute des forces est plus facile quand les forces commencent à être épuisées. Je sais qu'il est des faits qui semblent prouver le contraire ; mais alors, dans le plus grand nombre des cas, un mauvais moral, de vives souffrances ont promptement épuisé les forces. D'ailleurs, il est des individus qui ont les apparences de la force, et qui ne sont rien moins que forts, car il n’y a rien de plus trompeur que les signes extérieurs de la force. Il faut donc être très prudent quand il y a possibilité de constater qu'il v a peu de forces ; s’il y a des signes d’un épuisement très marqué, on devra s’abstenir. Cependant toutes les amputations ne sont pas dangereuses au même degré; elles n’ébranlent pas également l'organisme. Il a loin de la résistance nécessaire à un malade pour supporter une amputation du membre inférieur, à celle qui est nécessaire pour subir convenablement une amputation du membre supérieur. Il y a même une différence, pour la gravité, entre une amputation faite à la racine ou vers l’autre extrémité des membres; c’est ce qui fait l'excellence de la règle qui veut qu’on ampute le plus loin possible du tronc. Il y avait une exception à cette règle : elle était consacrée par deux noms vénérés, celui de A. Paré et celui de Sabatier. Cette exception portait sur l’amputation de la jambe qu’on faisait au lieu de la jarretière (eu d'élection), dans tous les cas, même pour certaines lésions du pied. M. Goyrand, en détruisant cette exception et en faisant triompher la règle, à rendu un service signalé à la chirurgie. Ainsi, beaucoup de cas d’amputations de jambes qui semblaient contre-indiqués par la trop grande faiblesse du sujet, ne le sont plus depuis l'adoption de l’amputation sus-malléolaire ; car cette amputation ébranle bien moins l'organisme que celle près du genou ; la surface traumatique étant considérablement diminuée, la réaction est réduite d'autant, d’où moins de besoin de grandes forces pour résister aux accidents, d’où plus de chances de succès, chez les sujets dont l’affaiblissement semblait contre-indiquer l’amputation de la jambe. M. Goyrand à parfaitement saisi et fait valoir cette donnée; il a aussi dirigé l'emploi des moyens prothésiques dont je parlerai plus tard.
Orthopédie et opérations motivées par les maladies des membres.
Comme on le pense bien, je ne vais pas décrire toutes les opérations qu'on pratique sur les membres, car la plupart sont soumises aux règles générales déjà posées. Je ne dois faire connaître ici que les grandes opérations. Ainsi, après ces quelques mots sur l’orthopédie, je traiterai des amputations et des résections. Les règles de la ténotomie des membres se trouvent au tome Il, Maladies des muscles,
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Dans mes généralités sur les difformités (tome I‘), et en parlant des rétractions musculaires (tome If), j'ai indiqué les principes qui doivent diri-
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ger le praticien dans les cas de difformités des membres. Je me contenterai donc maintenant de faire connaître les moyens les plus convenables pour donner et maintenir aux membres les positions les plus favorables à la guérison de leur maladie, les attitudes qui seront le moins gênantes, s'il doit y avoir ankylose. On emploie, pour l’orthopédie, les mains, qui opèrent une espèce de réduction, et les appareils, moyens qui, substitués aux mains, continuent leur action.
A. MAINS. — Avant d'agir avec les mains sur les membres, le tronc devra être convenablement situé. Il faut qu’il soit dans le décubitus dorsal. Par cette position, on fait cesser facilement les rotations des membres, les abductions, les adductions qu’on veut détruire. On dompte plus difficilement les flexions. Ici il faudra se rappeler les principes que nous avons fait connaître quand il a été question de la demi-flexion dans le traitement des fractures ; il faut que les muscles qui déterminent la flexion soient dans le relâchement le plus prononcé possible. Ainsi, pour le redressement de l’articulation fémoro-tibiale, on placera le tronc horizontalement, parce que, dans cette position, l’ischion s’abaisse, ce qui relâche les muscles qui, de cette tubérosité, se rendent à la jambe. La manœuvre par les mains est analogue à celle qui a été enseignée quand il a été question de réduire les fractures. Ainsi un aide fixe le tronc, un autre aide opère des tractions sur l'extrémité inférieure du membre, et le chirurgien agit le plus directement possible sur les extrémités articulaires, pour rétablir les rapports, pour faire une espèce de coaptation.
PB. MACHINES. — Je n’ai ni la prétention ni le temps de décrire toutes les machines à redressement ou à contention. Elles doivent agir de manière à continuer les manœuvres précédentes ; elles sont destinées à prolonger l’action des mains : elles maintiennent donc fixement certaines parties, exercent des pressions, tirent sur d’autres, afin de ramener le membre à sa direction normale. On comprend que quand le membre s’éloignera trop de cette direction, on devra fractionner les machines; elles devront se composer de plusieurs parties articulées, se mouvant entre elles et pouvant s’adapter aux * articulations du membre à redresser.
Quand le membre n’est pas trop éloigné de sa direction normale, un moyen bien simple et le plus utile, c’est un moule d’un membre bien conformé : on l’adapte au membre à redresser ; le poids de celui-ci, les efforts du malade qui sont exercés jusqu’à ce que ce membre touche l'appareil par tous ses points, des pressions que le chirurgien ne manque pas de faire, tout cela tend à adapter le membre à ce moule. Quand ce moyen est insuffisant, on est obligé d'employer d’autres forces, par exemple, des tractions plus ou moins continues, dont les applications varient suivant les articulations.
On est souvent dans l'obligation d’immobiliser les membres, soit avant la déviation et dans la crainte qu’elle se produise, soit dans la vue d'éviter le
ORTHOPÉDIE. 567 jeu des surfaces articulaires qui exaspèrent quelquefois l’irritation ou la font naître, soit après avoir redressé un membre dévié. Les moyens le plus en faveur sont les gouttières et l'appareil dextriné.
C, GourTIÈRES. — On en a fait de toutes sortes de substances, de bois, de carton, de cuir, de lames métalliques, de fil de fer. Je ne parlerai que de celles-ci, d’un usage plus facile et plus avantageux que les autres.
Les gouttières en treillis de fil de fer ont été imaginées par Mayor (de Lausanne). C’est une espèce de gril allongé, dont les tiges longitudinales solides sont traversées par des fils flexibles, de manière à offrir de la solidité dans le premier sens et de la flexibilité dans l’autre. On peut donc les plier, les adapter au volume du membre. Après avoir garni ce treillis d’une couche épaisse d'ouate, sur laquelle on pique une étoffe quelconque, on le plie sur lui-même, et, par des pressions convenables, on constitue une gouttière ‘qui s'adapte à la partie qu’on veut contenir.
Bonnet (de Lyon) préfère donner d'abord aux gouttières la forme du membre à envelopper. On voit, fig, 716 et 717, deux de ces gouttières, formées chacune de deux pièces. La première est destinée à immobiliser le coude, l’autre à immobiliser le genou. Bonnet modifie ces gouttières selon les complications : ainsi, quand il y a suppuration d'une jointure, la gouttière est garnie de taffetas ciré dans toute la partie qui correspond à l’articulation, et il y a une fente longitudinale qui laisse écouler le pus. Au niveau de l'articulation qui suppure, les parois de la gouttière sont remplacées par
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. des espèces de volets que l’on peut ouvrir ou fermer. Gette modification
facilite singulièrement les soins de propreté, et permet l'application convenable de topiques.
Si avec l’immobilité de l'articulation il est indiqué de livrer le corps à quelqués mouvements, on se sert des appareils à suspension de Sauter et de Mayor, dont il a été question dans le tome IT, quand nous avons décrit l’Ayponarthécie. Bonnet (1) a fait fabriquer un grand appareil qu’on voit fig. 715, pour les cas de lésions graves des articulations des membres inférieurs. Dans ces gouttières jumelles les deux membres inférieurs peuvent être fixés, tandis que le bassin est dans la dilatation supérieure. Sur les deux côtés, en haut et au niveau des genoux, sont de fortes traverses avec des anneaux destinés à laisser passer des cordes qui, fixées au ciel du lit, peuvent permettre au
(1) Voyez Bonnet, Traité des maladies des articulations, Paris, 1845; Trailé de thérapeutique des maladies articulaires, Paris, 1853, in-8°, avec figures.
malade de se soulever, et cela sans mettre en mouvement les membres inférieurs. Mais, en général, l'appareil dextriné a une grande supériorité sur les gouttières, surtout quand des pansements ne doivent pas être faits ou quand
Fig, 717. Fig, 718.
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ils ne doivent être renouvelés qu’à de longs intervalles. Et encore, en fenétrant l'appareil dextriné, on peut très bien lui faire remplacer les gouttières de Bonnet. Sa solidité et sa légèreté permettent aux malades certains mouvements auxquels ils ne peuvent se livrer avec les gouttières, et l’on sait que pour les malades qui ont une affection ancienne des membres, les mouvements du corps sont d’une immense utilité.
On appelle amputation l'ablation d’un membre ou d'une partie d’un membre. Une amputation est toujours une opération très grave, car elle
AMPUTATIONS DES MEMBRES. 569 expose à des accidents souvent mortels, et son résultat le plus heureux est une forte mutilation. C’est donc à juste titre que le chirurgien digne de ce nom s’abstient, autant que possible, d’amputer. Les plus anciens chirurgiens avaient un motif de plus pour reculer devant une amputation ; ignorant les movens de prévenir et d'arrêter l’hémorrhagie, ils étaient toujours dans la crainte de voir expirer le malade au moment de l’opération ou peu après : aussi lit-on dans Hippocrate que le malade doit être coupé sur la partie morte, celle qui ne peut plus fournir de sang. Cette opération ne consistait alors, le plus Souvent, qu’en une simple section de quelques faibles lambeaux de chair retenant encore les extrémités osseuses, car c'était dans la jointure qu'on coupait. Peut-on appeler cela une amputation ? il n’y avait d’enlevé qu'une partie morte, le mal existait encore : or, pour qu’une amputation soit complète, les limites du mal doivent être dépassées ; on doit donc aller au vif. Il faut arriver à Celse, c’est-à-dire franchir quatre siècles, pour trouver enfin un commencement de méthode. Celse dit, en effet, qu'il vaut mieux empiéter sur ce qui est sain que de laisser des portions malades. Il est préoccupé de l’idée d’ensevelir l'os sous les chairs : pour cela il conseille de détacher celles-ci, de porter le trait de scie plus haut que la section des parties molles ; il veut qu’on cherche à obtenir une réunion immédiate, et pour le pansement il renvoie au chapitre des plaies. Or il est question dans ce chapitre de la Zzgature des vaisseaux : de sorte que tout est savamment prévu par Celse (1). Mais manquait la manière de suspendre la circulation du membre pendant l’opération. Archigène vient, peu de temps après Celse, pour combler cette lacune. Archigène ne se borne pas, comme on l’a cru, à des aspersions d’eau froide sur le membre : il embrasse les vaisseaux avec une aiguille, probablement avec les chairs environnantes, ainsi que Guillemeau le pratiqua dans la suite (2).
Il semble qu’une méthode établie sur des principes aussi solides devait ne jamais être abandonnée. Il n’en fut point ainsi, et Fabrice d'Aquapendente veut encore qu'on coupe sur le mort, qu’on en laisse une partie qui, brûlée, formera une espèce dé calotte aux vaisseaux, ce qui empêchera l’hémorrhagie. Et cependant Fabrice connaissait la méthode de Gelse; il ne pouvait pas ignorer les travaux de A. Paré, qui interpréta si bien l’élégant écrivain que je viens de citer (3) ! L'histoire de l’amputation se lie et ressemble beaucoup à l’histoire des moyens hémostatiques. Les meilleurs principes, les bonnes traditions sont tantôt oubliés ou méconnus, puis reproduits, oubliés de nou- Veau pour renaître encore. Ainsi la ligature, parfaitement indiquée par Celse, est négligée dans la pratique chirurgicale. A. Paré l’invente de nouveau; il
(1) Lacauchie, Esquisse d'une histoire des amputations et particulièrement de la Méthode de Celse. Paris, 1830.
(2) Dezeimeris, Dictionnaire de médecine en 30 vol., nouv. édit. t. IL, p. 476.
(3) Œuvres complètes, Paris, 1840, t. I, p. 441 ; t. II, p. 224.
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fait plus, il la pratique, la conseille pour l’amputation, et donne ainsi à cette opération une supériorité et une sûreté admirables. Il semble alors qu'onne peut plus s’en passer ; que sans ligature on n’amputera plus ; nullement : Je cautère l'emporte encore, et Dionis est obligé de plaider la cause de la liga= ture (1)! Aujourd’hui même ne faut-il pas défendre de.temps en temps cette admirable pratique contre la torsion, les eaux Anémostatiques, etc.? Theden, chirurgien du roi de Prusse, ne veut pas faire la ligature, et prés fère, avec des boulettes de charpie, avec de l’amadou, COTADEÉEMX directement sur l’ouverture du vaisseau !
Morel, en inventant le tourniquet, fit faire un pas immense à l'opération qui nous occupe (2). Une fois en possession du garrot, du tourniquet et de la ligature des artères, les chirurgiens, rassurés sur la crainte des hémorrhagies, furent surtout préoccupés de la nécessité de donner à la plaie une forme favorable à la création d’une bonne et prompte cicatrice et à l’appli= cation des moyens de prothèse. Ils cherchèrent donc la manière d’obtenm, un moignon convenable. La présence d’un ou de deux os dans le centre dé la plaie rendait le problème difficile à résoudre; car, après leur section, les os restent immobiles, tandis que les autres tissus se rétractent plus ou moins; et remontent à des niveaux différents ; de là une grande inégalité de la surs face traumatique : ajoutez à cela le spasme, l’irritation qui s'emparent quels quefois des muscles, et vous vous expliquerez la saillie de l'os, ce qu'on a appelé la conicité du moignon, le manche à gigot, etc. La difficulté d'éviter cette inégalité de la plaie a fait inventer une foule de méthodes, de procédés: Malgré les progrès de la médecine opératoire, sur ce point aucun procédé n’est infaillible, c’est-à-dire que le meilleur ne peut pas toujours donner la certitude d'éviter la saillie de l’os. Ceci doit apprendre aux chirurgiens que; pour les résultats définitifs, les circonstances locales sont loin d’avoir la seule influence, Il y a un état général, une certaine irritabilité qui produisent des spasmes musculaires, lesquels déforment les moignons les mieux taillés. Si l'économie, au contraire, est dans de bonnes dispositions, le moignon de moins méthodiquement, le moins habilement formé, ‘pourra se régulariser: Cependant il faut convenir qu’on aide singulièrement la nature quand on pratique une arnputation méthodique.
À. MÉTHODES GÉNÉRALES.—J’appelle ainsi celles qui peuvent s’appliquer à toutes les amputations, à celles qui sont avec section des os, et à celles qui sont avec séparation des os dans les jointures. |
Il y a quatre méthodes générales qui portent sur la division des parties molles : 4° méthode circulaire ; 2° méthode ovalaire; 3° méthode à lam= beau ; 1° méthode elliptique. Ces méthodes s'appliquent à l’amputation dans la continuité et dans la contiguïté. Je vais examiner les méthodes générales, les diverses manières de couper les chairs ; je parlerai ensuite de la section;
(4) Cours d'opérations de chirurgie, p. 745. |
(2) L'art de saigner, chap. xx.
de la séparation des os, c’est-à-dire des amputations dans la continuité, et des désarticulations ou amputations dans la contiguité.
Méthode eireulaire. — Pendant le xvI' et le xvii° siècle, on faisait remonter la peau le plus possible, on appliquait une bande au-dessus et audessous du point où devait être porté le couteau; l'os et les autres tissus étaient divisés au même niveau. La division des parties molles s’opérait ainsi en un seul temps. Il est vrai que Pigray avait déjà recommandé la compresse fendue pour relever fortement les chairs et couper l'os le plus haut possible. Mais ce n’est réellenient que depuis J.-L. Petit, que la division des chairs s’opère en plusieurs temps, à des niveaux différents, et cela dans le but d'empêcher la saillie de l'os. Sur ce principe, nulle contestation ; mais sur les moyens d'application, il y a dissidence : de là, deux méthodes principales, celle de J.-L. Petit et celle de Louis. Le premier voulait recouvrir l'os avec la peau; l’autre prétendait qu’on devait le mettre en rapport avec les muscles.
19 Procédé de J.-L. Petit (double incision avec conservation de la peau) (1).— Le chirurgien incisait la peau à plus d’un pouce au-dessous du point où l'os devait être scié. Cette membrane était relevée dans l'étendue de plus d’un pouce : il coupait, à cette hauteur, les muscles jusqu’à l'os, lequel était immédiatement scié. On a revendiqué à tort en faveur de Cheselden l'invention de cette méthode, que Brunninghausen a renouvelée. Dans son opinion, le tissu de la peau est le plus favorable à la formation d'une cicatrice prompte : c’est donc cette membrane qu'il faut appliquer sur l’os.
2° Procédé de Louis (conservation des muscles). -— Ce chirurgien se servait encore du couteau courbe, comme Guy de Ghauliac, et employait aussi deux ligatures pour fixer les chairs ; il coupait entre elles, et du premier coup, la peau et les muscles jusqu'à l'os. Dans le second temps, la ligature supérieure était enlevée, pour permettre la rétraction des muscles, que Louis favorisait en appliquant üne compresse fendue qu’un aide tirait en haut. « On se servira alors d’un petit bistouri, et l’on aura la liberté de couper, au-dessus du niveau des chairs retirées, le muscle crural, qui est fixement attaché sur le fémur.. On détachera sur la même ligne les autres portions musculaires qui ont des adhérences à la crête postérieure de l'os, et l'on incisera le périoste (2). » Je copie en partie cette méthode dans le Mémoire de Louis, parce que la plupart des auteurs, répétant Sabatier, ont dit que ce chirurgien ne coupait d’abord que la peau, la couche superficielle (3) des muscles, tandis qu’en réalité il va du premier coup jusqu’à Vos, absolument comme Celse, absolument comme Dupuytren ; seulement
(4) C’est ordinairement l’amputation dans la continuité de la cuisse que les auteurs ont en vue dans la description qu’ils donnent de la méthode circulaire.
(2) Mémoires de l'Académie de chirurgie, t. II, in-8°.
(3) C’est le procédé de Ledran. Voyez Cours d'opérations.
ce dernier n’appliquait point de ligature, terminait {out avec un seul couteau droit dont le tranchant était dirigé obliquement en haut, selon le principe d’Alanson que je ferai connaître.
Voilà donc deux procédés sous lesquels se rangent tous les procédés. Les raisons de Louis furent très goûtées; on se persuada que la saillie de l'os n'aurait plus lieu si l’on conservait assez de muscles pour le recouvrir, Brunninghausen est du petit nombre de ceux qui sont entièrement restés fidèles à la méthode de Petit. La grande majorité des chirurgiens est encore sous l'influence de Louis, influencé lui-même par Gelse. Cependant la méthode de Louis n’a pas été acceptée dans son intégrité; elle a été combinée avec celle de Petit : on va le voir dans les procédés suivants.
3° Procédé de Desault (triple incision). — Ge chirurgien incisait la peau comme J.-L. Petit, coupait d’abord la couche superficielle des muscles, puis la couche profonde. Bichat, l'interprète des idées de Desault, s'exprime ainsi : « Il suffit de couper les muscles couche par couche, de laisser » d’abord rétracter la première avant de diviser la seconde, d’inciser ensuite » celle-ci au niveau de l'endroit où les chairs se sont retirées, et ainsi de » suite jusqu'à l'os. Par là, on a le véritable cône creux, dont la peau, pré= » liminairement relevée avant la section des chairs, forme la base, que con- » tinuent ensuite, comme par degrés, les diverses couches de muscles, et » que termine enfin l'os placé tout à fait en haut (1). »
Onse trompe donc, quand on dit que Désault coupait les muscles commie Louis; car celui-ci coupait d’un seul coup, tandis que Desault les divisaït couche par couche. Il est remarquable que les écrivains qui commettent ces erreurs sont précisément ceux dont les prétentions à l’exactitude ne sont pas médiocres.
Le procédé de Desault ne peut guère être appliqué qu’aux parties des membres qui ont des couches musculaires bien distinctes.
h° Procédé d’Alanson (incision profonde oblique à l’axe du membre). — La peau est d’abord divisée, les adhérences à l’aponévrose sont coupées avec la pointe du couteau dans l'étendue nécessaire pour qu’elle recouvre la plaie; ensuite tous les muscles sont incisés jusqu’à los. Voici le temps de l'opération qui caractérise le procédé d’Alanson : les muscles ne sont pas coupés perpendiculairement, mais obliquement de bas en haut et dela peau vers l'os. Le tranchant est donc dirigé dans ce sens. Le couteau es! porté sur la peau du côté opposé à l'opérateur, en dirigeant le tranchant de manière à lui faire atteindre l'os à deux ou trois travers de doigt plus haut que si l’on faisait l’incision perpendiculaire. Une fois cette section opérée; le pointe du couteau n’abandonne pas l'os et coupe les muscles en tournant autour de lui. On conçoit qu’en donnant cette direction au couteau, on forme un cône creux dont le sommet est l'os.
(1) Desault, OEuvres chirurgicales, t. II, p. 547.
5° Procédé de B. Bell (incision profonde, parallèle à l'axe du membre). — Ce chirurgien, au lieu de diriger le tranchant obliquement à l’axe de los, le dirige tout à fait parallèlement. Après avoir décrit le procédé de Petit, Bell ajoute : « On scie ensuite l'os en travers au niveau des muscles qui sont » retirés; mais on est plus sûr d’avoir un bon moignon en détachant avant » tout les muscles de l’os de la longueur d’un pouce, ce qui s'exécute faci- » lement en insinuant entre eux et l'os la pointe du couteau à amputations » que l’on fait passer tout autour du membre (1). » Je cite textuellement, pour que les modernes qui prétendent à la priorité de ce procédé reconnaissent leur erreur.
Je ne décrirai pas les procédés de Valentin et d’A. Portal. Le premier vou- Jait, pour obtenir le cône creux, couper les muscles pendant leur extension : l’autre, au contraire, pendant le relèchement. Durant la marche du couteau, Valentin faisait porter la cuisse en dehors, en haut, en dedans, en bas. L'autre faisait le contraire. Les arguments d'A. Portal sont contre Valentin, ceux de Valentin sont contre A. Portal, et la chirurgie est contre ces deux auteurs. |
Après les procédés importants que j'ai décrits, viennent des modifications insignifiantes, et qui sont nées plutôt du caprice de faire autrement que du désir de faire mieux. Ainsi il est des chirurgiens qui coupent la peau d’un seul trait, ils contournent le membre sans que le couteau l’abandonne; il en est qui parcourent d’abord les trois quarts du cercle, d’autres la moitié, d'autres le quart. Ceux-ci font donc quatre incisions qu'ils réunissent en une seule quand le membre n’est pas très volumineux. Il est facile, en portant la main dans une forte pronation, de pratiquer sans s'arrêter une incision complétement circulaire. Mais, pour peu que le volume du membre exige un certain effort pour pratiquer ainsi la première incision, on devra là faire en deux coups.
Ce qu'il y aurait de plus important à discuter, ce serait la question soulevée par Faure, celle de savoir si l'on peut fairé l’amputation en plusieurs temps, c'est-à-dire s'il ne conviendrait pas de couper le membre en quatre ou cinq fois, à quatre ou cinq jours de distance. Je trouve que M. Velpeau traite avec trop de dédain l’idée de Faure, il viendra peut-être un temps où "ilfaudra la prendre plus au sérieux (2).
Un coup d'œil impartial sur les procédés proposés pour la section des parties molles montrera , comme je l'ai déjà dit, que deux idées y dominent, celle de Petit, celle de Louis, recouvrir l’os avec la peau ou avec des muscles. Cest l’idée de Louis qui a gagné le plus de partisans. Maintenant faut-il couper obliquement ou perpendiculairement les muscles? ou faut-il inuter
Bell, qui détachait les plus profonds? Je crois que le mieux est de ne rejeter
(1) Cours complet de chirurgie, trad. par Bosquillon, t, VE, p. 201. (2) Voyez mes Prolégomènes et la Chirurgie de l'Encyclopédie méthodique, t. VE, p. 210.
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aucun de ces procédés, car tous peuvent rendre des services. Souvent même il est bon d’èn combiner plusieurs; c’est ce que l’on fait généralement aujourd’hui. La peau est d’abord incisée et détachée de l’aponévrose, puis les deux couches muscuiaires sont coupées séparément, ou bien tous les mus= cles sont tranchés jusqu'à l'os; les plus superficiels se rétractent, et l’on coupe une seconde fois les profonds, le tranchant du couteau étant tourné obliquement en haut (Alanson). Si après un de ces procédés on voyait Pim= possibilité d’ensevelir l'os dans les chairs, on ferait bien d’imiter Bell, qui insinuait la pointe du couteau entre les chairs et los, et contournait celui-ci pour le dénuder.
Méthode ovalaire, — Si, au lieu de couper la peau d’abord perpendiculairement à l'axe d’un membre pour parcourir une ligne dont tous les points soient à la même hauteur, on incline en bas Pmcision, qui aurait des points plus élevés que sur d’autres, l’incision serait ovalaire. Sans le vouloir, on a souvent exécuté cette méthode, surtout depuis qu’on ne se sert plus de ligature pour soutenir les chairs et pour bien marquer la ligne que doit suivre le couteau. Le hasard, peut-être même le génie, avaient déjà conduit plusieurs chirurgiens à pratiquer les amputations ovalaires. Ainsi Langenbeck, Guthrie et Abernethy en ont pratiqué avant M. Scoutetten. Lassus, en 1793; avait déjà indiqué cette manière d’amputer, ainsi que M. Charley, au com= méncement de ce siècle. Mais c’est à M. Scoutetten que revient la gloire d’avoir créé la méthode, car il à saisi l’ensemble des applications qu’on pou= vait faire du principe que voici: arriver constamment par un triangle (fig. 719, v, w, x) à une ellipse dont le petit foyer se trouve près de larti= culation (1). ({l faut ajouter : et près de l'os à scier, car on a étendu cette méthode à quelques amputations dans la continuité.) Les avantages de cette méthode sont faciles à saisir, dit l’auteur : les régions supérieures et externes étant par leur position les plus exposées aux lésions traumatiques, il arrive souvent qu'on se trouve dans l'obligation d’enlever les parties molles trop fortement blessées pour qu’on puisse concevoir l'espérance de les conserver: M. Scoutetten a raison : sa méthode ici est très acceptable ; celles à un seu lambeau le sont aussi, car souvent l’accident ne permet pas le choix : on prend le lambeau où il est, en dedans, en dehors, derrière, devant, selon la partie du membre qui a été respectée par l'agentdestructeur. Ce n'est que quand toutes les chairs existent autour de l’os qu’on peut choisir le procédé.
1° Modification de la méthode ovalaire. — C’est un triangle, un 4 ren= versé que décrivent d’abord les deux premières incisions de M. Scoutetten;, puis il réunit les deux branches inférieures ; les angles s’arrondissent par la rétraction des tissus, et il y a une ellipse dont le petit côté est en rapport avec l’articulation. Mais, si ce côté correspond à l'articulation même, il y aura un point plus ou moins dénudé, qui quelquefois ne pourra pas être sufli=" samment recouvert. Ainsi qu’on se représente cette méthode appliquée à
(1) Méthode ovalaire, par Scoutetten. Paris, 1827, in-4, avec planches.
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AMPUTATIONS DES MEMBRES. 573 ladésarticulation de Fhumérus : il y aura le point qui correspond à l'acromion qui sera dénudé et l’articulation ne sera pas toujours complétement fermée. Si, pour éviter cet inconvénient, on commence lésincisions de manière à placer le sommet du À à une certaine distance au-dessous de l’acromion (fig. 719, v, w, æ), on se crée des difficultés pour la désarticulation ; ilwaudrait donc mieux que les incisions décrivissent un W Arenversé. La branche supérieure ne serait formée que par une incision : elle correspondrait à l'articulation: en.la commencant un peu au-dessus, on aurait toute P to liberté pour pénétrer dans cette articulation, si l’on faisait bien écarter les bords de la plaie. Selon l'articulation, la branche serait plus ou moins prolongée et se terminerait comme le veut M. Scoutetten : seulement on ferait les deux branches latérales moins longues que celles de la méthode ovalaire primitive et la plaie aurait la forme d’une raquette.
Méthode à lambeau. — Eile consiste à tailler des langues de chair qu’on applique sur l'articulation ouverte ou sur l'os scié. Je ne sais pourquoi Léveillé a répété, avec Sprengel, que Paré a employé cette méthode. J'ai lu aéc attention les détails donnés par Paré de l'opération à laquelle Léveillé futallusion, et rien n'indique que des lambeaux aient été formés : c’est une désarticulation du coude : « Luy coupay le bras sans scie, pource que la mortfication n’estoit outre la jointure du coude: et là commençay lamputation, incisant les ligaments qui joignent les os (4). » Voilà tout ce qui est échib sur ce procédé opératoire. D'ailleurs, A. Paré ajoute « qu’il ne faut pas Sébahir de cette amputation de la jointure, car Hippocrate la recommande dans son livre Des articulations (2). » |
Selon M. Velpeau, Pamputation à lambeau aurait été décrite assez clairement par Léonidas et Héliodore (3), mais elle est généralement attribuée à Lowdham, chirurgien d'Oxford, qui la décrivit dans une lettre adressée à Yonge, lettre publiée par extrait, en 1679, dans un livre ayant pour titre : Cürrus triomphalis e terebenthino. Verduin, en 1696 (4), et Sabourin (de Genève), en 1702, s’approprièrent cette découverte, sur laquelle l’Académie déchirurgie jeta le plus grand jour .On ne sait si ces auteurs connaissaient les idées du chirurgien d'Oxford, mais ce qui est certain, c’est que Sabourin étendit cette méthode aux désarticulations.
Avant Ravaton et Vermale on ne faisait qu’un lambeau; ces auteurs apprirent à en faire deux par des procédés différents que je décrirai.
Voici les avantages attribués à la méthode à lambeau, par Verduin : 4° on
Fig. 719 /
(1) Œuvres complètes. Paris, 1840, t, Il, p. 234. (2) Œuvres complètes, trad. de Littré. Paris, 1844, t. IV, p. 78. (3) Médecine opératoire. Paris, 1839, t. IL.
| @) De l'amputation à lambeaw, trad. par Massuet, Amsterdam, 1756.
peut se dispenser de ligature ; 2° la gangrène est moins à craindre; 3°lesos ne s’exfoliant pas, la cure est beaucoup plus prompte, la cicatrice moins difforme ; 4° on ajuste bien mieux une jambe de bois, le blessé marche plus facilement ; 5° les malades ne ressentent pas les douleurs sympathiques qui surviennent après les autres amputations.
Il est facile de voir que Verduin exagère singulièrement ces avantages, surtout le cinquième. L'expérience et le raisonnement ont appris qu'aucune méthode ne peut empêcher les douleurs sympathiques. Quant aux autres avantages, tous sont contestables : d’abord il est reconnu que cette méthode ne dispense pas de la ligature; le lambeau ramené sur les vaisseaux ne les coms prime pas, puisqu'ils se rétractent; d’ailleurs, dans l’amputation de la jambe pour laquelle Verduin avait proposé celte méthode, il n’y à que la ti= biale antérieure qui pourrait être comprimée par le lambeau, car les autres sont dans le Jambeau même. La gangrène n’est pas moins à craindre; on pourrait même avancer le contraire, et le soutenir avec plus de raisons et de faits. Le moignon, il est vrai, est mieux matelassé, et il est possible que l'exfoliation de l'os soit moins fréquente à la suite de l’amputation à lambeau: Cependant, si l’on s’en tenait au dire des partisans de l’amputation circulaire de J.-L. Petit, on serait porté à admettre le contraire ; car, selon ces chi rurgiens, la peau appliquée sur l'osse réunit plus facilement que les muscles:
J'ai dit que Vermale et Ravaton ont proposé de tailler deux lambeaux au lieu d’un. Toutes les fois qu’il y aura assez de chair pour cela, on devra préférer cette méthode; car, quand il n’y a qu’un lambeau, il faut souvent plus où moins le violenter pour le tenir appliqué sur los ou les os qu'on veut recouvrir ; si, au contraire, on fait deux lambeaux, ils vont à la ren contre l’un de l’autre, ils se joignent sans tiraillement. Par rapport à Ja position du malade, qui est le décubitus dorsal, il y a ordinairement un lambeau antérieur, un postérieur. Le postérieur, pour s'appliquer sur plaie, forme un angle, une rigole, un cul-de-sac qui permet la stagnation des humeurs, et c’est celui qui est plus ou moins tiraillé. On a voula le sup= primer et l’on est revenu, dans ces derniers temps, à un seul lambeau antés rieur qui, par son propre poids, tomberait sur la plaie et la recouvriraits M. Baudens, qui a le plus préconisé cette méthode, dit que, de cette manière, le lambeau ne serait pas violenté et les humeurs s’écouleraient sans peine: M. Hellot (1) et M. Legros ont aussi insisté sur ces avantages du lambeau unique et antérieur. M. Baudens applique ce principe aussi bien à la désars ticulation de l'orteil qu’à celle de la cuisse; c’est ce principe qui lui fait condamner les lambeaux plantaires des amputations de Ghopart er de Liss franc (2). Ceci est une exagération, Le lambeau antérieur ne sera préféré que quand réellement il sera bien nourri, car c'est la première condition
(1) Thèse de Paris, 1829. :
(2) Gazette des hôpitaux, 5 juin 1849,
d'un lambeau. Or, quand il remplit cette condition et quand les moyens de réunion sont bien choisis, bien appliqués, que le lambeau soit postérieur ou antérieur, les choses se passent à peu près de même.
Pour M. Maisonneuve, le lambeau le mieux nourri est celui qui peut renfermer dans son épaisseur la grosse artère de la région. On devra donc tou- : jours tailler un seul lambeau et l’emprunter où là est la grosse artère. Pour l’amputation du bras, il sera pris en dedans, poür celle de la cuisse en avant et en dedans, etc. Or, ce qui est important dans un lambeau, c’est la peau et le tissu cellulaire qui la double : eh bien, ces tissus ne reçoivent pas leurs vaisseaux directement de l'artère qu'ils recouvrent; ces vaisseaux viennent de bien plus loin; leur source est plus haut ou plus bas. Il y a même des points où la peau correspondant à l’artère principale, est moins riche en vaisseaux que sur un autre point : par exemple la face interne du bras. Ainsi on ne devra pas attacher aux modifications de MM. Baudens et Maisonneuve l'importance qu'ils ont voulu leur donner,
1° Procédé de Ravaton. — Il incisait de dehors en dedans, c’est-à-dire de la peau vers l'os. Les parties molles étaient d’abord coupées circulairement ct jusquà l'os, à une certaine distance du lieu où l’on voulait le scier ; on faisait ensuite une incision de chaque côté du membre selon la direction de Pos, et qui tombait sur la première. On avait ainsi tracé deux lambeaux quadrilatères qu'on détachait par une dissection qui découvrait l’os à scier. (Voyez, à la fin de ces généralités, les figures 722, 723, page 588, qui représentent le tracé de presque toutes les amputations.)
2° Procédé de Vermale. — On saisit avec la main gauche les chairs de la moitié d’un membre, onles traverse avec un couteau dont le tranchant tourné
Fig. 720.
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en bas rase l'os, et est dirigé vers la peau, pour terminer le lambeau qui aura une forme conique. Ce premier lambeau doit généralement être taillé VIDAL, T, V, — 5° ÉDIT. 37
du côté où il y a le moins de vaisseaux; on forme le second en saisissant, toujours avec là main gauche, ce qui reste des chairs, et en passant le ceuteau entre elles et l'os. La figure 720 représente le temps de ce procédé, qui consiste à traverser les chairs saisies par la main gauche. On voit le tracé au pointillé des deux lambeaux ; c’est l'externe qui va être taillé le premier. k 3° Procédé de Langenbeck. -— X] saisit les chairs comme Vermale et donne la même forme aux lambeaux; mais, au lieu de tailler de haut en bas et de l'os à la peau, il incise de bas en haut et de la peau à Fos; ce qui est moins brillant, moins expéditif, mais ce qui peut avoir un avantage dans le cas où
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l’on fait une désarticulation pour une fracture très voisine de l'articulation. En piquant, on pourrait se perdre dans le foyer de la fracture, tandis qu'en procédant de la périphérie au centre, on voit ce qu’on coupe, et l’on risque moins de se fourvoyer. La figure 721 représente une amputation de jambe d’après ce procédé ; le premier lambeau vient d’être taillé.
h° Procédé mixte. — M. Sédillot, au lieu de tailler les lambeaux en. rasant l'os, comme le conseille Vermale, au lieu de les former avec toutes les chairs de la cuisse, leur donne moins d'épaisseur, et laisse autour du fémur une certaine quantité de tissus qu’il divise ensuite comme s’il s’agiss sait d’une amputation circulaire. M. Sédillot a cru être l'inventeur de cette méthode mixte; il dit lavoir professée depuis dix ans (1). Ge que je puis dire aussi, c’est qu’en 1827 je l’ai pratiquée plusieurs fois avec M. Goyrand dans les amphithéâtres de la Pitié, et je sais qu'elle nous venait du Cours d'opérations que faisait alors Lisfranc. C’est, d’ailleurs, un procédé très expéz ditif et que je crois excellent dans le cas où le membre n’est pas trop volu= mineux. Cette amputation mixte a donc été inventée plusieurs fois. G’est un fait qui se reproduit tous les jours ; c’est même pour cela qu’il y a plus d'in: venteurs que d’inventions. Je lis encore dans le compte rendu ‘d’une leçon de M. Baudens, que ce chirurgien réclame contre M. Sédillot, lequel aurait
(4) Annales de la chirurgie. Paris, 1841, t,1, p. 43.
revendiqué une part de ses découvertes. Cette réclamation vient après la description de la méthode mixte (1).
Quand on taille des lambeaux, il est de règle de commencer par celui qui contient les vaisseaux les moins volumineux. Cette règle peut et doit être éludée quelquefois, surtout si l’on est sûr de la compression de la principale artère. Aïnsi, dans l’amputation de la cuisse par la méthode de Vermale, il est ordonné de commencer par le lambeau externe; mais, en agissant ainsi, On taille généralement ce lambeau trop petit ; tandis que si on le forme après l’interne, on pourra, en tirant fortement les chairs en dehors, donner à ce lambeau externe une grande épaisseur. Si la compression de Partère crurale au pubis est bien faite, peu importe que cette artère soit coupée un peu plus tôt ; si la compression n’est pas exacte, comme il faudra toujours couper l'artère avant la section de l'os, il y aura hémorrhagie,
Méthode elliptique. — Elle à été récemment généralisée par M. Soupart. Depuis longtemps, on s’est proposé de recouvrir la plaie de l’amputation avec un lambeaa, et de donner à la plaie, du côté opposé à ce lambeau, une forme qui s’adapte à ce dernier ; on cherchait à faire correspondre une concavité à une convexité. Quand les surfaces osseuses sont partout entourées de chair, comme dans la continuité des membres, aux articulations de la hanche et de l'épaule, les procédés diffèrent à peine, comme résultats, si on les compare à ceux des amputations à un seul lantbeau. Mais dans les cas où les os occupent presque tout le diamètre transversal du membre, la méthode à un lambeau divise les téguments, et fait même souvent une perte de substance aux deux extrémités de ce diamètre où l’on a le plus besoin de conserver les téguments intacts pour éviter la dénudation des os. Alors, selon M. Malgaigne, la méthode de M. Soupart (2) mérite réellement la préférence. Elle a essentiellement pour objet de diviser obliquement les téguments par deux incisions qui représentent chacune, soit un demi-cercle, Soit une portion d'ellipse, et qui se confondent par leurs extrémités sans former d'angle, ou du moins en arrondissant le sommet des angles; de telle sorte qu'une portion suffisante de téguments découpés en lambeau semi-cir- Cülaire où semi-elliptique se rabat sur la plaie taillée elle-même sur une forme correspondante. M. Soupart a cherché à caractériser sa méthode par les règles générales suivantes : 4° la division des parties molles se fait par des incisions dont l’ensemble produit une solution de continuité allongée et dirigée obliquement par rapport à l'axe et à la circonférence du membre P 22 Pobliquité de cette section est telle que l’une des extrémités de son grand axe se trouve à peu près au niveau des parois où doit être faite la section Où la désarticulation des os, et l’autre en un point plus ou moins inférieur à
(4) Voyez Gazette des hôpitaux, 5 juin 4849.
(2) Nouveaux modes et procédés opératoires pour l’amputation des membres. Bruxelles, 1847.
la première sur le côté opposé du membre; 3° la forme de la solution de continuité est d’ailleurs variable, et de là des modes divers elliptiques, losangiqnes, etc.; A° les incisions se font de dehors en dedans, ou des parties superficielles aux parties profondes, et par couches successives, de manière que la peau dépasse le reste des chairs comme dans la méthode circulaire; 5° la plaie est oblique, par rapport à l’axe et à la circonférence, et les téguments qui en forment le pourtour sont largement continus entre eux ; 6° en résumé, la méthode elliptique ressemble à la méthode circulaire par l’exécu: tion, et se rapproche de la méthode à lambeau par le résultat.
B. AMPUTATION DANS LA CONTINUITÉ. — Ge sont celles qui exigent la section d’un ou de deux os, ce qui nécessite un instrument de plus, la scie, laquelle est composée : 1° d'une lame dentée, feuille d'acier mince dont l'épaisseur doit aller successivement en déclinant de son bord denté à celui qui ne l’est pas ; 2° d’un arbre qui supporte celle-ci et qui sert à la tendre ; 30 d’un manche ou d’une poignée qui en facilite le mouvement. La grandeur des scies doit être proportionnée au volume des os qu’on doit scier. L’épaisseur du feuillet sera peu considérable ; ainsi l’on s'expose moins à l'irritation et à l’ébranlement du tissu médullaire. Voici la manœuvre : le manche de la scie est saisi avec la main droite, tandis que la gauche soutient l'os sur lequel on opère. L'opérateur prend alors une position qui, pendant le temps de la manœuvre, donne au corps une grande fixité; car la moindre vascillation peut nuire à la régularité et à la sûreté des mouvements du bras qui conduit la scie. La meilleure position est, dit M. Lenoir (1) celle que prennent les artisans qui se servent de la scie; ils portent le côté gauche du tronc en écartant légèrement les deux pieds l’un de l’autre, pour élargir leur base de sustentation, et s’effacent, comme on le dit, pour que le bras qui conduit la scie ne soit pas gêné dans ses mouvements par la saillie de la poitrine, et puisse se fléchir et s'étendre alternativement dans toutes ses articulations, en suivant toujours une droite parallèle au plan antérieur du corps et très rapprochée de lui. C’est le seul moyen de prévenir l’inclinaison de la main, et par suite le danger de n’agir que par secousses ou même de casser l’ins= trument. On porte l'extrémité inférieure du pouce de la main gauche sure point où l’on veut couper; on y applique ensuite, dans une direction bien perpendiculaire, la lame de la scie convenablement tendue, ayant grand soin de la soutenir avec le bout de l’ongle afin de l'empêcher de glisser, ce qui arriverait infailliblement sans cette précaution, et causerait la dilacération des chairs et du périoste. On pousse l'instrument en avant, puis on le retire à soi, et seulement dans une petite étendue, jusqu’à ce que la voie soit faite, c’est-à-dire jusqu’à ce que la scie, ayant entamé l'épaisseur de l'os, ne puisse pas dévier. On peut alors enlever le pouce de la main gauche, saisir solidement l'os pour l’immobiliser dans sa partie supérieure, et promener
(4) Dictionnaire des études médicaless
AMPUTATIONS DES MEMBRES. 981 largement la lame dans toute sa longueur ; on presse autant que possible sa marche, mais on la ralentit dès qu’on est près de terminer là section. Pendant cette manœuvre, on aura grand soin de ne pas peser sur la scie; son propre poids est suffisant pour la faire entrer d'elle-même dans le tissu osseux, et même à la fin est-il prudent de ne la faire glisser que très légèrement afin d'éviter l'éclatement de l'os.
S'il y a deux os à scier, on applique la scie sur les deux à la fois et à la même hauteur, et si la section de l’un est achevée avant celle de l’autre, il faut relever l'instrument à l'une ou l’autre de ses extrémités, afin de ne pas ébranler le bout de l'os coupé, dans son articulation supérieure. Que l’on scie un ou deux os, il importe beaucoup que l’aide chargé de tenir l’extrémité du membre ne l’incline en aucun sens, car il pourrait serrer la lame de la scie dans la voie, ou faire éclater la portion d’os non encore sciée, Si cet accident arrivait, 1l faudrait reséquer avec une scie plus fine, ou avec des pinces incisives, l’esquille saillante au bout du moignon. On doit avoir deux scies ou au moins deux feuillets de rechange, car celle dont on se sert peut se casser pendant la manœuvre, ce qui est arrivé à Fabrice de Hilden:; il fut obligé de suspendre l'opération pour attendre un autre instrument qu’on alla lui chercher.
C. AMPUTATIONS DANS LA CONTIGUITÉ. -— On les appelle encore désarticulations, amputations dans l'article. Ce sont les premières en date, si toutefois on peut appeler amputation une opération qui consistait à couper quelques faibles liens qui unissaient encore les surfaces articulaires dans Île cas de gangrène d’un membre (on sait que, dans les premiers temps, ce n'était guère que comme traitement de la gangrène que les amputations étaient employées). Ainsi, on ne s’étonnera pas de trouver des cas de désarticulation dans Hippocrate, Galien, Héliodore, chez les Arabes et dans Guy de Chauliac. J'ai déjà parlé de l’amputation du coude, pratiquée par Ambroise Paré, et cela sans scie. Fab. de Hilden considère les désarticulations comme vulgaires, et Pigray les trouve avantageuses. Cependant elles semiblaient oubliées, quand Ledran, Hoin, Brasdor, Heister, les remirent en honneur Depuis, le nombre de leurs partisans à continuellement augmenté. Les guerres de la république et de l’empire ont fourni une foule d'occasions de les mettre en pratique. Aujourd'hui ces désarticulations sont en plein progrès, car souvent elles sont préférées aux amputations dans la continuité. Après avoir posé les principes à suivre dans les désarticulations, je les comparerai aux autres amputations.
1° Trouver l'articulation ; 2° l'ouvrir, la traverser convenablement; 3° la recouvrir complétement avec des tissus sains : voilà les trois problèmes pour la solution desquels Lisfranc a fourni les données les plus positives.
1° Siége de l'articulation. — Pour arriver à une articulation, les plus sûrs indicateurs sont les saillies des extrémités osseuses qui concourent à former cette articulation elle-même. Ces extrémités forment quelquefois des
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reliefs très marqués sous la peau. Il n’est pas difficile alors de les trouver : mais quelquefois aussi elles sont petites, peu saillantes. On donne alors au membre une position qui puisse les faire ressortir. Si elles sont cachées par de la graisse ou de l’infitration, les doigts exerceront une compression pour les découvrir ; on comprime en commençant par la diaphyse, et l’on va vers l'articulation. Mais si l’on ne rencontre qu’une saillie, à quel os appartientelle? Est-ce à l’os supérieur, celui qui doit être laissé, ou bien à l’os inférieur, celui qui doit être emporté? Ou bien, si c’est une saillie osseuse un peu étendue, est-ce au-dessus ou au-dessous qu'il faut inciser ? Sur ce point, je puis fournir quelques données générales que je crois très utiles à la manœuvre. En général, la saillie la plus considérable appartient à l'os qui doit être laissé; c’est donc au-dessous d'elle qu'il faut inciser pour pénétrer dans l'articulation. (Je suppose qu’on attaque l’article du côté de l’extension et le membre étant dans la demi-flexion. } Ainsi, si l’on fléchit les doigts, on verra la tête de la première phalange faire une saillie au-dessous de laquelle se trouve l'articulation de la première avec la seconde phalange. On voit aussi Ja tête des métacarpiens en relief ; au-dessous de cette tête est leur jointure avec la première phalange, Au poignet, c’est au-dessous des apophyses styloïdes, comme à l'articulation du pied c’est au-dessous des malléoles. Sous la saillie de l’acromion on trouve la jointure de l'épaule, comme on rencontre celle de la hanche sous l’épine iliaque antérieure supérieure. Si l’on veut que la règle s’applique au genou et au coude, on fera abstrac= tion de la rotule et de l'olécräne, et l’on aura pour points les plus saillants les condyles du fémur et de l’humérus, au-dessous desquels on trouvera l'articulation. Comme toutes les règles générales, celle-ci devrait avoir des exceptions. Je ne lui-em connais cependant aucune, Celles qu'on pourrait trouver seraient au pied : ainsi on pourrait dire que pour l'articulation tarso-métatarsienne, le point le plus saillant, c’est l'extrémité postérieure du dernier métatarsien. Mais je ferai remarquer que le vrai point culminant est le premier cunéiforme : or on sait que c’est sous Jui on devant Lui que se trouve Particulation. C’est là que les bottes blessent, preuve que c'est là le point le plus saillant. On pourrait dire aussi que, pour l’articulation de la première avec la seconde rangée du tarse, la saillie la plus prononcée est formée par le scaphoïde, et cependant c’est au-dessus de cet 0$ qu'on ampute. Ici on commet la même erreur que j'ai déjà relevée, car le point le plus saillant de cette articulation est formé par la tête de l’astragale : or, en coupant au-dessous de cette tête, on est certain de pénétrer dans l'articulation. Ainsi, des deux extrémités osseuses qui composent une articulation, c’est la plus saillante qui appartient à l’os le plus voisin du tronc,
celui qu’on veut laisser ; c’est donc au-dessous de cette saillie qu'il faut in-
ciser pour pénétrer dans l'articulation.
Les articulations sont quelquefois entourées par des plicatures de la peau ; il est de ces plicatures qui correspondent immédiatement aux articulations.
Quelquefois c’est plus haut ou plus bas : on peut s’en assurer aux doigts. Ges dispositions pourront faciliter la découverte des articulations, Quand on manque de ces indices, on a recours à des saillies tendineuses qu’on cherche à mettre en relief par des mouvements imprimés au membre, ou bien on se sert des saillies osseuses voisines, dont les rapports avec celles qu’on cherche et avec l'articulation sont connus. Il est rare que toutes ces données fassent défaut à la fois. Une seule peut quelquefois suffire, pour vous permettre la première incision, après laquelle le doigt cherche et trouve les indices qui lui manquaient avant le premier temps de lPopération.
9 Ouvrir et traverser l'articulation. — Pour ouvrir une articulation, il faut avoir présentes à l’esprit sa direction, sa figure, au point de pouvoir la représenter, la tracer sur le papier sans la voir. On doit surtout bien reconnaître les extrémités de l’interligne ; sur chacune d'elles, on place d’un côté le pouce, de l’autre l'index de la main gauche. Un de ces doigts est le point de départ, l’autre le point d’arrivée. Ils ne changeront de place qu'après lincision de la peau. S'ils fuient devant l’incision, on risque de manquer Varticulation. Dans les articulations composées, comme celles du pied, on commence par le côté interne ou externe. On ne devra pas se hâter de pénétrer avec le couteau dès que l’article est ouvert sur un point ; il faut savoir, au contraire, retirer l'instrument pour le porter vers le milieu de larticulation ou sur le côté opposé, afin de réunir l’incision de ce côté à celle de l’autre. Le couteau ne devra être porté de champ dans la jointure que quand les principaux moyens d’union auront été divisés.
Si l’on attaque la jointure du côté de l’extension ou par la face dorsale, il faut mettre le membre en demi-flexion, ce qui fait un peut bâiller lartieulation de ce côté et ce qui en facilite l'ouverture. D'ailleurs, les ligaments
. que l’on à à couper présentent une étendue au moins trois fois plus considé-
rable que l’espace articulaire, et pourvu que ces ligaments soient divisés entre leurs points d'attache, c’est suffisant, et l'articulation est ouverte ; cest comme si l’on était tombé précisément sur elle.
La plupart des ligaments sont divisés de dehors en dedans ; il en est qui
sont plus facilement divisés en les attaquant en sens opposé, là où les os sont
moins serrés les uns contre les autres ; les ligaments interosseux du pied sont dans ce cas. J'indiquerai la manière de diviser les ligaments quand j'en serai aux amputations du pied et de la main.
On se hâte trop de presser sur la partie du membre saisie par la main gauche ; on luxe trop vite et trop fort. De cette manière on ouvre l’articulation sur un point, mais on la ferme sur le point opposé : il faut ménager ces tractions. On fléchira d’abord un peu l'articulation, mais il faut aussi savoir agir en sens contraire, puis tirer parallèlement à l’axe de l’articulation, et se rappeler que, quand on éprouve une vive résistance pour ouvrir une articulation, c’est qu'un ligament au moins n’a pas été suffisamment divisé ou ne l’a pas été du tout.
3° Recouvrir l'articulation ouverte. — Pour cela il faut remplacer la surface articulaire enlevée par une autre surface. On se sert ordinairement de la peau qui double le tissu cellulaire, quand on a employé pour la division des parties molles la méthode circulaire : aussi les téguments devront-ils être conservés en abondance. Avant de pénétrer dans l'articulation, on les relèvera comme une manchette ; s’il y a des muscles sous cette peau, on en pras tiquera la section selon le principe d#lanson. Je ne répéterai pas ici ce que j'ai dit de la méthode ovalaire et de la modification que j'ai proposée. Quand on a choisi la méthode à lambeaux, le plus souvent c’est un seul lambeau qu’on taille après avoir ouvert l'articulation. Pour tailler le lambeau on évis tera d'agir à petits coups; il vaut mieux inciser sans scier, en tenant là pointe et le talon du couteau de niveau et parallèlement aux os, qu’on fixe dans une position horizontale. Si le lambeau n’est formé que par la peau, elle est nettement divisée en tournant le tranchant directement en dehors: S'il y a des muscles, il vaut mieux, vers la fin du lambeau, les couper un peu obliquement pour ne laisser ensuite que la peau, laquelle est divisée comme je l'ai dit plus haut.
Si l’opérateur se méfie de son coup d'œil pour donner au lambeau Péten-= due nécessaire pour que la surface articulaire dénudée soit entièrement re= couverte, il devra, avant de le terminer, le rapprocher de cette surface pour prendre mesure.
On doit couper avec des ciseaux ou le bistouri, les tendons, les por tions de capsule, les ligaments qui pendent dans la plaie et qui dépassent le lambeau.
Pansements des amputations et cicatrisation. — Les pansements des amputations sont ceux des grandes plaies avec lésions d’un ou de plu= sieurs os, mais des plaies par instrument tranchant. Ce qu'il faut avant tout, c'est de mettre le malade à l’abri des hémorrhagies qui peuvent avoir lieu uon-seulement par les principaux vaisseaux des parties, par les artères, mais encore par le système vasculaire de l'os qui a été scié. Plus d’une fois le chirurgien a été obligé de retarder le pansement ou de le défaire pour exercer une compression dans le canal médullaire, pour arrêter le sang qui en sortait. Les moyens de réunion sont ici les bandelettes, la suture, les serres= fines. Je crois que, dans la plupart des cas, ces petits instruments convien= dront beaucoup mieux. Si l’on veut revoir ce que j'ai dit en parlant des moyens de réunion des plaies, et surtout des serres-fines (Prolégomènes, tome 1°), on constatera un avantage de ces petits instruments qui est pré= cieux ici, celui de pouvoir surveiller l'état de la plaie, l’état du moignon, et la possibilité d'enlever, sans inconvénients, quelques serres-fines pour évacuer Île sang qui peut être épanché dans le moignon, serres-fines qu'on réplace immédiatement après.
Si tout se passe bien, si l’amputation a des suites heureuses, le moignon devient toujours plus petit, il se plisse vers la cicatrice. 4° S'il y a eu désar-
ticulation, l’extrémité ou les extrémités articulaires s’atrophient aussi ; elles contractent ou ne contractent pas des adhérences avec les parties molles sous lesquelles elles sont ensevelies. Dans ce dernier cas, il se développe une espèce de bourse séreuse qui favorise le glissement des parties molles sur les extrémités articulaires. 2° Si l’on a pratiqué l’amputation dans la continuité, l'os scié s’arrondit à son extrémité sur le trait de scie. L’orifice du canal médullaire se rétrécit, 1l s’oblitère même. Sur la face externe du cylindre paraissent quelquefois des saillies, des espèces d’apophyses ; si le trait de scie a porté sur deux os, comme à l’avant-bras, à la jambe, ces saillies constituent des 7efées qui confondent les deux os sur ce point. D'ailleurs, les deux extrémités osseuses s’atrophient, se rapprochent, et le tissu osseux devient plus léger, plus poreux. Comme l'extrémité articulaire, l’extrémité de los scié peut adhérer aux parties molles ou rester libre avec une bourse séreuse sous la cicatrice.
Accidents des amputations. — Ce sont les accidents des grandes plaies dont il a été déjà question plusieurs fois, surtout dans le premier volume. Cependant je crois devoir en dire encore quelques mots ici, pour signaler ceux qui sont plus particulièrement observés après les amputations quand il y a plaie avec section ou dénudation d’un os.
Parmi ces accidents, il en est qui sont communs à toutes les amputations, soit dans la continuité, soit dans l’article : ce sont les hémorrhagies, surtout les hémorrhagies secondaires, l’étranglement du moignon, les soubresauts, les abcès, la phlébite et le retard de la chute des liens qui ont servi aux ligatures. |
Les accidents particuliers à l’amputation dans la continuité se rapportent surtout à l'os, au périoste, à la moelle. Les veines de l’os divisé, mises à nu, restent béantes après le trait de scie. Ces veines s’enflamment souvent et donnent lieu, par conséquent, à un accident des plus redoutables. Le périoste peut s’enflammer, se décoller dans une plus ou moins grande étendue. L’ostéomyélite est aussi à craindre ; elle avait déjà été signalée par Ribes et M. Desruelles. M. Reynaud (1), en 1831, en fit le sujet d’un travail important. Le premier symptôme de l'ostéomyélite est un mamelon plus ou moins saillant à l’extrémité du canal médullaire ; il est d’un rouge brun, il est produit par le gonflement de la membrane médullaire qui fait hernie, comprimée qu’elle est par le canal osseux (voyez t. III, p. 222). Il est rare que cette espèce d’inflammation de l’intérieur de l'os se termine par résolution; il y à, le plus souvent, suppuration, destruction, mortification de la moelle étranglée, mortification de l’os qui l’étrangle, car le périoste s'est aussi enflammé, décollé. Ces trois formes de nécroses, celle qui dépend d’une atteinte directe portée à la vie de l'os, celle qui est une conséquence de l’inflammation, du décollement du périoste, celle qui complique l’ostéomyélite; ces trois né-
(1) Archives de médecine, 1831, t. XXVI, p. 161.
croses sont surtout produites par le contact de l’os avec du pus ou du sang accumulé dans le fond de la plaie, dans un espace qui représente un petit cône, quand on à fait la réunion immédiate. On conçoit qu'un os qui baigne ainsi dans une humeur morbide ou dans du sang hors de la circulation ne peut qu'être compromis dans sa vitalité.
L'os peut faire saillie, et tout le moignon peut être conique, ce qui est une cause d'irritation, de douleur, de suppuration, et ce qui augmente les difficultés de Papplication des moyens prothétiques et rend leur usage quelquefois impossible. En parlant, dans le deuxième volume, de la néerose du moignon, j'ai fait connaître les circonstances qui favorisaient la conicité du moignon. Sans revenir sur cette étiologie, je dois noter les inflammations persistantes des tissus, celle du tissu cellulaire qui dénude les muscles, et qui se communique à la fibre contractile. Aussi tout ce qui pourra empêcher l’inflammation de naître sera un moyen d'éviter la conicité du moignon; les moyens unissants, bien choisis, bien employés, ceux qui assurent le mieux la réunion immédiate, doivent donc être placés sur la première ligne de la prophylaxie. Cependant il faut reconnaître que quelquefois, ma gré les précautions les mieux prises, malgré les pansements les plus méthodiques, sans inflammation suppurative prolongée, une espèce d’irritation des muscles provoque la contractilité ; la rétractilité de leurs fibres qui se raccourcissent toujours, finissent par laisser l'os très dégarni, très saillant, et ce n'est pas toujours une cause locale qui produit cet effet, c’est quelquefois un état général, un état nerveux. Aussi voit-on quelquefois les amputations les mieux faites, celles qui, par la section des chairs en cône creux, semblent le mieux faire éviter la saillie de l'os, on voit même des plaies d'amputation, dont la marche a été on ne peut plus simple, être cependant suivies de la conicité du moignon, laquelle alors ne peut être attribuée qu’à un état nerveux, à une irritation dont le foyer peut être loin du membre amputé.
Parallèle des amputations et des désartieulations (!).
L° Manœuvre.—L'amputation n’offre jamais de grandes difficultés, même à un opérateur peu habile: il divise toujours passablement les chairs et l’os. La manœuvre d’une désarticulation peut offrir des difficultés, mais elles sont. levées par une main exercée, et alors l’opération est plus simple, plus rapide, puisqu'un seul instrument suffit, car on n’a pas à scier l'os. La rapidité d’une pareille opération est à considérer, car il existe des sujets affaiblis qui ont besoin qu’on abrége la douleur et qu’on soit avare de leur sang. L'amputation peut se faire à toutes les hauteurs du membre, et si, après avoir découvert l'os, on le trouve lésé à une hauteur plus considérable que cellé qu'on avait présumée, on peut le découvrir et le scier plus haut, ce qui
(1) Dans ce parallèle j’appellerai seulement amputalion celle dans la continuité et désarticulalion celle dans la contiguïté,
LS
fait qu'on n'est pas exposé à laisser des parties malades. Dans la désarticulation, au contraire, on est limité par la jointure. Mais la désarticulation permet de séparer complétement un membre du tronc: c’est ce résultat qu'on obtient quand on désarticule la cuisse ou le bras.
2° Pansement. — La plaie qui provient d’une amputation est plus régulière, moins étendue; elle est composée de la peau, de tissu cellulaire, de muscles, de nerfs, de vaisseaux; il y a peu de tissu fibreux ; les os y tiennent peu de place, et leur surface est égale. Cette plaie se prête à tous les modes de pansement, à la réunion médiate ou immédiate.
La désarticulation laisse, au contraire, une plaie anfractueuse (voyez Varticulation de l'épaule après l'extraction de l’humérus), il y a des saillies, des enfoncements, qui ne permettent pas une application exacte des chairs destinées à recouvrir l'articulation ; il reste toujours des vides plus ou moins prononcés. Quelquefois même il faut une certaine force pour maintenir les chairs sur l'articulation.
3° Accidents primitifs. —Plus une surface traumatique est étendue, plus son inflammation est facile : or la plaie de la désarticulation étant plus considérable que celle de l’amputation, elle s’enflamme plus facilement. Mais la section de l’os cause une secousse et laisse des bords tranchants qui irritent les chairs et y provoquent l’inflamunation ; elle laisse une surface peu disposée à la réunion et met la moelle à nu : alors, outre l'inflammation des veines qui parcourent les parties molles, on a à craindre celle des os sciés. Cette section de l'os est aussi la cause d’hémorrhagies qui peuvent devenir très graves, Ces deux accidents sont peu à craindre après les désarticulations, les extrémités osseuses sont recouvertes d’une synoviale et d’un cartilage. On a dit que ces extrémités osseuses ne se réuniséaient jamais aux parties molles, ce qui est faux ; on aurait dû dire qu'elles ne se réunissaient pas toujours. Mais dans la plaie de la désarticulation sont des ligaments, des tendons dont l’inflammation n’est pas toujours franche, et qui quelquefois se mortifient. Ce qui est plus grave, ce sont les inflammations des gaïnes tendineuses, inflammations qui se propagent parfois avec une grande rapidité vers la racine du membre.
h° Accidents consécutifs. —Dans la désarticulation, les inégalités du fond de la plaie sont favorables à la formation des clapiers, des fistules. Ces clapiers peuvent amener le ramollissement, la carie des os, etc. Des cartilages détachés peuvent donner lieu aux mêmes accidents, car ils agissent alors comme corps étrangers. Mais le défaut de réunion de l’extrémité de l'os scié avec les parties qui le recouvrent exposent à la plupart des accidents indiqués, et de plus à l’inflammation du tissu médullaire que j'ai déjà signalée. On a aussi beaucoup à craindre de la saillie de l'os et j'ai dit que le meilleur procédé n’en préservait pas infailliblement le malade.
Ge qu’il faut surtout prendre en considération dans le choix à faire de ces deux méthodes, ce sont les accidents les plus graves : la résorption pu-
FIGURES QUI REPRÉSENTENT LA PLUPART DES AMPUTATIONS CIRCULAIRES À LAMBEAUX
ET A TOUTES LES HAUTEURS
Ê Explication de la figure 122. — a, b, amputation à la partie inférieure de l’avantbras; c, d, partie moyenne de l'avant-bras ;
4,2, 3, deux Ho aies e, si incision circu-
coude; 4, 5, 6, pue h coude à lambeau antérieur; g, k, amputation circulaire au tiers inférieur du bras ; 7, 8, 9, amputa-
“tion à double Jambeau de la partie moyenne du bras; é, 7, circulaire de la partie moyenne, k, L, circulaire à l’extrémité supérieure du bras qui peut servir à la désarticulation ; 10, 11, lambheau interne dans les cas de lésions graves de la partie interne du haut du bras, On peut désarticuler le bras par ce procédé, qui se rapporterait alors à celui de Ledran, que je ferai connaître plus tard,
Explication de la figure 723. — a, b, amputation sus-malléoaire; c, d, amputation au tiers inférieur de la jambe; e, f, au lieu d'élection ; g, k, amputation circulaire au haut de la jambe, avec désarticulation du péroné; de cette ligne 4 part un lambeau terminé à e pour les cas de graves désordres de la partie antérieure de la jambe; à, j, amputation circulaire dans le genou; #, l, amputation au tiers inférieur de la cuisse; 3, 4, 5, amputation à deux lambeaux (Vermale); n,m, amputation cire culaire au milieu de la cuisse; 6, commence une incision selon l'axe qui, avec l’incision circulaire précédente, forme deux lambeaux carrés (Bavaton); 0, p, amputation circulaire an haut de la cuisse; 7, 9, amputation dans l'article à lambeau antérieur unique, comme je l'ai pratiquée ; 7, 8, 9, désarticulation à lambeau externe et interne (Lisfranc).
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rulente, la phlébite, les inflammations profondes sont de ce nombre: la phlébite est le plus terrible de tous. Eh bien, les amputations dans la continuité paraissent les plus sujettes à cet accident. C’est donc une raison pour préférer la désarticulation. Ce qui est bien prouvé aussi, c’est que le danger d’une amputation est en rapport avec la hauteur à laquelle elle est pratiquée : plus elle est voisine du tronc, plus elle est dangereuse. Alors on ne devra pas préférer l’amputation dans l’article quand on pourra amputer plus bas dans la continuité. Aïnsi, on préférera une amputation à la jambe à la désarticulation du genou, lorsque le mal ne montera pas trop haut. Mais quand presque toute la jambe sera prise, mieux vaudra la désarticulation du genou que l’amputation de la partie inférieure de la cuisse; on fera de même et à plus forte raison, pour le membre supérieur.
Parallèle des amputations circulaires et à lambeau.,
Il est reconnu que là méthode à lambeau bien exécutée fournit une plaie moins grande, plus régulière, d’une réunion plus facile et plus complète, On sait qu'après la réunion de la plaie, par amputation circulaire, restent des angles, des saillies difformes qui se recroquevillent. De plus, cette amputation exige que les parties molles soient également saines sur toute la circonférence du membre, ce qui nécessite alors de remonter plus haut vers le tronc si l’on veut agir méthodiqüement. La méthode antagoniste profite des tissus sains qui composent le lambeau et sacrifie le côté malade; de cette manière, on n’est pas obligé de se rapprocher autant du tronc, ce qui est toujours un grave inconvénient. De plus, dans l’amputation circulaire, la cicatrice est centrale ; elle se ratatine, durcit, s’ulcère quelquefois, froissée qu'elle est par le moyen prothétique. La cicatrice qui résulte de l’amputation à lambeau est plus ou moins latérale ; des chairs forment une espèce de coussin au moignon, lequel craint moins la pression sur l’ajoutage qu’on adapte au membre. Malgré tout cela, l’amputation circulaire est encore celle qu’on pratique le plus souvent. f
RÉSECTIONS.
Dans l’amputation, on enlève, avec l’os ou la portion d'os, les parties molles qui l’entourent. La résection se borne à enlever seulement l’os ou la portion d'os malade. On se contente (qu’on me permette ce mot trivial) de désosser la partie. On comprend déjà les difficultés et l'importance de ces opérations. En effet, enlever l'os sans compromettre les parties molles, ou bien en en conservant assez pour empêcher une trop grande altération des fonctions et sans une trop grande difformité, c’est là un problème des plus difficiles à résoudre. Le plan opératoire qu’on trace présente aussi des difficultés d'exécution qui ont été reconnues, même par les chirurgiens les plus habiles.
La résection doit quelquefois venir en aide à la nature. L'opérateur alors
ne fait qu’une partie de la résection, car la nature elle-même a déjà opéré la solution de continuité de l'os à enlever, le séguestre : aussi les résections dont parlent les anciens ont la plupart été entreprises pour des nécroses où des caries. Pour la dernière de ces lésions, la résection est moins indiquée : elle ne peut pas toujours être aussi méthodique que pour la nécrose, car ici la nature a posé les limites du mal qui peuvent être bien reconnues par Popérateur; au contraire, les bornes de la carie, comme les bornes de toute dégénérescence osseuse, ne sont jamais bien tranchées, ce qui est une circonstance très défavorable pour les résections, tandis que ce fait d'anatomie pathologique est un des meilleurs arguments en faveur des désarticulations: En effet, quand les bornes de la maladie d'un os ne peuvent être posées, le plus sûr moyen de les dépasser, c’est d'enlever tout l'os. Ainsi, pour un cancer des os de l’avant-bras, il est toujours plus prudent de faire l’amputation des os du coude que d’amputer dans la continuité de l’avant-bras : ici donc la résection serait tout à fait antichirurgicale. On voit par Rà que je limile singulièrement les cas de résection. Ces opérations sont beaucoup plus applicables dans les cas de lésions physiques des os. Ainsi enlever une esquille, c’est retirer un corps étranger ; reséquer une extrémité d’un fragment osseux qui, ayant percé les chairs, ne peut plus être réduit, c'est parfaitement indiqué, et les indications sont quelquefois très pressantes alors; il n’en est plus de même quand il s’agit d’une dégénérescence. 11 y a même dans les cas de fractures des difficultés qu’il ne faut pas se dissimuler : ainsi l'os peut avoir été fêlé, contus, dans une étendue que vous ne pourrez apprécier, et votre résection pourra faire naître alors des accidents très graves.
La valeur des résections diffère selon les os à enlever, et surtout selon l’importance des fonctions de ces os. Il ne doit être question que des résections applicables aux membres. |
Voici quelques principes et quelques moyens qu'il faut connaître, pour exécuter convenablement les résections des membres. | |
1° Les mcisions extérieures doivent avoir les deux avantages que voici : ouvrir une voie suffisante et commode à l'os, mettre à nu le moins possible de muscles et de tendons. | |
Pour enlever un os long en totalité, si une seule incision longitudinale ne suffit pas, on trace un T ou un H, par exemple, au coude. On taille quelquefois un lambeau comme dans le premier temps d’une désarticulation. On peut faire une ou plusieurs incisions perpendiculaires à chaque extrémité de l’incision simple, afin d’avoir un lambeau triangulaire ou carré.
2° Autant que possible, on évite de diviser les principaux nerfs et vaisseaux de la région sur laquelle on opère. 2
3° L’os étant à découvert, on examine jusqu'où va son altération ; avec un stylet on s'assure de la profondeur de la carie ou de toute autre lésion, s’il y a possibilité.
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9 Avant l'emploi de la scie, il faudra toujours protéger les parties molles à l’aide de compresses, de plaques plus où moins solides, ou même plus simplement en passant par derrière une spatule.
5° Je reviens à la loi qui veut qu’on emporte en entier la partie d'os malade. out doit être subordonné à cette règle. Pour cela, si la maladie de l’os s'étend trop loin, la gouge va jusqu'à la substance saine: il suffit de laisser, pour l’attache musculaire, la plus mince couche de substance compacte de l'os.
6° Vient la règle qui veut qu’on ménage autant que possible les tendons utiles et les attaches musculaires.
7° Si une articulation est formée de plusieurs os, il faut, en général, réséquer les os à la même hauteur; autrement, après la guérison, l’obliquité de la section ferait dévier le membre dans un sens ou dans Pautre. Gela est surtout important pour les articulations du poignet et du cou-depied.
8° Si l’on opère dans la continuité d’un os long, ou même si l’on extrait Dos en entier, on dit de conserver le périosté autant que la maladie pourra lepermettre! Chez les enfants, il peut fournir la matière d’un os nouveau, et chez les adultes il sert encore de base à un tissu fibreux qui remplace jusqu'à un certain point los ancien. J'avoue que ce précepte est d’une subtilité d'exécution qui me laisse croire à une certaine ignorance des résections de là part de ceux qui l'ont posé. bd
[On ne saurait cependant se refuser à tenir compte de quelques observa-
tions rapportées par M. le docteur Ollier (4) et des résultats qu'il a obtenus dans les expériences faites sur les animaux. Ainsi M. Larghi, chirurgien à Phôpital de Verceil, à noté, à la suite de la résection sous-périostée exécutée chez l’homme, la reproduction d’un long fragment d’humérus, d’une porton du tibia. Le docteur Borelli (de Turin) a également observé la régénétation d’une portion de la diaphyse humérale reséquée, chez un enfant de quatorze ans. ù
M: Ollier a réséqué sur un lapin 2 à 3 centimètres de radius:; d’un côté, la laissé le périoste; de l’autre, il Pa enlevé. L’os s’est reproduit dans le premier cas ; dans le second, les deux fragments du radius se sont réunis au cubitus. Sur un autre animal, il détacha une lanière de périoste aux dépens du tibia et l’enroula autour de l’os de la jambe ; il se forma un os circulaire, en spirale. Le même expérimentateur a transplanté sur la peau du dos, de laine, de la tête, des fragments de périoste séparés de l'os ; il s’est formé du tissu osseux.
M. Sédillot (2) croit au contraire que la question de la reproduction des Os complétement reséqués, dans une portion de leur longueur, est loin d’être
(1) Bulletins de la Société de chirurgie, séance du 30 mars 1859. (2) Comptes rendus de l’Académie des sciences, 19 décembre 1859.
jugée; que beaucoup d'observations de ce genre, qui ont été publiées, ne sont ni authentiques, ni probantes. ]
9° Après l'opération, on réunira la plaie avec les bandelettes agglutina= tives, par la suture entrecoupée, ou mieux avec les serres -fines. Quelquefois la réunion ne devra pas être immédiate et complète.
10° Si l’on a opéré sur le membre inférieur, on rapprochera les os et l’on placera ce membre dans l'extension ; pour les membres supérieurs, on pré= férera la demi-flexion, et l’on aura soin de laisser les os légèrement écartés; afin de favoriser la formation d’une articulation artificielle.
Les instruments nécessaires aux résections sont des bistouris courts et forts, ou bien de petits couteaux à amputation. On comprend que les scies doivent être modifiées pour certaines résections. Ainsi il serait impossible d’agir convenablement sur les second, troisième, quatrième métatarsiens avec une scie ordinaire. La figure 724 représente la scie à chaîne, qui est une très belle invention : un des petits manches peut se démonter, et au dernier chaïînon on fixe une grande aiguille qui conduit la chaîne dans les espaces les plus étroits. M. Heine à a résolu aussi un beau problème en em= ployant la scie comme le bistouri, et lui faisant décrire les mêmes lignes, les courbes : que celui-ci peut décrire. J'ai déjà parlé des plaques de bois et de la spatule, mais ce qui est important quand on resèque un 08, | c’est qu’il soit fixé : or, cette partie de la manœuvre avait été négligée par les opé= | rateurs. J'ai trouvé un moyen bien simplede | remplir cette indication. J’ai fait à ce sujet un petit travail dans la Gazette médicale | (12 septembre 4840), dont je vais donner un extrait. Ceci me fournira l’occasion de faire ressortir les détails de manœuvre qui ne sont pas assez | connus. |
Les résections nécessitent uh ou deux traits de scie, ou l’action de tout, autre instrument destiné à diviser les es. Quelquefois on enlève un os en} totalité, on le désarticule; il n’y a alors que des parties molles à diviser. | Quelquefois on scie l’os sur un point, et l’on désarticule une de ses extré-| inités. L'accident opère parfois la solution de continuité de l'os : c’est quand il y a fracture. Si l’on fait la résection d’une portion d’os sans toucher à ses | extrémités articulaires, c’est la résection dans la continuité. Si l’on désar= ticule l'os après l'avoir scié, c’est la résection dans la contiquité ; c’est même | là la véritable résection, car cette opération suppose toujours l’ablation d'une |
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portion d'os emportant avec elle une surface articulaire. Dans tous les cas, pour qu'un os soit convenablement enlevé, en totalité ou en partie, il faut qu'il soit Üten saisi et solidement fixé. L'os doit pour cela offrir assez de prise. C'est précisément ce qui a rarement lieu dans les cas de résection, et cest pour que cette prise existe que je veux ajouter à l'os le tire-fond. Des exemples vont faire comprendre mon procédé et juger de son utilité. Je commencerai par montrer combien il eût été applicable à un cas de résection qui à acquis une certaine célébrité. On verra combien le tire-fond peut lever de difficultés. M. le docteur Seutin, chirurgien distingué de l’armée belge, fit la résection de l'extrémité supérieure du fémur pour une fracture comminutive produite par un coup de fusil de rempart que reçut un nommé Lisieux au siége d'Anvers. Il est dit dans l'observation (4) « qu'il y avait fracture en éclats du col du fémur et du grand trochanter…. » M Seutin préféra la gésection à la désarticulation de la cuisse. « Il fit une incision depuis la crête iliaque jusqu’à trois pouces au-dessus du grand trochanter, porta le membre dans l’addaction et pénétra au fond de la plaie, dont 1! enleva tous les fragments détachés. IL y en avait quinze, de formes, de volumes différents. IL fit saillir le fragment inférieur du fémur à travers la plaie, et le reséqua immédiatement au-dessous du dernier éclat de l'os. La tète du fémur était brisée justement au niveau du bord de La cavité coltyloide; il ne passait aucune saillie de cette tête en dehors de la cavité, de elle sorte qu'il n'y avait aucune prise sur elle : aussi son extraction futelle longue et difficile (2). »
Eh bien ! ici, c'était le cas d’enfoncer le tire-fond dans la tête du fémur ; en Uirant à soi, on l'aurait dégagée de la cavité qui la contenait ; on tendait le ligament interarticulaire, qui eût été facilement coupé, et cette extraction
eût été n2 longue nt difficile. Je m'étonne même qu'elle ait été possible, car 1l est dit dans l'observation que la tête de l'os était brisée justement au
veau du col et n’offrait aucune prise; comment donc a-t-on pu la pren-
dre? On sait combien cette tête est coiffée par la cavité cotyloïde et son rebord fibreux ; c'est au point què pour la désarticulation de la cuisse, Græfe
ait proposé d’inciser ce bourrelet fibreux pour faire sortir la tête du f6- Mur, on sait quel énorme levier on a pour agir sur cette tête et la faire sortir.
Quand on à à reséquer des extrémités articulaires pour des caries ou des lésions profondes des os, on enlève le moins possible de ces extrémités, Parce que moins il y a de perte de substance osseuse, moins il y a de difformité et plus on se crée de chances pour ie rétablissement des fonctions du membre opéré. Mais alors les fragments à enlever offrent peu de prise, et
iles pinces, ni les érignes, ni les doigts ne peuvent suffisamment saisir et
(1) Voyez Gazelle médicale, année 1833, n° 26, p. 168, (2) Je cite textuellement l'observation de la Gazette. VIDAL, T. V, — 5€ ÉDIT, 38
fixer ces fragments ; leur ablation n’est ni sûre ni prompte. Voyez ce qüi se passe dans la résection du poignet : on attaque d’abord le cubitus; après l'avoir scié un peu au-dessus de son extrémité inférieure, il faut le désarti culer, le séparer du radius et de la main; si on le saisit avec les doigts où des pinces, il glissera et s’échappera comme un noyau de cerise qu’on pressé entre deux doigts; tandis qu’en enfonçant un petit tire-fond dans la diréc= tion du canal médullaire, vous possédez on ne peut mieux ce petit fragment osseux ; Vous attaquez d’abord son articulation du côté interne, puis vous faites tourner l'os sur son axe, et vous offrez ainsi au tranchant du bistouri le reste des liens qui fixent encore le cubitus aux parties environnantes. On doit, le plus possible, tourner dans le sens qui fait marcher le pas de vis dans la profondeur de os saisi; autrement 6n dégagerait le tire-fond etil abandonnerait cet os.
On conçoit que la possibilité de présenter à la plaie”les diverses parties de la capsule ou des autres liens articulaires (en faisant tourner l'os sur son axe) dispensera souvent le chirurgien de multiplier, d'agrandir les incisions pour découvrir l'articulation, ce qui évitera plus d’une fois la lésion d’organes importants, circonstances défavorables au succès.
Ge que j'ai dit de la résection de l'extrémité inférieure du cubitus, je pourrais le dire de la résection de l'extrémité antérieure du premier méta= tarsien. Ici, après le trait de scie qui a divisé l’os, rien n’est plus facile que d’enfoncer dans son canal médullaire le tire-fond et de détacher la tête du métatarsien de la première phalange du gros orteil.
J'ai appliqué la première fois mon procédé à la résection des os du coude Après avoir scié l’humérus un peu au-dessus de ses condyles, j'ai fait péné® trer le tire-fond dans le canal médullaire, Ayant ainsi augmenté le bras du levier si court représenté par le fragment de l’'humérus à enlever, j'ai pu facilement le faire basculer et le dénuder d’abord par sa face antérieure. J'ai coupé d’abord le ligament antérieur de l'articulation ou, si l’on veut, & partie antérieure de la capsule ; l’article ainsi ouvert, il m’a été facile d'aller aux ligaments latéraux et de terminer par les attaches de l’olécrâne.
Jusqu'ici il n’a été question que de l’emploi du tire-fond pour aider là désarticulation d’un os déjà scié sur un point de sa diaphyse. Cet instrument a été utile en fixant l'os, en tendant les liens articulaires à diviser, et en les offrant convenablement au tranchant du bistouri. Je vais faire servir mâain= tenant le tire-fond à la section des os. Je supposerai : 4° les cas de résection, dont le premier temps consiste à désarticuler l'os, le second à le sciers 2° des cas de fractures compliquées avec issue des fragments osseux.
Dans les premiers cas, on scie l'extrémité articulaire qu'on à luxée après des incisions convenablement faites aux parties qui entourent l'articulation, dans les seconds cas, on abat les extrémités des fragments osseux. qui sortent par la plaie et compliquent la fracture. Dans tous les cas, pour que la scie agisse convenablement et rapidement, il faut que l'os soit solidement fixés
RÉSECTIONS DES MEMBRES. 595 il doit l'être comme S'il s’agissait d’une amputation, c’est-à-dire au-dessus et au-dessous du point où agira la scie; sans cela l'os vacillera, la voie de là scie s’établira difficilement et sera souvent arrêtée ; il y aura un ébranlement dans le membre qui pourra devenir funeste.
Je suppose une résection de la tête de l’humérus : le premier temps est opéré, la tête est sortie de sa cavité ; un trait de scie sur son col doit l’abattre. Eh bien! si en même temps que l'humérus est fixé par l'opérateur qui saisit le Corps de cet os, un aide implante un tire-fond sur sa tête articulaire, l'os est fixé sur deux points entre lesquels la scie agit avec une sûreté et une rapidité surprenantes ; tandis que, si une de ces conditions manque, l'os n’est fixé que sur un point, la tête est libre, il y à vacillation, ébranlement du membre, lenteur, difficulté dans ce temps de l'opération.
. Si l’on fait la résection du genou, après avoir dénudé les condyles du fémur,on enfonce le tire-fond dans la rainure qui les sépare.
Je ne pense pas qu'on objecte la difficulté d'introduire le tire-fond dans une extrémité articulaire ; car la couche compacte de cette partie de l'os est très mince, et l'instrument est bientôt parvenu dans le tissu spongieux, qu'il traverse très facilement. M. Laugier m'a objecté qu’on ne pourrait pas appliquer cet instrument sur des os malades, mais dans le plus grand nom bre des cas, c’est après le premier trait de scie qu’il est enfoncé, et l’on ne doit scier que sur les parties saines. Quand on commence par la désarticulation, il est vrai que la tête de l’os est malade; mais alors on enfonce un peu plus le tire-fond, qui peut ainsi indiquer jusqu'où va le mal. Il devient alors un moyen de diagnostic. Je ferai remarquer que les tire-fond ordinaires sont trop coniques ; je veux dire que le,cône se prononce trop brusquement. Je préférerais, pour cet usage, un tire-fond qui se rapprocherait davantage de la vrille ; je le voudrais moins conique et avec l’arête plus prononcée (1). De cette manière, il ne lâcherait pas prise, comme cela peut arriver aux tire-fond qu'on trouve dans les boîtes à trépan. (Voyez l’instrument marqué & de la figure 3467 t. LE, page 6135.)
. Dans les cas de résection des fragments de fracture sortis par une plaie, le üre-fond est parfaitement applicable; c’est dans le canal médullaire qu’il faut l’enfoncer. On comprend que les diamètres du tire-fond devront être en rapport avec ceux du canal osseux, et qu'ici il en faut un plus volumineux que celui destiné à être enfoncé dans Les têtes articulaires. On pourrait peutêtre saisir le fragment osseux et le fixer avec un cylindre creux de métal, traversé par une vis de pression, comme les instruments dont on se sert suf nos tables pour saisir les gigots. Peu importe le moyen; le but est de faire à Vos un ajoutage, de le prolonger, pour qu’il puisse être solidement fixé sur deux points entre lesquels la scie doit agir.
(1) Je suis obligé de noter que ceci était écrit dans la première édition de ce livre,
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Je reviens au cas de M. Seutin, et je dis que ce chirurgien aurait plus facilement abattu le grand trochanter, s’il eût pu le fixer sur son sommet après avoir fixé le corps de l'os. C’est surtout dans des cas ayant la gravité de celui qui s’est présenté à l’habile chirurgien belge, que l'utilité du moyen que je propose se fait remarquer; car ici le délabrement est énorme, les souffrances sont cruelles, tout tâtonnement, tout ébranlement est une cause d’insuccès. Je ne crains pas d'avancer qu'avec un tire-fond M. Seutin eût abrégé de moitié son opération. Il en conviendra lui-même s'il veut tenter quelques-uns des essais que j'ai souvent répétés avant de rédiger ceci. Il est facile de concevoir tout ce que peuvent ajouter aux chances heureuses d'une pareille opération, moitié moins de durée et moitié moins de douleurs.
Il est des résections qui exigent presque d’une manière impérieuse l'ems ploi du tire-fond : ainsi celles des os du tarse. Si, par exemple, on avait à enlever le cuboïde, comment pourrait-on le saisir d’une manière convenable? Comment diviserait-on méthodiquement les liens articulaires sans le
tire-fond. (1) ?
Paralléle des réséctions et des amputations.
Les résections appartiennent évidemment à la chirurgie conservatrice; on pourrait dire que c’est elle qui les a inventées. En effet, le danger des extir= pations, les lésions des fonctions qui en sont les conséquences, sont en rap= port avec la quantité des parties qu’on enlève. Cette loi régit toutes les opés= rations motivées par les lésions profondes et graves des membres ; or elle est favorable aux résections qui conservent le plus de parties possible. Mais à côté de cette loi, au-dessus d'elle, est celle qui commande d’enlever fout ce qui est malade ; cette dernière est évidemment moins favorable aux résecz tions, car par l’amputation on peut plus facilement s’y soumettre.
On entrevoit à quel ordre de lésions les résections sont plus rationnelle= ment applicables, et quel est l’ordre qui semble souvent s’y refuser. Il est évident que, dans certaines lésions physiques graves, telles que fractures, juxations avec issue des fragments ou des extrémités osseuses, il est évident qu'ici la résection est souvent indiquée; c’est une régularisation des solutions de continuité, c’est un débridement et quelquefois le seul moyen eflis cace de réduction. On peut toujours se flatter alors d'enlever tout le mal, sans faire éprouver aux parties de trop grandes pertes ; excepté dans quelques cas de fêlures méconnues ou dont la constatation pourrait vous mettre dans la nécessité de renoncer à l’extirpation ou de la transformer en ampus tation, si déjà vous avez commencé d'opérer. Gooch, Cooper, White, Bent,
(i) Dans un mémoire lu à la Société de chirurgie (1846), M. Chassaignac a proposé de pratiquer toutes les résections en ne faisant qu’une seule incision. De plus, ce chirurgien a généralisé, comme je l'avais déjà fait dans ma première édition (1839), l'emploi du tire-fond.
ue
PARALLÈLE DES RÉSECTIONS ET DES AMPUTATIONS. 597 Orred, Wainman, ont surtout pratiqué des extirpations pour des lésions physiques, pour des luxations avec solution de continuité de la peau et issue des extrémités osseuses. Il est même de ces chirurgiens qui ont ici prodigué les résections ; ainsi, Gooch à ordonné de scier la tête de l’humérus, toutes les fois qu’elle est sortie à-travers les téguments et qu’elle à été exposée à l'air pendant quelque temps. Il vaut mieux, selon moi, se livrer d’abord à des tentatives pour réduire, et n’arriver à une véritable opération chirurgicale que quand l'impossibilité ou les dangers de la réduction ont été reconnus. On connaît cette observation de,Wainman qui fait autant d'honneur à sa franchise qu’à sa sagacité chirurgicale. Il s'agissait d’un homme qui, en tombant d’un cheval lancé à toute bride, se luxa le coude avec issue de l'os du bras à travers les téguments, et implantation de son extrémité articulaire dans la terre. Wainman voulait amputer, après avoir constaté l'impossibilité de réduire. Le malade et sa famille s’opposèrent à cette mutilation, malgré Pavis de Taylor qui venait appuyer la proposition de Wainman. C’est alors que ce chirurgien prit la résolution de scier la poulie de l’humérus. Cette opération, imconnue, du moins à Wainman, eut un succès complet. Le malade put, après guérison, exécuter tous les mouvements du coude, comme sul n'eût jamais été blessé. On a extirpé l'extrémité inférieure du radius, ainsi mise à nu; on en à fait autant à une des phalanges du pouce.
Aujourd’hui, des sections tendineuses faites à propos rendraient inutiles beaucoup de ces opérations que je devais signaler. Mais celles qu'il faut bien étudier, ce sont celles qu’on a pratiquées sur les extrémités articulaires äppartenant aux membres inférieurs, car on a toujours jugé sévèrement les résections appliquées à ces membres, surtout au genou. Un fait ici d’une haute importance, selon moi, est rapporté avec détail dans les Zulletins de la Société de la Faculté de médecine.
Une fille d'Amiens eut les pieds et Les jambes ensevelis par un éboulement de terre, ses pieds furent trouvés renversés sur les jambes. Il y avait issue du tibia et du péroné gauches, dont les extrémités articulaires dépassaient la plante du pied ; il y avait issue également du tibia droit dépassant encore le pied de ce côté. Les os des jambes ainsi dénudés avaient souffert du contact rude de la terre et des pierres. I y avait des dénudations des surfaces articulaires, du commencement du corps des os par des arrachements du périoste, des ruptures des cartilages. Il y avait desséchement de ce qui restait. Enfin ces lésions des deux articulations tibio-tarsiennes étaient des plus graves. On jugea la réduction trop difficile, trop douloureuse, trop dangereuse pour la tenter, et l’on se décida à une double résection. On abattit deux pouces du tibia droit et un pouce et demi du tibia et du péroné gauches. Trois mois après, la jeune fille marchait avec un bâton, qui lui devint inutile un mois plus tard, quoigu’elle eût encore une légère claudication.
Ces détails étaient, selon moi, de la plus grande importance, car, dans la première partie de ce parallèle, je cherche à établir les catégories de lésions
qui motivent d’une manière plus particulière les résections. On à remarqué dans quelles conditions se trouvaient les sujets qui ont été soumis à ces Opérations. Ils venaient d’être atteints par un accident, et n'étaient pas épuisés par une maladie ancienne ; ils pouvaient donc faire les frais d’une longue et abondante suppuration, et résister d’une manière plus sûre aux douleurs de l'opération et à celles des pansements. La lésion était toute locale ; rien dans les organes importants, dans les yiscères, ne correspondait, ne se liait à l’affection articulaire, et-ne constituait un de ces états complicatifs qui ont une si grande influence sur l'issue funeste des grandes opérations chi= rurgicales.
Une circonstance d’un grand prix a dû frapper le chirurgien dans les faits qui se rapportent à cette première catégorie de résections : ce n'est pas tout le squelette de l'articulation, ce n’est qu’une partie qui a été enlevée, Ainsi, la tête de l’humérus a été abattue, et l'on n’a pas dû toucher à l’omo= plate; la poulie humérale a été enlevée, et l'on a respecté les os de l’avantbras: les extrémités inférieures des os de la jambe ont été sciées, et les os du pied sont restés intacts. Donc, par rapport à la section des os, ces résec= tions peuvent être assimilées aux amputations, car les surfaces sciées ne sont pas plus nombreuses. IL n’y a donc pas plus de chance d'ostéite, de phlébite osseuse, de nécrose, Relativement à la plupart des résections pour lésions vitales, organiques, celles qui viennent d’être examinées sont donc des demi-résections.
Ainsi les résections appliquées aux lésions traumatiques et qui ont parfais tement réussi, peuvent fournir des arguments favorables aux résections pour lésions vitales ou organiques ; mais il ne faudrait pas les assimiler complétes ment, car on se préparerait une foule de mécomptes en pratique, et l'on s’exposerait à une très difficile justification devant la science.
Parlons maintenant des résections pratiquées pour d’autres ordres de lésions, pour les lésions vitales et organiques. Ici les difficultés opératoires sont quelquefois réelles. M. Maisonneuve, plaidant devant la Société de chi; rurgie pour la résection du genou qu'il venait de pratiquer, fit valoir la rap dité, la facilité de l'exécution. Oui, quand les lésions sont aussi récentes que chez l’opéré de notre coliègue; mais il n’en est pas toujours de même. En effet, on verra Park dire dans son exposé de la résection du genou qu’il à pratiquée : « En ouvrant articulation, je trouvai la plus grande confusion dans les parties. Dans quelques endroits, les ligaments étaient très épaissis et durs comme de la corne... De plus, il y avait déjà une espèce de soudure coms mencée entre la tête du tibia et le condyle interne du fémur. Enfin, après avoir employé beaucoup de temps à faire une tentative qui n’a servi quà rendre l'opération plus longue, plus pénible, j'ai cru devoir abandonner mon projet, » (Page 31 et suivante.) |
Certainement on ne tombe pas toujours sur d'aussi grandes difficultés. Mais si l’on opère réellement pour des cas graves, et cela doit être, il est
PARALLÈLE DES RÉSECTIONS ET DES AMPUTATIONS. 599 impossible que l’imprévu ne surgisse pas dans un des temps de l'opération: Pendant l'opération de Park, l’imprévu fut tel que ce chirurgien se vit dans l'obligation de changer le plan opératoire qu'il s'était d’abord tracé. Ces tàtonnements prolongent de beaucoup le manuel opératoire, les douleurs sont nécessairement doublées, et l’on n’est pas toujours certain, à ce prix, de compléter l'opération, c’est-à-dire de tout enlever, et cela régulièrement, afin que ce qui reste se trouve dans des conditions avantageuses de réparation. Ainsi, selon moi, les séquestres que Park.vit sortir de la plaie de son patient étaient des portions du fémur primitivement malades qui échappèrent à la scie. Si, au lieu d’une nécrose, d’une lésion vitale, le fémur eût été frappé d’une lésion organique, la suite eût été bien moins heureuse encore.
L’étendue des lésions, la difficulté d'établir les limites du mal, obligent l'opérateur à un sacrifice de parties qui, porté trop loin, peut équivaloir à une amputation, ce qui rend alors immérité le titre d'opération conservatrice qu'on donne à la résection.
J'ai déjà fait remarquer que, dans la plupart des résections pour lésions physiques, on pouvait se borner à scier une partie de l’articulation, une seule extrémité articulaire. J’ai même appelé cela des demi-résections. Quand il s'agit d’une lésion vitale et surtout d’une lésion organique, toute l’articulation est ordinairement envahie, l'extrémité osseuse qui avoisine le plus le tronc, comme l'extrémité opposée. Je sais bien que pour une lésion de l’articulation scapulo-humérale dont la nature était strumeuse, White se contenta d'agrandir une fistule, de faire sortir par cette ouverture la tête de Phumérus pour l’abattre. Cette demi-résection eut même un succès complet et rapide, Mais on sait combien il est rare de voir la carie, la nécrose, le
tubercule, le cancer surtout, se borner à une fraction du squelette de larti-*
Culation. On se trouve presque toujours alors dans la nécessité de scier ou de ruginer tous les os qui entrent dans la composition de l’article. Je suppose, bien entendu, qu’on veuille pratiquer une opération complète, méthodique. Or, si les deux fractions de l’article sont sciées, deux portes sont Ouvertes à l’ostéite, à la phlébite osseuse, aux graves accidents des opérations qu'on pratique sur les membres, ct, dans tous les cas, la suppuration sera plus abondante, plus prolongée.
Voici une considération qui, je crois, n’a pas été assez pesée par les par- -
tisans des résections. Quelle que soit la lésion vitale ou organique qui motive Popération, si vous préférez la résection à l’amputation, vous serez obligé d'en venir plus tôt à l'exécution de votre projet; vous vous hâterez nécessairement davantage, car, à mésure que la lésion devient ancienne, les difficultés opératoires se multiplient, et la lésion gagne du terrain. D'un autre Côté, le marasme arrive, il épuise les forces du sujet, lequel, après l’opération tardive, ne peut plus faire les frais de Ja suppuration plus ou moins abondante, conséquence obligée de toute résection. Ce marasme, qui peut être une
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contre-indication, est, au contraire, quelquefois favorable aux amputés; car, comme la plaie de l’amputation est alors réunie immédiatement, comme les pansements peuvent être très nombreux, très éloignés, on supprime deux causes d’épuisement : on supprime l'écoulement ichoreux de la tumeur blanche et la tumeur dont elle était le siége. D’un autre côté, l’organisme, affaibli par l’ancienneté du mal, ne réagit pas trop vivement, et l’inflammation de la plaie d’amputation se renferme dans les bornes les plus favorables à une réunion facile et prompte. On pourra objecter les cas de non-succès de la réunion immédiate après l’amputation. Je sais que ce mode de pansement échoue quelquefois; c’est alors, plus souvent qu’on ne pense, la faute du chirurgien, des moyens unissants ; c’est quelquefois la faute des tissus divisés, quelquefois de l'organisme. Mais une plaie d’amputation dont la réunion à échoué, n’est jamais comparable à la plaie qui résulte d’une résection un peu importante. D'ailleurs, il est rare que la réunion d’une plaie d’amputation échoue d’une manière complète ; il y a presque toujours une certame étendue de la surface traumatique qui se répare immédiatement. Mais quelle différence pour les pansements, pour les souffrances qu'ils occasionnent, pour la facilité de l'écoulement du pus! 3e défie l’habileté la mieux reconnue dans l'exécution d’une résection, slans l’art d'éviter les clapiers, de faire qu'il ne séjourne pas une plus ou moins grande quantité d'humeur dans quelque recoin de la plaie d’une résection un peu importante, et cela pendant un temps assez long de la marche de cette plaie. Je reviens toujours à l'observation de Park; car, comme toutes les bonnes observations, comme toutes les observations complètes, elle jette un jour véritable sur la question à laquelle elle se rattache: On voit dans cette observation qu'une infinité de poches, de clapiers purulents, se firent jour au dehors ; qu’il fallut pratiquer des ouvertures, des contre - ouvertures, poser des sétons, enfin en venir à des pansements qui étaient de véritables opérations. Or, ceci n’a jamais lieu quand l’amputation est bien faite, quand le pansement est bien dirigé, quand le moignon est bien placé, quand le membre opéré à une bonne direction.
Je fais un retour vers cette circonstance on ne peut plus puissante, celle de l’ajournement qui peut être permis quand on se décide pour l’amputation. Alors on met de son côté le temps, le temps, cé grand maître, même en chirurgie ! On peut l’utiliser pour administrer à l’intérieur des movens qui n'ont un effet réel qu’à la suite d’une très longue et très persévérante administration ; on peut en tirer parti pour essayer les changements de climat, les eaux, ces modificateurs qui agissent sur l’ensemble de l’économie et amènent, après coup, des guérisons vraiment inespérées. J'ai connu des malades qui, à la faveur des appareils inamovibles, ont pu faire plusieurs voyages, et qui ont trouvé sur les plages du Midi, par exemple, un sel dans L'eau, dans l'air, qui, après avoir modifié tout l'organisme, changé le tempérament, à guéri un mal qu’on avait voulu plus d’une fois enlever, dans
le Nord, avec la scie et le couteau. Aussi, quand je vois la hâte qu'ont certaius chirurgiens de s’armer de ces moyens terribles, avant d’avoir agi par le temps, par la médecine, je ne puis que plaindre et les malades et les chirurgiens.
En étudiant les résections au point de vue pathologique, j'ai établi trois catégories de lésions qui peuvent les motiver. On a vu le problème se compliquer à mesure qu’on allait des lésions physiques aux lésions vitales et aux lésions organiques. Les complications, les récidives, les difficultés opératoires, tous les dangers, tous les inconvénients sont devenus plus réels, plus fréquents en avançant vers le troisième ordre de lésions.
Je vais actuellement me placer à un autre point de vue ; Je vais examiner les résections selon qu’elles sont appliquées au membre inférieur ou supérieur. Mais avant, je dois revenir sur des complications que je n’ai pas sigualées encore et qui ont cependant une véritable importance. Nous opérons maintenant pour des lésions vitales ou organiques, c’est entendu : nous convenons de ne pratiquer alors une résection que quand la thérapeutique et l'hygiène auront dit leur dernier mot, c’est-à-dire très tard. Pendant le temps fort long que nous devrons accorder à ces deux grands moyens pour fonctionner convenablement, ‘il s’opérera quelquefois de profondes modifications, non-seulement dans l'articulation primitivement malade, mais dans les articulations voisines et dans tout le membre. Ce membre prendra des attitudes que nous ne pourrons pas toujours diriger : par le repos prolongé, ces attitudes revêtiront un caractère de fixité allant quelquefois jusqu’à l'ankylose. On a lu les pages intéressantes que Bonnet (1), de Lyon, et son élève, M. Tessier, ont écrites sur les effets du repos prolongé. Ils ont prouvé que, par le seul fait de l’immobilité d’une articulation, il y a quelquefois hypérémie passive des replis synoviaux, parfois des dépôts de lymphe plastique dans la cavité articulaire ; il arrive aussi que les cartilages Saltèrent. Ces effets qui, je le reconnais, ne sont pas constants, se remarquent surtout au membre inférieur, Si, alors, vous pratiquez une résection, après avoir supprimé une articulation, il pourra vous arriver de trouver les autres hors de service, ce qui est plus qu’un désappointement chirurgical, Car Vous aurez pratiqué une opération des plus graves pour sauver un membre non-seulement inutile, mais génant, mais difforme, et qui, au lieu de servir au malade, le desservira, l’exposera à des chutes répétées.
Quand, à la suite d’une opération motivée par une lésion ancienne, le membre inférieur doit subir un raccourcissement, nous avons l'espérance de Voir le pied prolonger, par une extension un peu prononcée, l'extrémité inférieure de la jambe et corriger ainsi la difformité, diminuer la claudicaion. Eh bien! si pour le traitement nécessité par la lésion grave de l’arti- Culation coxo-fémorale ou tibio-fémorale, le pied est condamné à un repos
(1) Traité des maladies des articulations.
prolongé, ce recours que je viens de signaler est enlevé, et alors, après une résection du genou ou de la partie supérieure de la cuisse, restera une affreuse claudication, et vous serez obligé d’en venir à des espèces de bottines pires quelquefois qu’une jambe de bois, si surtout elles ne sont pas soutenues par des béquilles, ce qui constitue alors un double emploi de la prothèse. La résection du genou peut mettre le malade dans cette triste obligation. Vous aurez donc pratiqué, dans ce dernier cas, une opération presque toujours mortelle, dans le but de conserver un membre qui, pour fonctionner et pour paraître moins difforme, devra être suivi de deux mécaniciens, tandis que sans le membre acheté au prix des plus longues souffrances, un seul mécanicien suffirait ! À à On connaît le scorbut local, signalé surtout par M. Jules Cloquet et Sanson, et l’atrophie de tous les éléments anatomiques qui entrent dans la com: position d’un membre condamné à un long repos, atrophie principalement remarquable au-dessus de la lésion qui à nécessité ce repos. Les dissections des membres inférieurs amputés, pour tumeurs blanches très anciennes du genou, ont montré les muscles de la jambe amincis, décolorés ayant passé, comme on le dit, plus ou moins à l’état fibreux. L'atrophie s'étend quelque: fois jusqu'aux os. Ainsi, dans les commencements de ma pratique, j'ai am= puté une cuisse à un jeune homme, pour une lésion très profonde et très ancienne du genou : la dissection de la jambe me montra les muscles dans l’état que je viens de signaler, et l’absence presque complète du péroné, surtout dans la partie moyenne. C'était tout à fait comme chez les oiseaux. Si l’on pratique la résection du genou à ces malades ayant une jambe ainsi atrophiée, le corps séra à moitié supporté par une colonne ne remplissant aucune des conditions physiques de ce genre de soutien. Je sais qu’on va me répondre que ces états peuvent être connus d'avance et qu'ils consti= tuent des contre-indications auxquelles on devra se soumettre ; je sais même qu'il y a un moyen d'éviter ces petits désagréments, c’est d'opérer de très bonne heure. Ainsi, ilest certain qu’en pratiquant, comme on l’a fait, une rés section du genou pour une lésion qui ne date que de trois mois, si votre malade ne succombe pas, il pourra bien avoir encore un membre très difforme, très peu utile, très embarrassant ; mais ce ne sera la faute d’aucune ankylose des articulations voisines, d’aucune atrophie ni musculaire ni osseuse, toutes lésions qui demandent, comme l’observation le prouve,. plus de trois mois de repos pour s'établir. Jusqu’à présent le problème s'est mos difié selon que nous avons eu affaire à une lésion physique ou aux lésions vitales et organiques ; le problème changera maintenant, selon qu'on aura à pratiquer une résection sur le membre inférieur ou sur le membre supés rieur (4). |
(1) Il est bien entendu qu'il s’agit toujours des résections des articulations les plus importantes des membres.
Les résections des membres. inférieurs exposent aux dangers les plus graves, les plus réels, pour des résultats très contestables, souvent très fàcheux. Ainsi, si l’on attaque l'articulation coxo-fémorale ou fémoro-tibiale ou tibio-tarsienné, on produit nécessairement une solution de continuité très complexe qui équivaut à une fracture compliquée, avec pénétration de Pair dans le foyer, avec écartement des fragments, avec les conditions enfin les plus favorables à l'établissement de clapiers, la naissance d’une phlébite, c’est-à-dire de tout ce qu’il fant pour qu'il s'opère cette altération du sang qu'on à qualifiée de diverses manières, qu'on a expliquée différemment, et qui, pour le malade, se traduit presque toujours par le mot mort. Ajoutez à cela le repos absolu de tout le corps, pendant un temps considérable. Il est yrai que les opérations qu’on préfère aux résections dans les cas de lésions graves des membres sont fort dangereuses. Ainsi on sauve peu de malades amputés au-dessus du genou. Aussi le commencement du plaidoyer de M. Maisonneuve en faveur de la résection du genou, comme tous les com. mencements de plaidoyer, est irréprochable. Si vous dites : Les amputations | de cuisse sont très graves, excessivement graves, on vous répond : C'est | Vrai, très vrai. Mais après... après... Si vous ne répondez, les faits répondent : Zes résections qui veulent détrôner ces amputations sont encore | beaucoup plus graves.
Il y a cependant une résection qu’on pourrait Opposer avec quelque avantage à l’amputation correspondante : c’est la résection de l'extrémité supétieure du fémur., En effet, la plaie de la désarticulation de la cuisse a de telles dimensions, les cordons nerveux et les vaisseaux qu'on divise sont d’un tel volume, ils sont si voisins du tronc, la partie qu'on soustrait au tout est tellement considérable, et, en dernier résultat, la mort est si fréquente à la Suite de l’amputation dans l'articulation coxo-fémorale, qu’on pourrait se demander et qu’on s’est demandé, avec raison, s’il ne vaudrait pas mieux préférer ici la résection de l'extrémité supérieure du fémur. On a remarqué sans doute que c’est la seconde fois que je dis extrémité supérieure du fémur, au lieu d’articulation coxo-fémorale : si, en effet, l'opération de- Kait se borner à abattre la tête du fémur, on pourrait, par un simple lambeau éloigné des vaisseaux et des nerfs importants, faire sortir cette tête et lascier. Mais ce n’est à qu’une partie de l'articulation dans la composition de laquelle le bassin se trouve au même titre que le fémur ; et quand il s’agit de maladies graves, organiques, de maladies qui nécessitent de grandes opérations, le bassin est malade au même titre que le fémur, quelquefois même ibjouit d’un triste privilége, il est plutôt et plus profondément affecté. Quelle Chirurgie aura-t-on faite alors, quand on se sera borné à enlever une seule partie de l'articulation, la moindre partie du mal ? Il est vrai qu’on a avancé que, dans certains cas, la tête du fémur est seule malade ; mais on a admis | aussi que la cavité cotyloïde est quelquefois le siége unique du mal. Or, Comme le diagnostic de ces deux lésions isolées est d’une difficulté presque
insurmontable, il pourrait très bien arriver à l’opérateur d'ouvrir l’articulation pour en faire sortir la tête du fémur qui serait saine, tandis que la cavité cotyloïde contiendrait à elle seule tout le mal!
Je sais qu’on a proposé et même qu'on a tenté la rugination, et la cauté= risation de la cavité cotyloïde, quand, après la résection de la tête du fémur, on atrouvé le bassin affecté de carie. Mais alors, le manuel opératoire est prolongé, les chances d’une inflammation grave, profonde, sont doublées, et il est toujours de toute impossibilité de procéder régulièrement à ces deux moyens de destruction des restes du mal, car ses limites ne pourront être reconnues. Ce complément d'opération, qui me paraît très difficile, très dangereux, très insuffisant, peut au contraire devenir d’une exécution plus méthodique, plus complète, quand on a procédé à la désarticulation de la cuisse.
On prétend que certaines affections de la cavité cotyloïde étant causées et entretenues par la lésion du fémur, une fois le sommet de celui-ci enlevé, une fois la cause détruite, l’effet disparaît. Ainsi M. Bonino a rassemblé cinq cas de résection de la tête du fémur, dont trois ont été suivis de succès, et c'était, selon lui et les auteurs où il a puisé les documents de son travail; des cas de carie. Je suis porté à croire qu’il s'agissait surtout alors de néz croses du fémur. Or la nécrose est une lésion vitale qu’on remarque plutôt au fémur qu’au bassin. Dans toute articulation, elle peut être bornée à un seul os, et à celui qui est le plus éloigné du tronc, circonstance on ne peut plus favorable pour une opération qui consiste à n’enlever qu’une portion d'os. Mais alors, qu’on le remarque bien, il s’agit d’une dem-résection, d’une opération qui, par rapport à la section osseuse, pourrait être compas rée à une amputation, car une seule surface du squelette est exposée à la phlébite, une seule surface peut s’imbiber du pus produit par la suppuration des tissus ambiants. On doit se souvenir que, dans la première partie de ce parallèle, nous sommes convenu d'attribuer beaucoup moins de danger aux demi-résections. Si l'on voulait aller à la source des détails relatifs aux faits d’extirpation de la tête humérale opérée par White, et dont j'ai parlé, on trouverait encore là un cas de nécrose, c’est-à-dire une lésion vitale, ct non une lésion organique des os. Les lésions organiques ne sont pas aussi lim tatives que les lésions vitales des os, et quand elles frappent un os qui entre dans la composition d’un article, elles préfèrent presque toujours le plus voisin du tronc. A-t-on vu souvent un carcinome de l'articulation scapulo= bumérale borné à la fraction périphérique de l’article? Non. On a presque toujours observé que l’affection maligne commence et domine dans le sca= pulum. On sait aussi la prédilection de l’ostéosarcome pour le bassin.
Mais ce que j'ai dit de favorable à la résection de l'articulation cox0= fémorale et de contraire à la désarticulation du fémur pourrait, si je n’avisais, être repris par les partisans de la résection du genou, afin de me mettre en contradiction ici même. Cette manœuvre aurait très peu de succès auprès
de ceux qui voudraient comparer les dégâts produits par les deux résections dont il est question, et: de ceux qui ont une simple idée des amputations qu'il s’agit de leur opposer. Après la résection complète du genou, il faut le dire, il ne reste à la jambe ni extenseur, ni fléchisseur ; non-seulement on a supprimé une articulation, mais on a même placé l'organisme dans l’impossibilité d'en refaire une autre, quelque imparfaite, quelque insuffisante que vous la supposiez ; de plus on a créé à Ja phlébite, à l’imbibition purulente, deux des plus grandes surfaces qu'on puisse créer par une opération chirurgicale. Au contraire, par la résection du col fémoral, vous n’offrez pas le quart de cette surface aux accidents que je viens d'indiquer, et vous laissez intacts une infinité d'éléments utiles à la réparation de l’ancienne jointure ou à la formation d’une nouvelle. Après la guérison de la plaie, on voit, en effet, le malade marcher difficilement, mais pas plus difficilement que certains sujets qui ont une fracture du fémur non consolidée. Voici la différence réelle, capitale, mais bien Capitale, c’est que la résection coxo-fémorale ne compte que cinq morts sur dix opérés (1), tandis que la résection du ge- Jou ne compte presque que des morts. D'ailleurs, comparez les amputations aux résections rivales ; comparez l’amputation de la cuisse motivée par une lésion du genou, avec l'enlèvement de cette jointure ; comparez la résection du sommet du fémur avec la désarticulation de la cuisse. Maintenant, pour juger la résection du genou, je mets le lecteur en présence non pas du fait le plus malheureux (je ne veux attrister personne), mais du plus brillant de tous, de celui de Park. Qu'on relise encore une fois cette observation : si l'on ne dit pas tout à fait comme le traducteur du chirurgien de Liverpool : Cet exemple, qui annonce dans La clururgie plus que du courage, ne sera probablement jamais suivi, on approuvera, à coup sûr, Park qui cherche plus d’une fois à justifier, quoi? Son succès ! Le Ve fais pas à autrui... Mient plusieurs fois sous cette plume si morale, si consciencieuse.
Somme toute : |
1° Considérant les dangers des résections des Jointures des membres inférieurs (2) ;
2° Considérant les pauvres résultats achetés au prix des dangers et des douleurs qui sont inséparables de ces opérations ;
9° Considérant les progrès de la mécanique appliquée à la prothèse des membres ;
Les résections des membres inférieurs doivent être proscrites.
Quand il s’agit du membre supérieur, le problème change. On peut ici plus rationnellement désosser une partie; car le membre supérieur n’a nul besoin de la grande solidité du membre inférieur, lequel doit soutenir et Wansporter le corps. Ce qu’il faut surtout au membre supérieur, c’est la
(1) Bonino, Annales de chirurgie, t. X.
(2) Je parle toujours des grandes articulations.
mobilité : eh bien! si, par une opération, sa mobilité ést augmentée, il 6st certain qu’il restera impropre à certains usages, mais il ne sera jamais inu= tile, jamais à charge au malade; si, au contraire, il perd de sa mobilité sur un point, il se mobilisera davantage sur un autre : ainsi les mouvements que le coude peut perdré sont remplacés plus ou moins paï des mouvements du bras avec l'épaule.
Eh dernière analyse, la préhension et le toucher étant les fonctions essentielles du tiembre supérieur, cet appendice pourrait sé résumer en une main. Les raccourcissements, ici, n'ont pas de très graves inconvénients ; même aù point de vue de la difformité, il faut qu'ils soient considérables pour qu’on ne puisse les dissimuler avec succès. Il n’en est pas de même au membre inférieur: la le moindre raccourcissement à des effets saillants et sur le membre et sur le tronc. D’un autre côté, la prothèse est bien moins applicable au membre supérieur qu’à l'inférieur; car, je l’ai dit, le bras c’est la main, et quelle est la machine qui à remplacé avantageusement une mai? Qui vous rendra le pouce, le pouce un des attributs principaux de l’homme? Le membre inférieur, au contraire, peut se résumer en une c0® lonné plus vu moins élégante, mais solide; or les arts construisent facile= ment des colonnes.
Ainsi, au point de vue des résultats, les résections du membre supérieur peuvent être acceptées ; mais elles ne sont pas acceptées par tous les pratis ciens. Quant aux dangers, ils sont bien moins graves, bien moins fréquents qu'après les résections des membres inférieurs. Mais, d’un autre côté, les amputations des membres supérieurs sont aussi très peu dangereuses relati= vement à celles des membres inférieurs, et les mêmes amputations des membres supérieurs sont beaucoup moins dangereuses que les résections correspondantes. Ce qui à dû frapper tous les chirurgiens qui savent pa= tiemment attendre, qui savent mettre à profit toutes les ressources de Ja thérapeutique, tous les bienfaits de l’hygiène et les admirables procédés de la nature ; ce qui a dû frapper ces chirurgiens, c’est le nombre considérable de lésions graves des articulations du membre supérieur qui guérissenit spontanément.
Prothèse des membres, — Membres artificiels.
Le chirurgien cherche à suppléer autant que possible, par les moyens at tificiels mécaniques, aux organes qui manquent où qui ont été fortement compromis, dans leur stracture, leurs fonctions, à la suite d’un accident ou d’une opération : il s'efforce aussi de masquer la difformité qui en résulte. 5
Lés premiers moyens dé prothèse destinés à remplacer les membres ont consisté en des béquilles et des jambes de bois : ce sont donc les moyens de suppléer aux membres inférieurs qui ont d’abord fixé l'attention des chirurgiens, et même on n’a cherché à imiter la forme du pied et de la jambe, à
ni »
MALADIES DE L'ÉPAÜLE. — ANATOMIE. 607 produire les mouvements de leurs diverses articulations, que plusieurs siècles après l'invention des béquilles et des Jambes de bois ordinaires. A. Paré, le premier (1594), proposa une machine pour remplacer une cuisse, et une autre pour remplacer le bras. Ravaton fit plus tard confectionner des pieds eb des jambes artificiels pour ceux qui avaient subi l’amputation de la jambe au-dessus des malléoles. Malheureusement ces appareils furent très imparfaits, ce qui les à fait rejeter avec l’amputation sus-malléolaire. White fit fabriquer des pieds d'étain, et Wilson des mains et des pieds de cuir. Addison plaça des articulations mobiles à ces membres artificiels, lesquels durent beaucoup au génie de Brunninghausen ; Stark, profitant de la jambe de bois de ce dernier, fit connaître, dans un ouvrage sur les bandages, un moyen de remplacer la cuisse. En“llemagne et en France, de nouveaux perfectionnements ont été apportés à la prothèse des membres : en effet, Bertens, Heine et Graafe surtout, MM. Goyrand, Mille et F. Martin (1), ont fait faire de grands progrès à cette partie de la mécanique chirurgicale, Je le prouverai en parlant de la prothèse des membres en particulier, surtout en parlant des moyens de remplacer la jambe.
SECTION QUARANTE-CINQUIÈME
Anatomie,
Je comprendrai dans cette région la clavicule, l'omoplate, le moignon de l'épaule dont le centre est occupé par articulation scapulo-humérale.
1° Clavicule. — Superficielle dans toute son étendue, la clavicule n’est séparée de la peau que par le peaucier enveloppé de deux fêuillets du fascia superficialis. Elle est obliquement dirigée de dedans en dehors, un peu de bas en haut et d'avant en arriére. Sa moitié interne forme une courbe convexe en avant, sa moitié externe une autre courbe convexe en arrière. Épais et prismatique en dedans, cet os s’aplatit en dehors et gagne en largeur ce qu’il perd en épaisseur. En haut, il donne attache dans son tiers interne au muscle sterno-cléido-mastoïdien, dans son tiers extérne au muscle trapèze. En bas, le grand pectoral s’insère à ses deux tiers internes et le deltoïde à son tiers interne, L’extrémité interne de la clavicule s'articule avec le sternum; là elle est renflée et dépasse danstous les sens, mais principalement en avant et en haut, la surface articulaire sternale; celle-ci, concave de haut en bas et convexe d’avant en arrière, est embrassée par la surface claviculaire qui présente une forme inverse. Une Capsule incomplète beaucoup plus forte en avant qu’en arrière ét formée de fibres
(1) Mémoires de l'Académie royale de médecine, t. X, p. 69.
rayonnantes, un ligament tendu transversalement d'une clavicule à l’autre, en passant par-dessus le bord supérieur du sternum, un fibro-cartilage interarticulaire avec deux synoviales, tels sont les éléments qui complètent l'articulation sterno-claviculaire. A quelques millimètres en dehors de son extrémité interne, la clavicule présente sur sa face inférieure une surface lisse souvent encroûtée de cartilages, et cor respondant à une surface analogue occupant la face supérieure de la première côte. Un ligament oblique de bas en haut et d'avant en arrière maintient ces deux surfaces en rapport, et constitue l'articulation costo-claviculaire. En dehors, la clavicule s’unit à l’acromion et à l'apophyse coracoïde. L’articulation acromio-claviculaire se fait par juxtaposition de deux petites surfaces planes ovalaires, dont l’une, appartenant à l’acromion, regarde en dedans et un peu en haut, tandis que celle que forme la clavicule regarde en dehors et en bas. Un cartilage interarticulaire souvent incomplet, une capsule fibreuse plus résistante en haut et en arrière que partout ailleurs, se rencontrent là comme à l'articulation interne ; l’apophyse coracoïde et la clavicule n’offrent pas de surfaces de glissement encroûtées de cartilages. Deux ligaments très forts, réunis en dehors et séparés en dedans, s'étendent de Ja base et du bord interne de l'apophyse coracoïde au tiers externe de la face inférieure de la clavicule ; toutés ces articulations servent à porter aussi loin que possible la mobilité du membre supérieur, en ajoutant aux mouvements du bras ceux de l'épaule en totas lité; et ces mouvements de l'épaule se font eux-mêmes autour de deux centres, qui sont : l'articulation sterno-claviculaire et l'articulation acromio-claviculaire.
20 Omoplate. — L'omoplate, profondément cachée en dedans dans le creux de l’aisselle, se dessine à l'extérieur par quelques-unes de ses parties. Son bord posté= rieur, ses angles inférieur et supérieur forment un relief très facile à reconnaître. Son bord antérieur correspond au bord postérieur de l’aisselle; le bord supérieur corres= pond à une-ligne étendue de la septième épine cervicale à l'insertion du bord antérieur du trapèze à la clavicule. Son bord antérieur concourt à former l'articulation scapulo-humérale; l’épine.de l’omoplate traverse obliquement sa face postérieure et la divise en deux parties, la fosse sus-épineuse et la fosse sous-épineuse. Dans la fosse sus-épineuse on trouve au-dessous de la peau le muscle trapéze, une masse graisseuse, l’aponévrose sus -épineuse, puis le muscle sus-épineux. Dans la fosse sous-épineuse, on remarque au-dessous de la peau une première couche musculaire incomplète formée en haut et en avant par le deltoïde, en bas par le grand dorsal, en haut et en arrière par le trapèze; au-dessous de ces muscles et dans leurs intervalles, l’aponévrose épineuse, ct enfin les muscles sous-épineux, grand et petit ronds. Du côté de J’aisselle, la face interne de l’omoplate est tapissée par le muscle sousscapulaire revêtu d'une mince aponévrose.
3° Moignon de l'épaule. — Le moignon de l'épaule a pour limites naturelles à l’ex- ® térieur celles du muscle deltoïde; profondément il renferme l'articulation scapulo= humérale ; il offre: à l'état normal une forme parfaitement arrondie, qui permet néanmoins de distinguer au toucher l’acromion, le bord antérieur de la clavicule et le sommet de l’apophyse coracoïde. Les parties molles qu'on rencontre autour de l'articulation sont : la peau avec son tissu cellulaire sous-cutané; une aponéyrose mince en haut, s’épanouissant en bas pour aller se continuer avec l’aponévrose bra= chiale ; le muscle deltoïde recouvrant en arrière les muscles grand dorsal et grand rond, réunis en avant; les tendons du biceps et du coraco-brachial, bridés par le grand pectoral, qui passe au-deyant d’eux pour aller s’insérer sur une lèvre de la
gouttière bicipitale. Tous les muscles enlevés, l'articulation scapulo-humérale est à pu et nous offre les rapports suivants : en ayant et en dehors grosse tubérosité, donnant attache à trois muscles, le sus-épineux, le Sous-épineux et le petit rond: en dedans la petite tubérosité, où s’insère le sous-scapulaire. Ces quatre muscles, en même temps qu’ils s’insèrent aux tubérosités de l’humérus, se confondent avec la capsule articulaire au point qu’on ne peut en séparer leurs tendons. L'acromion et l'apophyse coracoïde, unis par une bandelette fibreuse très forte appelée ligament acromio-coracoïdien, forment au-dessus de l'articulation une voûte protectrice qui descend beaucoup plus bas et s'éloigne plus de la tête de l’humérus en arrière qu’en avant; elle s’'avance à 3 centimètres environ au-devant de la cavité glénoïde, et présente une profondeur de 2 à 3 centimètres. Au-dessus de la voûte acromio-coracoïdienfe, entre l'apophyse coracoïde en dedans, l’acromion en dehors et la clavicule en arrière, se voit un espace auquel on a donné le nom de triangle coraco-claviculaire. A la partie inférieure de l'articulation, dans l'intervalle qui sépare les tubérosités humérales, on voit la capsule articulaire à nu se continuer avec le périoste sur le col de l'humérus. En avant, l'intervalle qui sépare la tête humérale du sommet de Ja voûte acromio-claviculaire est rempli en partie par du tissu cellulaire, en partie par le tendon. Entre le tendon du sous-scapulaire et la voûte ostéo-fibreuse existe constamment une bourse muqueuse. Là capsule est très lâche, et peut permettre entre le sommet de la tête et la cavité glénoïde un écartement de plus de 2 centimètres ; en bas elle est fixée sur le col de l’humérus; en haut elle se confond avec le bourrelet glénoïdien. Ce bourrelet, destiné à augmenter la profondeur de la cavité Slénoïde, se continue en haut avec le tendon de la longue portion du biceps qui se bifurque à ce niveau. La synoviale qui double la capsule lui adhère peu; elle forme une gaine complète au tendon du biceps qui traverse l’articulation. En examinant les surfaces articulaires, on est frappé de la disproportion existant entre la tête de l’humérus, qui représente à peu près une demi-sphère, et la cavité glénoïde, qui, dépouillée de son bourrelet, offre 4 à 5 millimètres de profondeur. Obliquement dirigée en dehors, uu peu en avant et en haut, cette cavité a une forme ovalaire à grosse extrémité dirigée en bas ; son grand diamètre s'incline un peu en ayant à sa partie supérieure; la tête de l’humérus est légèrement aplutie d’arrière en avant ; son axe regarde en dedans, en haut et un peu en arrière. Quand le bras pend à côté du tronc, sa partie inférieure seule est en contact avec la cavité glénoïde, et son sommet est éloigné de la voûte de 4 à 6 millimètres. La ligne de séparation de la tête humérale d’avec les tubérosités a reçu très improprement le nom de col anatomique ; on désigne sous le nom de col chirurgical toute la partie supérieure de l'os comprise entre la surface articulaire et l'insertion des muscles grand pectoral et grand dorsal.
La région que nous étudions est riche en vaisseaux et en nerfs ; la face inférieure de la clayicule recouvre l'artère et la veine axillaire, au moment où elles passent du cou dans l’aisselle; la veine est en dedans et tout à fait superficielle, l'artère vient après sur un plan un peu plus profond. En se rapprochant davantage de l’omoplate, ôn découvre le plexus brachial, situé plus profondément encore que l'artère.
Le bord postérieur de la clavicule est longé par l'artère scapulaire supérieure, qui pénètre dans la fosse sus-épineuse en passant au-dessus de l’échancrure coracoïdienne, et contourne l’épine de l’omoplate pour se terminer dans la fosse sous-épineuse. La SCapulaire postérieure, née comme la précédente de la sous-clavière, traverse la ré-
gion sus-claviculaire, descend sous le trapèze et le rhomboïde, et se termine au niveau de l’angle inférieur de l’omoplate ; la sous-scapulaire, née de l’axillaire au niveau du bord inférieur du tendon du muscle sous-scapulaire, se termine dans Aa fosse sous-épineuse et dans la fosse sous-scapulaire. Ces trois artères présentententre elles de larges anastomoses. La circonflexe postérieure contourne le col de l’humérus entre le triceps, le grand rond et le sous-scapulaire, et se distribue à la face profonde du deltoïde; la circonflexe antérieure passe sous les tendons du coraco-brachial et du biceps, et se répand principalement dans l'articulation. Les veines suivent le trajet des artères; les lymphatiques vout aux ganglions de l’aisselle ou à ceux du cou; les nerfs sont : le sus-scapulaire, satellite de l'artère scapulaire supérieure, les nerfs sous-scapulaires et la terminaison des branches claviculaires du plexus cervical. |
CHAPITRE PREMIER
Les tumeurs érectiles sont assez fréquentes à l'épaule : ainsi c’est à Ja partie postérieure de cette région que j'ai observé neuf de ces tumeurs sur un homme qui se baignait. Elles étaient petites et appartenaient à la catégorie de celles que A. Bérard a appelées fumeurs érectiles cutanées, et qui ne sont pas dangereuses. Il n’en est pas de même de celles qui se rapprochent plus ou moins du fait cité par M.-A. Severin : ici la tumeur était tellement volumineuse qu’elle envahissait l'épaule en entier, et empiétait sur le devant de la poitrine et sur la partie postérieure du bras. M.-A. Severin a fait des= siner cette tumeur, qu’il jugea incurable : on ne fit aucune opération, et le malade mourut (1).
On ne saurait croire combien de variétés présentent l'extrémité externe de la clavicule et la partie correspondante de l’acromion. Sur la face supérieure de ces os s'élèvent, à un âge déjà un peu avancé, des saillies osseuses comme des cals difformes, et qui quelquefois peuvent simuler des luxations de l’articulation acromio-claviculaire. On observe surtout cela chez les hommes robustes qui portent des fardeaux sur les épaules. On devra donc toujours examiner les deux épaules avant de se prononcer sur une lésion de cette ré gion. Boyer a décrit, sous le titre de Déviation des épaules, des résultats dé déviations du rachis que j'ai étudiées dans une précédente section. Les dé viations de la racine du membre supérieur, qui sont indépendantes des affections du rachis, portent sur un ou sur deux côtés. On voit une épaule plus haute que l’autre, ou toutes deux sont élevées au-dessus de la base du Cou, qui paraît alors plus court et enfoncé. Ces états sont le plus souvent liés à un développement vicieux des épaules, ou ils dépendent de mauvaises habitudes qu'il faut connaître pour les faire cesser ou pour corriger leurs effets par des
(1) De abscess. sanguifluis, cap, vrr.
habitudes contraires. Ces mauvaises habitudes sont : 1° la suspension de l'enfant par la lisière qui agit sur les épaules, l'usage des béquilles ; 2° l'usage de siéges dont les appuis trop élevés forcent les enfants à lever les épaules pour y placer les bras ; 3° l'emploi dés roulettes dans Certaines contrées, machines qui empêchent l’enfant de tomber, mais qui l’obligent à se soutenir par la partie supérieure des membres thoraciques, ce qui refoule l'épaule en haut; 4° les tables trop hautes, sur lesquelles on fait jouer et écrire les enfants, produisent le même effet.
Les difformités de naissance par déplacement de la tête de l’humérus, les luxations congénitales qui avaient déjà été étudiées par Hippocrate, ont cependant été négligées depuis. Dans les temps antiques, on nommait coudes de belette les porteurs de cette luxation qui avaient un bras plus mince, plus court que l’autre. Hippocrate distingue parfaitement la luxation dont il s’agit et les luxations dites Symptomatiques, celles dont je parlerai plus tard en traitant des lésions organiques de l'épaule, car il dit que cette infirmité peut provenir de deux causes : ou de la luxation dans le sein de la mère (congé nitale), ou à la suite de suppurations abondantes (symptomatique), Selon Hippocrate, dans la luxation congénitale, la main est assez forte; mais les malades ne peuvent étendre le coude ni élever le bras, ct porter la main jus: qu'à l'oreille, ou bien moins que du côté sain (Des luxations (1), traduction de Littré). L'auteur de l’article ÉPAULE du Dictionnaire de médecine de F; Fabre, fait mention d’une troisième variété de luxation du bras qui dépendait de la paralysie des muscles de l'épaule. Elle s'observe chez les enfants. Nannoni en cite un cas très intéressant, L'enfant avait trois ou quatre ans ; la tête de l’humérus était tellement basse qu'on pouvait loger quatre doigts entre elle et la cavité glénoïde (2).
M. Smith a cherché à éclairer l'histoire des luxations congénitales de l’humérus dans un travail inséré, en 1839, dans le Journal de Dublin, puis, en 1847, dans son Traité des fractures, p. 238 : M. Nélaton (3) et M. Cruveilhier (4) se sont imposé la même tâche.
Gependant les faits sont encore peu nombreux et ne sont pas tous authentiques. Les uns ont été observés sur l'adulte et pendant la vie, et c'est par des commémoratifs plus où moins certains qu'on à établi la nature congé- Mitale de l'affection articulaire ; d’autres ont été observés sur le fœtus, mais
(1) Voyez dans les OEuvres complètes l' Argument du tome IV, page 8, l’origine de la dénomination de coude de belette. On appelait ainsi ceux qui avaient les bras Courts ; et, comme le fait très bien remarquer l’annotateur, la luxation est la cause là moins fréquente du raccourcissement du bras, - (2) Trattato delle mal. chir., t, I, p. 42, édit. in-4, Pise, 4793. Dict. ch s HI: p. 603.
(3) Pathologie chirurgicale, t. IL, p. 514. |
(4) Anatomie pathologique. Paris, 1849, 1. NUE
Lis .
des faits manquent de détails. On compte quatre observations avec autopsie ; mais dans deux, les renseignements, les antécédents manquent.
M. J. Guérin admet trois variétés de cette lésion qu’il décrit ainsi : 4° Luxation directement en bas. Chez un jeune homme de dix ans, la tête de l’'humérus était située à 2 centimètres au-dessous du rebord inférieur de la cavité glénoïde. Cette luxation reconnaissait comme cause une paralysie complète du deltoïde et de la plupart des muscles scapulo-huméraux, avec allongement de la capsule par le seul poids du membre. La même difformité existait à l’épaule gauche, mais à un degré beaucoup moins prononcé (1). 90 Luxation en dedans et en bas. Sur un autre sujet, la tête des humérus était appliquée contre les côtes et les bras, maintenus dans une abduction presque horizontale par la rétraction des muscles deltoïdes. La luxation était complète d’un côté, incomplète de l'autre. D'après M. Guérin, Roux aurait observé un cas semblable. 3° Subluxation en haut et en dehors. Dans cette forme, la tête glisse dans le sens indiqué; ce glissement est favorisé par le refoulement des apophyses coracoïde et acromion. Gette variété a été observée chez un jeune homme de quinze ans et chez un fœtus symèle qui la portait également des deux côtés (/oc. cit.). MM. Smith et Nélaton admettent seulement deux variétés : l’une sous-coracoïdienne, l’autre sous-acromiale ou sous-épineuse.
Voici tout ce qu’on peut dire de plus général sur ces anomalies de l'épaule. La luxation de l’humérus peut être simple ou double; dans seize cas, huit fois la luxation était double, huit fois simple. Elle peut être complète ou incomplète.
Les lésions anatomiques portent sur les éléments articulaires et sur les parties environnantes. Les os de l’épaule sont atrophiés, la partie externe de la clavicule, l’omoplate, l’humérus subissent une diminution considérable, La cavité glénoïde et le renflement osseux qui la supporte sont déformés. Les cartilages d'incrustation disparaissent en presque totalité.
La tête de l’humérus a été portée tantôt au-dessous de l’apophyse cora= coïde, tantôt au-dessous de l’apophyse acromion, dans la fosse sous-épineuse ; suivant que la luxation est complète ou incomplète, elle a conservé avec la cavité glénoïde des rapports plus ou moins voisins. Tantôt elle se loge dans une cavité nouvelle, ou bien elle est retenue sur un des bords de la cavité normale, qui est alors déprimée. Gette tête elle-même est déformée, atrophiée, rugueuse, dépourvue de cartilage; elle est aplatie et comme usée en sens divers, suivant l'espèce de déplacement. Le ligament capsulaire, quoique lâche, peut être sain, rester entier avec ses insertions normales et appliqué contre la cavité glénoïde, ce qui implique l’idée d’une destruction dans ce point. Quand il y a formation d’une nouvelle cavité de réception, la cap= sule s’insère à son pourtour et clôt toujours de toutes parts l'articulation luxée.
(1) Gazette médicale, 1841, p. 101, ,
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La plupart des muscles périarticulaires sont profondément altérés, mais présentent des altérations très diverses; ils peuvent être plus ou moins décolorés, rougeûtres, grisâtres, blancs, jaunes et convertis en graisse, atrophiés, infiltrés de pus, ramollis, ou au contraire denses, fibreux, contractés. Ceux qui avoisinent immédiatement la jointure présentent en général les altérations les plus graves et les plus étendues ; néanmoins le même muscle peut être en partie graisseux et en partie sain. Au milieu de ces désordres, certains muscles peuvent conserver leur intégrité et même acquérir un développement considérable. Le trapèze est souvent dans ce cas.
Les nerfs ont été trouvés plus volumineux qu’à l’état normal. Ces diverses altérations donnent lieu à des changements considérables dans la forme de la région, dans l'attitude et les fonctions du membre.
Le premier fait qui frappe la vue est le changement survenu dans la configuration de l'épaule, dont le volume est considérablement réduit. Le côté correspondant du thorax partage cette atrophie. Le bras est devenu grêle, ce qui est d'autant plus difforme que l’avant-bras a souvent conservé son volume presque uormal. Par suite de l'absence des saillies musculaires, le moignon de l'épaule est pointu et anguleux ; les os de la voûte acromio-coracoïdienne sont saillants sous la peau; la tête s'incline du côté malade; le bras peut être immobile et fixé par la rétraction musculaire, mais le plus souvent il est en quelque sorte flottant et pend le long du corps, comme s’il n’était que faiblement attaché à l’omoplate ; il a perdu de sa longueur, conséquence de l’atrophie de l’humérus, quoique la tête de cet os soit presque toujours plus basse qu’à l’état normal et plus ou moins distante de la voûte acromiale. La laxité de la capsule cause dans l'articulation une mobilité anormale qui permet de rendre temporairement à la région une forme plus ou moins naturelle, qui disparaît dès que l’on abandonne le bras à sa pesanteur. Les articulations de l'épaule partagent cette mobilité exagérée. Quand la luxation est double, les déformations sont-de même nature; il est facile de les reconnaître au premier aspect, quoique les lésions ne soient pas toujours arrivées au même degré des deux côtés (1).
Traitement.— Le traitement ne peut être généralisé ; un fait important nous indique la conduite à tenir : ce fait a été communiqué à l’Académie de médecine par M. Gaillard, chirurgien de l’Hôtel-Dieu de Poitiers. La luxation a été observée chez une petite fille; elle ne fut constatée par un médecin qu’à l’âge de quatre ans; elle était en arrière. Les parents aperçurent, quelques jours après la naissance de cette petite fille, une difformité au bras gauche avec gêne des mouvements de ce membre. Le coude restait écarté du tronc; l’avant-bras était demi-fléchi, et la main dans la pronation. Le coude ne pouvait se rapprocher du corps, et son bras ne pouvait s'élever au-dessus du menton. Les détails de l'observation de M. Gaillard prouvent
(1) Robert, Thèse de concours, 1851.
qu'il existait réellement une luxation en arrière (sous-acromiale), et prouvent aussi que cette luxation a été réduite avec succès après seize ans d'existence. Mais, selon M. Bouvier, qui à été rapporteur du travail présenté à l’Académie par le chirurgien de Poitiers, il resterait des doutes sur la nature de ce déplacement, c’est-à-dire que le rapporteur n’a pas l'entière conviction de l'existence d’une vraie luxation congénitale. Voici les manœuvres d'après l'opérateur lui-même (1). « Après diverses expériences tentées sur le cadavre, dit M. Gaillard, je procédai de la manière suivante: Mademoiselle B.. est assise sur un tabouret; un coussin ouaté, taillé en croissant, est placé sur le bord externe de l’omoplate; ses deux extrémités, l’une en avant de la poitrine, l’autre en arrière, donnent attache à deux cordes qui sont fixées à des anneaux placés dans un lambris. Ces deux points de résistance permettent d'éviter la compression de la glande mammaire. Un bracelet est fixé au-dessus du coude, il donne attache à une corde qui s’enroule sur une poulie fixée à un mur à la hauteur de l'épaule de la malade; à l'extrémité de cette corde est placé un poids de seize livres, qui opère une traction: permanente; de temps en temps, je joins mes efforts à ceux du poids et j'augmente momentanément la puissance de traction. Nous consacrons les 5, 10,11 et 13 janvier 1837 à ces manœuvres. Les séances durent de vingt à vingt-cinq minutes et ne déterminent qu’un peu de gêne et d’engourdissement dans le bras. La traction s'opère bien; l’humérus étant placé dans la position horizontale et dans la rotation en dedans, sa tête se trouve ramenée très près de la cavité glénoïde et disposée à pénétrer sous la voûte acromiale.
» Le 13 janvier, la tête de l’humérus, toujours située au-dessous de l’épine de lomoplate, est plus mobile ; après une traction d’un quart d'heure avec l’appareil indiqué, le bras était placé horizontalement, elle cède, glisse sur la surface de l’omoplate dans l’étendue d’un pouce et demi environ, et arrive vers la cavité glénoïde. Alors on élève le bras, on porte le coude en arrière de manière à diriger la tête de l’humérus en bas et en avant, et à l'engager vers la partie inférieure de la cavité glénoïde ; abaissant ensuite le coude, toujours porté en arrière, on sent la tête de l'os pénétrer profondément sous la voûte acromiale en suivant une route nouvelle, puis elle franchit brusquement et avec bruit et secousse un petit rebord saillant, sans doute celui de la cavité articulaire.
» Dès lors le bras se trouve abaissé, le coude touche le corps, la face postérieure de l'épaule offre une dépression au lieu même qu'occupait la tête de l’humérus ; le moignon de l’épaule s’est arrondi; le deltoïde, qui était aplati, est devenu plus saillant, plus bombé ; on voit qu'il est soulevé par une éminence osseuse.
(4) M. Gaillard fit sur la luxation observée et réduite par lui un travail intéressant inséré dans les Mémoires de l’Académie de médecine, 1841, p. 703 et sui.
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… » On sent profondément en arrière la tête de l’os placée sous la voûte acromiale ; enfin on peut, en saisissant le coude, faire exécuter au bras toutes sortes de mouvements d’adduction, d’abduction et de circumduction.. Le bras s'applique bien sur les parois de la poitrine et se maintient réduit. Son axe se trouve parallèle à l’axe du corps, au lieu d’être oblique comme il était précédemment. On voit que son axe va tomber dans la cavité glénoïde sous la voûte acromiale. La malade elle-même élève son bras bien plus facilement qu'avant la réduction.
» Si maintenant on élève le coude sans maintenir la tête de l’humérus par une pression, cette tête, entraînée par des puissances musculaires dont la direction est viciée, s'échappe brusquement par la partie postérieure et inférieure de la cavité glénoïde, elle roule avec bruit sur une surface rugueuse, reprend sa position sous l’épine de l’omoplate, et la luxation est reproduite. Il résulte de ces essais que la cavité glénoïde est conservée, que son articulation communique par une large ouverture avec la fausse articulation. Pendant ces diverses manœuvres nous avons pris les mesures suivantes :
n» 1° Le bras étant étendu horizontalement, la tête luxée reposant sur la fosse sous-épineuse, cette tête est distante des apophyses épineuses de la colonne vertébrale de 139 millimètres.
» Lorsque la tête de l’os est sur le point de pénétrer dans la cavité glénoïde, elle se trouve distante de 162 millimètres. C’est 23 millimètres qu’elle à parcourus.
» 2° Du sommet de la voûte acromiale au sommet de l’olécrâne, l’humé- | rus étant appliqué le long de la poitrine et de l’avant-bras, nous avons : … » La tête de l'os étant luxée, 265 millimètres ; la tête de l’os étant réduite, 283 millimètres ; différence : 18 millimètres d’allongement.
» 3° L'épaisseur de l'articulation prise avec le compas d'épaisseur de la face antérieure à la face postérieure du moignon, la tête étant luxée, 95 millimètres.
» La tête de l’os étant réduite, 79 millimètres.
» L'épaisseur anormale de l’articulation a diminué par la réduction de l'os.
> k° Du sommet de la voûte acromiale aux épines vertébrales, distance | mesurée au COMpas : |
» À droite, 166 millimètres ; 1
» À gauche, 138 millimètres.
» Cette différence d’un pouce indique le défaut de développement de la voûte osseuse destinée à protéger la tête de l'os. |
» Le 14 janvier 1837, on opère de nouveau la réduction et l’on maintient le bras avec une écharpe. La tête de l'os ne peut rester en place que pendant une heure ; un léger mouvement de la malade la fait sortir de son articulation et glisser vers l’épine de l’omoplate.
» La difficulté de maintenir en place l’os réduit est assez grande ; l’ épaule
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a été assez endolorie par cette dernière tentative, et nous accordons à la malade quelques jours de repos.
» Le 24 janvier, nouvelle réduction, le coude étant appliqué au corps et porté en errière ; l’avant-bras fortement fléchi sur le bras et dirigé en dehors, l'extrémité supérieure de l’'humérus se porte dans la rotation en avant et en dehors ; elle appuie sur la partie antérieure de la capsule articulaire, ‘s’y fixe et n’a plus aucune tendance à s'échapper en arrière ; il n’est plus besoin de la maintenir par la pression du pouce, comme les autres fois.
» Les parties sont fixées dans cette position au moyen d’une bande qui attache l’avant-bras fléchi contre le bras, d’une seconde bande qui entoure la poitrine et le bras malade, passe plusieurs tours sur l'épaule gauche et y fixe une masse de compresses imprégnées d’albumine et destinée à former en arrière un plastron qui soutient la tête de l'os.
» Cet appareil est médiocrement serré; par-dessus on met un bandage de COrps.
» Dans la nuit, insomnie, douleurs vives causées par une position gênante. Ces douleurs se continuent pendant la journée du 25, et s'étendent à toute l'épaule. Î
» Le 27, ces douleurs se continuant, et la malade souffrant surtout du sommet du coude, on lève l’appareil. Il n’y à ni gonflement ni rougeur; la tête de l’os est toujours dans l'articulation ; le même bandage est réappliqué.
» Le 28, douleurs très vives qui ont leur siége en dedans de l’olécrâne dans le point où le nerf cubital passe derrière l'articulation. Ce nerf se trouve sans doute tiraillé par l'allongement du bras, suite de la réduction, et par la flexion permanente qui a été imposée à l’avant-bras. La pommade avec le cyanure de potassium diminue ces douleurs.
» Elles reparaissent le 1°" février avec une nouvelle intensité, et cèdent en grande partie à l'application de quelques sangsues ; le pansement est re= nouvelé plusieurs fois sans qu’on ÿ apporte de changement.
» Le 7 février, on se contente de maintenir la tête de l’os en arrière avec un tampon de coton et quelques compresses sèches. L’avant-bras n’est fléchi qu’à angle droit sur le bras, et soutenu par une écharpe : le coude est encore fort douloureux. À chaque pansement on imprime des’ mouvements à larticulation de l'épaule et à celle du coude, qui est douloureuse et en gourdie. La malade s'aperçoit qu’elle peut opérer des mouvements de supination, ce qui lui était impossible avant la réduction ; le biceps est aussi moins tendu et moins volumineux qu’il ne l'était précédemment.
» Le 17 février, quelques sangsues appliquées autour du coude enlèvent la douleur. Dans le commencement de mars, les progrès sont sensibles ; on se borne à retenir le coude à deux pouces du tronc au moyen d’un bracelet de tissu de caoutchouc fixé par un anneau dans lequel passe un lien à un autre anneau qui existe sur la partie latérale de la ceinture.
» À compter du 10 mars, des douleurs aiguës permanentes se font sentir
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dans le moiïgnon ; dans la pensée qu’elles sont de nature rhumatismale, on leur oppose des sangsues et des vésicatoires saupoudrés de morphine sans aucun avantage. L’extrait de belladone procure seul quelque soulagement.
» Dans la première quinzaine d'avril, les douleurs augmentent, toute l'articulation scapulo-humérale est sensible à la moindre pression, surtout en arrière le long de l’épine de l’omoplate, et en avant le long de la voûte acromio-claviculaire ; en même temps on remarque que le moignon de l’épaule et la partie supérieure du bras sont le siége d’un gonflement très prononcé. Il est évident que la présence de la tête de l'os dans la cavité glénoïde à déterminé une fluxion dans les parties environnantes, et cette fluxion paraît utile, en ce sens qu’elle procure le développement, et, par suite, la consolidation de la nouvelle articulation. Jusque-là le bras était resté libre : on lui faisait exercer beaucoup de mouvements, son articulation scapulaire était lâche, souple et indolente; mais alors il devient indispensable d’appliquer un appareil solide qui maintienne le membre immobile.
» Pendant la quinzaine qui suit ce renouvellement d’appareil, la douleur diminue ; mais elle reprend ensuite avec une nouvelle intensité, et se propage de l'articulation malade à toute l'épaule, au bras et à l’avant-bras. Elle est aiguë, pénétrante, difficile à supporter, et s'accompagne d’une fluxion et d’un gonflement considérables. Les dérivatifs et les vésicatoires volants, les calmants sont sans efficacité; quelques applications de sangsues soulagent un peu. Quatre fois par semaine on replace l'appareil ; il se compose d’une bande circulaire qui fixe le coude à la poitrine, d’une écharpe et d'une petite bande qui soutiennent l’avant-bras et le poignet tournés dans la supination. A chaque renouvellement de pansement, on fait exécuter quelques mouvements modérés à l’articulation, afin de prévenir l’ankylose ; le sommeil et l'appétit sont très bons.
» Le 15 juin, à la suite de quelques bains, les douleurs et le gonflement ont notablement diminué ; l'articulation est devenue plus serrée, plus mobile ; il semble que la tête de l'os soit entourée des parties gonflées ; les mouvements sont moins libres, mais plus fermes; la malade tourne son bras dans la supination ; elle peut, le coude étant éloigné du corps, maintenir l’a- Vant-bras demi-fléchi, et le soutenir par ses propres forces, ce qu’elle n’avait Jamais exécuté; le bras, tout faible qu'il est encore, se trouve bien mieux qu'avant la réduction.
» Le 1° juillet, les douleurs s’exaspèrent; elles ont principalement leur siége le long de la voûte acromio-claviculaire, dans une longueur de six pouces ; le bord saillant de cette voûte est tendu, tuméfié, sensible au toucher ; il se dessine par un gonflement avec coloration rose de la peau. Il semble que l'articulation tende à se compléter par le développement de son abri naturel. Des frictions faites avec une pommade opiacée adoucissent ces douleurs.
» Le 6 août, le gonflement a diminué, la tête de l’os est fort serrée dans sa nouvelle articulation ; les mouvements que l’on veut imprimer au bras se passent en grande partie dans les articulations de la clavicule avec le ster= num, et de l’omoplate avec le tronc; on baigne fréquemment la jeune mas lade ; tous les deux jours on exerce l'articulation, fixant la côte de l'omoplate avec le pouce droit, afin de la maintenir immobile, et, saisissant le coude avec la main gauche, on imprime pendant quelques minutes au bras des mouvements variés. Dans l'intervalle des visites, le bras est maintenu parfaitement immobile. A cette époque, notre malade fait un voyage. qui, sans nuire aux progrès de l’amélioration locale, exerce sur sa santé, sur son em= bonpoint une heureuse influence; à son retour, les exercices indiqués plus haut sont repris; les mouvements deviennent graduellement plus étendus, plus assurés; toutes les régions de l'épaule se développent, et le muscle deltoïde, spécialement, acquiert une épaisseur et une énergie remarquables; des mesures exactement prises constatent ce progrès.
» Enfin, après avoir pris les bains de mer en juillet 1838, et l’exerz cice ayant été continué avec une grande persévérance, la malade nous présente en juillet 1839, deux ans après la réduction, l'état suivant, qui constitue sinon l’état normal, du moins un tel progrès vers la guérison complète, que l’on ne saurait conserver de doutes sur sa consolidation définitive.
» Santé générale satisfaisante, développement égal des deux moitiés du tronc, laille svelte et bien prise. La malade n’éprouve plus cette sensation de poids, de défaut d'équilibre qui la faisait pencher à droite et menaçait d'opérer une déviation dans la colonne vertébrale.
» L’articulation, explorée avec soin, est bien conformée, la voûte acroiniale développée, les faisceaux musculaires du deltoïde bien nourris, sauf en arrière, où ils sont minces. On sent la tête de l’humérus en avant de l’articulation en dehors de la saillie coracoïdienne, on la sent aussi en arrière au-dessous de la voûte acromiale ; en plaçant le pouce sur elle, on perçoit les mouvements qui lui sont imprimés; l’angle postérieur de l’omoplate gauche, malgré l'allongement qu'il a subi, est encore plus court que celui de l’omoplate droite. »_
J'ai voulu fournir tous ces détails, qui sembleront trop multipliés à quelques lecteurs, mais dont les véritables praticiens ne se plaindront pas, caril s’agit ici, non-seulement d'apprendre à réduire une pareille luxation, mais sayoir quels sont les accidents qui peuvent suivre ces manœuvres, et Comment il faut les traiter.
M. Bouvier, qui a eu des doutes sur la nature de la lésion, ajoute, dans son rapport : « Quoi qu'il en soit, le changement de situation de l’humérus obtenu par M. Gaillard nous paraît, dans l’une et dans l’autre supposition; un résultat extrêmement remarquable, puisqu'il s'agirait toujours d’une: luxation existant depuis quinze à seize ans, et que la luxation du bras la plus
ancienne qu'on eût encore réduite, celle dont l'observation a été publiée par M. Ch. Sédillot, ne datait que d’un peu plus d’un an.
» Les signes de réduction exposés par M. Gaillard nous semblent assez positifs pour qu'on admette avec cet observateur, d’ailleurs éclairé et con- : sciencieux, qu'effectivement la tête de l’humérus a été ramenée, soit dans la cavité glénoïde, soit vis-à-vis ou tout auprès de cette cavité, et qu’en tout cas elle a trouvé un point d’appui fixe avec lequel elle forme une articulation nouvelle, plus favorable que l’ancienne aux mouvements et aux fonctions du membre. Une méprise à cet égard serait plus difficile au bras qu'à la cuisse, parce que le peu d'épaisseur des parties molles de l'épaule permet de suivre la tête de l'os, pour ainsi dire, du doigt et de l'œil, bien plus aisément qu'à la hanche, où cette tête est, dans certaines positions du membre, presque inaccessible à nos recherches (1). »
CHAPITRE II
Dans le deuxième volume nous avons traité très au long des lésions physiques les plus importantes de cette région : ainsi, fractures et luxations de la clavicule, de l’omoplate, de la tête de l’humérus. Je n'aurai maintenant qu'à présenter quelques considérations sur les plaies qui offrent ici des caractères particuliers : ce sont celles par arrachement (voyez t. I, p. 277). En voici quelques exemples : Un jeune meunier-eut le membre supérieur engagé dans la roue d’un moulin qui lui arracha l'épaule. Le livre de Delamotte sur les accouchements, contient une observation analogue. J'ajoute que M. Musset à consigné dans le Journal des progrès un nouveau fait relatif à ces terribles plaies. Le sujet dont parle Delamotte perdit si peu de sang que la charpie seule fut jugée nécessaire à ce pansement. Ces faits prouvent que tantôt l'humérus est arraché tenant à l’omoplate, qui est séparée dutronc, tantôt l'os du bras se détache seul. Dans tous les cas, il est des éléments de l'épaule qui cèdent plus promptement à la violence. Le tissu cellulaire résiste le plus; c’est même cette circonstance qui empêche l’hénorrhagie après une plaie qui atteint cependant de grosses artères, car les leux membranes les plus internes se rompant d’abord, la plus externe, la elluleuse, s'étend beaucoup en s’amincissant ; le canal qu'elle forme va touoursen diminuant de diamètre, et quand enfin cette membrane cède, elle reiient sur elle-même et ferme la lumière du vaisseau (voy. tome I, page 277).
Les contusions de l'épaule sont assez fréquentes ; on les remarque surtout ü moignon, et il n’est pas très rare d'observer à leur suite des paralysies
(1) Ces réflexions de M. Bouvier sont dans le rapport qu’il fut chargé de faire sur lravail de M, Gaillard (Bulletin de l’Académie royale de médecine, t. V, p. 295).
consécutives et plus ou moins complètes du deltoïde. On sait que les malades croient toujours avoir fait une chute sur l'épaule quand ils ont la tête de l'humérus luxée. Ainsi, si l’on trouve, comme signe négatif, l'absence de . Ja contusion du côté externe de l'articulation, et que des signes positifs de la luxation existent, le diagnostic est très avancé ; au contraire, l'existence de cette contusion est une raison pour soupçonner une fracture à l'extrémité supérieure de l’humérus. Les plaies contuses les plus fréquentes sont celles par armes à feu. Beaucoup de balles, en effet, atteignent l'épaule, et les os qui forment la charpente de cette région diminuent singulièrement le nombre des plaies pénétrantes de la poitrine; le scapulum surtout, véritable bouclier de la poitrine, lui pare beaucoup de coups portés par derrière. Les blessures de ces os protecteurs n’en sont pas moins très graves. Le pro= jectile pénétrera ou non dans l'articulation, atteindra une portion d'os tout à fait superficielle ou bien recouverte par des muscles. La plaie intra-articulaire sera la plus grave : en effet, on aura ici la circonstance d'une synoviale ouverte aux excitants extérieurs et mise en rapport avec des esquilles osseuses, car la plaie de l'os est toujours avec plus ou moins d’écrasement. Quand la balle a atteint le scapulum au niveau des fosses sus et sousépineuses, la fracture est en rapport avec des muscles épais qui adhèrent à los, circonstance qui empêche le déplacement, mais qui est très favorable aux inflammations profondes; et ici il est rare qu’elles ne se propagent pas dans la fosse scapulaire et qu’elles n’envahissent pas le tissu cellulaire lâche qui sépare l'épaule du thorax. Quand une partie superficielle du squelette de l'épaule est seulement écornée, les dangers sont bien moins réels. Ainsi j'ai observé un cas de blessure de l’épaule qui consistait en une ablation de la partie la plus saillante de l’épine de l’omoplate : la plaie suppura à peine, mais il y eut assez longtemps de l’engourdissement dans l'épaule, puis une douleur, enfin cette articulation fut mise hors de service pendant trois mois. Bien plus, la blessure seule des muscles sans lésion osseuse peut être suivie de gêne, de roideur dans les mouvements; j'ai confirmé sur ce point Ales observations de M. Jobert (de Lamballe) (1). J'ai surtout observé un coiffeur qui reçut d’un peintre jaloux une balle; elle traversa la base du deltoïde sans toucher aux os ; ce coiffeur fut gêné dans les mouvements de l'épaule durant deux mois après la cicatrisation qui s’opéra en moins de vingt jours: Les plaies par piqûre n’ont pas la gravité qu’on leur attribuait autrefois, même quand elles pénètrent dans l'articulation, surtout si elles sont très étroites et très obliques. Ainsi, maintenant on exécute, quand il y a indica: tion, la ponction sous-cutanée de l'articulation scapulo-humérale : il en es! de même des plaies qui ouvrent très largement l'articulation, et qu'on à pt guérir après la résection de la tête de l’humérus. Larrey parle d’un couF de sabre qui sépara la tête du corps de l’humérus, la plaie n'était adhérent
(1) Voyez le livre de ce chirurgien sur les Plaies d'armes à feu. Paris, 1833, in-8
à la poitrine que par les tendons des grands dorsal et pectoral, les nerfs et les vaisseaux axillaires ; la tête de l’os fut extraite, on tenta la réunion, et la guérison eut lieu, à la vérité, après des accidents extrêmement graves (1). Le même chirurgien observa une plaie analogue après le combat de Salehyet, en Égypte ; le résultat chirurgical fut aussi heureux. En pareille circonstance, la conduite de Larrey devra être imitée. On remarquera qu'ici la résection de la tête de l’humérus était opérée par l'accident ; il n’y a plus eu qu'à séparer cette partie osseuse des parties molles adhérentes. Mais quand la plaie est produite par un projectile, elle est bien plus simple ; il ya, comme je l'ai déjà dit, plus ou moins d’écrasement de la tête humérale, et de plus, contusion extrême des parties environnantes. Faudra-t-il alors se contenter d'enlever les esquilles les plus mobiles, et faire ensuite un pansement simple ? ou bien vaut-il mieux placer tout à fait cette plaie compliquée dans les conditions des grandes plaies de l'articulation, comme celles qui ont été observées par Larrey, et dont la terminaison a été heureuse ? Je penche pour cette dernière pratique. Selon moi, on débridera la plaie si elle n’a pas ouvert assez largement l’article, on portera la tête de l’humérus en dehors et on en opérera la résection. À
CHAPITRE IIL
Je n’ai pas ici à m'occuper d’une manière particulière des névroses de l'épaule. Dans les luxations de l'articulation scapulo-humérale, on observe des crampes, des paralysies du membre supérieur, notamment celle du deltoïde par contusion du nerf circonflexe ; cette paralysie peut être incurable, comme Boyer l’a observé une fois. On suppose alors que la contusion du nerf a été extrême, qu'il y à eu solution de continuité. Les inflammations de l'épaule, c’est-à-dire des parties molles de cette région, les inflammations phlegmoneuses sont extrêmement rares, et l’on sait que dans une région voisine, dans l’aisselle, que certains chirurgiens confondent avec l'épaule, ces inflammations sont fréquentes, quand il y a phlegmon et abcès de l'épaule, où bien il y a altération primitive des os ou synovite suppurative : ainsi Ledran a publié (2) des observations qui se rapportent aux abcès de l'épaule ; ilest évident que dans la première observation il s'agissait d’une inflamma tion suppurative de la synoviale scapulo-humérale, et que dans la deuxième ily avait carie de l’acromion sur un point voisin de l'extrémité correspondante de la clavicule : l’érysipèle phlegmoneux, le dépôt symptomatique dont parle Ledran, n'étaient que la conséquence de la carie acromiale. J'ai
(1) Mémoires de chirurgie militaire, t. LE, p. 28. (2) Observations de chirurgie, t. T, p. 321.
observé une inflammation avec suppuration de la synoviale en question sur! un malade que j'ai guéri d’une phlébite avec infection purulente des plus graves. Le sujet avait eu des abcès dans diverses parties du corps; un d’entre eux avait pour siége la région trochantérienne, il était très considérable, mais tous avaient été indolores. L’articulation scapulo-humérale droite, au con: traire, avait été le siége d’une douleur très vive et de tous les autres symptômes de la synovite la plus aiguë. La fluctuation ayant pu être constatée, je fis une ponction sous-Ccutanée, et je vidai le pus contenu dans la synoviale; ce malade guérit avec une ankylose. L'auteur de l’article ÉPAULE du Dictionnaire de F. Favre, cite un cas d’inflammation phlegmoneuse de l'épaule survenue chez uu forgeron, à la suite d’une grande fatigue occasionnée par son rude métier. La mort fut la conséquence de cette grave affection, et l’on constats «un abcès phlegmoneux dans tous les tissus de l'épaule, en dédans et en dehors de l'articulation. » |
On trouve très peu de faits dans la science relatifs à l’hydarthrose scapulo: humérale; A. Bonnet (de Lyon) (1) n’en dit rien de spécial. Cette lacunede la science me porte à donner dans tous ses détails une observation de MI. Roux, professeur à Toulon (2). Cette observation est importante au point de vue pathologique ; elle est d’abord un modèle parfait de l’hydarthrose scapulo-humérale, et un exemple de synovite de la même articulation, Synovite provoquée par une injection iodée. Enfin, c’est aussi un fait de guérison radicale de l’hydarthrose sans ankylose consécutive.
Fournier, cultivateur près de Toulon, âgé de quarante-sept ans, d'un tempérament sanguin, bien constitué et d’un embonpoint médiocre, n ’avait jamais éprouvé que des refroidissements l'hiver et des bronchites légères. Au mois de juin 1843, il fut atteint de fièvre intermittente quotidienne dont il ne fut débarrassé qu’au mois de novembre de la même année. Cependant; au mois de septembre, Fournier avait éprouvé une douleur au poignet gauche, bientôt suivie de gonflement et de l'impossibilité de se servir de la main, Il exposa la partie malade à la vapeur chaude chargée d’aromes ; après douze jours de ce traitement, il put reprendre ses occupations habituelles, Mais‘ün! mois après, vers les premiers jours d'octobre, il ressentit une vive douleur dans l'articulation coxo-fémorale droite, de la gêne dans les mouvements/du membre inférieur correspondant, et cet état, qui avait permis au malade de se livrer aux travaux les moins pénibles de la campagne, disparut spontanément au bout de vingt jours. Au commencement de décembre dela même année, en faisant un effort pour soulever une grosse pierre, Fournier éprouva une très vive douleur dans l'articulation scapulo-humérale gauche. Gette douleur, qui se réveillait de temps en temps, surtout dans les mouvements étendus du membre, dura six mois, et devint si vive qu’en août 1844,
(1) Traité des maladies des articulations. Lyon, 1845, 2 vol. in-8 et atlas, (2) Annales de chirurgie, Paris, 1845, t. XV, p. 20 et 257 et suiv.
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le malade fut dans l'obligation d'interrompre ses travaux. Fournier rapporte que, pendant ces huit mois, le moignon de l'épaule avait insensiblement augmenté de volume, et que les mouvements étaient devenus toujours plus difficiles et moins étendus, si bien qu'il ne se servait plus depuis longtemps que de l’avant-bras du côté gauche, et qu'il ne pouvait un peu mouvoir le bras correspondant qu’à l’aide de la main du côté Opposé ; que durant tout ce temps, il avait-vainement employé les sangsues, les cataplasmes, les frictions avec les onguents divers, les vésicatoires et les fumigations aromatiques.
M: J. Roux vit le malade pour la première fois le 4% août 1844, huit mois après le début de la maladie. Les jours précédents, il avait éprouvé de très vives douleurs dans l'épaule affectée: elles étaient calmées, ce qui permit d'examiner convenablement les parties, qu'il trouva dans l’état suivant : le bras gauche, plus long que le droit d’un centimètre environ, était pendant sur le côté du tronc, et un peu incliné de dedans en dehors relativement l'axe du corps. L'avant-bras du même côté, fléchi à angle presque droit, estappuyé contre la poitrine ; le coude, saillant en dehors, est soutenu par la main droite du malade. Le tronc est, dans son ensemble, un peu incliné ducôté gauche. L'épaule du même côté est sensiblement abaissée ; elle est | lesiége d’une tuméfaction considérable qui en efface tous les reliefs et qui s'étend de haut en bas de l’acromion au tendon du deltoïde, et d'avant en | arrière de la région axillaire à la région scapulaire postérieure dans la fosse | Sous-épineuse. La tête de l’humérus ne peut y étre sentie. La peau qui la recouvre est tendue, luisante, comme amincie. La fluctuation y est manifeste dans toute son étendue; elle se fait sentir, de la manière la plus évidente, de la région scapulaire postérieure à la région axillaire, ou bien de la région scapulaire externe aux deux régions que je viens de citer, et au creux de l’aisselle jusqu’au bord du muscle grand pectoral. Les mouvements sont tès faibles dans l’articulation malade. L'extension est impossible, l’abduction très peu étendue, l’adduction un peu prononcée, la rotation très obscure, la cireumduction nulle. Les mouvements qu'on cherche à imprimer au bras sont difficiles, peu étendus, douloureux. La pression exercée sur les divers points de la tumeur articulaire est accompagnée d’un sentiment pénible pour le malade. | |
M. J. Roux reconnaît une bydarthrose scapulo-humérale dont la cause Pouvait être le rhumatisme, hydarthrose qui s’étendait aux prolongements éxtracapsulaires que la synoviale envoie aux tendons de la longue portion du biceps brachial, du sous-épineux et du sous-scapulaire, ce qui seul pouait expliquer les dimensions de la tumeur, Sa vaste fluctuation et l’état des mouvements.
M: J. Roux résolut d’évacuer le liquide par une ponction et d’exercer ensuite la compression. A la base d'un pli fait dans la partie moyenne de la osse Sous-épmeuse, ce chirurgien enfonça un trocart plat à robinet. Quand, défaut de résistance, M. J. Roux put reconnaître que l'instrument était
parvenu dans la collection séreuse, il retira le poinçon à mesure qu'il enfonça davantage la canule. Alors, adaptant la seringue à celle-ci et ouvrant le ro-
binet, on put extraire 500 grammes environ de synovie visqueuse, filante, d’un jaune foncé. La tumeur resta affaissée dans toute son étendue ; la fluctuation y fut remplacée par un empâtement et une flaccidité particulière des muscles. Ceux-ci ne peuvent se contracter régulièrement et n’impriment au bras que de très faibles déplacements. Les doigts purent alors distinguer la
tête de l’humérus qu'il était facile d’écarter de la cavité glénoïde. Une mou-
che de taffetas gommé fut placée sur la petite plaie, des compresses épaisses, maintenues par un spica, furent méthodiquement comprimées, et, le bras soutenu par une écharpe, le malade retourna à pied dans son habitation, située à une lieue de la ville. |
Cette première opération resta sans résultat heureux. Quinze jours après la première évacuation, l'hydarthrose offrait les mêmes caractères qu’elle avait avant la ponction. Une nouvelle ponction sous-cutanée en dedans du moignon de l'épaule fut pratiquée près de l’acromion, à 1 centimètre environ de la ligne celluleuse qui sépare le deltoïde du grand pectoral, et la ses ringue recueilli 400 grammes d’un liquide filant, albumineux, d’un jaune moins foncé que celui obtenu la première fois, et qui avait tous les caractères de la synovie.
L’articulation contenait encore un peu de liquide quand on fit l'injection de 300 grammes d’eau qui contenait 100 grammes de teinture d’iode. Quand l'articulation eut été distendue, on retira le liquide dans la seringue pour le repousser encore dans l'articulation; cette manœuvre fut répétée jusquà grois fois. On laissa à dessein, comme le fait M. Velpeau, un peu de liquide dans la cavité articulaire. La plaie fut couverte d’une mouche de taffetas gommé; un Spica peu serré fut appliqué sur l’épaule, et le malade retourna chez lui le bras soutenu par une écharpe.
La nuit suivante, une douleur vive se manifesta dans l'articulation; le malade eut de l’agitation, de l’insomnie, de la fièvre. Get état dura trentesix heures et parut céder à l'application de vastes cataplasmes de farine de lin. Trois jours après, le 17 août, la petite plaie est presque cicatrisée et n'offre plus qu’un suintement superficiel; le gonflement de l'articulation est médiocre et le siége d’un empâtement prononcé. On constate une fluctuation obscure sur tous les points; elle est plus évidente dans la région sous-Épineuse, mais elle ne se fait plus sentir de cette partie au moignon de l'épaule; on dirait qu'il n’y a plus de communication entre ces deux portions de la tumeur. Le malade accuse une douleur assez vive vers le tendon du muscle deltoïde ; il continue à garder le repos et la diète. Les jours suivants, la douleur devient assez grande dans la fosse sous-épineuse, dans le creux sousaxillaire et vers la coulisse bicipitale : trois points correspondants aux trois expansions extracapsulaires de la synoviale de l'articulation. Le 23, la fièvre devient intense, et une inflammation phlegmoneuse avec chaleur, rougeur
et douleur, se déclara aux trois points indiqués, sans que le moignon de l'épaule parût y prendre la moindre part. Enfin une fluctuation très circonscrite s'étant fait sentir, M. J. Roux pratiqua trois incisions, l’une dans la partie moyenne de la fosse sous-épineuse, la seconde dans le creux de Vaisselle, la troisième enfin en dedans et un peu au-dessus de l'insertion du deltoïde à l’humérus. Il sortit partout de la sérosité mêlée d’un peu de sang, de pus, de flocons albumineux, et le malade se trouva soulagé. Ces trois plaies, couvertes seulement d’un linge cératé et de gâteaux de charpie, donnèrent plusieurs jours de la sérosité et du pus; elles restèrent comme fistuleuses et ne se cicatrisèrent qu’au bout d’un mois, vers la fin de septembre.
Mais six Jours après, la même scène se renouvela. Les trois points indiqués devinrent le siége d’une inflammation phlegmoneuse, qui fut en vain combattue par la diète, les sangsues, les cataplasmes et les lavements émollients. La fluctuation y devint rapidement évidente, et la fièvre, l'agitation, les douleurs ne cédèrent qu’à l’incision des trois ‘points enflammés et à l'évacuation d’un liquide séro-purulent mêlé encore de flocons albumineux.
L'articulation scapulo-humérale, dit M. J. Roux, étant toujours restée étrangère à l'inflammation de ces trois expansions extracapsulaires, je plaçai des mèches de charpie dans les plaies pour en entretenir l'écoulement. Cependant quelques jours s'étaient à peine écoulés, que le moignon de l’épaule devint douloureux près de l’acromion ; deux applications de sangsues triomphèrent bientôt de cette douleur.
Enfin, au mois de décembre, quand les trois plaies restées fistuleuses furent cicatrisées, on appliqua un vésicatoire d’une médiocre étendue sur la ligne celluleuse qui sépare le deltoïde du grand pectoral ; la suppuration y fut
entretenue pendant vingt jours.
Depuis cette époque, la guérison n’a plus été entravée; les mouvements de l'articulation sont toujours devenus plus faciles et plus étendus. Dans Pextension, le bras s'élève jusqu’à faire un angle droit avec le tronc, et alors surtout on peut entendre un craquement manifeste produit par le glissement des surfaces articulaires. Enfin aujourd’hui, 1° septembre 1845, Fournier se trouve tout à fait bien, et, depuis plusieurs mois, il a pu reprendre les travaux qu’exigent l’agriculture et sa position de fermier...
Dans la séance du 22 juin 1853 de la Société de chirurgie, M. Chassaignac rapporta une observation d’hydropisie de l’épaule, mais avec altérations
de connexions des surfaces articulaires, hypertrophie évidemment consécu-
tive à une ancienne arthrite, laquelle survint après un mouvement que fit le
malade pour se lever et pendant lequel il sentit un craquement dans l’épaule
qui, depuis lors, a toujours été malade. C'était un vieillard ; son épaule
_ était énormément tuméfiée. Il y avait ceci de curieux qu’on pouvait luxer le
bras de cet homme soit en portant la tête de l’humérus en bas, en avant et VIDAL, T. V, — D° ÉDIT. 40
en arrière. Ces diverses luxations persistaient jusqu’à réduction par des mas nœuvres appropriées. Une exploration attentive de l'articulation démontrait que la tête humérale était très développée, la cavité glénoïde fort agrandie, et qu'il y avait des points où les cartilages étaient détruits (4).
Les exostoses poussent ordinairement sur la partie de l’humérus qui entré dans la composition de l'épaule. M. Rognetta cite un fait remarquable quirse rapporte à ces tumeurs osseuses. On verra ici une espèce d’extirpation sous cutanée. L’exostose avait le volume d’une orange, elle était pédiculée et sous le deltoïde. Roux, professeur à Paris, résolut de l’enlever, et, pour éviter une grande dénudation de l'épaule, il pratiqua des incisions parallèles, l’une en dedans, l’autre en dehors de la tumeur. L'espèce de pont ainsi formé fut détachée avec un long bistouri; par ces boutonnières, l'opérateur incisa le périoste de l’exostose et passa après une lame de scie ordinaire, préalable= ment démontée à une extrémité de son arbre; une fois la lame passée sous le pont, on la fixa à l'arbre, et l’on scia comme si la tumeur avait été mise nu. La tumeur, dit M. Rognetta, fut extraite par l’une des deux bouton: nières Comme une orange qu'on tirerait du fond d’un sac en coupant in coin de celui-ci (2). Cette opération longue, très douloureuse, a réussi. On comprend qu’une partie des difficultés eût été levée par la scie à chaîne,
* L’ankylose de l'articulation scapulo-humérale n’est pas fréquente ; elle est la conséquence d’un mode de guérison des lésions graves de l'épaule, dés lésions intra-articulaires surtout. Ainsi, j'ai déjà dit que l’abcès de l'épaule du malade que j'ai guéri d’une affection purulente, que cet abcès avait été suivi d’une ankylose. Mais on a vu aussi que l'inflammation provoquée par l'injection iodée (observation de M. J. Roux), on a vu que cette inflamma= tion a laissé la liberté dés mouvements de la racine du membre supérieur: Quand l’humérus est fixé au scapulum par cette forme de cicatrisation, on n'observe plus que des mouvements d'ensemble : l'extrémité interne de“ clavicule est alors le centre de tous les mouvements, et par le ternps et l’exer cice, ces mouvements deviennent quelquefois très étendus. Ainsi lé malade que j'ai guéri a travaillé longtemps dans les jardins de l'hôpital du Midi, ila acquis une grande force du côté affecté, et beaucoup de mobilité, C’est même la mobilité de l’ensemble du squelette de l'épaule qui augmente les difficultés du traitement de cette ankylose. En effet, le meilleur moyen de guérir cette rigidité serait d'imprimer des mouvements qui auraient leur centre dns l'articulation même de l’humérus avec le scapulum: mais pour cela, il faudrait d’abord fixer le scapulum et la clavicule pour agir avec l’humérus« or une fixation suffisante du scapulum pour permettre des mouvements qui
se borneraient à l'articulation déjà roide, cétte fixation est très difficiléà opérer. | | (1) Bullelins de la Société de chirurgie, t, Hi, p.616. :(2) Rognetta, Troisième mémoire sur les exostoses.
CHAPITRE IV
On trouve ici toutes les dégénérescences des autres articulations. L’ostéosarcome part surtout de l’omoplate, et il prend quelquefois des développements énormes. On en voit qui ressemblent à des potirons poussés sur l’'épaule : ce sont des encéphaloïdes qui présentent ordinairement avec une grande rapidité cette fausse fluctuation dont j'ai déjà parlé. Le siége de ces tumeurs, leur nature, doivent éloigner le praticien de toute opération, surtout de la désarticulation du bras, qui laisserait entière la maladie,
La tumeur blanche de l'articulation de l'épaule a souvent été constatée après un-violent tiraillement. Si l’on divise cette maladie en trois périodes, on trouve que dans la première la douleur très vive augmente non-seulement par le mouvement du bras, mais aussi par ceux de l’avant-bras où le malade éprouve une grande lassitude. Dans la seconde période, la douleur wabandonne pas l'épaule, mais elle est plus vive au coude; les signes du déplacement de l’humérus se manifestent : ainsi le deltoïde est déprimé et tiraillé; il se développe une tumeur dans l’aisselle qui tend à en effacer le
Æreux; le membre maigrit et semble s’allonger, le coude descend en même
temps qu'il s'éloigne du tronc vers lequel on ne peut le ramener. La troisième période est marquée par le raccourcissement du membre : la tête de Phumérus fait saillie sous la clavicule, le coude est porté en dehors et en arnière, A la quatrième période, on remarque des abcès, des points fistuleux ouverts dans l’aisselle ou à la partie antérieure de l'articulation. Les désordres s'étendent quelquefois vers les côtes, qui se carient ; de là de nouveaux abcès qui s'ouvrent quelquefois dans la poitrine, et donnent lieu à des accidents mortels. Lobstein admet des luxations consécutives de l’humérus, mais les faits sur lesquels il se fonde ne sont pas concluants. Il paraît s’en être laissé imposer par cette circonstance, que l’usure de da cavité glénoïde æbde la tête humérale raccourcit le bras et détermine la saillie de l’acroion. C'est effectivement une apparence très insidieuse, La réalité de ces luxations n’est donc point démontrée, Comme cette affection est rarement mortelle et ne comporte pas l’ampuütation, l'anatomie pathologique offre ici bien des lacunes.
S'il convient de pratiquer des saignées locales, on peut appliquer des Sangsues sur tous les points de l'articulation, surtout en avant, en arrière et dans l'aisselle, Mais les moxas, les cautères ne seront appliqués qu’en avant Ouen arrière, Ici l’amputation est praticable, Ja résection aussi. Gette dernière peut compléter la désarticulations car, après avoir ouvert l’article, on Peut trouver une lésion de l’omoplate : ce sera ou la cavité glénoïde, ou une des apophyses qui concourent à former la voûte qui abritait la tête de lhumérus ; on cherche alors à enlever tout ce qui est malade. Dans le désir
de conserver le bras, on se contente quelquefois de pratiquer la résection de la tête de l’humérus; mais il est moins facile alors de s’assurer de l’état de l'omoplate, et l’on peut laisser subsister une lésion qui rendra l'opération inutile.
Opérations qu’on pratique sur lépaule.
La désarticulation du bras a eu pour chaud partisan Larrev, lequel a été considéré comme ayant abusé un peu de cette opération, puisqu'il la faisait pour des lésions qui, à la rigueur, n'auraient nécessité que l’amputation du bras dans la continuité. Ph.-J. Roux est cependant arrivé à la même pratique que Larrey. Après les désastreuses journées de juin 1848, Roux avoue avoir appris de l'expérience, que la désarticulation du bras, relativement à la conservation de la vie, n’est pas notablement plus grave que l’amputation très haut dans la continuité (1).
Les méthodes, les procédés sont ici très nombreux. On a appliqué à cette amputation tous les principes que j'ai exposés en parlant de l’amputation en général : 4° La méthode circulaire, indiquée par Garengeot, assez bien décrite par Bertrandi, a été surtout préconisée dans ces derniers temps par L.-J. Sanson et M. Cornuau. 2° La méthode ovalaire a aussi trouvé des parti sans : Guthrie, Béclard, Dupuvtren, et surtout M. Scoutetten l'ont conseillée et ont donné des préceptes pour l’exécuter. Le procédé de Larrey est en définitive une amputation ovalaire. La méthode à lambeau pourrait être considérée comme la méthode générale. M. Soupart a appliqué ses incision elliptiques. L’amputation à lambeau est celle qu’on a le plus souvent em: ployée, et celle surtout qui compte le plus de procédés, lesquels se rattachent encore aux principes déjà posés dans la description générale des amputations (voyez page 575). Ainsi, Ledran a suivi le principe de Sabourin en faisant qu’un lambeau, tandis que la plupart des modernes se conforment l’idée de Vermale, qui en taillait deux. Parmi ceux-ci, les uns adoptent cetké idée dans toute sa pureté, et taillent ces lambeaux de dedans én dehors aprè avoir piqué les chairs ; tandis que les autres se rapprochent davantage dek méthode Ravaton, qui voulait qu’on taillât les lambeaux en incisant de de hors en dedans. Lafave, le premier, a enseigné à tailler ainsi un lambea quadrilatère formé surtout par le deltoïde; tandis que Dupuytren a piqu d’abord les chairs, et a formé le lambeau en taillant de los à la peau. Pan: tôt le lambeau a été interne, c’est-à-dire du côté de l’aisselle (Ledran) tantôt externe (Garangeot, Lafaye). Ou bien, on a fait deux lambeaux, un el dedans, l’autre en dehors, ou bien encore un en avant, l’autre en arrière:
(1) Voyez Des plaies d'armes à feu, communications à l'Académie de médecine Paris, 1849, in-8, p. 30 et suiv.
Il est bon que le praticien connaisse les principes sur lesquels sont fondés _tous les procédés de désarticulation du bras, car tous peuvent avoir leur utilité. En eflet, l'accident, la maladie, qui nécessitent l'amputation peuvent
avoir produit des désordres qui rendraient impossible le procédé que la théorie indiquerait comme le meilleur. La nécessité peut même vous contraindre à l’application du procédé le plus défectueux, par exemple celui de Ledran, qui consiste à prendre le lambeau dans l’aisselle. En effet, il peut se faire qu'un projectile enlève tout le moignon de l'épaule, et ne laisse que les chairs avec lesquelles Ledran voulait recouvrir l'articulation. L'accident a alors commencé l’amputation, c’est à vous de la terminer le plus méthodiquement possible. En supposant que toutes les chairs soient parfaitement conservées, quel est le procédé, quelle est la méthode qu’on devra préférer? Je n'hésite pas à conseiller la méthode circulaire. Appliquée à la désarticulation de l'épaule, elle à tous ses avantages. Mais par malheur c’est précisément celle qu’on pourra le moins souvent employer ; car rien de plus rare qu'une lésion nécessitant l’amputation de l'épaule, et qui laisse cependant intactes toutes les parties molles qui entrent dans la composition de larticulation. Après l’amputation circulaire, je n'hésite pas à placer l’'amputation ovalaire et celle qui est représentée par la figure 726, page 631. Cette amputation, excellente en théorie, est souvent praticable ; car, le plus souvent, l'accident entame le côté externe de l'articulation : or ce procédé ovalaire est alors très applicable, car il n’a besoin que des chairs qui sont en dedans, en avant et en arrière.
Je vais maintenant donner un exemple de chaque méthode. Le praticien,
connaissant les principes, pourra les modifier d’après l'exigence des cas, en coïsultant la figure 725, qui représente au trait presque toutes les désarticulations de l'épaule (1).
A. MÉTHODE CIRCULAIRE. — 4° A quatre travers de doigt au-dessous de Pacromion, la peau est incisée circulairement; elle est tirée en haut par un aide; 2° au niveau de la peau qui est remontée, section transversale des
Chairs, depuis le coraco-brachial jusqu’au tendon du grand rond. Ces chairs sont refoulées en haut, la capsule articulaire est découverte et incisée. L’articulation ouverte, on la traverse de haut en bas ; on rase le col de l’humétus, et l’on termine par une section transversale des chairs qui étaient restées en dedans et au milieu desquelles se trouvent les vaisseaux les plus Importants.
B. MÉTHODE OVALAIRE.— Procédé de M. Scoutetten.— On fait d’abord deux incisions qui partent d’un même point, qui est le sommet de l’acromion ; elles descendent en divergeant pour aller, l’une sous le bord interne,
lautre sous le bord externe de l’aisselle, de manière à représenter un À dont l'angle est en haut (voyez fig. 725, v, w, x). L'incision qui doit compléter
(1) Consultez : Fano, Tableaux des opérations qui se pratiquent sur l’homme.
le triangle se fait après avoir ouvert l'articulation et dans le dernier temps, parce qu’elle doit couper la grosse artère; ou bien, si l’on pratique cette incision avant l'ouverture de la capsule, on ne devra alors entamer quela peau, afin de rester fidèle au principe Fig. 725 (4): qui veut qu’on ne coupe qu’en der- | nier lieu l'artère principale. Comme on le pense bien, le sommet du triangle peut changer de situation ; il peut être plus ou moins externe, plus ou moins antérieur, et se rapprocher davantage de l’apophyse coracoïde.
Procédé de Larrey. — Incision dans la direction de l’humérus, et qui va de l’acromion à 408 millimètres au-dessous, vers l'empreinte du deltoïde. On écarte les bords de cette plaie; le couteau est porté vers son extrémité supérieure, et enfoncé de haut en bas pour faire sortir la pointe devant le bord postérieur de l’aisselle, et tailler un lambeau externe. L'instrument est porté sous l’autre lèvre de la plaie, et sa pointe paraît sousle bord antérieur de l’aisselle ; un second lambeau est ainsi taillé. Restent, tout à fait en dedans, les parties molles qui entourent les principales artères, et ces tissus ne sont divisés qu'au dernier moment, quand l'articulation a été ouverte et traversée.
Ce procédé donne pour résultat une plaie semblable à celle qu'on produit en faisant l’amputation ovalaire, d’après le procédé qui veut qu'on ne touche à la peau et aux chairs de laisselle qu'après l’ouverture de l'articulation,
(1) J'ai extrait la figure 725 du Cyclopædia of surgery ; elle représente presque toutes les désarticulations de l'épaule qu’on peut voir ainsi d’un seul coup.
Explication de la figure 725. — à, b, c, double lambeau (Dupuytren); —4; e, f, double lambeau (Lisfranc); — 9, h,i, double lambeau (Guthrie); — j, &4, double lambeau (Dupuytren) ; — m, n, o, lambeau unique interne (Ledran); p,g,7; incision circulaire et perpendiculaire (B. Bell); — s, t, w, triple lambeau (Bromfield); — v, w,x, méthode ovalaire (Scoutetten et Cornuau).
©. MÉTHODE A LAMBEAU, — Procédé de Dupuytren, — Une manière
très simple et très expéditive de pratiquer cette amputation consiste à faire
relever un peu le bras au malade; l'opérateur saisit alors, avec la main gauche, le plus de chair possible sur le moignon de l'épaule, Il a ainsi empoigné le deltoïde, qu'il traverse à sa base en piquant aussi la capsule; le tranchant dirigé en bas rase l'os ; il est relevé et termine le lambeau à “03 millimètres au-dessous de l’acromion. Le lambeau est renversé en haut ; l'articulation est ouverte ; il n’y a plus qu’à la traverser et à tailler le lambeau interne en raclant bien l'os en dedans, afin de ne diviser l'artère qu’au dernier COUP.
Au lieu de procéder en piquant, et de détacher le lambeau de la base vers le sommet et de dedans en dehors, on peut procéder en sens contraire ; quand on à bien saisi les chairs du moignon, on fait rapidement et avec force une incision qui va de la pointe du deltoïde à sa base en dirigeant le tranchant vers l’articulation, qui se trouve quelquefois ouverte du premier coup; le reste comme cidessous ; ou bien on pratique le procédé comme la fig. 726 Pindique. Les deux lambeaux du procédé Dupuytren sont tracés ; au lieu de procéder en piquant les chairs pour aller de l’os à l'extérieur, on incise d’abord la peau en suivant les courbes ici indiquées; on attaque ensuite les muscles et la capsule en avant, et l’on termine par les chairs qui contiennent la principale artère,
Procédé de Lisfrane, — Un couteau à deux tranchants, ou mieux à un seul tranchant, mais bien effilé, pique l'épaule droite au milieu de l’espace triangulaire formé par l’acromion, lPapophyse coracoïde et la clavicule ; l'articulation est traversée suivant une ligne qui va de cet espace triangulaire au bord postérieur de l’aisselle ; à sort la pointe du couteau. Le tranchant étant dirigé obliquement en bas, c’est dans ce sens que l’on coupe les chairs en rasant bien l'os. Dans ce premier temps, l'articulation se trouve ouverte, ébl'on à taillé un lambeau externe et postérieur ; on traverse l'articulation, Où coupe le reste des chairs en rasant l'os, on taille, en dernier lieu, un lbeau interne et postérieur, et avec lui le faisceau vasculaire et nerveux.
Fig, 726.
RÉSECTIONS.
Je comprendrai parmi ces résections celles de la clavicule et de Fomoplate, qui entrent dans la composition de la racine du membre supérieur, et celle de la tête de l’humérus.
A. RÉSECTION DE LA GLAVICULE. — M. Velpeau pratiqua ainsi qu'il suit la résection de l'extrémité externe de la clavicule : incision cruciale dont les deux branches avaient 408 millimètres de longueur; dissection des lambeaux, division des ligaments acromio-claviculaires et de quelques faisceaux d’origine du deltoïde et du trapèze; à l’aide d’une plaque de bois enfoncée dans l'articulation, comme un levier, M. Velpeau parvint à soulever l’os malade et à le détacher des parties saines.
On réussirait mieux : 1° par une incision parallèle à la clavicule, à un centimètre au-dessus, et qui se terminerait à l’acromion ; 2° une autre in= cision plus petite tombant à angle droit sur cette extrémité, et circonscrivant un lambeau triangulaire. La scie ordinairement peut suffire, cependant la scie à chaîne vaut mieux. Plus la scie se rapproche du milieu de l'os, et par conséquent des vaisseaux axillaires, plus l’opération est dangereuse et difficile à exécuter. |
Le docteur Davie l’a pratiquée dans un cas tout particulier qui augmentait encore les difficultés. Elle pourrait l’être dans des cas de dégénérescence ou de carie de cette extrémité. Ici ce fut pour une luxation de l'extrémité in= terne de la clavicule, en arrière. M. Davie fit sur l'extrémité de l’os déplacé, et suivant l’axe de la clavicule, une incision de 54 à 81 millimètres, divisa les ligaments aussi loin que le bistouri put atteindre, glissa au-dessous de l’os un morceau de semelle de cuir bien battu ; la scie versatile de Scultet divisa l'os à 27 millimètres de l'articulation. La section achevée, l'os restait attaché au sternum par le ligament interarticulaire. Il fut déchiré avec de manche du bistouri, introduit entre les deux os en guise de levier ; et c’est ainsi que le fragment fut enlevé. Le succès fut complet. On comprend qu'ici le tire-fond enfoncé dans le fragment à enlever aurait facilité l'opération.
La clavicule à été enlevée avec un plein succès par Mott pour un ostéosarcome. La tumeur avait le volume des deux poingts réunis, et s’étendait en haut jusque près de l’os hyoïde et l'angle de la mâchoire. 4° Incision en demi-lune à convexité inférieure, étendue d'une articulation à l’autre, et passant au-dessous de la tumeur; 2° autre incision supérieure allant de l'acromion au bord externe de la jugulaire externe ; 3° section du peaucier et d’une portion du trapèze; 4° sonde cannelée passée sous l'os, près de l’acromion ; 5° une scie à chaîne fait une première section en cet endroit. Ne pouvant néanmoins renverser encore la tumeur : 6° réunion en dedans de la première incision avec la seconde; 7° ligature de la jugulaire externe sur deux points et section de la veine dans l'intervalle des deux ligatures ; 8° enfin
RÉSECTIONS. 033 section de la portion externe du muscle mastoïdien, ligature et division de la jugulaire interne, séparation avec le manche du scalpel de la veine sousclavière et même du canal thoracique, des tissus dégénérés: 9° en bas, division du muscle grand pectoral; 40° le ligament costo-claviculaire, le muscle sous-clavier sont coupés ; 11° enfin la désarticulation de l’os est faite près du sternum. Plus de quarante ligatures furent faites, et la plaie fut guérie un mois et demi après cette grave opération.
B. RÉSECTION DE L'OMOPLATE. — M. Janson enleva une grande partie de l’omoplate qui était le siége d’une tumeur. 11 cerna la tumeur par deux incisions semi-elliptiques, en ménageant autant que possible les téguments ; les lèvres de la plaie furent disséquées, et la tumeur détachée dans tous les sens jusqu’à la fosse sous-scapulaire. Les attaches des muscles trapèze, sus et sous-épineux furent coupées. La portion sous-épineuse de l'os étant saine, d’un trait de scie il détacha toute la portion malade, et sauva ainsi l'articulation du bras. Une autre incision fut nécessaire pour achever de mettre à nu et d’emporter la tumeur. Le malade conserva les mouvements du bras sur la cavité glénoïde.
C. RÉSECTION DE L'EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DE L'HUMÉRUS. — Le premier temps de cette opération consiste à faire sortir le tête de l’humérus. On peut pour cela prendre deux partis : tailler un Jambeau comme pour le premier temps d’une désarticulation, ou ne faire qu’une incision comme dans le premier temps de la méthode de Larrey. Si l’on taille un lambeau, on peut imiter Moreau, qui le fait quadrilatère à base inférieure ; celui de Manne (1) est quadrilatère à base supérieure; Sabatier le faisait triangulaire à base supérieure, et il avait le tort de l’exciser. C’est un lambeau semi-lunaire à base supérieure que préfère M. Morel; tandis que M. Syme commence par une incision longitudinale de 108 millimètres sur la partie moyenne du deltoïde ; de son extrémité inférieure, il en fait partir une plus Courte qui remonte en arrière vers le bord postérieur de l’aisselle. On voit que la plupart des procédés d’amputation peuvent ici être appliqués ; le plus expéditif est certainement celui qui consiste à tailler un lambeau, comme le faisait Dupuytren en imitant Lafaye. |
Une fois le lambeau terminé, on coupe la capsule; on rase l’autre côté de l'os, on porte la tête en dehors, et l’on scie après avoir garni les chairs avec une compresse. En implantant le tire-fond sur la tête de l’humérus, cet os est fixé en haut comme en bas, et le trait est beaucoup plus facile et plus rapide.
Si l'omoplate est malade, avec la gouge seule ou aidée du maillet, on enlève tout jusqu'aux parties saines.
L'incision simple, comme celle qui constitue le premier temps du procédé de désarticulation de Larrey ou du procédé de Poyet, cette incision,
(1) Traité élémentaire des maladies des os. Toulon, 1789, in-8.
selon l’axe de l’humérus, donne un résultat plus beau, car c'est presque une résection sous-cutanée ; mais son exécution est plus difficile, On diminuera les difficultés si, au lieu de pratiquer l’incision sur le moignon même de l'épaule, on la fait plus en avant, en la commençant un peu en dehors du sommet de l’apophyse coracoïde. Les aides écarteront fortement les lèvres de la plaie, et pour détacher l'os, au lieu de disséquer de haut en bas, il faut aller de bas en haut, raser l’os sans l’abandonner, contourner la tête et n’inciser réellement que quand le tranchant n’éprouve plus de résis tance osseuse. C’est là le meilleur moyen d'ouvrir rapidement l'articulation: C'est ainsi que je procède quelquefois pour désarticuler Phumérus. Quand sa tête est sortie de l’articulation, au lieu de la scier comme pour la résecs tion, je passe le couteau derrière l’os, je dirige le tranchant en arrière où se trouvent toutes les chairs du bras, et d’un seul coup je les coupe en entier: Le résultat de cette amputation équivaut à celui qu’on obtient par le procédé de Larrey ; l'exécution en est plus rapide et plus brillante, On a conseillé de faire, sur la première incision, d’autres incisions pour faciliter les incisions destinées à la désarticulation. Mais alors c’est une méthode à lambeau qu'on pratique. Mieux vaut se servir du procédé de Dupuytren, qui est beaucoup plus simple et plus expéditif.
SECTION QUARANTE-SIXIÈME
Anatomie,
Le bras a pour limites, en haut le bord inférieur de l’aisselle, en bas une ligne étendue de l’épitrochlée à l’épicondyle. Parfaitement arrondi chez les femmes et les enfants, il offre chez l’homme adulte des saillies musculaires plus ou moins prononcées. En avant se dessine le corps charnu du biceps, qui donne au bras une forme prismatique, en haut et en dehors se voit le relief du deltoïde au-dessous duquel existe une dépression ; en bas, les muscles épicondyliens et épitrochléens sont sépas rés du biceps par deux rainures qui vont se réunir au pli du coude. La peau est beaucoup plus mince et plus sensible à la partie interne qu’à la partie externe. Le tissu cellulaire qui la double peut acquérir une épaisseur assez considérable. L'apo> névrose brachiale, plus épaisse à sa partie inférieure, reçoit en haut l'expansion de l'aponévrose du deltoïde ; elle envoie latéralement deux prolongements qui se fixent aux bords interne et externe de l’humérus, et forme ainsi deux grandes gaînes ap0= névrotiques, l’une pour les muscles postérieurs, l’autre pour les muscles antérieurs. D’autres cloisons moins fortes séparent les uns des autres les muscles de la région antérieure; une gaine spéciale existe pour les gros vaisseaux et le nerf médian. On
LÉSIONS PHYSIQUES ET VITALES DU BRAS
trouve deux couches musculaires à la face antérieure du bras : l’une superficielle, formée par le biceps, l'autre profonde, constituée par le brachial antérieur. En haut, la couche superficielle formée par la partie inférieure du deltoïde, et la couche profonde par le biceps et le coraco-brachial en dedans. Un seul muscle recouvre l’humérus en arrière, c’est le triceps ; ce muscle, ainsi que le brachial antérieur, s'insère à l'os dans ses deux tiers inférieurs; à la partie inférieure du bras, les muscles épitrochléens et épicondyliens recouvrent de chaque côté les bords du brachial antérieur. |
. L'artère humérale suit le trajet d’une ligne qui, du tiers antérieur de l'aisselle, se rendrait à la partie moyenne et un peu interne du pli du coude. D'abord appliquée sur le bord interne du coraco-brachial, elle arrive au-dessous de ce muscle dans l’interstice qui sépare le biceps du brachial antérieur; elle est accompagnée par deux veines collatérales et par le nerf médian, Ce nerf, situé d’abord au côté externe de l’artère, lui devient antérieur et la croise à 5 ou 6 centimètres au-dessus de l’épitrochlée pour se placer en dedans à la partie supérieure du bras. L’artère humérale fournit trois branches principales : l’humérale profonde ou collatérale externe, qui se détache de sa partie postérieure et s'engage dans la gouttière radiale avec le nerf du même nom; la collatérale interne qui naît un peu au-dessus de l'épitrochlée, se dirige transversalement en dedans et va s’anastomoser avec les récurrentes cubitales; l'artère du nerf cubital qui accompagne le nerf de ce nom. Outre les veines profondes qui accompagnent les artères, il y a au bras deux troncs superficiels : la céphalique, qui suit le bord externe du biceps et gagne l’interstice qui sépare le deltoïde du grand pectoral ; la basilique, qui monte à la face interne du bras, pénètre bientôt dans un canal aponévrotique et se jette dans la veine axillaire, au creux de l'aisselle. Les Ilymphatiques superficiels accompagnent les veines céphalique et basilique, mais surtout la dernière; les lymphatiques profonds suivent le trajet de l’artère. Outre le nerf médian dont j’ai déjà indiqué la direction et les rapports, on trouve encore au bras quatre troncs nerveux importants : le cutané interne, descendant verticalement à la face interne du bras près de la veine basilique ; le musculo-cutané, qui traverse le coraco-brachial et se place entre le biceps et le brachial antérieur : il donne un rameau à chacun de ces muscles; le cubital, qui longe le bord interne du muscle triceps, dans la gaîne dece muscle; le nerf radial, qui contourne l’humérus de haut en bas et d’avant en arrière en passant entre l’os et le triceps, et reparaît au côté externe du bras, entre le long supinateur et le brachial antérieur : il envoie plusieurs filets à ce dernier muscle et au triceps.
LÉSIONS PHYSIQUES ET VITALES DU BRAS
Les lésions physiques sont surtout les fractures étudiées avec soin dans le deuxième volume. Je dois dire que le bras est le membre qui a offert les exemples les plus remarquables de réunion après des plaies qui l’avaient presque entièrement coupé. On a vu le bras se réunir par première intention, quoique l'os et la plupart des muscles eussent été coupés, et que le membre ne tint plus que par un lambeau dans lequel l’artère brachiale et les nerfs qui l’accompagnaient étaient restés (1), Ces exemples doivent encourager
(1) Boyer, t. 1, p. 186.
le chirurgien et le porter à tenter la réunion immédiate dans les cas de plaies très profondes du bras. Cette partie du membre est souvent atteinte dans les duels à l’épée, au fleuret démoucheté. C'est surtout à ce membre qu'ona vu des plaies par ces armes avoir l'ouverture extérieure très éloignée de Par: ière principale du membre, et atteindre cependant ce vaisseau, parce que leur trajet peut être très long, très oblique. Cette circonstance sera notée par le praticien, qui. devra se tenir en garde contre l’hémorrhagie dans tous les cas. Il devra craindre même cet accident dans des cas de plaies très su perficielles, car, par anomalie, l'artère cubitale peut naître au haut du bras et devenir immédiatement sous-cutanée. Les inflammations, soit érysipéla= teuses, soit phlegmoneuses, n'offrent rien de bien spécial au bras. Je dois faire remarquer que ce sont les veines de cette partie du membre qui sont le plus souvent affectées de phlébite, car elles correspondent à celles qui sont piquées par la lancette, et l’on sait qu’il n’est pas très rare que cette piqûre soit suivie de phlébite.
C’est ici la place d’une observation de nécrose de l’humérus que je crois unique dans la science. En effet, on verra que, sur le même individu, l’hu= mérus du même bras a été enlevé deux fois.
Par suite de l'explosion d’une pièce d'artillerie, un matelot avait recu une blessure très grave de l’avant-bras, du poignet et de la main du côté droit. La gangrène, s'étant emparée des parties molles dilacérées, nécessita l’am putation de l’avant-bras au-dessus du tiers supérieur. Mais le sphacèle, ayant de nouveau envahi le moignon, y détruisit les parties molles et celles qui recouvralent les deux tiers inférieurs des faces antérieure, externe, interne du bras, et le tiers inférieur de celles de la face postérieure. La nature déta= cha les parties mortes des parties vivantes, et l’extrémité supérieure des deux os de l’avant-bras. L’humérüs resta ainsi recouvert de son périoste dans toute son étendue et des parties molles seulement dans son tiers supérieur en avant, en dedans et en dehors, et dans ses deux tiers supérieurs en arrière. La cicatrisation d’une telle plaie à base fibreuse devint impossible, et l’am= putation ou l’ablation de l’humérus paraissait indispensable. Cependant le chirurgien crut devoir ne pas y recourir à cause de l’état d’épuisement du malade. Il se borna donc à soutenir les forces, attendant un moment plus favorable. Mais une suppuration lente s'établit entre le périoste et l'os, dé= tacha peu à peu l’humérus de tous les liens vasculaires et celluleux qui l'unissent à son enveloppe fibreuse, si bien qu'après six mois cet os n’était plus retenu que par les attaches de quelques tendons qu'il suffit de couper pour l’extraire avec facilité.
Cependant entre l’humérus nécrosé et le périoste resté en place s'était déjà interposée une substance solide, de formation nouvelle. Avec le temps, cette substance osseuse prit plus de développement et remplaça, dans presque toute son étendue, le premier humérus, car elle avait 22 centimètres de longueur sur 4 de largeur; elle avait rendu aux parties molles du bras leur
solidité, leur forme et une partie des mouvements articulaires: mais comme elle s'était développée sur la face interne du périoste resté en place, et que cet étui fibreux, presque entièrement découvert et sans parties molles en avant, en dedans et en dehors, n’avait pu fournir pour le premier humérus les éléments d’une cicatrice, l'os nouveau resta dans les mêmes conditions que l'os ancien, et la nature commença le travail qui devait l’éliminer. Le périoste, couvert de bourgeons vasculaires rouges, saignant au moindre contact et présentant l'aspect d’une membrane muqueuse, se perfora en plusieurs points, et sa surface criblée de trajets fistuleux permit au pus intrapériostique de s'échapper et au stylet explorateur d'arriver sur l’os. Depuis onze mois environ le malade était dans cet état, lorsqu'il arriva à l'hôpital français de Smyrne, confié aux soins de M. le docteur Racord, chirurgien de la marine, qui jugea convenable d’aller au-devant de là nature et de pratiquer l’amputation du nouvel os dans l'articulation scapulo-humérale. Elle eut lieu en effet, et le malade guérit, après avoir, pour ainsi dire, subi deux fois l'ablation de l’humérus du côté droit.
Ces détails curieux, d’une observation unique dans la science, m'ont été communiqués par M. Jules Roux, professeur à l’école de médecine navale de Toulon, qui a été présent à l’ablation du second os. L'observation a été présentée par M. Racord lui-même à l’Académie de médecine, le 27 septembre 1842 ak
Tout ce que J'ai à dire sur les lésions organiques du bras, c’est qu’elles sont très rares. Ainsi rien de plus rare que l’anévrysme dit spontané den artère brachiale, rien de plus rare que les varices.
Opérations qu'on pratique sur le bras,
La ténotomie et les autres opérations qu'on pratique sur le bras sont soumises aux règles générales. Je ne décrirai donc que les amputations qui offrent ici quelques particularités.
À. MÉTHODE CIRCULAIRE. — Il est des praticiens qui laissent le malade couché, d’autres le font asseoir. Le bras décrit presque un angle droit avec le tronc. L'opérateur est placé en dehors du membre, surtout si c'est le droit; pour le bras gauche, il y a quelque avantage à se mettre en dedans. I saisit le couteau à pleine main; il fléchit l’avant-bras, incline sa main sur le bord radial de l’avant-bras, de manière à entourer autant que possible le membre à amputer ; il commence l’incision le plus près possible du côté externe, où elle doit être terminée (fig. 727). 1° La peau est incisée par ce premier trait jusqu’à l’aponévrose ; la laxité de ses liens permet de la faire
(1) Bulletin de l Académie de médecine, t. VIT, p. 941,
remonter très haut par la traction que l’aide exerce; 2° seconde incision qui coupe les muscles jusqu’à l'os ; 3° enfin on coupe les fibres les plus profondes. Ici divisez complétement et nettement le nerf radial qui est logé sur la face postérieure et externe de l'humérus. La compresse fendue est placée, et l’on scie los, comme je l’ai dit aux généralités. L'artère humérale est en dedans, entre le biceps et la portion interne du triceps; les branches qu’elle fournit n’exigent la ligature que quand on ampute à une certaine hauteur,
Fig. 727.
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On réunit d’un côté à l’autre où d’arrière en avant. Les muscles se rétractant peu, il est nécessaire de disséquer la peau, pour peu que le membré soit épais. Dans les autres temps, on pourrait suivre le principe de Desault, qui se borne d’abord à Pincision de l’aponévrose et du muscle biceps. Après, on ferait l’incision des muscles profonds, et l’on détachérait ensuite l’os à la hauteur nécessaire. La méthode circulaire est évidemment préférable à toutes les hauteurs du bras, quand on peut conserver assez de peau. Il est bon pourtant de connaître les autres méthodes pour les cas de nécessité,
PB, MÉTHODE À LAMBEAU. — Quand le va devait être amputé en bit près de l’aisselle, Sabatier voulait qu’on formât un lambeau carré avec lé deltoïde par deux incisions latérales parallèles à l'axe de l'os, réunies par une incision transversale, comme Lafaye le faisait pour la désarticulation, Le lambeau était relevé à sa base, le reste de l'épaisseur du membre était coupé, et l’on sciait l’os au niveau de cette dernière incision. Il serait plus expéditif de tailler le lambeau en piquant les chairs comme pour la désarticulation du bras par le procédé de Dupuytren.
Les éditeurs de Sabatier appliquent ce principe à toutes les hauteurs du bras. Ils ne font qu'uñ lambeau qui est postérieur ou antérieur.
On peut tailler un lambeau postérieur et un autre antérieur, d’après le principe de Vermale, en piquant les chairs et en les détachant de dedans en dehors, Langenbeck forme le lambeau en coupant de la peau à l’os.
, MALADIES DU COUDE. — ANATOMIE. 639 €: MÉTHODE OVALAIRE.— Guthrie a même tenté la méthode ovalaire, quivest ici indiquée comme pour la désarticalation scapulo-humérale : seulement l’angle du V, au lieu de toucher à l’acromion, est placé à un ou deux
travers de doigt au-dessous de cette apophyse.
Prothèse du bras. — Bras artificiel,
Si, après l'amputation, le moignon est assez long, on pourra lui adapter un nouveau membre, qui sera Confectionné d’après Graefe, ainsi qu'il suit : Le bras doit être entouré d’une gaîne qui enverra des ressorts analogues à ceux des doigts, mais beaucoup plus solides, à l’avant-bras, pour opérer la flexion du coude. Des cordes à boyau, placées du côté opposé, monteront du bord supérieur de l’avant-bras à la courroie de la poitrine et de l'épaule. Le mouvement du moignon vers la poitrine agira à l’aide des ressorts sur Pavant-bras, et pliera les doigts avec l'avant-bras. L'écartement du moignon de la poitrine produira le mouvement inverse. Il faut ici de toute nécessité consulter ce que je dirai plus tard de la prothèse de la main.
SECTION QUARANTE-SEPTIÈME
Les maladies du coude ressemblent beaucoup à celles du genou, que je Vais bientôt étudier, lesquelles peuvent être considérées comme le type des arthropathies : seulement, au coude, ces maladies sont moins graves, l’éténdue de la synoviale étant ici beaucoup moins considérable qu'au genou, étles maladies du membre supériéur ne nécessitant pas le repos plus ou Moins complet du corps exigé par la thérapeutique de presque toutes les maladies des membres inférieurs, position qui peut par elle-même passer pour une complication.
Anatomie.
Le coude commence supérieurement à un travers de doigt au-dessus de l’épitrochlée et se termine inférieurement à deux travers de doigt au-dessous de cette éminence. Les parties molles recouvrent les articulations huméro-cubitale et cubitoradiale, et se divisent elles-mêmes en deux régions : le pli du coude en avant, la région olécrânienne en arrière.
1° Pli du coude, — En avant, la peau présente, l’avant-bras étant étendu, un pli légèrement concave en haut et aboutissant par ses deux extrémités à l’épicondyle et APépitrochlée. Ce pli est plus élevé que l’interligne articulaire et s’en éloigne encore davantage à mesure qu’on fléchit l’ayant-bras ; alors il présente une concavité diri-
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gée.en bas. Au pli &u coude on trouve trois saillies fort apparentes : l’une, médiane, est constituée par le biceps ; les autres, latérales, sont dues aux reliefs des muscles épitrochléens et épicondyliens. |
Sous la peau et la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, on trouve un fascia superficialis bien distinct dans l'épaisseur duquel sont contenues les veines scuscutanées du pli du bras. La disposition normale de ces veines est la suivante : en dehors on trouve la radiale, en dedans la cubitale, au milieu la médiane commune. Celle-ci se bifurque et envoie à la radiale une branche de communication, c’est la médiane céphalique, à la eubitale une autre branche de communication, c’est la médiane basilique. Après avoir reçu ces deux veines, la cubitale et la radiale prennent le nom de basilique et de cépbalique. L’aponévrose est très forte au pli du coude; elle reçoit en dedaus et en bas une expansion du tendon du biceps. |
Les muscles forment trois groupes, comme je l'ai déjà fait remarquer. Le premier groupe comprend les muscles épicondyliens qui sont au côté externe et forment deux couches; la couche superficielle comprend le long supinateur et les radiaux, la couche profonde, le court supinateur. Le second groupe comprend les muscles épitrochléens, au nombre de quatre, le rond pronateur, le grand palmaire, le petit palmaire et le fléchisseur superficiel. Entre ces deux groupes apparaît le biceps recouvrant le brachial antérieur.
20 Région olécränienne. — Ce que cette région présente d’important à considérer au point de vue chirurgical à été indiqué dans le tome II, aux articles Fractures sus-condyliennes de l'humérus et luxations du coude.
3° Vaisseaux. — L'artère humérale se rencontre encore au pli du coude, et sy divise en radiale et en cubitale. Toujours située sur le bord interne du biceps, côtoyée en dedans par le nerf médian qui s’en écarte de plus en plus, à mesure qu’on descend, cette artère est sous-aponévrotique et croise très obliquement la direction de la veine médiane basilique. La radiale continue la direction de l'humérale ete porte en dehors entre Ie long supinateur et le rond pronateur, La cubitale s'enfonce sous le faisceau des muscies épitrochléens. Cette artère donne au pli du coude deux récurrentes cubitales, l’une antérieure et l’autre postérieure, qui, en s’anastomosant entre elles et avec les collatérales du bras, forment un réseau artériel dans cette région,
4° Nerfs. — Le nerf cutané interne se divise au pli du bras en plusieurs branches qui enlacent la veine médiane basilique, Le cutané interne passe au-dessous dela médiane céphatique. Le médian longe l'artère humérale en dedans et s'enfonce sous les muscles épitrochléens en leur envoyant chacun un filet nerveux. Le nerf cubital descend perpendiculairement dans une gouttière formée par l’épitrochlée-et l'olécräne. Le radial contourne le radius à travers les fibres du court supinateur.
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS DU COUDE
Les difformités du coude sont le plus souvent accidentelles : ce sont, dans le plus grand nombre des cas, des fractures anciennes de l'extrémité inférieure de l’humérus, des luxations non réduites des deux os de l’avant-bras, ou du radius et du cubitus isolément sur l'os du bras, toutes lésions qui n'ont
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pas été traitées ou qui ne l'ont pas été convenablement. J'ai eu pendant longtemps, dans mon service de l'hôpital du Midi, un jeune homme qui avait une luxation latérale ancienne du coude; elle était presque complète. Ce déplacement n'avait pas été réduit ; les deux os de l’avant-bras étaient à côté de la poulie formée par l'extrémité inférieure de l’humérus. Par ce rapport anormal, la partie du membre qu’on appelle le pli du bras avait une étendue démesurée,
Les difformités par rétraction musculaire sont presque toujours produites par une lésion du biceps. Les cas les plus fréquents de rétraction syphilitique ont eu précisément ce muscle pour siége.
On a observé au coude des luxations congénitales. Hippocrate avait déjà signalé ce vice de conformation. Le premier fait authentique des temps modernes est dû à Chaussier ; il constata chez un fœtus une luxation complète des deux os de l’avant-bras sur la face postérieure de l’extrémité inférieure de l’humérus. Depuis, Dupuytren, MM. Cruveilhier, Loir, Adams, Guérin, Deville, ont publié quelques nouveaux faits et signalé de nouvelles variétés, Quelques-unes de ces luxations ont été décrites, d’après des pièces recueillies sans renseignements et par hasard, sur des sujets adultes. Il faut bien remarquer ici qu'il n’est pas rare de voir se produire chez les jeunes enfants des luxations traumatiques plus ou moins complètes de l'extrémité supérieure du radius, soit en avant, soit en arrière. Eh bien, souvent ces lésions sont léconnues et ne sont soupconnées que plus tard, en raison de la diflormité et de la gène des mouvements qu’ils entraînent ; alors, comme l’origine de ces déplacements est méconnue, on peut les attribuer à des luxations congénitales. Mais les faits de cette catégorie offrent une grande ressemblance anatomique entre eux ; ils peuvent coïncider avec d’autres vices de conformation, et ils s’éloignent par quelques particularités des anciennes luxations traumatiques non réduites ; enfin, les auteurs qui les citent les regardent Comme congénitales, et ces auteurs sont en général des anatomistes. Cette dernière considération a plus de valeur à mesure que les faits se multiplient ; ainsi, aujourd'hui, M. Cruveilhier décrit, comme congénitales (1), des luxations qu’il avait regardées autrefois comme traumatiques, et ce sont les nou- Veaux faits relatifs à ces anomalies qui l'ont éclairé et l'ont fait changer d'opinion.
Variétés, — On peut admettre, d’après les faits publiés par les auteurs, les variétés suivantes :
1° Luxation complète des deux os en arrière. — L'observation déjà citée de Chaussier est un exemple de ce déplacement.
2 Luxation complète de l'extrémité supérieure du radius en avant. — M: Guérin l’a observée chez une jeune fille de sept ans, qui offrait la même difformité des deux côtés. Suivant cet auteur, la tête du radius glisse au-
(1) Anatomie pathologique, p. 479.
devant de l’'humérus, vers la fossette coracoïde, dans cette luxation, laquelle est nécessairement accompagnée de diastase des articulations radio-cubitales et de pseudo-luxation du carpe. Selon M. Alph. Robert, cette observation répond à la question de M. Cruveilhier (1), qui se demande si la luxation congénitale du radius en avant a été observée, et qui, dans le doute, n'ose regarder comme telle deux cas qu’il a observés, et dans lesquels l'extrémité supérieure du radius est reçue dans la gorge de la poulie que présente l'extrémité inférieure de l’humérus.
3° Luxation complète de l'extrémité supérieure du radius, en hay el en bas, c’est-à-dire sur le bord externe de l'humérus.
he Luxation de la tête du radius en haut et en arrière. — C’est celle. qui présente les caractères les plus constants. On a noté le plus souvent la déformation et l’exiguité de la tête du col, coïncidant avec un allongement notable de ces parties, ce qui leur permet de dépasser plus ou moins en haut et en arrière le petit condyle huméral. Celui-ci est rudimentaire ; au cons traire, la trochlée s’élargit pour s’articuler par une plus large surface, avec l'extrémité supérieure du cubitus, également plus développé. Quatre fois on a constaté la soudure des deux os de l’avant-bras à diverses hauteurs. Les vestiges de la tête radiale sont maintenus par un appareil ligamenteux représ sentant plus ou moins des traces des ligaments latéral externe et annulaire:
On a vu, mais très rarement, le cubitus quitter ses rapports naturels; le radius, au contraire, les abandonne facilement, ce qui est expliqué para configuration anatomique de l'espèce d’arthrodie que représente l’articula= tion radio-humérale (2).
CHAPITRE IL LÉSIONS PHYSIQUES DU COUDE
Les forces, les violences qui déterminent les fractures et les luxations dur coude, peuvent se borner à des entorses. Ces violences, en produisant des extensions forcées de l’avant-bras sur le bras, distendent, déchirent la parties antérieure de la capsule articulaire, pendant que le sommet de l'olécrâne vient heurter le fond de la cavité de ce nom; de à double contusion, uneen avant, l'autre en arrière, mais par un mécanisme qui n’est pas le même:
La flexion exagérée en avant ne produit aucune contusion, car la face antérieure de l’avant-bras est bientôt arrêtée par la face correspondante du bras. Cependant, si cette flexion est très brusque et très violente, il se pro duit un choc dans l’articulation du coude qui a amené plus d’une fois les effets des autres entorses. Après l’extension violente, ce sont les mouvements
(1) Loc. cit., p. 480.
(2) Voyez Thèse de concours du docteur Alph, Robert pour 4854.
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delatéralité, ceux qui tendent à fléchir l’avant-bras sur un des côtés du bras, puis les torsions du coude, c’est-à-dire la pronation, la supination ; ce sont cesmouvements forcés qui produisent le plus d’entorses.
En parlant des lésions physiques en général, nous avons fait mention de la lésion de la bourse muqueuse sous-cutancée du coude, de la promptitude dugonflement qui avait lieu quand elle était contuse, et du volume considérable qu’elle prenait.
Le diagnostic des lésions physiques du coude offre, en général, des difficultés, car il s’agit d’une articulation pour ainsi dire accidentée ; elle présente beaucoup de saillies, ‘beaucoup de dépressions qui, en changeant de rapports, jettent du trouble dans le diagnostic, surtout si l’on a oublié l'anatomie de cette région. Le lecteur voudra bien se reporter aux pages 164 et 362 du second volume de ce traité.
LÉSIONS VITALES DU COUDE
“Les lésions vitales du coude qui ont réellement été étudiées, se rapport@ntaux inflammations assez fréquentes ici, car il est des points de la synoviale de cette articulation qui sont superficiels et en rapport avec un tissu cellulaire lâche très vasculaire ; ainsi la cavité de la synoviale dépasse les carïlages articulaires de l’humérus en avant et en dedans dans l'étendue d’un centimètre ; en arrière, elle dépasse encore plus la poulie humérale; sur les côtés de l’alécrâne, la synoviale est presque sous-cutanée, par conséquent uès vulnérable ; les coups, les blessures et même l’air froid humide peuvent atteindre facilement sur ce point. Quand, à la suite d’une lésion vitale quel- Coque, une humeur est épanchée dans la synoviale, celle-ci est distendue dans tous les sens; mais ce sont surtout les deux côtés de l’olécrâne qui se tuméfient le plus, et par la raison que je viens d'indiquer, car ce sont les deux points où cette membrane se trouve le moins bien soutenue. | “Les abcès du coude ont leur ouverture cutanée ordinairement sur un des côtés de l'articulation ; mais ce n’est pas sur ces points que la synoviale 'ouyre, parce que là elle est très soutenue par les ligaments latéraux et par déforts muscles. La solution de continuité de la synoviale s’opère, en géléral, en arrière, en haut, au cul de-sac que forme la synoviale en passant lehumérus sur le triceps et l’olécrâne. Là il y a absence complète de tissu ibreux, et rien, pour ainsi dire, ne protége la synoviale. Le pus remonte ous le tendon du triceps ; mais, arrêtée par les insertions de ce muscle à Humérus, l'humeur descend sur les côtés de l'articulation, et perce la peau ur un ou deux points. Si la synoviale est perforée en bas et en avant, les | nsertions musculaires empêchent encore le pus de se faire jour dans ce sens, balors il remonte pour aller percer la peau encore sur un ou deux côtés de articulation.
6h MALADIES DU COUDE.
LÉSIONS ORGANIQUES DU COUDE
Dans les lésions organiques de l'articulation huméro-cubitale (v/écränane throcace), c’est souvent l'extrémité inférieure de l’'humérus qui se trouve primitivement affectée; on voit la tumeur se former d’abord sur les côtés de l’olécrâne. Si la tête du radius est affectée, la douleur apparaît en dehors de la partie supérieure de l’avant-bras, elle est exaspérée par les mouvements de rotation de la main. Dans l’olécränarthrocace, 'avant-bras tend conti= nuellement vers la flexion, et finit par ne plus pouvoir être étendu : c'est dans cette position qu'il s’ankylose. La tumeur paraît d’autant plus, qu'aus dessus et au-dessous d’elle le bras et l’avant-bras maigrissent considérables ment. Cette tumeur sera percée par des points fistuleux qui fourniront con: tinuellement une humeur dont l’abondance amènera l'épuisement des forcesx c’est alors qu’on se décide à l’amputation dans la continuité du bras. La dés> articulation du coude ne serait pas rationnelle. La résection à été pratiquée avec assez de succès pour pouvoir compter parmi les opérations qu'un pras ticien sage peut exécuter. Mais on ne devra pas trop se hâter d'opérer, car le coude est une des articulations qui offrent le plus souvent des ankyloses qu’on peut appeler salutaires. |
Quelquefois on remarque la luxation du radius en arrière, ainsi que Lob: stein et Bonnet en citent chacun un exemple. Ce déplacement consécutif est le seul qu’on ait jusqu'ici rencontré à cette jointure; il est favorisé par la tendance qu'a l’avant-bras à reposer sur sa face antérieure, et à se porter ainsi en forte pronation. Pour prévenir cette luxation, il est convenable de maintenir l’avant-bras dans une position moyenne entre la pronation et Ja supination, attitude qui est encore la plus commode si l’ankylose vient s'établir. La même raison, la considération des fonctions du membre, pres® crit de fixer le coude dans la demi-flexion; c’est d’ailleurs la position Ja moins fatigante.
Si la luxation du radius en arrière s'était produite, il faudrait ramener l'avant-bras à la position moyenne entre la pronation et la supination, «et comprimer la tête de l’os. |
Orthopédie et opérations motivées par les maladies du coude:
Je n'ai que quelques mots à dire sur l’orthopédie, et je renverrai, poura ténotomie qui se pratique sur le tendon du biceps, aux principes que j'a exposés (tome 1), puisque j'ai pris pour exemple la section de ce tendon.
AMPUTATIONS. Gh5
ORTHOPÉDIE
La gouttière de fil de fer que je représente ici est d’une grande utilité pour le traitement des nialadies du coude. (Voyez la figure 128.) Étant composée de deux pièces qui se réunissent sur le point correspondant au coude, elle peut former différents angles, ct servir non-seulement comme moyen de contention pour immobiliser l’articula tion, mais comme moyen orthopédique.
Cependant, quand il y à ankvlose, il devient nécessaire d'employer une machine
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qui puisse développer une puissance plus non] B énergique. Et si cette ankvlose n’est pas COR 2) ChRAT
complète (osseuse), sielle tient seulement à la résistance d’une soudure partielle ou des parties molles, on peut essayer de la guérir avec l'appareil de Manget, modifié par A. Bonnet, que je représente ici, figure 729, Il consiste en deux bracelcts qui embrassent, l’un la
Fig. 729,
partie inférieure de l’avant-bras, l’autre le haut du bras. Au côté externe de ces bracelets sont fixées, par une charnière, deux tiges de fer, dont la supérieure porte un pas de vis sur une partie de son étendue. Un écrou appuyant sur l'extrémité supérieure de la tige antibrachiale descend sur la vis en étendant de plus en plus le coude. |
C'est l’amputation dans l'articulation du coude que Paré pratiqua sur le malade qui eut un tétanos, duquel il fut guéri par une espèce d’inhumation dans le fumier. Brasdor régularisa cette opération, mieux décrite ensuite par P, Vacquier (1). Brasdor attaquait l'articulation par derrière; P. Vacquier
(1) Amputation dars l'articulation huméro-cubitale du coude, thèse de Paris, an XI, in-8.
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tailla d’abord un lambeau en avant, mais en allant de la peau aux muscles: vint Dupuytren, qui soumit cette désarticulation aux principes posés par Vermale : il piqua les chairs et tailla le lambeau en allant des os à la peau. Cette désarticulation n’a pas été approuvée par tous les chirurgiens. Ainsi aux noms de Brasdor, de Dupuytren et de Velpeau, on peut opposer cetx de Boyer, de Richerand, de J. Cloquet. Ph.-J. Roux déclare encore (août 1848) qu'il n’a jamais fait et qu’il ne fera jamais cette opération (4). Il à désapprouvé en pleine Académie un de ses collègues qui, en son absence, à fait cette opération sur un blessé de son service. Voici les arguments de ces derniers chirurgiens. Si vous avez assez de tissus sains pour recouvrir l’extrémité inférieure de l’humérus quand vous pratiquez la désarticulation, il vous sera possible de faire lamputation de l’avant-bras dans la continuité du radius et du cubitus, mais tout à fait à.la partie supérieure. Si les extrémités articulaires de ces deux os sont malades, l'extrémité correspondante de l’humérüs le sera aussi, et alors il convient mieux d’amputer le bras. Ces arguments ont une grande force, car il est vrai que, le plus souvent, l’altération des extrémités supérieures des os de l’avant-bras marche avec une maladie de l’humérus. Mais ce qui est plus fréquent n’est pas constant : il peut donc rester des cas où la désarticulation des os du coude se trouve indiquée, légis timée. Il est très vrai encore que, pour recouvrir la surface articulaire restante, il faut beaucoup de tissus. Ainsi, quand on taillera les lambeaux, quand on disséquera la peau dans l’amputation circulaire, on devra se rappeler cette circonstance. On ne saurait, d priori, imaginer combien la rétraction est étendue lorsque les attaches inférieures des biceps et triceps ont été divisées, Ce phénomène est bien moins marqué quand, par l’amputation dans la continuité de l’avant-bras tout à fait au-dessous des attaches des muscles que je viens de nommer, on n’attaque pas leurs tendons inférieurs. Lorsque les tissus manquent pour tailler des lambeaux assez grands ou pour former une manchette assez ample, on devra, par un bandage circulaire convenablement appliqué sur le bras, empêcher, autant que possible, la rétraction que j'ai déjà signalée. Comparant la désarticulation du coude à l'amputation de l'extrémité inférieure du bras, Ph.-J. Roux fait valoir cette dernière par des considérations que voici: « Sans doute, quand on a à agir sur l'avantbras et qu’on est libre de choisir, avec des chances de succès à peu près égales, le lieu sur lequel portera l'instrument, cette partie du membre est trop importante dans les fonctions que le bras tout entier est appelé à rem plir, pour qu’on ne cherche pas à en conserver la plus grande longueur possible. Mais dans la désarticulation du coude on laisse seulement at membre un pouce d'étendue de plus que si J'on avait amputé dans la continuité de l’humérus ; le moignon ne peut pas davantage servir à la prothèse, et l’appa reil destiné à reproduire une partie des mouvements de l’avant-bras devient
(1) Bulletin de l'Académie de médecine, t. XI, 1r° partie, p. 1265. ÿ é
inutile, l'articulation du coude a été détruite; or ce n’est que par son intermédiaire que le jeu du membre artificiel peut s’exécuter. D'autre part, l'opération dans la contiguité est un peu plus difficile que l’amputation du bras ; le procédé opératoire n’est pas aussi simple, aussi régulier dans son Matuel ; on n’est pas toujours sûr de conserver des lambeaux suffisants pour recouvrir les portions du squelette mises à nu, leur affrontement n’est pas aussi facile ; on laisse au fond de la plaie des surfaces osseuses étendues, recouvertes d’un cartilage qui doit subir un premier travail d'absorption avant que celles-ci soient arrivées aux dernières transformations qui établissent la constitution définitive d’un moignon ; on laisse au fond de la plaie des culsde-sac de la synoviale s’enflammant avec facilité, et l’on connaît les inconvénients de l’inflammation, si souvent portée à dépasser certaines limites. Au prix d'accidents plus nombreux et imminents, sinon plus fréquents, la désarticulation du coude n’a donc, sur l’amputation du bras, que l'avantage dé conserver un peu plus de longueur au membre, résultat inutile, puisque celui-ci ne saurait recevoir, pas plus dans un cas que dans l’autre, un appareil destiné à rendre la difformité moins impuissante (4). »
“A. MÉTHODE CIRCULAIRE. — Je suis de l'avis de M. Velpeau : l’amputation circulaire du coude doit être préférée à l’amputation à lambeau. Ce grand lambeau, qu'il faut tailler en avant pour recouvrir les chairs, s’enflinime mal, ou il contracte une inflammation peu favorable à ladhésion ; il est pris d’une suppuration qui n’est pas toujours de bonne nature, et la lourde masse de chair qui le compose est difficilement maintenue contre la Surface articulaire dénudée. Au contraire, une manchette assez ample de peau doublée d’un tissu cellulaire, qui recoit volontiers l’inflammation adhé- . sive, vaut beaucoup mieux que ce lambeau.
M. Velpeau a certainement commis une erreur involontaire en disant qu'un pouce de tégument au-dessous du coude suffisait pour recouvrir la poulie humérale. Il en faut plus de 54 millimètres; car, après la section des muscles du bras, ces faisceaux se rétractent fortement et entraînent en haut la peau. Ainsi on fera, à 58 ou 68 millimètres au-dessous de l’interligne, üne incision circulaire de la peau; on la disséquera en conservant tout le tissu cellulaire qui la double. On forme ainsi une manchette qu’on retrousse, étquand la dissection est parvenue vis-à-vis de l'articulation, on coupe les muscles, les tendons, les ligaments qui entrent dans sa composition. On se rappellera que les ligaments doivent être bien coupés, si l’on veut que l’'articulation: s'ouvre bien et qu’elle soit facilement traversée. En suivant le procédé que je viens d'indiquer, on n’a qu’une artère importante à lier, _ Partère humérale.
B. MÉTHODE A LAMBEAU. — On reconnaît les extrémités de l’articula-
(1) Discussion sur les plaies d'armes à feu (Bulletin de l'Académie de médecine, XII, 2e partie, p. 1314, août 1848).
tion. L’externe est toujours facilement trouvée : on n’a qu’à chercher Ja fossette externe du coude au fond de laquelle se trouve la tête du radius: C’est là l'extrémité externe de l'articulation ; l’interne est un peu plus élevée.
L'opérateur est en dedans; il saisit de la main gauche les chairs dela partie antérieure et supérieure de l’avant-bras ; de la main droite il tient un couteau à un seul tranchant, qui traverse ces chairs, non vis-à-vis de l’arti> culation, mais à 14 millimètres au moins plus près du poignet; le tranchant, dirigé en bas, rase les os et taille un large lambeau antérieur. La pointe du couteau était entrée un peu au-dessous de larticulation du cubitus avec lhus mérus; elle sort un peu au-dessous de articulation de la tête du radius avec le condyle externe de l’humérus. Là commence une incision demi-cir= culaire qui passe derrière l'articulation, coupe la peau qui est sur l’olécrâne et vient se terminer à l'extrémité interne de linterligne. Si l’aide exerce une traction un peu forte sur le lambeau, et si celui-ci a été taillé un peu haut, on peut, en commencant lincision postérieure, ouvrir l'articulation en de= hors, et, en la terminant, l'ouvrir en dedans, parce qu’on coupe les liga= ments latéraux. La déserticulation se fait alors avec une rapidité extraordi= naire; Car on n’a plus qu’à porter le couteau en avant pour diviser le ligament antérieur et le reste des insertions des muscles du bras, ce qui est très vite achevé. Enfin, on scie lPolécrâne, où on l'emporte en coupant le tendon du triceps.
Il faut craindre, en visant à la rapidité, de dénuder trop l'articulation en avant; c’est ce qui arrive quand on veut pénétrer dans l'articulation en faisant l’incision postérieure. Il vaut beaucoup mieux piquer le lambeau un peu plus bas, et ne diviser les ligaments latéraux que dans le troisième temps:
On a beaucoup discuté pour savoir si l’on devait ou non laisser l’olécrâne: Dupuytren le laissait presque toujours. M. Velpeau propose de ne pas dés= articuler le cubitus, de le scier d’avant en arrière, en suivant l’interligne huméro-radiale, ce qui fait que le cubitus est scié immédiatement au-dessous de l’apophyse coronoïde.
Je pense qu’en laissant les deux apophyses du cubitus et même seulement la postérieure, c'est-à-dire l’olécrâne, on obtient un résultat primitif plus satisfaisant; on à une rétraction bien moins considérable, et il est plus facile de recouvrir les os avec moins de chair. Mais en faisant en même temps Pamputation dans la contiguité et dans la continuté, ne s’expose-t-on pas, en même temps aussi, aux inconvénients de ces deux méthodes ? Ces ‘fragments d'os ainsi laissés ne seront-ils pas trop irritants pour la plaie, et ne pourront= ils pas contracter cette inflammation si redoutable imputée aux amputations dans la continuité, l’inflammation de la moelle de l'os? D'ailleurs, pour laisser ces fragments d'os, il faut qu'ils soient sains : or ce n’est pas ce qui arrive ordinairement dans les cas qui nécessitent l'amputation dont il est ici question.
RÉSECTIONS. 649
RÉSECTIONS.
Pour opérer la résection du coude, Park se bornait à pratiquer une incision longitudinale au milieu de la face postérieure du bras, sur le coude même ; on la transformait en incision cruciale, ce qui formait quatre lambeaux triangulaires. Il est certain que la simple incision très étendue peut suflire, et que l’incision cruciale a aussi des avantages: mais les lambeaux carrés offrent plus de facilité pour la manœuvre et plus de chances pour une cicatrisation convenable. C’est donc le procédé suivant qu’on préférera,
PROCÉDÉ DE MOREAU. — Le malade est couché sur le ventre, en sorte que le bras se trouve sur un des bords de la table, et se présente à l’opérateur par la face supérieure et interne de l'articulation. La position assise est bien moins favorable. Pour plus de sûreté, on placera d’avance un tourniquet à la partie supérieure du bras, afin de comprimer l’artère humérale.
Le bras étant à demi fléchi, le chirurgien porte un fort bistouri sur la crête du condyle interne, à 54 millimètres audessus de sa tubérosité, et prolonge l’incision longitudinalement jusqu’à l'articulation ; il en fait autant pour l’autre côté. Une incision transversale réunit ces deux premières; elle divise la peau et le triceps brachial, immédiatement au-dessus de l’olécrâne ; de à, un lambeau quadrilatère qu’on détachera de bas en haut : un aide le tient renversé en haut. Alors, avec la pointe du bistouri, que l'indicateur gauche dirige, on détache les chairs de la partie antérieure de l’os, vis-à-vis du point où l’on doit porter la scie. Dès qu’il y a moyen, on passe sous los le manche d’un scapel ou une spatule, et l’on scie par-dessus. On renverse en arrière le fragment reséqué, et on le détache aisément de l’articulation qui peut être attaquée ainsi d'avant en arrière; ce temps est facilité par le tire-fond qu’on enfonce profondément dans le canal médullaire. Si les os de lPavant-bras sont malades, on prolonge l’incision externe le long du radius aussi loin qu’il est nécessaire; on en fait de même pour lincision interne ; On a ainsi un deuxième lambeau quadrilatère, on le renverse en bas, on isole les os à reséquer. On protége les chairs à l’aide d’une compresse ou d’une plaque de bois, et l’on scie en respectant, si l’on peut, l’attache du brachial antérieur et celle du biceps. Il y a un avantage encore ici à employer le tire-fond, qu’on enfonce, si c’est possible, sur la tête du radius. Le tourniquet est levé, on lie deux ou trois petites artères si elles donnent, puis on rapproche les lambeaux à l’aide de deux points de suture pour chaque inci- Sion latérale, et deux autres pour l’incision transversale, On place le membre en demi-flexion.
Dupuytren recommande, dès que le premier lambeau est disséqué, d’inciser la gaîne qui enveloppe le nerf cubital derrière la tubérosité interne, de dégager le nerf, et de le faire porter en dedans et en avant par un aide du- Tant la section de l’humérus. Il conseille d'enlever préalablement lolécrâne, ce qui peut n'être pas nécessaire s’il n’est pas malade. D'ailleurs, c’est là
une complication. La conservation du nerf cubital, qui a été approuvée par tous les opérateurs, me paraît compliquer encore plus l'opération ; car, pour conserver ce nerf, il faut se livrer à une dissection assez minutieuse, exercer des tiraillements très douloureux. Et pourquoi? pour un résultat qui n'est pas en rapport avec les difficultés qu'on se crée et les douleurs qu’on fait supporter au malade. On a proposé de disséquer d’abord les deux lambeaux; et de reséquer l'os de l’avant-bras sans faire la désarticulation de l’humérus; mais, en se comportant ainsi, on ne constate pas d’abord l'étendue du mal; ni les sacrifices qu'il est indispensable de faire, s’il faut reséquer les deux os; ou dans quelle étendue il faut le faire. On doit enlever tout ce qui est ma= lade, mais on songera aussi à conserver ce qui peut l'être sans inconvénient.
[On ne saurait disconvenir cependant que la conservation du nerf cubital soit d’une certaine importance, puisque l’ablation d’une portion du nerf pas ralyse nécessairement quelques-uns des muscles de l’avant-bras et abolitla sensibilité tactile de la face palinaire du petit doigt et de la moitié interne de j’annuülaire, De là le procédé suivant, qui appartient à M. Thore, et qui est d’une exécution facile.
‘PROCÉDÉ DE THORE. — L’avant-bras est légèrement fléchi sur le brass la main dans la pronation. Une incision verticale est pratiquée au côté exs terne du coude vis-à-vis l’épicondyle; elle remonte d’une part le long du bras et descend de l’autre vers l’avant-bras. Une seconde incision {ransvers sale pratiquée au niveau de linterligne articulaire part de la première et s'étend jusqu’au bord interne de l’olécrâne. Pour peu qu’on ait une certaine habitude, cette seconde incision pénètre d'emblée dans l'articulation huméroradiale ; on dissèque le-lambeau inférieur et externe, et on isole la tête du radius que l’on enlève par un trait de scie. On coupe le tendon du triceps au niveau de l’attache olécrânienne; puis on isole cette apophyse et l’extré= mité supérieure du cubitus en coupant les parties molles qui l’entourent de toutes parts et en ayant soin de tourner toujours le tranchant du bistouri vers los, dans la crainte d’intéresser le nerf cubital. On coupe la portion supérieure du cubitus soit avec une scie à main, soit avec unescie à chaîne: On isole l'extrémité inférieure de l’humérus des parties molles voisines avec les mêmes précautions et en redoublant d'attention lorsqu'on arrive vers l’épitrochlée où le nerf cubital se trouve directement appliqué contre l'os après quoi on scie les surfaces articulaires. |]
SECTION QUARANTE-HUITIÈME
Les maladies de l’avant-bras ne présentent rien de bien spécial, si ce me sont celles de la partie inférieure de cette région qui entre dans la composi= tion du poignet dont la pathologie va bientôt être étudiée.
Anatomie,
L'avant-bras commence à deux travers de doigt au-dessous du pli du coude, et se termine à 2 centimètres et demi au-dessus de la paume de là main. Cette dernière limite est indiquée à la région palmaire de lPavant-bras par un pli cutané. Le diamètre transverse est plus étendu que le diamètre antéro-postérieur, mais, en vertu des mouvements de rotation, la face antérieure peut devenir interne et même postérieure. Le sillon médian du pli du coude se prolonge sur l’avant-bras et sépare les deux tiers internes de sa face antérieure du tiers externe. La première partie répond au cubitus et au ligament interosseux, et peut être désignée sous le nom de région palmaire ; la seconde répond au radius, nous lui donnerons je nom de région radiale. Cette distinction n'existe pas à la face postérieure. La peau, le tissu cellulaire sous-cutané, le fascia superficialis, ne présentent ici rien de particulier. L’aponévrose d'enveloppe, fixée latéralement au bord postérieur des deux os de l'avant-bras, forme deux grandes gaînes distinctes pour les muscles de la face antérieure et ceux de la face postérieure. Dans son tiers supérieur, cette aponévrose contracte des adhérences très intimes avec les muscles superficiels; les fibres naissent en partie de sa face interne, et elle envoie entre chacun d’eux des feuillets qui enveloppent leurs corps charnus. Quatre couches musculaires existent à la région palmaire, deux seulement à la région radiale, mais la dernière est commune aux deux régions vers le quart inférieur de l’avant-bras.
1° Région palmaire. — Les muscles de la première couche, au nombre de quatre, sont de dedans en dehors : le cubital antérieur, le petit palmaire, le grand palmaire, le rond pronateur; les trois premiers descendent verticalement ; le rond pronateur se dirige sous un angle de 45 degrés de dedans en dehors et de haut en bas, pour se fixer âu milieu de la face externe du radius. Tous s’insèrent en haut à l’épitrochlée. Un seul muscle, le fléchisseur sublime, forme la seconde couche; il se fixe à l'épitrochlée comme les précédents, et à la partie moyenne de: l’avant-bras ses fibres charnues se séparent en quatre faisceaux qui se supérposent deux par deux. Une lame äponévrotique tendue en avant de ce muscle le sépare de ceux de la couche superficielle, Au-dessous de lui sont deux muscles séparés sur la ligne médiane par un interstice celluleux : c’est le fléchisseur profond des doigts, en dedans: lé fléchisseur propre du pouce, en dehors.
29 Région radiale. — Les muscles de la région radiale descendent de l’épicondyle ét forment une saillié très développée au côté externe de l’avant-bras. Les principaux sont: le long supinateur et les deux radiaux, Au-dessus du faisceau épais que forme la réunion de ces trois museles, le radius est immédiatement recouvert dans son quart supérieur par le supinateur, qui s’enroule autour de lui. Enfin il faut mentionner, à la partie inférieure, le carré pronateur, pétit muscle quadrilatère maäyant que deux travers de doigt de hauteut, étendu transversalement du cubitus au radius, et recouvert d'une lame aponévrotique très mince.
A la face postérieure de l'avant-bras, on né trouve partout que deux couches musculaires. Les muscles superficiels s'insèrent à l’épicondyle, et sont de dedans en dehors : le cubital postérieur, l’extenseur propre du petit doigt, l'extenseur commun des doigts et l’anconé. Tous ces muscles descendent un peu obliquement de dedans € dehors. L’anconé semble être la continuation du vaste externe du triceps brachial et s'arrête au quart supérieur de l’avant-bras. La couche profonde est également
formée de quatre muscles juxtaposés dans l’ordre suivant, en partant du côté externe: Pabducteur, le court extenseur et le long extenseur du pouce, puis l’extenseur propre de l’indicateur. Ces muscles s’insèrent aux os de l’avant-bras et au ligament interosseux par leur extrémité supérieure et se portent un peu obliquement en bas et en dehors. Une aponévrose isole les muscles superficiels de ceux de la couche pro= fonde, comme à la face antérieure. |
Tous les muscles que je viens d’énumérer ont des tendons qui naissent très haut dans l’épaisseur du corps charnu, et à la partie inférieure de l’avant-bras, ils sont complétement dénués de fibres musculaires. Ces tendons sont plongés au milieu d’un tissu cellulaire très lâche, lamelleux, abreuvé de sérosité, et qui, chez certains sus jets, se change en véritables bourses closes. Deux de ces cavités, revêtues de synoviales, existent constamment pour les fléchisseurs des doigts et le fléchisseur propre du pouce, et bien qu’elles appartiennent particulièrement au poignet, nous devons les mentionner ici, parce qu'elles se prolongent jusque sur l’avant-bras.
3° Squelette. — Le squelette de l’avant-bras est formé par le radius et le cubitus; laissant entre eux un intervalle plus large au milieu que partout ailleurs et fermé par une membrane fibreuse appelée ligament interosseux. Le radius, situé au côté externe, exécute autour du cubitus un mouvement de rotation, dans lequel le pre= mier de ces os croise le second, et dans lequel l’espace interosseux est rétréci.
4° Vaisseaux.—L’artère humérale se divise, à la partie supérieure de l’avant-= bras, en radiale et en cubitale. La radiale se dirige vers le bord interne du long supinateur et descend entre ce muscle et le rond pronateur d’abord, puis dans sa moitié inférieure, entre les tendons du long supinateur et du grand palmaire, dans l'interstice celluleux qui les sépare. En arrière, elle est séparée du radius en haut par le court supinateur, plus bas par le tendon du rond pronateur. Le nerf radial est à son côté externe. La cubitale parcourt le tiers supérieur de l’avant-bras, en se di rigeant obliquement en bas et en dedans, sous les muscles épitrochléens, et se place ensuite entre le cubital antérieur et le fléchisseur sublime, en suivant une ligne qui irait de l’épitrochlée au côté externe du pisiforme. Elle est recouverte immédiatement par le feuillet aponévrotique qui revêt le fléchisseur sublime. Le nerf cubital est à son côté interne. Cette artère donne naissance au tronc commun des interosseuses, qui s’en sépare un peu au-dessous de la tubérosité bicipitale du radius, se porte hori= zontalement en arrière et se divise aussitôt en deux branches : l’interosseuse anté= rieure, qui descend au-devant du ligament interosseux, entre le long fléchisseur du pouce et le fléchisseur profond des doigts, et l’interosseuse postérieure, qui passe au= dessus du ligament interosseux, fournit la récurrente radiale postérieure, puis des= cend jusqu’au poignet entre les deux couches musculaires de la région dorsale. Les veines profondes accompagnent les artères ; les. veines superficielles présentent beau: coup de variétés. Un ou plusieurs troncs principaux montent sur les parties latérales et reçoivent de nombreuses branches venant de la partie inférieure de l’avant-bras: Sur la ligne moyenne on trouve l’origine de la médiane commune. Les lympbhatiques suivent la direction générale des courants veineux superfciels.
50 Nerfs. — Le nerf médian se trouve entre les fléchisseurs des doigts auxquelsil fournit des filets, ainsi qu’à tous les muscles épitrochléens. Sa branche principale ess le nerf interosseux qui suit le trajet de l'artère du même nom. Le nerf cubital, d’abord très éloigné de l'artère, se rapproche et se place à son côté interne, Il four: nit au cubital antérieur et au féchisseur profond. Une branche anastomotique l’unil
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au médian. Une autre branche s’en détache et contourne le cubitus en passant sous le eubital antérieur pour aller gagner le bord interne de la main. Le radial se divise en deux branches à la partie supérieure de l’avant-bras ; la plus considérable contourne le radius à travers les fibres du court supinateur, et va se perdre dans les muscles de la face postérieure de l’avant-bras ; l’autre branche accompagne l'artère radiale, en longeant son côté externe. Enfin, le cutané interne et le cutané externe se perdent dans les téguments de l'avant-bras,
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Les lésions physiques de l’avant-bras les plus importantes ont déjà été étudiées en parlant des fractures du radius et du cubitus. Quant aux plaies, on notera que celles des muscles et des nerfs peuvent être suivies de difformités du côté de la main; ce sont ordinairement celles de la région dorsale qui présentent cette particularité. En effet, pour peu que l’innervation de ces muscles soit affaiblie, et s’il y a eu perte de substance des extenseurs des doigts, l’action des fléchisseurs est permanente; ils agissent alors par leur tonicité et leur contraction, et produisent la flexion permanente d’un ou de plusieurs doigts. Je reviendrai sur cette difformité en parlant des maladies de la main.
Les blessures de la main, occasionnées le plus souvent par l’arme blanche, par des outils, atteignent surtout les artères, quand elles portent sur la partie inférieure de la région, là où ces vaisseaux sont plus superficiels. Soit qu’il s'agisse d'arrêter une hémorrhagie, de traiter un anévrysme diffus ou sacciforme, dans presque tous ces accidents, on devra lier au-dessus et audessous de la blessure. Si l’on se borne à la ligature supérieure, elle devra être très rapprochée de la lésion. Plus la blessure sera voisine du poignet, plus on se soumettra à ce principe. Pour un anévrysme voisin du pli du bras, _€t qui serait dû à une lésion de la radiale, on pourrait être tenté de lier l’ar tère brachiale, à cause de la profondeur du vaisseau lésé, mais on devra alors penser aux anomalies artérielles assez fréquentes au membre supérieur, Surtout à l’anomalie qui fait naître la radiale de l’axillaire. A la suite d’une blessure de l’avant-bras, qui n’atteindra cependant qu'une artère, on peut se trouver dans la nécessité de placer trois ligatures : ainsi, si la radiale est ouverte au niveau du carré pronateur, à où elle reçoit une anasto- Mmose si puissante de la cubitale; il ne faudra pas seulement lier le bout Supérieur et le bout inférieur, mais encore la branche anastomotique trans- _ versale. |
CHAPITRE IL. é LÉSIONS VITALES DE L’AVANT-BRAS
En traitant des maladies des muscles et de leurs annexes, nous avons dé= crit une maladie des tendons qui a été appelée énosynite crépitante (t. M, p. 483). C’est un premier degré d’inflammation des synoviales tendineuses qui s’observe surtout à l’avant-bras ; elle a lieu sur les points où les tendons se confondent avec les muscles. La partie inférieure et externe de l’avant= bras est le plus souvent le siége de la tumeur allongée, douloureuse, crépis tante, dont il s’agit. Cette crépitation est semblable à celle que produisent une boule de neige, une masse d’amidon qu’on presse dans la main. Les ouvriers livrés à de rudes travaux manuels offrent le plus d'exemples de ténosynite crépitante. Le repos, les émollients font disparaître promptement cette tumeur. Néanmoins on devra plus spécialement noter ici qu’un sujet observé par Boyer eut une semblable maladie du muscle extenseur qui fut incurable et qui étendit convulsivement les doigts de la main droites le malade fut obligé d'apprendre à écrire de la main gauche, car il était bureaucrate.
Des inflammations et des abcès profonds peuvent naître dans cette régions mais le plus souvent ce sont des extensions des phlegmasies de la paume de main qui les produisent. En effet, on connait la difficulté qu'a l'inflammation de se développer en arrière où sont des os, en avant où se trouve une forte aponévrose ; le pus trouve les mêmes obstacles ; la phlegmasie et ses pros duits gagnent donc la face antérieure et profonde de l’avant-bras, et res montent facilement avec une grande rapidité vers le bras, en suivant les gaînes tendineuses des fléchisseurs des doigts. Un empâtement douloureux d’abord, puis une tumeur élastique, agrandissent le diamètre antéro-postés rieur de l’avant-bras ; cette tumeur est le siége d’une douleur tensive. Le tout ayant pris un développement rapide, ces caractères sont suffisants pour étas blir l'existence d’une inflammation profonde de l’avant-bras : on doit même déjà soupçonner la suppuration, Si la tension a légèrement cédé, si vous avez observé immédiatement après encore un empâtement que j'ai appelé œdème de retour, plus de doute, il y a du pus, il y en a probablement en quantité ; vous pouvez inciser même ayant d’avoir constaté le phénomène de la fluctuation. Je dois faire remarquer ici que quelquefois la fluctuation est difficile à produire ; car, par la compression nécessaire à la manœuvre, On étend le pus en couches minces dans les espaces intermusculaires. Or, cé couches soulèvent peu le doigt explorateur, qui est d’ailleurs séparé du pus par une aponévrose résistante s’ajoutant à l'enveloppe cutanée et au tissu ‘ qui la double, lequel tissu peut être infiltré. Si l’inflammation est partie de la main, si le pus s’est d’abord formé dans
OPÉRATIONS QU'ON PRATIQUE SUR L'AVANT=BRAS. 655 cette région, le diagnostic est moins obscur; car, en comprimant alors sur la tumeur de la main, on augmente l'épaisseur des couches de pus à l’avantbras où il est alors plus facile de constater la présence de cette humeur. Il my à pas à balancer encore; il faut inciser sur l’avant-bras dans la direction des tendons des fléchisseurs et vers la ligne médiane, où l'on peut plus facilement éviter la lésion des deux artères principales de cette partie du membre supérieur. Les incisions devront être étendues sans exagération cependant, car mieux vaut pratiquer des contre-ouvertures que de faire d’abord une incision démesurée. Boyer conseille, dans les cas de suppuration simultanée de la main et de l’avant-bras, de pratiquer une incision sur ces deux régions, et de les faire communiquer par un séton qui passerait sous le ligament annulaire. Je crois que si les deux incisions sont suffisamment étendues, on pourra se dispenser de ce conducteur du pus, surtout si l’on veut placer la main pendante, comme le conseillait A. Bérard.
L'avant-bras étant découvert chez la plupart des tanneurs, des bouchers, quand ils travaillent, c’est la partie des membres où l’on observe le plus souvent la pustule maligne et le charbon par inoculation. La gangrène par lésions des vaisseaux, celle qu’on à appelée sèche, sénile, est bien moins fréquente à l’avant-bras qu’à la jambe, ei le plus singulier, c'est que le petit nombre d'exemples de cette espèce de gangrène existant à l’avant-bras a été fourni par des enfants, ce qui fait que l’épithète de sénile est encore moins bien placée ici que quand il s’agit de la même affection de la jambe,
LÉSIONS ORGANIQUES DE L'AVANT-BRAS
Les lésions organiques sont très rares à l’avant-bras. On y observe, par grande exception, l’anévrysme dit-spontané, et les ossifications artérielles y sont bien moins fréquentes qu’à la jambe. Je n'ai observé qu'une fois de Yémitables varices de l'avant bras ; cette affection doit, en effet, être bien lare, car on en est à citer partout le fait, d’ailleurs si complet, de J.-L. Petit.
Les kystes de l’avant-bras sont plus fréquents qu'au bras: ils sont ordinairement hydatiques. On les rencontre surtout à la partie antérieure et inférieure de l’avant-bras. 11 est possible qu’on ait confondu ici les kystes hydatiques proprement dits avec ce que Dupuytren appelait kystes hydatiformes, c'est-à-dire une maladie de la poche séreuse, qui va de la face antérieure de la main à la face correspondante de l’avant-bras en passant sousle ligament annulaire. Je reviendrai sur cette espèce de tumeur.
Opérations qu'on pratique sur l’avant-bras.
Les principales opérations sont ici les amputations et les résections.
Au membre supérieur, le principe qui veut qu’on s'éloigne le plus poss sible du tronc est toujours applicable. Petit, Garengeot, Bertrandi et Larrey ont plaidé contre l’amputation à la partie inférieure de lavant-bras ; ils alléguaient les dangers de l’inflammation des gaînes tendineuses, les difficultés de l'opération, le peu de tendance des tissus de cette région pour la réunion, l'absence des muscles destinés à recouvrir l’os. L'expérience est venue prouver que les dangers de cette opération étaient moindres que ceux d’une amputation plus voisine du coude, et l'on sait aujourd’hui ce qu’il faut penser des difficultés opératoires quand il s’agit d’une simple amputation: D'ailleurs on conserve ainsi presque tout l’avant-bras que le malade peut encore parfaitement utiliser après la guérison. Il est vrai que fréquemment, après l’amputation de la partie inférieure de l’avant-bras, les gaïnes des tendons s’enflamment, il paît des inflammations profondes qui amènent des fusées purulentes ; mais ces inflammations peuvent être efficacement traitées; les abcès sont ainsi prévenus, s’ils surviennent, on les ouvreà temps, ce qui les rend beaucoup moins graves. D'ailleurs, en donnant au moignon une position déclive, et en exerçant une compression méthodique sur l’avant-bras et même. sur tout le membre supérieur, on peut très bien éviter ces fusées, car on borne l’inflammation.
A. MÉTHODE CIRCULAIRE. — L’avant-bras est tenu entre la pronation et la supination ; l'opérateur est en dedans. Il fait d’un: trait l’incision circus laire de la peau pendant que l’aide la tire en haut; il coupe les liens circulaires qui attachent cette membrane à l’aponévrose. Quand la peau est saine, ainsi que le tissu cellulaire qui la double, on ne la dissèque jamais. Les muscles ou les tendons peuvent être divisés de deux manières : ou bien‘de la circonférence au centre comme dans toutes les amputations, ou bien“en sens contraire. Dans ce dernier cas, on passe la lame du couteau entre les muscles et les os, et, dirigeant le tranchant en haut, on coupe les chairs des os vers la peau, sur le point où celle-ci s’est rétractée. On à proposé celle modification pour diviser plus nettement les chairs ou les tendons, qui fuient quelquefois sous le tranchant, quand on les attaque comme dans les autres amputations. Il est évident que cet inconvénient se fait bien moins remarquer sur ie vivant que sur le cadavre, dont les chairs sont flasques-et dont les muscles ne sont nullement tendus.
La section des os nécessite quelques précautions : d’abord une compresse fendue à triple chef devra être employée pour retirer les chairs en hautvet les garantir. C'est le chef moyen qui traverse l’espace interosseux d’avanten arrière; il est conduit par une pince à pansement. L'aide qui tient la partie inférieure de l’avant-bras presse avec les pouces dans l'intervalle interosseux, ce qui fixe les deux os. Comme un de ces os est mobile, on devra les atta-
quer tous deux en même temps, mais en dirigeant la scie de manière à terminer la section par le cubitus. Si Les derniers traits portaient sur le radius, ils ébranleraient son articulation supérieure, ce qui les rendrait moins sûrs et moins rapides.
B. MÉTHODE A LAMBEAU. — Elle est pratiquée ici d’après le principe de Vermale, c'est-à-dire avec un seul ou deux lambeaux, en piquant d’abord les chairs, Ce n'est que quand il y à insuffisance de chairs sur une des faces de Pavant-bras qu'on se résigne à ne pratiquer qu’un lambeau. Le membre est tenu entre la pronation et la supination. Pendant que l'opérateur enfonce le couteau d’un côté à l’autre de l’avant-bras, pour commencer le lambeau antérieur, l’aide fléchit la main; quand il va terminer le lambeau, l’aide étend la main. La première manœuvre facilite l'entrée du couteau dans la partie la plus profonde de la région antérieure de l’avant-bras; la seconde manœuvre tend les muscles, les tendons, ce qui en rend la section plus nette, plus rapide. Pour tailler le lambeau dorsal, on commence par étendre la main, et on la fléchit pour achever de détacher le lambeau. La compresse fendue est appliquée comme je viens de le dire, et la section des os s'opère avec les précautions déjà indiquées.
RÉSECTIONS.
- On comprend la possibilité de la résection partielle ou complète d’un des os de l’avant-bras.
M. Butt a pratiqué avec succès la résection de tout le radius. L’avant-bras ést en demi-flexion. Sur le côté externe et antérieur du radius, on fait une incision longitudinale qui découvre l'os et l’on dissèque les téguments qui adhèrent un peu au-dessous de la partie moyenne ; on écarte les chairs ; on passe derrière l'os une sonde cannelée ou une spatule ; section de cet os en travers. C’est le moment d'isoler des chairs les fragments osseux et de les séparer de leurs articulations, en évitant les artères et les nerfs.
Il est bien entendu que quand une simple incision ne suffira pas, on fera au niveau des articulations une ou deux incisions perpendiculaires à la pre- Mière, ce qui donne beaucoup plus de facilité pour la désarticulation.
SECTION QUARANTE-NEUVIÈME
Anatomie,
Assez difficile à délimiter à l’extérieur, le poignet comprend l'articulation cubitoradiale inférieure, l'articulation radio-carpienne, et l'articulation des deux rangées du carpe entre elles avec les parties molles qui les recouvrent, Je vais examiner : 4° la
658 MALADIES DU POIGNET. | face palmaire, 2° là face postérieure, 3° le squelette du poignet, 4° enfin les vaisseaux et terfs. 1 419 Face antérieure. — La face palmaire, le talon de Ja main, fait, dans cette région, une saillie surmontée d’un pli situé à 40 millimètres au-dessous de l’articula= tion radio-carpienne. Cette saillie disparaît dans l'extension de la main. Sur les parties latérales, on distingue facilement les extrémités renflées des deux os de l'avantbras. La peau de la face antérieure du poignet est très peu mobile, surtout en dedans au niveau du pisiforme : le tissu cellulaire qui double sa face interne est resserré et difficile à séparer de la couche sous-jacente. L'aponévrose antibrachiäle se condense à ce niveau, et, sous le nom de ligament annulaire, forme une sorte de voüte sous laquelle passent les tendons fléchisseurs du pouce et des doigts. Le petit palmaire se termine sur l’aponévrose elle-même; le grand palmaire s’insère à l’extrémité supés rieure du second métacarpien, le eubital antérieur, au pisiforme. Au-dessous du ligament annulaire existent deux bourses synoviales distinctes, destinées : l’une;”au tendon du fléchisseur du pouce, l’autre aux tendons des fléchisseurs des doigts: Ges cavités synoviales se prolongent un peu vers l’avant-bras, et au niveau du ligament anrulaire, elles sont rétrécies en forme de bissac. à 20 Face postérieure. — À la face postérieure du poignet, la peau est plus mobile, le tissu cellulaire moins dense qu’en avant. L’aponévyrose d’enveloppe y forme aussi un ligament annulaire sous lequel passent les tendons extenseurs. Ces tendons glissent dans des coulisses ostéo-fibreuses tapissées de synoviales et disposées dans l’ordre suivant : de dehors en dedans, on trouve successivement : une gaine commune au long abducteur et au court extenseur du pouce, au fond de laquelle vient s’insérer letendon du long supinateur ; une gaîne propre pour le long extenseur du pouce; une gaîne unique pour les deux radiaux externes; une gaîne commune à l’extenseur de j'indicateur et à l’extenseur commun; une gaîne.pour l’extenseur du petit doigt ; enfin, une gaîne pour le cubital postérieur. On arrive ensuite surles os et les articulations. Deux petites saillies osseuses occupent les extrémités du diamètre transverse du poignet : l’externe, apophyse styloïde du radius, descend un peu plus bas que l'interne, appelée apophyse styloïde du cubitus. L’apophysé antérieure du trapèze et de l'os pisiforme, avec la saillie de l’os crochu, forment, sur la séconde rangée du carpe, une gouttière qui est transformée en anneau complet par le ligament annulaire. L 3° Squeletie. — L’articulation radio-cubitale inférieure est constituée par la juxtas position de l’extrémité inférieure du radius et du cubitus. Le premier de ces 05 roule autour du second, et ils sont maintenus en contact par des ligaments assez lâches pour donner à ces mouvements l'étendue de près d’un demi-cercle, L’articulæ tion radio-carpienne unit les os de la première rangée du carpe aux os de l'avant bras. Du côté du radius, Ja surface articulaire est triangulaire, légèrement tournée en ayant et inclinée en bas et en dehors. L’extrémité inférieure du cubitus étant dépassée par leradius de 2 millimètres environ, le niveau est rétabli par l’interposition d’un disque fibro-cartilagineux. Les trois premiers os du carpe forment une espèce de condyle à grand diamètre transversal et fortement incliné en arrière; le scaphoïde, le semi-lunaire et un pen du pyramidal répondent au radius ; le reste du pyramidal répond au cartilage qui revêt l’extrémité du cubitus. On trouve autour.de cette articulation deux ligaments latéraux, des ligaments antérieurs et postérieurs très forts. L’articulation des deux rangées du carpe entre elles appartient en grande partie à la classe des enarthroses; en effet, le grand os et l'os erochu forment ane
n éd
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS DU POIGNET. 659 tête parfaitement arroïdie, reçue dans une cavité sphéroïdale formée par l'union des trois os de la première rangée, et le grand os est bridé en avant par les ligaments
très forts qui complètent la cavité. En dehors, les surfaces articulaires forment une arthrodie plane.
La mäin exécute des mouvements de flexion en avant, de flexion en arrière, d’abduction et d’adduction. Le mouvement de flexion en arrière à pour centre l’articulation radio carpienne, mais le mouvement de flexion en avant se passe dans l’articulation des deux rangées du carpe. Dans la flexion en arrière, le radius appuie sur la face postérieure des os de la première rangée, et le bord postérieur de la surface articulaire radiale vient presque toucher les os de la seconde rangée.
49 Vaisseaux et nerfs. — L'artère radiale contourne le côté externe du poignet, entre les os et les tendons de l’abducteur et des extenseurs du pouce, pour aller pa gaer le premier espace interosseux, La cubitale passe immédiatement en dehors du pisiforme, et va former l’arcade palmaire superficielle. Chacune de ces artères donne à la partie inférieure de l’avant-bras une petite branche transversale qui s’anastomose d'un côté à l’autre au niveau du muscle carré pronateur. L’artère radiale fournit en outre la radiale palmaire, qui s’en sépare à la partie inférieure de l’avant-bras, et va se perdre dans la région thénar. Les veines et les lymphatiques sont sans importance. Le nerf médian passe sous le ligament annulaire antérieur avec les tendons fléchisseurs des doigts. Le cubital accompagne l'artère da même nom et fournit une branche qui se distribue au côté interne de la main et du poignet. En arrière et en dehors, on rencontre les branches du nerf radiai.
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS DU POIGNET
Les causes les plus fréquentes des difformités du poignet sont dues à des lésions organiques et à d'anciennes fractures du radius, à une rétraction périanente et convulsive des muscles de la région antérieure de l’avantbras. Quand l'articulation à longtemips souffert, les os, les cartilages qui la CoMiposent dht subi des altérations profondes ; la main tend à rester fléchie, à se luxer en avant, en s’inclinant plus où moins sur le bord cubital, ce qui fitwressortir l'apophyse styloïde du radius. La difformité qui résulte d’une fracture de l'extrémité inférieure du radius mal consolidée est remarquable parle Z que décrit l'axe du poignet. Voyez les figures 730 6t 731. Ici, à l'opposé de la difformité , suite de lésions organiques , l’inclinäison latérale esbvers le bord radial, ce qui fait ressortir en dedans l'extrémité inférieure ditcubitus. Je place après ces deux figures deux cas de luxation du poignet, üne en avant, l’autre en atrièré, pour montrer d'u coup d'œil les grandes différences qu’offrent ces deux espèces de lésions physiques, qui, cependant, ONbÉtE quelquefois confondues (voyer les figures 732 et 733). Les difformités Éd rétractions musculaires sont avec flexion de là main, absolument comme Œns les cas de paralysies ou de blessures profondes des extenseurs de la
main. Le tendon du grand palmaire était extrêmement saillant, 1l formait une corde très étendue chez un vénérien que j'avais dans mon service. La
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rétraction était encore à l’état aigu ; elle était, pour ainsi dire, tétanique.
Les difformités du poignet sont aussi des diffornités de la main, surtout quand elles sont prononcées, car une partie importante de la main entre dansk composition du poignet. Aussi a-t-on appelé les luxations congénitales du poignet, mains bots. Ces déviations de la main peuvent être dues à des causes qui ont agi plus ou moins loin du poignet, ou bien à l'absence de certaines parties qui composent le poignet, comme les os du carpe et du radius.
Variétés. — On a cherché à classer les mains bots. Come elles se rapportent surtout aux luxations, et
. que c’est en réalité le carpe qui se déplace, j'adopterai l'opinion de M. J. Guérin, qui se rapproche le plus des principes que nous avons posés, quand il a faliu classer les luxations de la main et du pied par cause traumatique. Ainsi les luxations du pied sont pour
\ nous des luxations du principal os du tarse, de l’as-
tragale. Nous avons ainsi évité le malentendu qu’on rencontre chez les
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auteurs qui ont décrit les déplacements de la dernière fraction des membres. Pour M. Guérin, il y a des luxations du carpe : 4° en avant ; 2° en arrière et en haut; 3° en arrière et en dehors; 4° des pseudo-luxations du poignet.
Smith a rapporté deux faits, dont l’un est une luxation du carpe en arrière, l'autre est une luxation du carpe en avant. Des luxations latérales, la plus rare est celle en dehors, c’est-à-dire du côté du radius, celle que M. Alph. Robert appellerait main bot radiale. La luxation du carpe en dedans, c’est-à-dire du côté cubital, est la plus commune. On l’observe dans les cas de brièveté congénitale du radius, d'absence partielle où complète de cet os.
La figure 734 représente une main bot particulière. Elle est due à l’absence du carpe. Ici, on ne peut pas dire qu’il y a luxation du carpe; c’est
Fig. 734.
une luxation du métacarpe. Cette figure est d’après un dessin de M. Bouvier, qui a possédé la pièce anatomique,
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Nous avens déjà parlé, dans le deuxième volume et dans la précédente section, de la éénosynite crépitante. Cette inflammation légère des gaînes tendiheuses qu’on remarque surtout à l’avant-bras sur son bord radial, est très fréquente au poignet. L’inflammation aiguë, la véritable synovite du poignet, est rare ; on observe rarement aussi l’hydarthrose de cette articulation. Quand cette hydropisie a lieu, la sérosité tend à soulever dans tous les sens le sac qui là renferme. Mais c’est vers l'extrémité du radius que la tumeur fluctuante se prononce davantage, parce que sur ce point la synoviale est plus superficielle. En avant, la tumeur est masquée par le faisceau épais des tendons fléchisseurs des doigts et de la main, et sur Les côtés, les ligaments latéraux empê-
662 MALADIES DU POIGNET. | chent cette tumeur de se former. Les petits faisceaux fibreux qui composent les ligaments laissent entre eux certaines fentes, des hiatus qui ne sont com= blés que par la synoviale, laquelle est quelquefois refoulée en dehors et fait hernie ; il se forme alors la tumeur articulaire qui a été appelée ganglion, nodus. Cette tumeur, cette espèce de kyste communiquant avec l’articulation est rare. Les faits peu nombreux qui ont été observés se rapportent à des tumeurs du poignet. « Chez deux malades, dit M. Velpeau, il m'était facile de faire fuir le liquide du kyste dans l’articulation et de l’y faire rentrer, au moyen de certains mouvements ou de certaines pressions ; deux fois j'ai pu examiner sur le cadavre des kystes de cette espèce et en suivre la ca vité jusqu'a l’intérieur de la jointure (4). Ainsi, e’est là un véritable diver= ticulum de la synoviale dont l'existence est incontestable. Mais il faut ajouter que quelquefois la communication entre le ganglion et la synoviale ne peut être démontrée ; on trouve tout au plus un pédicule imperméable entièrement plein ; il arrive même que la tumeur n’a pas plus de rapport avec l’ars ticuïation que les autres parties qui l’environnent. (Voyez tome IT, page 487.) On conçoit qu'un kyste communiquant d’abord avec l'articulation puisse en devenir indépendant, car il peut arriver ici ce qui a lieu pour la tunique vaginale, qui, en communication d’abord avec le péritoine, se constitue organe indépendant à une certaine période de la vie. Ces kystes qui commu niquent, ou qui ont communiqué avec l'articulation, ne sont pas les seules cavités closes du poignet : il peut s’en former aussi dans le tissu cellulaire environnant, comme dans le tissu cellulaire des autres régions. Mais les tumeurs les plus fréquentes de cette jointure sont dues à une hydropisie des cavités closes péritendineuses, qui ont été décrites au tome IT, page 485 et suivantes ; ce sont les kystes hydatidiformes de Dupuytren. Pour bien sa= voir la pathologie de ces kystes, il faut connaître l’organe normal. On $e rappellera donc que les tendons des fléchisseurs en rapport avec la face pal maire du poignet sont unis par une membrane de la nature des synoviales* cette membrane se termine en cul-de-sac au-dessus du ligament annulaire du carpe vers l’avant-bras, et au-dessous de la racine des éminences thénar et hypothénar dans la paume de la main. C’est donc une poche à part qui ne communique hullement avec la synoviale articulaire, et qui est séparée du fascia sous-cutané par les aponévroses. Sur le dos du poignet il y à une toile semblable qui unit les tendons des extenseurs : cette large cellule s’étale de plus en plus en gagnant le dos de la main, et elle.se perd insensiblement en remontant vers les muscles de l’avant-bras. Maintenant, supposez que ces poches malades se remplissent d’une humeur quelconque ; elles forment alors une tumeur dont les grands diamètres seront selon le grand axe de l’avant-bras. Les rapports de la membrane malade avec les ligaments annu=
(1) Voyez l'histoire de M. Doubowiski dans Annales de la chirurgie. Paris, 1844, t. I, p. 129.
he LÉSIONS ORGANIQUES DU POIGNET. 663 laires expliquent sa forme en bissac. L’étranglement sera dû à ces bandes fibre euses sous lesquelles la tumeur se trouve située. La pression fera passer le contenu d'un renflement à l’autre. L’ampleur de la membrane malade, ses rapports avec les tendons, expliquent le volume assez considérable, l’inépr de ces tumeurs, circonstances qui les différencient des tumeurs avec
ernie de la synoviale, lesquelles sont peu volumineuses et également arrondies : ce sont ces dernières qu’on a appelées ganglions. Les tumeurs formées par le les poches péritendineuses contiennent des produits plus variés et plus morbides : : ainsi, c’est un liquide séreux ou une humeur synoviale, de la matière gélatimiforme, un pus séreux. Enfin, on observe dans ces poches ces petits corps dont a tant parlé Dupuytren, qui sont considérés aujourd’hui comme. des concrétions d’albumine ou de fibrine. Ce sont ces corps qui, allant d’une moitié de la tumeur à l’autre, donnent cette sensation particuhère d’une petite chaîne contenue dans une bourse qu’on presserait entre les doigts. Tous les moyens employés pour la cure radicale de l’hydrocèle ontété tentés ici, soit pour la guérison des kystes qui communiquent avec Particulation, soit pour faire disparaître les produits contenus dans les poches Péritendineuses : ainsi, ponction simple ou avec injections plus ou moins iritantes ; séton, incision, épispastiques ; on a ajouté les caustiques, l’écrasement et l’extirpation, surtout quand il s’est agi de ces ganglions qui sont formés par une hernie de la synoviale articulaire. Je crois qu’on doit toujours commencer par une simple ponction sous-cutanée, comme Bégin l’a conseillé ; si la tumeur se reproduit, la cure radicale sera surtout assurée et ne sera pas plus dangereuse que par les autres moyens, si l’on pratique une large incision et si l’on soumet la plaie à une irrigation continue, comme le veut A. Bérard.
LÉSIONS ORGANIQUES DU POIGNET
$ Les os du carpe sont souvent affectés en premier lieu, et c’est du côté de
la: main que l’affection se propage ; le point de départ de la douleur n’est pas déterminé. Dans le commencement, une tumeur se forme sur la face dorsale du poignet, et la main se féchit : : cette flexion augmentant plus tard, on voit l'extrémité inférieure des os de l’avant-bras, surtout le cubitus, faire ie en arrière. La facilité avec laquelle l’affection des os de la première rangée du carpe passe à la deuxième rangée, fait qu’il y a rarement guérison spontanée ou obtenue par nos moyens thérapeutiques. IL est vrai que ces lésions. du carpe ne compromettent pas essentiellement la vie, mais elles amènent parfois une telle maïgreur, un tel épuisement par l'abondance de Ja Suppuration, qu'on se voit dans la nécessité d'en venir à une opération pour L di le marasme. Ici, les résections sont moins applicables qu'au coude;
wo n!
il y aurait trop de tendons à couper pour mettre le carpe à découvert, et d’ailleurs les os étant affectés dans toute leur épaisseur, et plusieurs à la fois, il serait difficile d'enlever tout le mal. S'il était borné à un des os de l’avantbras, en ouvrant l'articulation par un des côtés, on pourrait, sans beaucoup de dégâts, faire une résection, mais précisément les cas qui indiquent une pareille opération sont les plus rares,
Orthopédie et opérations motivées par les maladies du poignet,
ORTHOPÉDIE
Ce que j'ai dit des fractures du radius, des luxations du poignet, dirigera le praticien dans l'emploi des moyens mécaniques. J’ajouterai ici que la portion inférieure de la gouttière représentée quand il a été question des maladies du coude, est applicable à la contention et au redressement du poignet: Je préfère cependant le bandage dextriné. On applique d’abord une bande sèche, puis la bande dextrinée ; sur celle-ci des attelles en avant, en arrière, et même latéralement, selon la direction qu’on veut donner à la main. Audessous des attelles on peut, avec des remplissages, repousser les extrémités du radius ou du cubitus si elles font saillie. La dextrine étant sèche, on enlève les attelles, les remplissages, et la main reste absolument dans la direc-= tion que les attelles lui ont donnée ; le malade peut se servir en grande partié des doigts. Cet appareil est d’une très grande légèreté. J’ai actuellement sous les veux un fait qui est on ne peut plus favorable à ce moyen de redressement et de contention. La main bot, chez les enfants, quand elle n’est pas causée par l'absence d’un ou de plusieurs os, peut être redressée par des bandages simples.
TÉNOTOMIE.
D'après les principes que j'ai établis en parlant de la ténotomie en général (tome IF, page 505), les tendons des muscles qu’on pourrait couper avec le plus d'avantages dans la difformité du poignet par rétraction musculaire, dans certains cas de mains bots, sont : les palmaires grand et petit, le cubital an: térieur ou le postérieur, les radiaux externes ; car les tendons de ces muscles se détachent facilement, et possèdent une gaîne particulière. Ici la ténotomié pourrait avoir les avantages qu'on lui a reconnus dans ses applications aux difformités du pied. Les tendons des fléchisseurs et extenseurs des doigts, les abducteurs des doigts et du pouce, ne se trouvant pas dans les mêmes conditions anatomiques que les précédentes, se réunissent par des tissus in= termédiaires qui ne leur laissent pas leur liberté d'action; la cicatrice est adhérente partout, et les mouvements sont perdus, ou bien, s'ils sont conservés, 11 n’ont ni étendue ni régularité, Les expériences de M. Bouvier sur [es chiens viennent à l'appui de ce que J'avance. MM. Stromeyer, Dielfen=
bach. H. Larrey, J. Guérin, ont pratiqué sur l’homme des ténotomies au poignet qui confirment ces expériences. Je reviendrai sur cette question en parlant de la ténotomie de la main.
Cette amputation, surtout pratiquée par Fabrice de Hilden, a été préconisée par Paignon, Brasdor (1). Sabatier l’a pratiquée une fois, et il put constater plus tard que les cartilages des os de l’avant-bras n'avaient pas été exfoliés; la peau y adhérait. C’est l’amputation du poignet qui fut faite au duc de la Vrillière par Andouillé. 11 y avait un éclat assez considérable détaché de la partie externe du radius, et cependant tout se passa bien ; il n’y eut point d’exfoliation (2).
Ainsi donc, quand les lésions de la main seront considérables, et qu’elles s'étendront même un peu vers le commencement de l’avant-bras, on pourra amputer dans l’articulation du poignet. Il est bien entendu que je parle d’une lésion physique. S'il s'agissait d’une dégénérescence, on devrait s'éloigner davantage du mal. J'ai fait une amputation du poignet dans un cas d’écrasement de la main; la contusion de la peau s’étendait même jusqu’à l’articulation ; j'eus très peu de peau saine pour recouvrir l'articulation, et cependant la cicatrisation s’opéra très bien et fut très satisfaisante. Il y eut, à la vérité, une inflammation profonde de l’avant-bras avec fusées purulentes, mais de larges incisions multipliées arrêtèrent l’inflammation, vidèrent les abcès, et le malade sortit de l'hôpital parfaitement guéri. Une main artificielle adaptée au moignon lui rend maintenant les plus grands services.
A. MÉTHODE CIRCULAIRE. — Elle doit être préférée quand on peut avoir un peu de peau sur tous les points du poignet. La manchette tégumentaire est préférable aux lambeaux qui contiennent plus ou moins de tissus fibreux. L'aide tire assez fortement la peau du côté du coude; on pratique l’inci- Sion circulaire qui n’entame qu'elle, et qui empiète sur la main de manière à raser la racine des éminences thénar et hypothénar. Le tégument est disséqué et relevé ; dès qu'on est vis-à-vis de l'articulation, on coupe nettement les tendons et les ligaments. Pour traverser convenablement l’article, on se rappellera son obliquité due au radius, qui s’avance beaucoup plus vers la main que le cubitus.
B. MÉTHODE A LAMBEAU. — On a reconnu la direction de l'articulation, qui est, comme je viens de le dire, oblique. Elle suit une ligne qui part du sommet de l’apophyse styloïde du radius, et se dirige obliquement en dedans et en haut pour se terminer à l’apophyse du cubitus. L’aide tire les téguments du côté de l’avant-bras, le chirurgien applique le talon d’un petit couteau à un seul tranchant sur l'extrémité interne de l’article, et incise la peau sur le
(1) Mémoires de l'Académie de chirurgie, t. V, in-4. (2) Voyez le tome cité des Mémoires de l’Académie, p. 275-645.
dos de la main, en suivant une ligne courbe qui a sa convexité du côté des, doigts. L'aide tire toujours les téguments vers le coude ; alors le couteau; qui est arrivé à l’extrémité externe de l’article, rebr ousse chemin et parcont une ligne courbe dont la convexité est alors du côté du coude. Comme c’est là la direction de l’articulation, cette seconde incision, en coupant les tendons et les ligaments, ouvre la jointure. Quand on à bien dégagé les côtés, le couteau passe facilement sous les chairs de la région palmaire pour tailler le lambeau antérieur. On aura soin ici d’incliner un peu le tranchant en bas, pour éviter le pisiforme. Ha figure 735 représente l’ins cision sur la main par une ligne à convexité infé rieure ; l'incision profonde, celle qui pénètre dans lé poignet, est indiquée par une autre ligne au poin:
üllé, ligne courbe à convexité supérieure. La réunion de ces deux lignes forme un losange.
Cette amputation, qui ne vaut pas mieux que l’amputation circulaire, est de beaucoup préférable à celle qui consiste à tailler d’abord le lambeau pal maire, en piquant les chairs devant l'articulation.
Fig. 735.
RÉSECTIONS.
A. PROCÉDÉ DE PH.-J. ROUX. — Sur le bord externe du radius ete bord interne du cubitus, le plus près possible de la face antérieure, on pra* tique d’abord une incision qui ne doit pas atteindre les vaisseaux et les nerfs voisins. Ces incisions sont terminées au niveau de l'articulation. De l'extrémité inférieure de chacune part une incision transversale allant jusqu'au bord correspondant du faisceau des tendons extenseurs qui recouvrent en partie Ja face postérieure de l'articulation. On a ainsi formé deux lambeaux eng; on les dissèque en ménageant les tendons qui glissent dans les gouttières dorsales des os, ils sont isolés suffisamment pour permettre de passer derrière
eux une compresse, une spatule ou une plaque de carton. On commence par scier le cubitus ; c’est ici que le tire-fond est utile, car ce petit fragment de cubitus glisse des doigts, des pinces et autres agents employés pour le saisir. On porte fortement la main en dehors pour aider l'opérateur à séparer le fragment osseux de ses attaches avec le radius et le carpe. L'aide renverse là main en dedans, et l’on peut alors scier le radius comme on vient de le faire pour le cubitus, ou le désarticuler d’abord, pour le luxer et le reséquer ensuite. Les os du carpe sont amenés à la surface de la plaie, et l'on en emporte, s'ils sont altérés, un cu plusieurs, ou les deux rangées. Cette opération devient alors extrêmement grave, et ne permet pas fl’espérer une conformation un peu supportable.
… B. PROCÉDÉ DE M. DUBLEP. — Une seule incision longitudinale sur le côté de chaque os est faite, en commençant toujours par le cubitus : porter à main en dehors, détruire l'articulation cubitale et luxer l'os avant de le reséquer. On passe ensuite au radius, qui est enlevé de la même manière.
C. PROCÉDÉ DE M. VELPEAU. — Ce chirurgien réunit complétement les incisions longitudinales par une incision transversale sur le dos du poignet, ce qui donne tout de suite un lambeau quadrilatère à base inférieure; on le dissèque et on le renverse vers la main. On écarte, autant que possible, les tendons et les chairs de la face palmaire, on les détache des os, sous lesquels on passe une plaque de bois ou de carton ; les deux os sont sciés d’un seul coup ; on les luxe et on les sépare des os du carpe.
Il est évident que c’est le procédé de M. Velpeau qui donne le plus de facilité à la manœuvre, mais il sacrifie beaucoup plus de tissu, et expose les tendons à l’exfoliation. On va voir par le procédé suivant, le cas qu’on doit faire des tendons dans une pareille opération. |
D. PROGÉDÉ DE BONNET (de Lyon). — Après la résection du poignet, on espérerait en vain la conservation des mouvements de cette articulation ; par conséquent, il n’y a nul avantage à ménager les tendons qui lui sont spécialement destinés, et qui gênent singulièrement l'opérateur : ainsi l’on peut faire la section du tendon du grand palmaire et du cubital antérieur en avant, ceux des deux radiaux externes et du cubital postérieur en arrière ; alors le Couteau peut entrer en plein tranchant, pour ainsi dire, dans l'articulation, et cela des deux côtés.
SECTION CINQUANTIÈME. MALADIES DE EA MAIN ET DES DOIGTS
Les maladies de la main sont très nombreuses; elles peuvent être fort graves, ce qui s'explique par l’anatomie et la physiologie de cette partié du membre supérieur, car la main est en même temps un sens et un .
organe de préhension; elle est toujours à découvert, et se porte en avant du corps peur le protéger, le servir. De plus, sa structure très compliquée, très serrée, se trouve ainsi éminemment favorable aux inflammations les plus graves, celles avec étranglement.
Anatomie.
Je décrirai d’abord la paume de la main, puis les doigts.
1° Paume de la main.—Elle commence au pli cutané qui se trouve immédiatement au-dessus de l'éminence thénar, et finit au niveau de la tête des métacarpiens; elle présente à étudier : une face antérieure, ou région palmaire ; une face postérieure, où région dorsale,
A la région palmaire, on trouve deux éminences séparées sur la ligne médiane par une large excavation : l’externe est l’éminence thénar, qui recouvre le premier métacarpien; l’interne est l’éminence hypothénar, qui correspond au cinquième métacarpien. L'excavation qu'elles circonscrivent est le creux de la main. La peau de la région palmaire, mince, couverte d’un épiderme très épais, est peu mobile et sillonnée de plis nombreux. A la partie supérieure et à la partie inférieure du creux de la main, la couche sous-cutanée est épaisse et sillonnée par des brides fibreuses qui vont de Ja peau à l’aponévrose palmaire en formant des aréoles remplies de pelotons adipeuxs elle est mince au contraire sur les éminences thénar et hypothénar, ainsi qu’au milieu du creux de la main. |
Deux aponévroses très fines recouvrent les muscles du thénar et de l’hypothénar: mais au milieu de la paume de la main règne l'aponéyrose palmaire extrêmement forte, qui paraît être la continuation du tendon du petit palmaire et du ligament annulaire antérieur du carpe ; ses fibres, d'apparence nacrée, vont en divergeant de haut en bas, et finissent par se séparer en quatre faisceaux isolés qui se bifurquent eux-mêmes pour aller se perdre dans le ligament métacarpien transverse. Sur ses bords, l’aponévrose palmaire donne attache aux feuillets fibreux des éminences thénar et hypothénar. L’éminence externe renferme cinq muscles, tous destinés au pouce. Ce sont : le court abducteur, l’opposant, le court fléchisseur, l’adducteur et le tendon du long fléchisseur, qui suit l’interstice des deux portions du court fléchisseur. L’éminence interne contient les muscles du petit doigt, savoir : l’adducteur, le court flé= chisseur et l’opposant. Au creux de la main, l’aponévrose palmaire recouvre les tendons des fléchisseurs sublime et profond, les muscles lombricaux, fixés au côté externe des tendons du dernier de ces deux muscles, le prolongement de la bourse synoviale du poignet, l’arcade palmaire superficielle, les vaisseaux et nerfs collatéraux des doigts. Un feuillet aponévrotique profond passe en arrière de tous ces organes et se réfléchit sur les côtés pour s’unir à l’aponévrose palmaire. On arrive enfin sur les muscles interosseux, au nombre de deux pour chaque espace.
À la région dorsale de la main, la peau est beaucoup plus mobile, l'épiderme moins épais qu’à la face palmaire, La couche sous-cutanée est constituée par un tissu cellulaire lâche et séreux. L’aponévrose se confond avec les tendons extenseurs des doigts. Ces tendons, saillants sous les téguments, sont doubles pour l'index et le petit doigt, trois sont destinés au pouce. Les muscles interosseux ne font aucune saillie sur le dos de la main, et, dans leurs intervalles, les métacarpiens sont complétement à nu: . Une aponévrose très mince est appliquée sur ces muscles,
Le squelelle de la main est formé par les os de la deuxième rangée du carpe et les cinq métacarpiens. Le premier métacarpien, articulé avec le trapèze, est parfaitement mobile et indépendant des autres, et c'est à sa mobilité qu'est due l'opposition du pouce. Du côté du trapèze, la surface articulaire est concave de dehors en dedans et convexe en sens opposé ; celle du métacarpien affecte une disposition inverse; une capsule fibreuse et une synoviale assez lâche complètent cette articulation. Les quatre derniers métacarpiens sont unis si intimement entre eux, que leur articulation avec le carpe peut être considérée comme une articulation unique; le second s’unit avec le trapèze, le trapézoïde et le grand os, qui lui forment une mortaise peu profonde ; le troisième s’articule avec le grand os; le quatrième et le cinquième avec l’os crochu. Des ligaments dorsaux et des ligaments palmaires verticaux assujettissent les surfaces articulaires ; d’autres ligaments transversaux unissent les métacarpiens entre eux. La synoviale de cette articulation leur est commune avec l'articulation médio-carpienne. A leur extrémité inférieure, les métacarpiens sont assujettis les uns avec les autres par une bandelette fibreuse qui porte le nom de ligament mélacarpien transverse.
Les artères de la paume de la main sont les branches terminales de la cubitale et de la radiale. La première forme au-dessous de l’aponévrose palmaire, en avant du faisceau tendineux de la paume de la main, l’arcade superficielle à convexité inférieure et étendue de l’os pisiforme à l’éminence thénar, où elle communique avec la radio-palmaire, branche de la radiale; au côté externe du petit doigt, une autre branche anastomotique unit la cubitale à l’arcade profonde. De la convexité de Parcade superficielle se détachent deux branches qui vont former les collatérales des doigts. L’artère radiale, à la partie inférieure de l’avant-bras, donne naissance à la branche radio-palmaire, qui vient se perdre dans la région thénar en s’anastomosant avec la cubitale. Au niveau de l'articulation médio-carpienne, elle émet en dedans une autre petite branche, qu’on appelle dorsale du carpe, puis elle gagne l'extrémité postérieure du premier espace interosseux où elle fournit la dorsale du pouce ; elle se porte ensuite entre le second métacarpien et le premier muscle interosseux, qu’elle traverse après avoir donné l'artère dorsale du métacarpe ; arrivée dans la paume de la main, elle se dirige transversalement en dedans, recouverte par l’aponévrose profonde, et reposant sur les muscles interosseux; elle prend alors le nom d’arcade palmaire profonde, et fournit de très petites branches perforantes qui traversent les espaces interosseux, et d’autres branches plus considérables qui se portent en bas pour s’auastomoser avec les collatérales des doigts, et enfin se terminent en s'anastomosant avec la cubitale.
Les principales veines de la région palmaire accompagnent les artères; mais, à la région dorsale, on rencontre une espèce d’arcade transversale, quelquefois très déyeloppée, qui reçoit les veines des doigts et qui donne naissance à deux troncs principaux : l’un interne, c'est la salvatelie; l’autre externe, c’est la céphalique du pouce.
Les lyraphatiques sont nombreux à la région dorsale; il en existe très peu à la région palmaire,
Le nerf médian se divise, au niveau du ligament annulaire du carpe, en cinq branches qui se distribuent au pouce, à l'index, au médius, et à la partie externe de Pannulaire; ce nerf fournit en outre la petite branche cutanée palmaire, qui s’en détache à l’avant-bras. Le cubital donne une branche qui se distribue à la moitié
interne de là face dorsale de la main ; une autre branché qui s'enfonce sous l’aponévrose profonde en formant uñe arcade parallèle à l’arcadé artérielle; puis ce nerfse termine en donnant les bratiches collatérales du petit doigt et la collatérale interne de l’annulaire.
29 Doigts. — Tous les doigts, à l'exception du pouce qui présente quelques particularités importantes, péuvent être compris dans une description générale. Leür origine réélle; très apparente en arrière däns la flexion, est cachée en avänt par les pärties molles de là pauifie de la main, qui se proloigent à 2 centimètres et derhi audessous de la tête des inétacarpiens ; oh rencontre là un premier pli situé un peu plus bas pour l’index et le pétit doigt; ün second pli marque le niveau dé la première phä= lange avant là seconde; un troisième enfin se trouve à un millimètre au-dessous de l'union de la seconde avec la troisième. Quant au pouce, il ne présente à sa face pal= maire que deux plis qui correspondent exactement aux articulations de ses phalanges. La peau de la face palmaire des doigts, comme celle de là paume de la main, est re= couverte d’un épiderme très épais; son derme est très dense et doué d’une exquise sensibilité. La couche sous-cutanée contient un grand nombre de cellules adipeuses à parois fibreuses, Sur la dernière phalange, cette couche, plus épaisse que partout ailleurs, prend le nom de pulpe des doigts. Sous le tissu cellulaire on trouve, au ni véau des deux premières phalanges, la gaîne des tendons fléchisseurs, et, au niveau de là troisième, l'insertion du fléchisseur profond. Les gaînes tendineuses, très fortes sur le corps dés phalangés, disparaissent presque complétement äu niveau des art culations ; elles sont formées de fibres transversales qui Se fixent au bord de chaque phalange. A l’intérieur, ellés sont tapissées d’une synoviale qui revêt aussi les tendons des fléchisseurs et les fixe en arrière par un repli. Le téndon profond, äprès avoir tras versé là boutonnière que lui présente le superficiel, va se fixer à la dernière phalange;, tandis que l’autre s’attäche par une extrémité bifurquée aux bords de la seconde. Sur la face dorsale, la peau ressemble complétement à cellé de la main ; elle présente des rides fort nombreuses au niveau des articulations. Au-dessous d’éllé, on trouve sutcéssivement le tissu Cellulaire lâche et séreux, l’aponévrose, confondus avec les ten dons éxténseurs. La troisième phalangé sapporte l'ongle et sa matrice, dont les rap= ports sont lés suivants : l’épiderme manque à l'extrémité des doigts, et l’ongle répose dans presque toute l’étendué de $a face antérieure sut le derme, auquel il adhèré; en arrière, le dérme forme une rainure semi-lünaire dans laquelle l'extrémité postérieure dé l’onglé est complétement énchâssée; c’est À cette excavation Qu'on réservé le nom de mätrice, êt la partie de l’ongle qui y est contenue est appelée la racine.
Les articulations métacarpo-phalangiennessont des condylarthroses, dans icéquelles l'extrémité supérieure des premières phalanges, légèrement excavée, roule sur la tête des métacarpiens. La plus importante de ces articulations est cellé du pouce. Plus renflée à son extrémité inférieure que dans les autres métacarpiens, la première présente en outre, en dehors et en dedans de la surface articulaire, des Saillies osseuses destinées à l’insertion des ligaments latéraux. Cette articulation a un ligament antérieur très fort qui se confond, en Avant, avec la gaîne du long fléchisseur, et deux ligaments latéraux qui limitent l'extension. Les tendons extenseurs tiennent lieu "de ligament postérieur. Tous les muscles de l'éminenñce thénar, excepté l’opposant, viens nent s’insérer à l’extrémité articulaire de la première phalange; le court abducteurét ün faisceau du court fléchisseur en dehors, l’adducteur et l’autre faisceau du coûrt fléchisseur en dedans. Les autres articulations métacarpo-phalangiennes ressemblent
DOIGTS SURNUMÉRAIRES. 671 presque complétement à celle du pouce. La principale différence est dans les muscles qui s'insérent sur leurs côtés; ici, en effet, nous ne trouvons plus que des muscles trés faibles, ce sônt les interosseux et les lombricaux. Les articulations des phalanges entre elles sont &es gingiymes, ne permettant que la flexion et l’extension, n’ayant que des ligaments latéraux, disposés encore de manière à limiter l’extension. En arrière et en ayant, ces articulations sont en rapport avec les tendons fléchisseurs et extenseurs.
Les arières des doigts sont les collatérales, qui longent les côtés de la face palmaire accompagnées par les nerfs collatéraux. Les veines, très nombreuses, arrangées en réseau, se jettent dans les raieaux de la face dorsale. Lés filets nerveux se ramifient en très grande quantité dans la pulpé des doigts; ën mére temps que les anastomoses artérielles, veineuses, et la transforment en une sorte de tissu érectile,
CHAPITRE PREMIER
Absence, adhérences des doigts. — Doigts surnuméraires.
Les anomalies et les difformités de cette régidn portent principalement sur les doigts. L'absence de ces appendices, noh sur les acéphäles et les anencéphales, mais sur les fœtus viables, cette anomalie est rare. Les faits les plus authentiques ont été rapportés par Mauriceau et M. Crüveilhier, Le préfier à vu un fœtus qui n'avait pas de pouce; M. Cruveillier n’a trouvé à une main que le pouce et l’auriculaire, qui étaient dirigés l’un vers l’autre. Quelquefois une partie seulement des doigts manque : ainsi, on a vu les phalangettes s’articuler avec les premières phalanges, ce qui raccourcissait de beaucoup les doigts. Il faut distinguer l’absence réelle des doigts de la réunon de ces appendices ; il y à, dans ce dernier cas, réellement diminution dans le nombre des appendices de la main, mais avec augmentation dans le volume d’un ou plusieurs des appendices : c’est qüänd deux ou trois doigts Sontréunis entre eux. Alors, au lieu de cinq doigts de diamètre naturel, il en existe seulement quatre ou trois, parmi lesquels il en ést qui sont très larges. Il peut même 6e fâire que là main, au lien de $e diviser en appendices se rapprochant du nombre cinq, ne subisse aucune division, et sé prolonge en avant pour se terminer en une espèce de moignon couronné par un seul ongle très large. Un enfant, qui à été présenté à la Société de chirurgie par M. Guersant, avait tous les doigts des deux mains réunis par une membrane à la manière des palmipèdes ; le Pouce seul était séparé et libre ; était plus large, plus aplati que les.pouces d’un enfant du méme âge. Le même Sujet avait six doigts aux pieds : le gros doigt était divergent et plus fort proportionnellement. Les adhérentes des doigts sont le plus souvent cohgénitales : celles qui sont accidentelles proviennent presque toujours de
la cicatrisation vicieuse d’une plaie ou d’une brûlure profonde. Pour apprécier la valeur des moyens chirurgicaux proposés pour séparer les doigts, al faut établir trois catégories d’adhérences : 1° adhérences par brides cutanées, ou par une membrane analogue à celle qui réunit les divisions des pattes des palmipèdes; 2° adhérences charnues immédiates ; 3° adhérences auxquelles les os prennent part. Gette division seule montre que le pouvoir chirurgical s’affaiblira à mesure qu’on ira de la première à la troisième catégorie. (Voyez plus loin le traitement des adhérences vicieuses des doigts.)
L'augmentation dans le nombre des doigts est une anomalie plus fréquente que celle que je viens d'indiquer. C’est du côté interne de la main que poussent le plus souvent les doigts surnuméraires ; ils ont un métacarpien à eux, et sont sur la même ligne que les autres doigts, ou bien ils végètent sur le * métacarpien ou la première phalange d’un doigt normal. Ce sont alors le plus souvent des doigts avortés, des appendices qui n’ont qu’un os irrégulier couvert de graisse et de peau. J’ai vu un métacarpien porter deux pouces ; un de ces pouces avait la première phalange bifurquée; chaque branche avait un ongle. J’enlevai l’un de ces pouces, celui qui n’avait qu'une phalange unguéale, parce qu'il était hors de rang, et je fis aussi l’ablation de la phalange qu'il y avait en plus au pouce que je conservai. Je réussis à tailler ainsi une main passable. Cette anomalie existait sur une petite fille de mon pays natal. Ordinairement, quand il n’y a qu’un doigt en plus, et qu'il est sur la ligne des autres, on le respecte. L’individu est appelé sex-digitaire. Quand, au contraire, les doigts surnuméraires ne sont que des bourgeons rabougris, inal placés, irrégulièrement développés, on les enlève à l’âge le plus tendre, ce qui esten général sans danger.
Déviations et flexion permanente des doigts.
SI°'.— Déviations des doigts.
Les déviations proprement dites, c’est-à-dire les inclinaisons de ces appendices dans des sens différents à leurs mouvements naturels, sont rares. On rencontre ces inclinaisons latérales chez les enfants qui ont la manie de faire claquer leurs doigts. Ce jeu, trop souvent répété, finit par affaiblir les liens de l'articulation, laquelle se relâche, ce qui fait que les doigts peuvent se porter de dedans en dehors. Pour empêcher ces déviations de rester incurables, il faut maintenir le doigt dans la rectitude à l’aide de petites plaques métalliques qui doivent s'étendre en même temps sur les faces dorsale el palmaire de la main, et qu'on fixe par un bandage approprié. A. Bérard à rencontré chez des nouveau-nés du sexe féminin une incurvation en arrière des deux dernières phalanges qu’on doit traiter par les mêmes plaques mé-
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talliques (1). Chaussier à observé la luxation des trois derniers doigts sur la face dorsale de la main. M. Robert cite le fait suivant : Une petite fille de six ans avait une luxation congénitale de la dernière phalange de l'index qui était déviée en dehors à angle obtus. On pouvait constater une légère atrophie du condyle externe de l'extrémité inférieure de la phalangine ; le condyle interne, au contraire, était saillant, et la brièveté du ligament latéral externe rendait cette déviation permanente et s’opposait au redressement. M. Alph. Robert pratiqua sans succès la section de ce ligament (2).
$S IL.— Flexion permanente des doigts.
Ici, à proprement parler, il n’y a pas déviation, puisque, même à son plus haut degré, la flexion morbide ne peut guère aller au delà des mouvements naturels des doigts.
Cette difformité peut être le résultat de toutes les lésions que j'ai indiquées quand il à été question des déviations en général (tomé I‘) et des rétractions musculaires (tome II). C’est la paralysie des muscles extenseurs, la contracture des fléchisseurs, le raccourcissement du corps Charnu, les derniers résultais d’une plaie avec perte de substance, des cicatrices bridées à Ja face palmaire des doigts, l’ankylose des articulations des phalanges entre elles ou avec les os du métacarpe. Mais il est une espèce de rétraction particulière aux doigts, celle qui était à tort désignée par les anciens sous le nom de crispatura tendinum, qui reconnaît une étiologie particulière ; je dois l'étudier à part. |
Caractères de la difformité.— Voici ces caractères tracés en présence des faits mêmes : Flexion de la première phalange sur l'os métacarpien, de la seconde sur la première (la dernière ne participe pas à la rétraction). Audevant des doigts affectés, on voit des colonnes saillantes qui s'étendent de la paume de la main à la partie supérieure de la face antérieure des deuxièmes phalanges. Si l’on cherche à redresser les doigts, ces colonnes se tendent fortement, et cette tension se communique à l’aponévrose palmaire et au tendon du palmaire grêle. La peau qui recouvre les saillies prédigitales présente, vers la racine des doigts, des rides semi-lunaires à concavité inférieure. Cette membrane conserve ses caractères normaux, et n’adhère pas ordinairement d’une manière intime aux cordons fibreux qui la soulèvent. Les doigts affectés conservent leur nutrition normale ; les articulations sont saines et mobiles ; la flexion est complète, et l'extension n’est évidemment empêchée que par les cordons qui soulèvent la peau de la face palmaire de la main et des doigts. Aucun effort ne peut étendre les doigts, à moins qu'on ne rompe les brides.
(1) A. Bérard, Dictionnaire de médecine en 21 volumes, nouvelle édition, (2) Voyez Thèse de concours : Des vices Congénilaux de conformation des articulations. Paris, 1831, p. 303.
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Causes et théories de cette difformité. — La dénomination de crispatura tendinum donne l’idée de l'opinion des anciens, que je ne discuterai pas ; Dupuytren admit un raccourcissement, une rétraction de l’aponévyrose palmaire ; M. Goyrand accuse la transformation, en faisceaux fibreux solides et résistants des filaments cellulo-fibreux sous-cutanés de la face palmaire des doigts et de la main, filaments qui vont de l’aponévrose aux doigts. L'erreur semble difficile quand on démontre un fait matériel, le scapel à Ja maine cependant il est évident que l’ancien chirurgien de l’Hôtel-Dieu de Paris s’est trompé, et son erreur est venue de la manière dont il a procédé dans ses recherches. Dupuytren, ayant à sa disposition une main aflectée de cette rétraction, commence par enlever la peau, et reconnaît que cette membrane est étrangère à la production de cette infirmité. L'aponévrose est mise à découvert, et le chirurgien s'aperçoit qu’elle est tendue, rétractée, raccours cie. De sa partie inférieure partent des cordons qui se rendent sur les côtés des doigts malades. En cherchant à étendre les doigts, Dupuytren vit clairement que l’aponévrose subissait une sorte de tension, d'où il conjectura quelle était pour quelque chose dans la production de la maladie. Restait à trouver le point rétracté : on coupa les prolongements que laponévrose envoie sur les côtés des doigts, et immédiatement la rétraction cessa; les os, ainsi que les articulations, étaient parfaitement sains.
Dans la seconde dissection, on ne cherchait plus à découvrir la naturede la lésion, on démontrait un fait d'anatomie pathologique qu'on croyait cons naître. Dupuytren exerce des tractions sur les tendons des fléchisseurs ; Al n’en résulte pas d'augmentation sensible dans la rétraction; les cordes prédigitales n’éprouvent pas de changement appréciable. Il cherche à étendre les doigts ; alors les cordes prédigitales se tendent fortement ; mais les tens dons fléchisseurs ne suivent que médiocrement ce mouvement. Ces tendons sont ensuite coupés au-dessus du poignet, et la rétraction reste la même. Des tractions exercées sur l’aponévrose augmentent la courbure des doigts. es doigts sont de nouveau tirés dans le sens de l'extension; les cordes prédigis tales deviennent roides, tendues: elles étaient, dit-on, exclusivement formées par l’aponévrose : celle-ci, en effet, était isolée de toutes les autres parties, et il était facile de voir qu'elle était le seul obstacle au redressement des deux derniers doigts. Enfin on coapa les expansions digitales de l’aponévrose, et Ja rétraction disparut à l'instant. Évidemment, dans ces deux dissections, les cordons fibreux anormaux qui se portaient de l’aponévrose aux doigts ont été pris pour les languettes digitales de l’aponévrose rétractée; mais la rétrac: tion de l’aponévrose ne saurait entraîner dans la flexion les secondes pha langes, car elle s’insère sur les côtés de la-base des premières, et cependant la flexion des secondes phalanges est constante dans cette infirmité (1): Les
(4) Voyez les observations de Dupuytren, et celles qui ont été publiées depuis avec des détails suffisants.
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languettes digitales de l’aponévrose ne pourraient pas faire saillie au-devant des premières phalanges et dans la paume de la main, si les doigts étaient entraînés dans la flexion par le raccourcissement de l’aponévruse; car l'insertion de ces languettes aux premières phalanges se trouve à 15 ou 18 millimètres au-dessus de la commissure des doigts, et sur un plan postérieur à celui qu'occupe le corps de l’aponévrose : or, les efforts qui auraient pour but d'étendre les doigts, déprimeraient ces languettes au lieu de les rendre saillantes. Voyez enfin ce qui arriva chez un des opérés de Dupuytren (1) : pour dégager le petit doigt, on fit une première incision transversale vis-à-vis de l'articulation de la première phalange avec la seconde, et l'extrémité du doigt fut ainsi détachée de la paume de la main ; une seconde incision pratiquée vis-à-vis de l'articulation métacarpo-phalangienne procura un léger dégagement ; mais le doigt ne put être complétement étendu qu après une troisième et dernière incision vis-à-vis du milieu de la première Phalange. N'est-il pas évident que la première et la dernière de ces incisions ne pouvaient porter sur l’aponévrose; que le corps qui mettait obstacle à Pexiension du doigt, lequel a été divisé au-devant de l'articulation de la première phalange avec la seconde, et de la partie moyenne de la première, ne pouvait être qu’un des cordons qui ont été démontrés par M. Goyrand ? L erreur de Dupuytren se conçoit, au reste, assez facilement : détourné depuis un grand nombre d'années des études d'anatomie descriptive par une immense pratique, l’illustre chirurgien avait perdu de vue la disposition des languettes digitales de l’aponévrose palmaire, sans penser à la possibilité du développement de cordons fibreux anormaux : voyant que la peau et les tendons fléchisseurs étaient étrangers à la production de cette infirmité, que l'aponévrose était tendue quand il cherchait à redresser les doigts, n’ayant pas disséqué les pièces pathologiques d’une manière complète, il prit les cordons fibreux pour les languettes digitales de l’aponévrose, et crut que cette névrose était seule rétractée.
Les descriptions générales qui ont été données de cette infirmité, tous les faits particuliers qui ont été décrits avec des détails suffisants, s'accordent parfaitement avec la doctrine de M. Goyrand. Les cordons fibreux découverts | r ce chirurgien peuvent seuls expliquer la flexion des secondes phalanges, les saillies prédigitales, la nécessité dans laquelle s’est trouvé Dupuvytren de faire des débridements au-devant de la partie moyenne de la première phalange, et de l’articulation de la seconde phalange avec la première.
Ges cordons fibreux forment des faisceaux solides, semblables à des ligal'E ils s'étendent de la face antérieure de l’aponévrose palmaire à la gaine des tendons fléchisseurs des doigts ou aux bords de la gouttière antérieure de la première ou de la seconde phalange. La figure 736 est la reproduction fidèle d’une pièce qui a été envoyée par M. Goyrand; elle donne
(1) Leçons orales de clinique chirurgicale, t. L, p. 16.
une idée très exacte de la difformité. La main est vue en trois quarts ; tous les tendons ont été enlevés. Le premier doigt, le pouce est étendu ; l'index est à demi fléchi; la flexion augmente à mesure qu’on avance vers le petit doigt. On voit très bien ici que les cordons fibreux qui brident l'index, le médius et l’auriculaire, vont de la partie inférieure de la face antérieure de l’aponévrose aux gaînes des tendons fléchisseurs, auxquelles ils s’insèrent vers la partie supérieure des deuxièmes phalanges. On remarquera, au bord radial du pouce de cette main, une espèce de pont fibreux jeté de l'extrémité supérieure de la seconde. Ce cordon n’avait pas dévié le pouce et ne pouvait gêner ses mouvements. Sur les mains que M. Goyrand envoya à l'Académie, en 1834, la disposition des faisceaux fibreux pathologiques était plus compliquée. On en voyait qui se portaient sur l'un des bords de la gouttière de Ja première phalange à la partie supérieure du bord correspondant de la gouttière de la seconde: ceuxlà n'avaient aucun rapport avec l'aponévrose ; d’autres, étendus de l’aponévrose à la gaïne du tendon fléchisseur, à laquelle ils s’inséraient vis-à-vis de la partie supérieure de la seconde phalange, émettaient dans leur trajet des prolongements qui venaient s’insérer à la première phalange. Le médius de la main droite était tenu en flexion par deux cordons distincts ; enfin le faisceau qui bridait l'annulaire gauche, provenant de l’aponévrose, s’insérait à la partie antérieure externe de la base de la seconde phalange, qui présentait à son point d'insertion un tubercule semblable aux saillies que présentent certains 0 au point d'insertion des tendons.
Telle est l’anatomie pathologique de l’infirmité en question. Gette infirmité, ai-je dit, attaque de préférence les trois derniers doigts : cependant, sur la main que j'ai fait graver (fig. 736), l'index est bridé, et annulaire ne l’est pas. Les mouvements d’abduction et d'opposition du pouce étaient rendus incomplets dans une des mains que M. Goyrand envoya à l’Académie, et cela par deux cordons qui, naissant l’un du bord externe de l’aponévrose, l’autre de la languette de cette aponévrose qui s’insère au côté externe
Fig. 736.
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FLEXION PERMANENTE DES DOIGTS. 677 de la base de la première phalange de l’index, venaient s’insérer ensemble à la gaîne du tendon du grand fléchisseur du pouce, vis-à-vis de l'articulation métacarpo-phalangienne de ce doigt.
Voici comment M. Goyrand explique le développement de cette infirmité.
Les personnes qui se livrent à des travaux dans lesquels la paume des mains est habituellement soumise à de rudes pressions, ont l’épiderme de cette région très épais, la peau et l’aponévrose palmaire épaisses et résistantes : chez elles, aussi, les filaments cellulo-fibreux sous-cutanés, dont l'hypertrophie ou la dégénérescence fibreuse constitue l'infirmité, sont plus développés qu’à l’état normal. Condamnez une main qui se trouve dans ces conditions à une longue immobilité par suite de quelque affection accidentelle, les doigts seront en demi-flexion tant que le malade ne se servira pas de la main. Dans cette position, les faisceaux cellulo-fibreux, qui jusqu’alors étaient assez longs pour se prêter à l'extension complète des doigts, se raccourcissent, et quand la main redevient libre, ces filaments raccourcis s'opposent à une extension complète. L’infirmité est peu prononcée encore à cette époque, mais les cordons fibreux, devenus saillants dans la paume de la main, sont alors soumis à des pressions plus fortes qui les irritent sans cesse et deviennent le siége d’une nutrition plus active. Les puissances extensives ne peuvent pas lutter sans cesse contre cette tendance à la rétraction. Dans l’état de repos, les doigts prennent toujours une position qui relâche ces cordons, et, à mesure que ceux-ci deviennent plus forts, plus épais, ils se raccourcissent toujours davantage (1). La différence d'énergie des puissances extensives des doigts explique, ainsi que je lai signalé dans le temps (2), la rareté de la rétraction du pouce et de l'index, et la plus grande fréquence de cette infirmité au petit doigt, au médius et surtout à l’annulaire.
D’après ce qui vient d’être dit, il sera facile d'indiquer les causes prédisposantes et déterminantes de cette infirmité. Les premières sont les profes- Sions d’agriculteur, de cocher, de maître d’armes, de portefaix, de forgeron, l'habitude de cacheter des dépêches, etc. On peut prévoir que les hommes yseront bien plus sujets que les femmes. Dupuytren et M. Goyrand (3) ont rencontré chacun un cas dans lequel la rétraction pouvait être considérée comme héréditaire; dans un de ces cas, celui de Dupuytren, elle était congénitale. Les causes prédisposantes, les seules qui aient été signalées par Dupuytren, peuvent quelquefois produire l’infirmité sans l'intervention d’une cause déterminante.
Parmi les causes déterminantes, on peut ranger les blessures, les inflam- Mations de la paume de la main, les entorses des articulations des doigts, les
(1) Gazette médicale, 1835, p. 484.
(2) Gazette médicale, 27 janvier 1832.
(3) Mémoires de l'Académie royale de médecine. Paris, 1833, L. IL, p. 489.
affections arthritiques de ces mêmes articulations, les fractures des pha= langes, des os du métacarpe, de l’extrémité inférieure du radius, etc.
Traitement. — Il est prophylactique ou curatif. Le premier S ’emploié dans la convalescence des affections que nous avons désignées comme causes déterminantes de la rétraction. Il consiste à imprimer aux doigts des mouvements répétés d'extension dès que l’état de la partie malade le permet, et si l’on s’apercevait alors de quelque tendance à la rétraction, on pourrait Y remédier au moyen d’une machine propre à fixer les doigts dans une extension complète ; mais quand l’infirmité existe, on ne peut la guérir qué par la section des brides, opération que je décrirai plus loin.
CHAPITRE IL
Tout ce qui se rapporte aux lésions physiques du Squelette dé là main été étudié dans le deuxième volüme {section des Maladies des os), et nous avons exposé dans le même volume (Maladies des artères en barticulier) ce qui a trait aux plaies artérielles. Cependant j'ai’ plusieurs remarques à faire encore sur les plaies de la main qui sont extrêmement fréquentes. Où com= prend que les arts ne sont pas tous sans danger; les machines, les outils, les armes, les instruments, tous ces moyens par lesquels l’homme produit, per= fectionne, se défend, attaque, tous peuvent être tournés Contre lui. C’est l'organe le plus en rapport avec eux, c’est la main qui e$t lé plus souvent compromise.
Les plaies de la main ont toujours un certain degré de gravité pour peu qu’elles soient profondes. Les luxations des doigts, surtout du cinquième, peuvent produire le tétanos. Mais, toutes choses égales d’ailleurs, le traumas tisme de la paume est plus grave que celui du dos et des côtés de là main: C’est par la multiplicité et l'importance des éléments qui composent la paume de la main, et surtout par l’aponévrose palmaire, qu’on efpliqué lés dangers des plaies de cette partie de la région. Même dans les cas de pläies superfi= cielles, la peau étant très adhérente à l’aponévrose, l’inflâmimation qui sur viendra après la blessure pourra être avec plus ou moins d’étränglément, €ar les tissus pourront difficilement se prêter à la turgescence inflèmimatoire. La difficulté sera bien autre, si la plaie, dépassant l'aponévrogé, atteint les tissus qu'elle recouvre : alors, en effet, il y aura un véritable étrañglemient s'il sur vient uneinflammation ; car, en avant l’aponévrose, en arrière 165 o$, efpêche= ront l'expansion inflammatoire. On prévoit les douleurs, les dégâts qui sont la conséquence d’un foyer inflammatoire dans de pareilles conditions. Au: point de vue des accidents primitifs, ce sont là des blessures graves; au point de vue des accidents consécutifs, leur pronostic a lé Même caractère: en effet, cette inflammation profonde sera avec plus où moins de mortifica=
tion des tendons, ou bien il s’opérera des adhérences entre leurs gaînes ; de là des rétractions des doigts, des difficultés, des impossibilités même dans les mouvements. Ce sont ordinairement les plaies par ponction, les incisions étroites qui donnent lieu à ces accidents ; mais ils ne sont pas inévitables après ces blessures, car quelquefois les piqûres les plus profondes ne provoquent pas la moindre inflammation. Quand le corps vulnérant reste en partie où en totalité dans la main, les chances d’inflammation sont singulièrement aügmentées, puis la suppuration est presque immanquable. Cependant on à vi des pointes d'instruments, des fragments de verre profondément implantés dans là main rester complétement et toujours innocents.
Les plaies contuses sont les plus fréquentes et les plus graves; elles sont très fréquentes chez les ouvriers et chez les gens de guerre. M. Jobert cite quarante-huit coups de feu qui ont blessé la main (1). Les plaies contuses Sont, en général, avec fractures comminutives des os de la main, et dilacérations tendineuses. Les articulations étant ici très multipliées, souvent il en est qui sont ouvertes ; il y a plus ou moins de sang répandu dans les tissus déchirés, où combinés avec ceux qui ont subi l’écrasement. Les plaies d'armes à feu présentent souvent tous ces dégâts réunis, surtout quand le projectile atteint obliquement la région, et la blessure est alors plus grave. Quand, au Contraire, la main est frappée perpendiculairement par un de ces deux plans, là blessure peut être moins grave : ainsi une balle peut traverser directement 14 main sans causer de grands dégâts ; elle peut produire alors une espèce de perforation dont les bords se tuméfieront pour adhérer ensemble sans qu’il y ait une grande suppuration. Les machines que les progrès de l’industrie multiphient de tous côtés font ordinairement des plaies avec de grands lambeaux qui, quand les os n’ont pas été atteints, peuvent être réappliqués avec succès dans le plus grand nombre des cas.
Le traitement des plaies de la main doit être très énergique quand ces plaies sont sous-aponévrotiques et que l’inflammation débute avec une certaine force. Je suis de l’avis de A. Bérard : quand l’attrition n’est pas considérable, que les parties ne sont pas vouées à la mortification, je crois que les irrigations d’eau froide peuvent produire les plus heureux résultats ; plusieurs faits de ma pratique en fournissent la preuve. J’ai traité entre autres, avec M: A. Latour, un ouvrier qui eut presque toute l’éminence hypothénar enlevée par une machine qui déchira violemment cette partie de la main. Comme le lambeau tenait encore par un tractus léger, je le réappliquai sur la paume de la main, que j'arrosai avec un filet d’eau fraîche pendant trois jours. La réunion $e fit avec si peu de suppuration, qu’elle aurait pu être considérée comme immédiate. |
- On ne saurait croire avec quelle facilité la réunion a lieu à la suite des plaies de la main, surtout à la face palmaire, car sur ce point la vascularité est grande. Cette circonstance doit faire employer la réunion dans les cas les
(1) Traité des plaies d'armes à feu.
plus désespérés, même quand il y a séparation complète des parties. Ces réunions doivent être tentées surtout pour les doigts, car on sait que ce sont les appendices et le nez qui ont offert les exemples les plus vrais, les plus fréquents de réunion après séparation complète du reste du corps (voyez article Plaies en général, dans le tome 4°"). Quand l'excès des désordres dela main ne permet pas les irrigations, ou quand, après leur emploi, l’inflammation éclate, celle-ci doit être traitée vigoureusement par les saïgnées générales, et surtout par des applications de sangsues souvent répétées dans les environs si le sujet est jeune. Les manuluves émollients, les purgatifs doux compléteront le traitement. On n’en viendra à l’amputation de la main qu’à la dernière extrémité, quand il sera bien prouvé, par des ouvertures d’articulation, par des écrasements des os, par la gangrène, que cette partie ne peut être conservée, car les faits qui prouvent que la tempo>= risation a permis de conserver des éléments de la main qui semblaient voués à l’amputation, ces faits sont nombreux. Quand on sera obligé de procéderà une amputation, il faudra n’enlever que le moins possible. On ne saurait croire les services qu'on rend à un blessé, même en ne lui laissant que deux doigts. Le pouce surtout devra être épargné autant que possible.
C’est pour les plaies graves de la main que des pansements méthodiques, doux, fréquemment renouvelés, que des incisions, des contre-ouvertures faites à propos peuvent conduire aux plus beaux résultats ; c’est ici surtout que le vrai praticien doit se montrer avec sa patience, ses soins de détail, sa douceur.
CHAPITRE I
Ges lésions de la main se rapportent aux inflammations de la main pro= prement dites, aux inflammations des doigts, à celles de la matrice de l’ongle, et aux effets de l'application et de la soustraction du calorique. Il y a cer= tains tremblements de la main qui ne sont pas séniles, qui se localisent à la main, aux doigts, qui devront un jour être étudiés par les chirurgiens.
Du panmaris.
[Le panaris est le phlegmon des doigts.
Gette affection ne se montre pas avec un degré égal de fréquence à tous les doigts. Ceux de la main droite en sont plus souvent affectés que ceux de la main gauche. Pour la même main, c’est dans une progression décroissante : l'indicateur, le pouce, le médius, l’annulaire et rarement le petit doigt. Dans quelques cas, plusieurs doigts sont atteints en même temps ; dans d’autres, les deux mains le sont successivement.
DU PANARIS
Espèces. — Le nombre en varie pour les divers auteurs; ainsi, Astruc et Camper en admettent deux ; Heistér trois; Lafaye, Ledran, David, Garangeot quatre ; Sauvages sept. La classification proposée par Roux (1) nous paraît bonne au point de vue pratique; elle comprend quatre espèces de panaris : celui qui a son siége à la surface du derme, panaris érysipélateux, celui qui occupe le tissu cellulaire sous-cutané, panaris phlegmoneux ; celui qui débute par les gaînes tendineuses et synoviales, panaris de a gaîne ou profond, et enfin celui qui atteint le périoste des phalanges, panaris périostique.
Causes. — Elles sont prédisposantes ou occasionnelles ; aux premières se rapportent la finesse de la peau des doigts, les professions qui nécessiten plus particulièrement l'exercice des doigts, celles de tailleur, de cordonnier, de couturière, etc. Les secondes comprennent les contusions de toute sorte, les excoriations avec des instruments rouillés et malpropres, les morsures, larrachement de ces pellicules épidermiques que l’on appelle vulgairement des envies, des piqûres avec des aiguilles, des épingles, des pointes d’os fracturés ; des opérations de toutes sortes, telles que les sections des brides des doigts, les désarticulations des phalanges ; les luxations des phalanges compliquées de plaies.
Dans quelques cas, le panaris se développe spontanément ; d’autres fois cette affection sévit sur un grand nombre de personnes à la fois, ce qui lui donne le caractère épidémique.
Symptômes. — Ils varient d’après l'espèce de panaris.
1° Panaris super ficiel ou érysipélateux. — On l'appelle encore tourniole. IL débute par un léger prurit, une douleur pulsative au niveau de la pulpe du doigt, de la rougeur et un peu de gonflement. Au bout de quelques jours, l'épiderme est soulevé par le pus et il se produit une phlyctène qui envahit une partie ou Ja totalité de la circonférence du doigt. Quelquefois le pus sécrété par la surface du derme s’accumule sous l’ongle dont les adhérences sont détruites et que l’on enlève alors avec facilité. Il n’est pas rare de voir apparaître à la surface du derme sous-anguéal des bourgeons charnus exubérants que l’on est obligé de réprimer par des attouchements avec la pierre infernale. L’ongle nouveau ne présente jamais le même développement que l’ancien, et souvent il conserve une coloration terne.
2° Panaris phlegmoneux ou sous-cutané, — Celui-ci s'annonce par une douleur vive accompagnée de tension, de chaleur et de rougeur. Bientôt toute la main et l’avant-bras participent à la phlegmasie ; le gonflement est surtout marqué à la face dorsale de la main : les ganglions épitrochléens et axillaires sont quelquefois engorgés. Si l'affection suit sa marche naturelle, là tumeur se ramollit ; au bout de huit à douze Jours, le derme s’ulcère, le pus s'échappe à l'extérieur, et, dès ce moment, les douleurs présentent une
(1) Dictionnaire de médecine en 30 vol., 2° édition, article PanaRIis,
rémission notable. Chez les sujets adonnés aux travaux manuels, dont l'épiderme de la face palmaire des doigts est dur, calleux, ce revêtement dé la peau résiste plus ou moins longtemps et se laisse soulever par le pus ; il sé forme alors une phlyctène plus ou moins étendue, de couleur jäunâtre, qui finit elle-même par céder à la pression excentrique du pus ou qui ést géné rälémént incisée par le chirurgien lui-même. En examinant attentivement là région maladé, ôn reconnaît que le dérme présente une où plusieurs ouver= turés par lésquelles on fait sourdre du pus, en exérçant une pression sur [es parties voisines. Il v a alors deux collections purulentes, l’une sous-cutanée; l’autre Sous-épidermique, séparées l’une del’autre par un court trajet creusé däns l'épaisseur du derme. C’est donc un abcès en bissac, ou, suivant la compäraison de M. Velpeau (1), un abcès en bouton dé chemise.
Il convient dé rapporter au panaris phlegmoneux une variété déjà men: tionnée par Ravaton et désignée sous lé non de panaris anthracoïde. Eté peut se montrer sur toute l'étendue du doigt, maïs C’est le plus souvent à là région dorsale et sur les côtés de cet appendice. Elle se présente sous la forme d’üte tameur inflammatoire circonscrite, de couleur rougé violacéé ; après quelqués jours, il se forme une où plusieurs ouvertures par lesquelles s'échappe un bourbillon.
8° Panaris de la qaîne. — Il est caractérisé par des syriptômes qui varient d’après le doigt atteint de la phlegmasie; là disposition des synoviales tendi= neuses de la paume de la main dôit être rappelée 1èt (2). If existe générale: ment deux gaînes téñndineuses dans la paume dé là mäin ; une gaîne externe envéloppant le tendon fléchisseur du pouce dans toute sa longueur; üne gaine fntérne correspondant aux tendons fléchisseurs du quatrième èt dû cinquième doigt, qui se prolongé jusqu’à l'extrémité de ce dernier. 1e ten= dons de l'index ét du médius sont entourés de tissu cellulaire lâche et extén sible. Lä synoviale interne n’atteint pas toujours l'extrémité du petit doigts quelquefois il existé une troisième synoviale appartenant äu tendon du mé dius. Ce qu'il importe surtout de noter, c’est qu'il y a parfois uné commu nication entre la synoviale du petit doigt et celle du pouce au niveau de leur origine, à là partie supérieure de la paume de la main. Les synoviales pal= maires de l'index, du médius et de l’annulaire s'arrêtent à la racine dés doigts, tandis que celles dü pêtit doigt et du pouce se prolongent jusqu’au ligament _annulairé du carpe, et communiquent parfois l’une avec l’autre. De cette disposition résulte que, lorsque Le panaris de la gaîne occupe l'indicateur, lé médius où l’annulaire, la phlegmasié s'arrête au niveau de larticulation métacarpo-phalangienne, aux limites mêmes de la synoviale ; si c’est le pouce ou le pêtit doigt, l’inflammation se propage vers les éminences thénar où. hypothénar, et passe sous le ligament annulaire du carpe. S'il existe unie
(1) Bauchet, Du panaris el des inflammations de la main, 1859. (2) Gosselin, Recherches sur les kystes synoviaux de la main et du poignet.
DU PANARIS. 683 communication entre la syñoviäle du pouce ét celle du petit doigt, et si le panaris à débuté par le pouce, la phlegmasie se propage vers l’éminence hypothénar et le petit doigt.
Dans le panaris dé là gaine, là peau qüi recouvre là fice palmaire du doigt est le siége d’une roügeur peu marquée ; la douleur ést plus forte, le doigt présente une tuméfaction uniforme, ce qui fait qu'il ressemblé à un fuseau ; il est fléchi, recourbé en forme de crochet ; les mouvements en sont très difficiles ou même impossibles ; la face dorsale né participe que médiocrement à la tuméfaction. Il éxiste des Symptômes généraux graves : de la fièvre, de là Soif, de l’inappétence.
Après l'ouverture de là collection purulente, la coulisse fibréuse est dénudée ; les tendons fléchisseurs S’exfolient, d’où résulte l’abolition des fouvements du doigt; quelquefois les os eux-mêmes $ont atteints de fécrose.
h° Panaris du périoste. — Cette variété affecte surtout là dernière phalange des doigts ; élle est caractérisée par un gonflément pen marqué, une rougeur peu intense, une douleur très forte, moins vive cependant qué celle du pänaris dé la gaîrie. L’affection se términé le plus souvent par là nécrose de la phalange uñguéale. 11 se formé älors des trajets fistuleux, à travers lesquels le stylet arrive facilement sur l’6s mortifié.
Marche, terminaisons, — Le panaris se termine râremént par résolution ; le plus Souvént il se forme une colléction purulénte. Dans le panaris sous-cutané, l’inflanmmation $e propage parfois du tissu cellulaire aux gaînes téhdineuses. Dans le pañaris de la gaîne, la phlégmasie peut s'étendre aux Synovialés des articulations du carpe, àu tissu cellulaire iñtérmusculaire de VäVant-bras, êt envahir uné grande portion du mémbre supérieur. Là gangrène s’obsérve däns un petit nombre dé cas; élle est caractérisée par le changemerit de couleur de là partie Maladé qui noireit et se couvre de phlyc- (ènes, par là diminution du gonflement ét la cessation de la douleur. La mort peut Survenir, Soit par l'étendue des désordres locaux, Soit par l’inten- Sité des accidents généraux.
Diagnostie. — Le panaris superficiel ou érysipélateux est facile à reconnaître ; le panäris $ous-cutané diffère dû pañaris dé là gäîne par la conservation des mouvements des tendons, ét, s’il s’agit du pétit doigt où du pouce, par la circonscription dé la tuméfactiôn et de la douleur à là face palmaire ; par l'extension de la rougeur et du gonflément à là face dorsale des doigts êt de la main. Il est facile de réconüaître là présence du pus dans lé panaris SOuS-cutané, à moins qu'il n'existe un durilloñ âu niveau de la partie enflimmée.
Pronostic. — Il est d'autant plus gravé que là phlegmasie est plus profonde. Le panaris de la gaîne du pouce où du petit doigt est plus dangerèux que celui qui occupe les autres doigts. Le panaris du périoste entraînant la mortification de la phalange unguéale, il reste après l'élimination de l’os né-
crosé une difformité de l’extrémité du doigt qui présente l'aspect d’une petite massue.
Æraitement. — Dans toute espèce de panaris, on emploie au début un traitement antiphlogistique proportionné à l'intensité de la phlegmasie : saignée générale si l’état du sujet le comporte, sangsues à la racine du doigt, onctions mercurielles, position élevée du membre (Gerdy), cataplasmes et bains émollients.
Dans le panaris érysipélateux, on ouvre la collection purulente dès qu'elle est formée; on enlève avec des ciseaux une partie des parois de l’'ampoule, après quoi on fait un pansement simple. Lorsque l’ongle a perdu une parte de ses adhérences avec le derme subjacent, on l’enlève ; s’il se développe des bourgeons charnus exubérants, on les réprime avec un crayon d’azotate d’argent, ou bien encore on exerce sur la matrice de l’ongle une compression méthodique au moyen de bandelettes étroites de sparadrap de diachylon gommé qui entourent la dernière phalange.
Dans le panaris sous-cutané, on donne issue au pus dès qu'on en a constaté la présence. Si le pus s’est amassé sous l’épiderme, on incise d’abord ce dernier; on cherche ensuite à reconnaître, au moyen d’une pression douce exercée sur les parties voisines, s’il n’existe pas une ouverture par laquelle le pus passe du tissu cellulaire sous-cutané à travers le derme; dans ce cas, on incise toute l'épaisseur de la peau au niveau de l’orifice de communicaz tion, Dès que les symptômes inflammatoires ont été dissipés par une médicas tion émolliente, cataplasmes, bains, on a recours à un pansement simple.
Dans le panaris de la gaîne, il convient de donner issue au pus, de bonne heure, en fendant les parties molles extérieures du doigt et la paroi antés rieure de la gaîne. M. Bauchet (1) croit une incision étroite préférable dans ce cas pour prévenir la nécrose des tendons. Pour empêcher la formation d’adhérences, on peut imprimer aux doigts des mouvements ménagés. Lors= que la suppuration persiste, que les tendons se mortifient, on favorise l’éliz mination des portions frappées de gangrène. . On ouvrira de bonne heure les abcès qui se forment autour du poignet, à l’avant-bras et même au bras: Dans quelques cas, les désordres consécutifs aux progrès de la phlegmasie sont tels que l’amputation du membre peut devenir nécessaire.
Enfin, dans le panaris périostique, on incisera de bonne heure les parties molles qui recouvrent la phalange, pour prévenir la mortification de cette dernière. En cas de nécrose, on extirpera la portion d’os mortifée, après qu'elle aura perdu toute adhérence avec la phalange saine voisine; pour atténuer la difformité du doigt, on exercera une compression méthodique sur la dernière phalange, avec des bandelettes de sparadrap de diachylon gominé, jusqu’à ce que les fistules ou la plaie faite par le chirurgien, dans le but d’extirper l'os nécrosé, soient cicatrisées. ]
(1) Du panaris et des inflammations de la main, 1859.
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Du phlegmon et des abeés de la paume de la main.
[On peut en admettre trois variétés, d’après le siége de la maladie. Cette division est analogue à celle qui est généralement admise pour le panaris ou le phlegmon du doigt. On trouve effectivement, à la paume de la main, des couches organiques semblables à celles qui constituent les doigts ; on comprend donc qu'il doive y avoir une grande ressemblance entre des affections de même ordre qui se montrent sur les deux régions d’un même organe.
Il y à donc trois sortes de phlegmons et d’abcès : le phlegmon sous-éprdermique, le sous-cutané, le sous-aponévrotique.
1° INFLAMMATION SOUS-ÉPIDERMIQUE. — Elle se développe plus particulièrement chez les individus qui, par le fait de leur profession, ont la peau des mains calleuses. Sous l'influence du frottement répété, il se forme des épaississements de l’épiderme que l’on appelle durillons. Ges callosités occupent le plus souvent la racine des doigts, quelquefois le creux de la main. Lorsque les durillons sont irrités, soit par une plaie superficielle, soit par des frottements, il en résulte une inflammation du derme subjacent et une sécrétion de sérosité ou même de pus. De là formation d’une phlyctène de couleur variable, suivant la nature du liquide qui s’accumule sous l’épiderme. Si le malade cesse ses travaux, le liquide placé en petite quantité sous l’épiderme peut se résorber, ou bien, si on lui donne issue par une incision, les phénomènes inflammatoires se calment, la guérison survient rapidement. Si, au contraire, le sujet, comme il arrive le plus souvent, n’interrompt pas ses occupations pénibles, l’inflammation de la surface du derme augmente ; une nouvelle quantité de pus ou de liquide séro-purulent est sécrétée et s’accumule sous l’épiderme qui donne naissance à une phlyctène volumineuse. Bientôt le contact permanent du liquide avec la surface du derme altère cette membrane, et, sous l'influence de ce contact, l’inflammation se propage à travers l'épaisseur de la peau jusqu’au tissu cellulaire sous-cutané. Les malades accusent alors de vives douleurs; la phlyctène s'ouvre spontanément ou est ouverte, soit par le malade, soit par le chirurgien. La surface du derme ainsi mise à découvert présente une teinte rougefoncée ou noirâtre ; parfois on découvre des perforations multiples par lesquelles on fait sourdre du pus, en exerçant une pression sur les parties environnautes. La peau est criblée d'ouvertures qui lui donnent l'aspect d’un arrosoir ; quelquefois des lambeaux de tissu cellulaire mortifié font saillie à travers ces perforations. Que si, enfin, l'affection continue à faire des progrès, l’inflammation peut envahir une grande partie de la main et de l’avantbras; mais ce mode de terminaison s’observe surtout dans les phlegmasies profondes de la main.
Le pronostic de l’inflammation sous-épidermique n’est pas grave, sur-
tout quand elle est combattue de bonne heure par les moyens suivants: |
Il convient, dès le début de la phlegmasie, d’arrêter toute espèce de travail manuel pour ne pas augmenter l’irritation du derme. Dès que le pus est formé sous l’épiderme, il faut ouvrir la phlyctène avec des ciseaux et retrancher l’épiderme soulevé. On appliquera sur la partie malade un linge troué | enduit de cérat, et mieux encore, pour peu que l’inflammation soit intense, un Cataplasme émollient. |
Si l’inflammation s’est propagée à une grande partie ou à la totalité de la | peau, qu’il existe de la douleur, on aura recours aux cataplasmes émollients, à des manuluyes prolongés; que si, enfin, la suppuration s’est déjà formée dans le tissu cellulaire sous-cutané, on se conduira comme nous le dirons dans le paragraphe suivant.
2° INFLAMMATION SOUS-CUTANÉE. — Cette yariété se développe encore le plus souvent sous l'influence des mêmes causes que là précédente, c’esta-dire chez les individus qui portent des durillons à la face palmaire de la main. Tantôt ces durillons sont excoriés par le malade; tantôt ils sont sou mis à des frottements répétés ; de là résultent des inflammations qui, d'abord superficielles, se propagent bientôt au-dessous de la peau. D’autres fois ce sont des plaies de diverses sortes, avec des instruments piquants, tranchants ou contondants. Ailleurs, ce sont des morsures d'animaux ; quelquefois une simple écorchure que le malade irrite par le frottement ; enfin, dans quel: ques cas, il est impossible de saisir la cause de la maladie. |
Le phlegmon sous-cutané peut occuper tous les points de la paume de Ja main ; le plus souvent, ila son siége près de la racine des doigts ; quelquefois il occupe le creux proprement dit de la main ; plus rarement l’éminence thénar. Il est caractérisé par une douleur très vive, une rougeur peu intense, uu gonflement peu marqué. La tuméfaction se propage rapidement vers la face dorsale de la main, vers les doigts, quelquefois aussi à l’avant-bras : mais cette tuméfaction des parties voisines est plutôt œædémateuse qu’inflammas toire. Les mouvements des doigts sont gênés, mais non douloureux. Il ya souvent des symptômes généraux : la peau est chaude, le pouls est accéléré, les malades se plaignent de céphalalgie, d’insomnie, de soif, d’anorexie.
La résolution est une terminaison très rare; la suppuration peut être considérée comme la règle. Le pus se comporte différemment, suivant les cass ce liquide peut se frayer une issue à travers une perforation spontanée de la peau, ou bien le pus s’accumule entre la face profonde du derme et l’aponévrose, et, dans ce cas, il peut se faire que le liquide passe au-dessous de l’aponévrose elle-même par les trous que présente cette membrane ; l’abcès de sous-cutané devient sous-aponévrotique; nous en reparlerons plus loin:
Enfin, chez les sujets à épiderme dur, il arrive souvent que le pus perfore” le derme sur un ou plusieurs points, et s’insinue ensuite sous l’épiderme qu'il décolle dans une plus du moins grande étendue. La collection purulente présente alors la forme d’un bissac, ou, suivant la comparaison de Velpeau, celle
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d'un bouton de chemise. Elle est formée de deux petites poches, l’une souscutanée, l’autre sous-épidermique, et ces deux poches communiquent par un trajet creusé dans l'épaisseur du derme ; ce trajet est tantôt unique, tantôt multiple, suivant que le derme est perforé sur un ou plusieurs points.
Lorsque les abcès sous-cutanés sont ouverts tardivement, ou bien encore lorsque le pus perfore le derme sur plusieurs points pour s’insinuer sous l'épiderme, le derme lui-même est en général plus ou moins altéré dans sa texture ; äl est aminci, parfois en partie mortifié; de Jà des pertes de substance de la peau plus ou moins étendues, des ouvertures fistuleuses consécutives produites par le décollement de la peau, des suppurations plus ou moins longues, des cicatrices difformes.
Le diagnosuic du phlegmon sous-cutané est fondé sur la douleur locale réveillée par la pression, sur le gonflement, les symptômes généraux. I n’est pas toujours facile d’y reconnaître la présence du pus, en raison de l’épaisseur de la peau qui ne permet pas de percevoir nettement la fluctuation.
Le traitement est préservatif ou curatif.
Il a été déjà question des règles de conduite à suivre pour prévenir l’extension en profondeur d’une inflammation de la surface du derme. Quand Pinflammation est déjà développée, il est très difficile de prévenir la formation du pus, et le chirurgien doit s’attacher surtout à ne pas laisser séjourner ce liquide au-dessous de la peau. Il est donc urgent de pratiquer de bonne heure l’ouverture de ces abcès. Il suffit de plonger un bistouri droit dans le point de la tumeur qui est le plus douloureux à la pression.
Lorsque l’aflection est à une période plus avancée, qu'on a affaire à un abcès en bouton de chemise, il faut commencer par ouvrir la phlyctène et exciser toute la portion de l'épiderme décollé. On recherchera ensuite l’ouverture de communication entre la collection superficielle et la profonde. Si lon n’apercevait pas de prime abord cette ouverture, on la découvrirait en exerçant une pression sur les points voisins, pour faire sourdre le pus de da profondeur vers la surface. Par cette ouverture on introduit une sonde cannelée qu'on fait pénétrer au-dessous de la peau, et on conduit sur la cannelure de la sonde un bistouri avec lequel on agrandit la voie de communication. |
Si le derme est criblé d’un grand nombre d'ouverture, si da texture en parait altérée, il vaux mieux l'inciser en croix et même en retrancher les parties ramollies ou mortifiées.
Le pansement consécutif se composera d’un linge troué enduit de cérat, de charpie pour absorber le pus, de compresses et d’un bandage approprié.
3° INFLAMMATION SOUS-APONÉVROTIQUE. — Les causes sont généralement de nature traumatique. Très souvent, les plaies profondes de la paume de la main, soit accidentelles, soit volontaires, sont suivies d’une inflammation plus où moins grave. C’est surtout quand la blessure intéresse l’une des
_ bourses synoviales de la paume de la main qu’on observe cette complica-
tion. Les opérations pratiquées sur la main, amputations, désarticulations, résections, ont souvent les mêmes conséquences. Dans quelques cas, la cause nous échappe ; le phlegmon sous-aponévrotique semble se développer spontanément. Citons pour mémoire les phlegmons profonds de la main qui succèdent à un panaris : leur histoire appartient à celle de cette dernière maladie. « Dans le panaris de la gaîne, dit Roux (1), souvent la main, l’avant-bras et même le bras deviennent le siége d’un gonflement considérable, à Ja suite duquel il se forme des collections purulentes communiquant ou non avec celles des doigts. » 5
Quelle que soit la cause qui à donné lieu au développement du phlegmon profond ou sous-aponévrotique de la main, ce phlegmon est caractérisé par une douleur très intense, sans que le gonflement concomitant soit en rapport avec elle; ce gonflement se propage rapidement à la face dorsale du poignet, à l’avant-bras, et même au bras. Les doigts sont immobiles et légèrement fléchis; les mouvements en sont douloureux. En même temps, on observe des phénomènes généraux, de la fièvre, de la chaleur à la peau, parfois du délire.
Cette variété de phlegmon se termine très rarement par résolution. Tantôt la suppuration, qui en est la conséquence, reste limitée; d’autres fois elle occupe un espace plus ou moins étendu et prend les caractères d’un phlegmon diffus des plus graves. Alors même que la maladie ne se termine pas d’une manière aussi fâcheuse, elle donne souvent lieu à une mortification du tissu cellulaire, elle met à nu les tendons qui s’exfolient, d’où résulte une gêne ou une abolition des mouvements des doigts; ou bien encore la phlegmasie s’étend aux articulations des os du carpe, et donne lieu à des désordres fort graves qui peuvent nécessiter plus tard l’amputation du membre.
Le diagnostic du phlegmon profond appelle toute l'attention du chirurgien, qui ne doit pas oublier que cette affection est rarement accompagnée d’un gonflement proportionné à l'intensité de la phlegmasie. Cette observa= tion est surtout applicable au phlegmon profond de la partie moyenne de a paume de la main ; la présence de l’aponévrose palmaire explique cette particularité. Au niveau des éminences thénar et hypothénar, où il n'existe qu'un feuillet aponévrotique très mince, le gonflement est plus apparent.
Le traitement est préventif ou curatif.
Dans le but de prévenir le développement de cette terrible complication, après les opérations de diverses sortes pratiquées sur la main, A. Bérard (2) conseille de soumettre la main à des irrigations continues d’eau froide. D'un autre côté, M. Velpeau (3), après avoir appelé l'attention sur les accidents consécutifs à la désarticulation des doigs, et les’avoir rapportés à l’inflammation
(1) Dictionnaire de médecine en 30 vol., 2° édition, article Panaris. (2) Dictionnaire de médecine en 30 vol., 2° édition, article Man. (3) Nouveaux éléments de médecine opératoire, 2° édition, t. I, p. 409.
DU PHLEGMON ET DES ABCÈS DE LA PAUME DE LA MAIN
qui, par l'intermédiaire des coulisses tendineuses, se propage du côté du poignet, en envahissant tout à la fois les parties molles, les articulations et la surface des os, s’exprime ainsi : « Débrider la gaîne fibreuse de chaque doigt qu’on ampute, ne préviendrait en aucune manière le développement de ces redoutables phlegmasies. M. Champion a conjuré deux fois les accidents inflammatoires qui surviennent après l’amputation des doigts par l’application de la potasse caustique dans la paume de la main ; mais quand des cataplasmes ou une forte application de sangsues n’en arrêtent pas les progrès dès le début, il n’y à que de nombreuses et profondes incisions qui en triomphent. Le remède est pénible sans doute, mais il s’agit de la vie ou de la Mort, et tout homme qui s’est trouvé à même d’en apprécier les effets parfois miraculeux, n’hésitera pas un instant. »
Les saignées et les applications de sangsues sont la plupart du temps insullisantes pour enrayer la marche de la maladie. Néanmoins, il convient de les mettre en usage, ne fût-ce que dans le but de mettre une barrière à l’extension de la phlegmasie vers l'avant-bras. Les onctions mercurielles prati quées plusieurs fois par jour, ont donné de meilleurs résultats. Les cataplasmes et les bains émollients ne sont que des adjuvants. Velpeau et À. Bérard ont préconisé la compression : pour obtenir de ce mode de traitement de bons résultats, il faut que la compression soit faite d’une manière méthodique. 11 convient d’envelopper chaque doigt séparément au moyen d'une bande étroite, puis de matelasser la paume de la main avec de la charpie. Si l’on ne prenait pas cette dernière précaution, la compression serait insuffisante ou mal faite.
Dès que le pus est formé, il faut pratiquer une ouverture suffisamment large pour procurer l'issue à ce liquide. La connaissance des artères de la région, et notamment celle de la situation de l’arcade palmaire, guideront le chirurgien pour ne pas intéresser dans ces incisions des vaisseaux importants. Il sera préférable de pratiquer l’incision couche par couche, dans les cas où la collection purulente occupera le milieu de la paume de la main. L'incision faite, il faut encore donner à la main une position favorable à l'écoulement du pus. Très souvent, une seule incision est insuffisante; il ne faut pas craindre de pratiquer un nombre suffisant de contre-ouvertures, pour empêcher le pus de stagner dans la profondeur de la paume de la main, et pour prévenir des accidents de résorption putride. Enfin, lorsque les désordres sont étendus, que les tendons fléchisseurs sont mis à découvert, que l’inflammation s’est propagée aux articulations du carpe, que la suppuration est très abondante et affaiblit ie malade, on est contraint de faire le sacrifice du membre et de pratiquer une amputation de l’avant-bras. Alors même que le malade échappe aux accidents locaux et aux phénomènes généraux que Nous venons de rapporter, il reste souvent, après la guérison, une roideur dans les articulations des doigts ; parfois mênie les mouvements de ces ap
pendices se trouvent en grande partie perdus par les altérations dont les ten= dons fléchisseurs ont été le siége.]
ARTICLE IL Onyxis.
Quand l’inflammation sévit sur les parties vivantes de l’ongle, on l'appelle onyæis. Elle peut affecter toute la matrice, être générale ou partielle, et n’occuper, par conséquent, que les bords ou la racine de l’ongle. L'onyxis la plus fréquente est due à des contusions des doigts ou à des piqûres quiont lieu sous l’ongle. Il y a alors une suppuration qui se fait jour sur les côtés de l’ongle, qui le soulève, le détache et produit sa chute. Le derme est mis à nu : il est bientôt recouvert par un ongle nouveau. Quand c’est un corps étranger qui produit l’onyxis, il faut l’extraire, ce qui sera facile s’il offre une prise; si, au contraire, il est complétement enfoncé sous l’ongle, il faut, avec un fragment de verre, perforer celui-ci par usure, extraire le corps étranger et évacuer le pus qui peut déjà s’être formé. Si c’est une forte con= tusion qui a produit l’'inflammation, on devra employer les topiques émol= lients, les manuluves pour éviter Le panaris profond.
Brülures. — Engelures.
Les effets de la soustraction et de la concentration du calorique se font surtout remarquer à la main, parce que cette partie est toujours découverte, et que nous la portons le plus souvent sur les chjets qui nous entourent. On sait combien l’inexpérience des enfants, les imprudences des ouvriers les exposent à avoir les mains brûlées. Ce sont les effets des brûlures qui constituent le plus grand nombre des difformités accidentelles de la main. Ici une remarque doit être faite. J'ai dit nrécédemment que c’étaient les inflammas tions profondes de la main qui causaient des difformités, je parlais alors des inflammations ordinaires ; mais quand il s’agit des inflammations qui succè= dent aux brûlures, on doit prévoir des difformités, que l’inflammation soit au-dessus de l’aponévrose ou qu’elle soit au-dessous de cette toile fibreuse: J'ai déjà signalé, à plusieurs reprises, dans le premier volume, toute la force de rétractilité du tissu inodulaire qui succédait à une brûlure. On devra être bien prévenu de ces effets, qui ici peuvent si facilement causer des difior= mités, afin de diriger des pansements d’une manière convenable.
La soustraction trop considérable du calorique constitue un engorgement chronique de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, avec couleur rouge, violette ou bleuâtre, avec picotement, engourdissement et démangeaisons Les engelures affectent particulièrement les extrémités des mains, des pieds,
LÉSIONS ORGANIQUES DE LA MAIN. 691 du nez, des oreilles. Les femmes, les enfants faibles, les tempéraments lymphatiques y sont prédisposés. Elles reconnaissent encore pour cause une disposition organique héréditaire, les privations et le passage répété du froid au chaud. Elles apparaissent vers la fin de l'automne, s’accroissent pendant l'hiver, et se guérissent au Printemps. Souvent elles disparaissent sans retour à l'époque de la puberté.
Les engelures peuvent former un simple engorgement superficiel avec rougeur et prurit incommodes; plus intenses, elles occasionnent un engorgement profond, avec douleurs cuisantes et phlyctènes remplies de sérosité : enfin elles S’ulcèrent quelquefois, deviennent phagédéniques, gangréneuses, et amènent, mais rarement, de vrais accidents.
Le traitement prophylactique consiste à fortifier les parties par des frictions sèches, aromatiques, à faire des lotions avec de la neige, de l’eau-devie, du vin, des eaux Spiritueuses, à éviter l'eau tiède, les applications émollientes, les vêtements humides.
On recommande contre les engelures non ulcérées le baume de Fioraventi, l'eau de Cologne, une pommade composée de blanc de baleine, d'huile, de cire, de baume du Pérou et d'acide chlorhydrique ; l'électricité a été également vantée,
Lorsqu'il y a gonflement et douleur, les cataplasmes de plantes aromatiques, l’eau végéto-minérale, quelquefois même une application de sangsues, peuvent convenir.
Enfin, dans les engelures ulcérées et les végélations qui surviennent sous l'influence des topiques mucilagineux, on emploie les liqueurs stimulantes, là pommade précédemment indiquée, le nitrate d'argent pour toucher les Chairs fongueuses. On s’est servi avec avantage d’un pansement fait avec un linge fenêtré, enduit de cérat et recouvert de charpie trempée dans une solution de chlorure de chaux. Dans les engelures constitutionnelles, un régime fortifiant est indispensable, puis l’exercice, les amers, les ferrugineux, etc.
CHAPITRE IV. | LÉSIONS ORGANIQUES DE LA MAIN
La main est la partie du membre supérieur qui dégénère le plus souvent. En effet, on trouve dans cette région, beaucoup plus fréquemment qu’à l'ävant-bras et au bras, dés anévrysmes par dégénérescence des artères et des varices. Les véritables kystes, les lipomes, le cancer, y sont plus fré- Quents aussi. Si l'on retharque que dans les tumeurs blañches du poignet, les os du carpe Sont presque toujours malades, soit primitivement, soit con - Sécutivement ; si l’on considère que les métacarpiens et les phalanges sont Peut-être les os qui offrent le plus d'exemples de spina ventosa, espèce de lumeur qui n’est autre chose qu’un certain état du tubercule osseux : si l’on
entre dans ces considérations, on verra qu’il n° a rien d’exagéré dans ma proposition.
Les lipomes ne sont pas très rares à la main, et on les trouve à une cer: taine profondeur. On a souvent confondu avec ces tumeurs graisseuses des tumeurs vasculaires qu’on observe aussi assez fréquemment à la main. Pen: dant que Dupuytren était adjoint à l'Hôtel-Dieu de Paris, il eut à opérer un lipome de l’éminence thénar qui se prolongeait sur toute la face interne du pouce. Cette tumeur avait le volume d’une pomme. Pelletan, qui était chirurgien en chef, avait émis l'opinion de sacrifier le pouce pour abréger l'opération. Dupuytren fit prévaloir ici un principe qui ne sera jamais ou= blié par les chirurgiens, celui qui veut que l’on conserve autant que possible les doigts dans les opérations qu'on pratique sur la main. Dupuytren préféra donc une opération assez longue, minatieuse, qui consista en une incision cruciale, comprenant la peau et le tissu cellulaire sous-jacent. Après avoir découvert le lipome, l'opérateur procéda à une dissection très lente, très prudente, des tissus qui faisaient adhérer la face profonde de la tumeur, afin de n’ouvrir aucune articulation. Cette opération fut suivie de quelques accidents graves ; mais le malade finit par guérir en conservant le pouce: M. Alph. Robert a fait part dernièrement à la Société de chirurgie d'un fait qui se rapporte à cette catégorie de tumeurs : c'était un vrai lipome dans la région profonde de la main. On comprend que là il est souvent difficile de distinguer le véritable lipome de la tumeur par dégénérescence vasculaire, de la tumeur érectile, du nœvus subcutaneus de A. Bérard, de cette variété enfin qui atteint les tissus qui sont au-dessous de la peau, muscles, tissus fibreux, les os eux-mêmes; car on sait que les tumeurs érectiles peuvent, quand elles sont profondes, n’offrir aucune coloration anormale extérieure; elles peuvent aussi n'être le siége d'aucun mouvement et d'aucun bruit anormal. Or, comme les deux espèces de tumeurs (celle qui est vasculaire et le lipome) sont également douces au toucher et d’une certaine mollesse, on les confond souvent. Dans tous les cas, si l'on se décide à une opération, on devra se munir des moyens les plus puissants pour dompter les hémorrhaz gies : on devra préalablement mettre plusieurs cautères au feu, afin de s'en servir si la ligature, la compression directe ou indirecte ont échoué. Dupuyÿtren extirpa une tumeur érectile qui, comme je l’ai dit, n’offrait aucun mouvement, aucun bruit, aucune coloration anormale; elle était comme une figue mûre et en avait la mollesse. Le malade avait dit cependant que cette tumeur diminuait beaucoup dans certaines circonstances, par exemple après des travaux pendant lesquels elle était comprimée. Sur cette indication, Dupuytren fit exercer une compression pendant toute une journée ; le lendemain, n’observant aucune diminution, il crut à un lipome et entreprit de l'extirper; mais à la première incision, un jet de sang vint le détromper,sel l'extirpation étant achevée, on reconnut un amas de vaisseaux entrelacés comme ceux qu forment des tumeurs érectiles profondes.
LÉSIONS ORGANIQUES DE LA MAIN
Dans un mémoire inséré parmi ceux de l’Académie de médecine, Breschet (1) montre un exemple très remarquable d’une tumeur de la main produite par une lésion organique des artères, qui consiste en une dilatation de ces vaisseaux avec allongement (di/atation cirsoide, varice artémelle). C’étaient surtout les arcades palmaires superficielle et profonde qui offraient cette dilatation à un haut degré (fig. 737). On comprend toute la gravité d’une pareille affection, les difficultés du diagnostic, quand les artères seules de la main sont affectées, et surtout l’insuffisance et les dangers de la médecine opératoire.
J'ai déjà fait entendre que le tubercule est fréquent à la main; il atteint surtout les os de cette partie à un âge très tendre. Le tubercule pousse alors dans le milieu même d’une phalange ou d’un métacarpien ; il dilate ces os qui sont transformés en une espèce de coque oblongue. La tumeur est donc fusiforme, ce qui est très remarquable aux doigts ; elle reste très longtemps indolente. Il lui arrive même quelquefois de ne jamais s’enflammer d’une manière évidente, et le tubercule est à peu près résorbé; une portion se putréfie et reste ainsi dans le sein de l’os. Mais, le plus souvent, la coq dans laquelle ce produit est renfermé s’amincit toujours de plus en plus, finit par se perforer sur plusieurs points : alors là matière tuberculeuse est éliminée; la poche osseuse revient sur elle-même; la phalange se reforme et reprend son évolution d’une manière plus ou moins régulière. Les chirurgiens qui sont au courant des progrès de l’anatomie pathologique se gardent bien maintenant d'entreprendre à la légère des extirpations de la main ou des parties de la main pour de prétendues caries incurables.
Le cancer est aussi plus souvent observé à la Main qu'aux autres fractions du membre supérieur. C’est surtout la forme encéphaloïde qui se remarque ici; c'est la dégénérescence la plus maligne, celle qui récidive avec le plus de promptitude. Aussi les principes
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(1) Mémoires de l’Académie royale de médecine, t, UE, p. 138.
que j'ai soutenus tantôt, quand il s’est agi d'opérations pratiquées sur là.
main, doivent-ils être modifiés quand ces opérations sont motivées par un cancer. Ici on visera moins à la conservation des parties en rapport avec là tumeur. Pour peu qu'un doigt ait des connexions avec le cancer, il devra être sacrifié; pour peu que la tumeur adhère à plusieurs os de la main, toute la main devra subir le même sort. Ainsi, Boyer a extirpé cette partie pour
un cancer encéphaloïde, et M. Rognetta a constaté que trois ans après il n° y
avait pas de récidive.
Opérations qu'on pratique sur la main et sur Îles doigts.
Je ne dirai rien ici de particulier sur l’orthopédie de la main, je renvoie le lecteur à ce que j'ai écrit sur les movens de contenir, de redresser le poignet. Après les amputations, les résections, je traiterai des mains artificielles.
TÉNOTOMIE.
Il faut distinguer les opérations qu’on pratique sur les tendons, la téno= tomie proprement dite, de la section ou résection des brides fibreuses de là main.
A. TÉNOTOMIE PROPREMENT DITE. — Je commence par cette citation 7. |
savant professeur de Saint-Pétersbourg, sur lequel la ténotomie de la main a été pratiquée : « On à appliqué, dit-il, aux membres supérieurs la ténotomie, absolument comme on le faisait aux membres inférieurs, tandis qu'il a à une grande différence à observer. Dans les membres inférieurs, la forme est la chose principale ; en la PEN DIieu ne on est presque sûr de rendre au malade l'usage de son membre; dans les supérieurs, la forme est chose se= condaire, l'usage est la chose principale : en rétablissant la forme dans une nain, il ne faut pas perdre de vue l’usage (1). »
Pour peu qu'un muscle coupé puisse reprendreses fonctions comme dans l’état normal, il faut qu'il présente certaines conditions qu’on ne retrouve point dans ceux qui fléchissent les doigts. La présence des gaînes synoviales est surtout une cause de non-réussite, parce que dans leur intérieur les bouts du muscle divisé ne peuvent le plus souvent se réunir, en sorte que les mouvements sont nécessairement abolis. C’est cette raison, dit A. Bonnet, qui rend compte des insuccès qui ont suivi plusieurs tentatives de section des fléchisseurs des doigts au niveau des phalanges. C’est ainsi que Dieffenbacha échouédeux fois, Stromeyer deux fois également, et M. J. Guérin une fois sur M. Doubowitski lui-même. L'expérience du chirurgien de Lyon est con= forme à celle de ces auteurs. Il à coupé chez un malade les quatre tendons des fléchisseurs communs au niveau de la première phalange; à la suite dé
(1) Doubowitski, Annales de la chirurgie. Paris, 1841, t. I, p. 129,
TÉNOTOMIE. 695 cette opération, les doigts sont toujours restés étendus et incapables de saisir même les corps un peu volumineux. Mais alors, dit-on, la section des fléchisseurs doit réussir dans la paume de la Main, Car là ces muscles ne sont pas contenus dans des gaînes synoviales. M. Hipp. Larrey avait espéré réussir en se plaçant dans cette dernière condition, et en pratiquant l'opération par cette nouvelle méthode ; il n’a pas été plus heureux que les autres. Il a pu redresser les doigts qui étaient rétractés, mais leurs mouvements de flexion ont été abolis. Dans ces cas, il paraît que la continuité des bouts tendineux ne s’est pas rétablie. Pour conserver aux muscles fléchisseurs des doigts leur action normale, il faudrait les couper à l’avant-bras. Mais d’autres motifs empêchent de pratiquer l'opération dans cette région. En effet, sil’on coupe les muscles à la partie inférieure de l’avant-bras, on risque de blesser le nerf médian et de produire ainsi une lésion beaucoup plus grave que la maladie que l’on cherche à combattre ; si, au contraire, on les divise à leurs attaches supérieures, alors il est évident qu’on n'arrivera à aucun résultat à cause des: adhérences nombreuses que ces muscles ont avec des parties environnantes et des longues insertions qu’ils prennent sur les os. De cette considération, ilrésulte que la section des muscles ou tendons fléchisseurs des doigts n'offre aucune chance de succès ; si on la pratique au niveau des phalanges ou de la paume de la main, les doigts perdent pour toujours la possibilité de se fléchir et de saisir les corps (infirmité beaucoup plus gênante que la contracture) ; elle expose à la blessure du nerf médian si elle est faite près du poignet, et elleest inutile quand l’incision porte sur les insertions supérieures des muscles (Bonnet, de Lyon). On le voit, je cite presque toujours ici des hommes très compétents.
Il est des cas, selon M. Velpeau, où l’on peut se permettre la ténotomie de la main, des doigts, sachant bien qu'on ne rendra pas les fonctions aux organes coupés. C’est quand un doigt est collé dans la main : il gêne alors, fion-seulement parce qu'il ne sert point, mais encore parce qu'il empêche de pouvoir embrasser aucun instrument, aucun corps étranger, parce qu'il abolit les fonctions de la main tout entière. En redressant un doigt pareil, dût-il rester ensuite complétement immobile, on rendrait encore service au malade. Rien ne s'oppose, au surplus, à ce qu’on ne le redresse qu'aux trois quarts ou à demi, de manière que, représentant un arc de cercle, il puisse à l'occasion soutenir quelque corps, lui servir d’appui.
Si, comme j'en ai vu un exemple out récemment encore, dit M. Velpeau, chez un monsieur qui, depuis plusieurs années, est tourmenté par une rétraction très douloureuse des doigts de l’une des mains ; si, dis-je, on pratique la ténotomie, on débarrassera certainement le malade d’un inconvénient Qui peut aller jusqu’à rendre la vie à charge. Ce monsieur, que tourmente Un tremblement presqué continuel, qui paraît avoir la moelle épinière malade, a les doigts si fortement retirés, que deux d’entre eux lui ont ulcéré la paume de la main. N’est-il pas évident qu'il doit désirer avant tout qu’ou
le délivre de pareilles souffrances, quand même il serait impossible d’attaquer la cause de son tremblement général? Et peut-on nier l'utilité de la ténotomie en pareille circonstance (1)?
B. DIVISION ET EXCISION DES BRIDES DE LA MAIN. — Ces brides peuvent être cicatricielles, suites de brûlures ou réellement fibreuses.
Division et excision des brides eieatricielles. — On sait qu'il ya deux procédés : 1° celui qui consiste à exciser tout le tissu inodulaire et à réunir immédiatement la plaie qui résulte de cette excision ; 2° celui qui consiste à pratiquer des incisions, des débridements sur différents points de la bride, de la cicatrice vicieuse qu’on étend peu à peu par des moyens mécaniques. Le premier procédé, surtout préconisé par Delpech, est certainement le plus rationnel; c’est celui qui exposerait le moins aux récidives. Mais si l’on à présents à l'esprit les faits de brûlure des doigts, on verra com: bien les cicatrices sont étendues, combien il reste peu de peau saine et les difficultés d'appliquer le premier procédé. Le second procédé est donc plus souvent mis en usage.
Division et excision des brides fibreuses. — Dupuytren divisa par une incision transversale les prétendues languettes aponévrotiques et la peau qui les recouvrait.
M. Goyrand conseilla d’inciser la peau longitudinalement sur chaque bride préalablement tendue, d’écarter les lèvres de ces incisions, de les détacher par la dissection des cordons fibreux, et de couper en travers ces cordons ainsi isolés. Si les brides prédigitales envoient des prolongements aux premières phalanges, avant d’aller s’insérer aux secondes, dit ce chirurgien, on les coupera au-dessus et au-dessous de ces prolongements ; si la section de ces cordons fibreux laisse dans la plaie des lambeaux flottants, on les ex-= cise. Les incisions de la peau sont réunies par première intention. :
Dans le dernier mémoire qu'il a publié sur ce sujet (1835), M. Goyrand à attribué à A. Cooper un procédé qu'il décrit en ces termes : « On glisse sous la peau, à côté du corps qui met obstacle à l'extension, un bistouri à lame étroite, avec lequel on va couper cette espèce de corde, sans diviser la peau qui la recouvre. De cette manière, dit M. Goyrand, on ne fait à la peau qu'une petite ponction. » MM. Richelot et Chassaignac ont compris autrement le passage du chirurgien anglais; voici ce qu’ils lui font dire: « Quand la rétraction est due à l’aponévrose, et que la bandelette est étroite, on peut avec avantage en faire la division avec un bistouri étroit, à travers une plaie très peu étendue des téguments. » Il paraîtrait, d’après cette dernière traduction, que A. Cooper divisait les téguments sur la bride, et non à côté, comme le croyait M. Goyrand. Quoi qu'il en soit, le procédé par ponction latérale et division sous-cutanée de la bride, dont M. Govrand re-
(1) Voyez Exposé sur la discussion de la ténotomie (Annales de la chirurgie. Paris, 1842, t. VI, p. 448; t. VII, p. 32).
SÉPARATION DES DOIGTS. 697 connaissait déjà la supériorité en 1835, est seul admissible aujourd’hui comme méthode générale. Si la bride envoie dans son trajet des prolonge ments à la première phalange, il pourra être nécessaire de la diviser sur plusieurs points. L’adhérence intime entre la peau et la bride contre-indiquera seule la méthode sous-cutanée. Dans ce cas, on sera obligé de diviser ensemble transversalement la bride et la peau, comme le faisait Dupuytren. Le procédé de M. Goyrand était incontestablement préférable à celui de Dupuytren, dans la généralité des cas, et constituait un véritable progrès, quand son auteur le proposa ; mais il n’est guère applicable qu'aux cas où la peau est mobile sur la bride, et alors la méthode sous-cutanée devra être préférée.
Quel que soit le procédé qu’on adopte, les doigts redressés doivent être fixés dans une extension complète, pendant quatre ou cinq semaines, au moyen d’une palette ; mais, dès que l’état des parties le permet, on doit commencer à imprimer à toutes les articulations des doigts opérés des mouvements répétés de flexion.
SÉPARATION DES DOIGTS RÉUNIS CONGÉNITALEMENT OU ACCIDENTELLEMENT
[IL n’est pas difficile de séparer les doigts les uns des autres lorsque ces äppendices sont réunis congénitalement ou accidentellement. Par contre, il est très difficile de maintenir la séparation, attendu que la force rétractile de la membrane des bourgeons charnus produit l’accolement des lèvres de là plaie et reproduit ainsi la difformité. C’est donc à obtenir la cicatrisation isolée des parties primitivement adhérentes que visent toutes les modifications opératoires imaginées. Les méthodes et les procédés sont nombreux ; nous ne mentionnerons que les plus importants :
Incision simple interdigitale en un seul temps. — On fait écarter les doigts le plus possible et avec un bistouri on divise la membrane interdigitale, soit de bas en haut, soit de haut en bas. Dans le dernier cas, la pointe d’un bistouri étroit traverse tout d’abord la base de la membrane.
PROCÉDÉ DE BOYER. —Au lieu de prolonger l’incision jusqu’au niveau du pli de flexion qui se trouve du côté de la face palmaire, on la prolonge un peu plus loin sur la face dorsale, pour obtenir une cicatrice oblique qui rappelle la commissure normale.
Pour favoriser la cicatrisation isolée des lèvres de la plaie, on a imaginé plusieurs moyens : Dupuytren exerçait une compression sur l’angle de réunion des doigts, au moyen d’une bandelette longue et étroite de linge ou de diachylon, dont on applique la partie moyenne sur l’angle interdigital et dont On ramène les extrémités en avant et en arrière de l’avant-bras, pour les réunir, Amussat détruit toutes les vingt-quatre heures, à partir du moment où les lèvres de la plaie commencent à suppurer, l'angle d'union des surfaces. On
a encore proposé de pratiquer la réunion des lèvres de la plaie immédiate ment après la division du pli interdigital, ou bien encore de mettre à exé= cution le procédé suivant :
PROCÉDÉ DE RUDTORFFER. — On traverse la base du pli interdigital aü moyen d’une aiguille en fer de lance qui entraîne un fil de plomb. On laisse ce dernier dans la plaie jusqu’à ce que les bords de l'ouverture soient cica= trisés. Le pli interdigital présente alors un trou comme celui du lobule de l'oreille chez les enfants du sexe féminin. Plus tard, on divise le pli avec un bistouri. |
Tous ces procédés échouent le plus souvent, parce que les lèvres de la plaie se cicatrisent ensemble malgré les efforts du chirurgien, malgré les précautions les plus minutieuses pour empêcher la formation de nouvelles adhérences. On à donc essayé des procédés autoplastiques et ce sont eux CS ont fourni les résultats les plus satisfaisants.
Antoplastie. — PROCÉDÉ DE ZELLER. — On pratique sur la face dorsale de lämembrane interdigitale une incision en V dont la pointe arrive au niveau de la deuxième phalange et dont la base regarde l'articulation métacarpô= phalangienne; on dissèque le lambeau, on le renverse en arrière ; puis, après avoir coupé ce qui reste de l’adhérence, on rabat le lambeau entre les doigts, pour l’appliquer contre la face palmaire de la main où on le fixe au moyen d’une bandelette de sparadrap de diachylon.
PROCÉDÉ DE M. MOREL-LAVALLÉE. — Au lieu d’un seul lambeau, on en taille deux, de même forme et de mêmes dimensions que dans le procédé de Zeller. L'un des lambeaux occupe la face dorsale, l’autre la face palmaire de la racine des doigts. Un point de suture réunit les extrémités t tronquées des deux lambeaux, dans l'intervalle interdigital.
PROCÉDÉ DE M. DECÈS. — On écarte les doigts l’un de l’autre et on saisit la membrane unissante dans toute sa longueur, entre les mors d’une pince à disséquer placée parallèlement aux doigts réunis. Une incision est pratiquée de chaque côté de la pince, perpendiculairement à la direction de l’instru= ment, depuis le bord libre du pli jusqu’au niveau de là commissure. Les doigts s’écartent alors, et il reste dans l'intervalle une languette formée de deux surfaces cutanées adossée par leur face profonde, adhérente à l'angle qui résulte de la séparation des doigts et continues l’une avec l’autre, au niveau du bord libre du repli palmé. |
Les doigts sont tenus écartés au moyen d’une palette convenable. Si avant l'opération, les doigts réunis étaient en même temps fléchis, ils se re dressent, et ce redressement suffit pour entraîner l’anse de la languette contre les commissures normales ; cette anse s'y soude et les doigts restent définit vement séparés à leur racine. Si les doigts réunis vicieusement n'étaient pas en même temps fléchis, la languette interdigitale reste flottante ; on la ras mène alors contre la commissure, au moyen d’une bandelette de diachylon
jetée sur elle. Dans tous les cas, après un certain temps, on obtient une cicatrisation isolée des plaies latérales des doigts.
PROCÉDÉ DE M. DIDOT (DE LIÈGE). —Une première incision est pratiquée sur le milieu de la face dorsale du petit doigt (nous Supposons une adhérence entre le petit doigt et l’annulaire), depuis l'extrémité libre du pli interdigital jusqu'au milieu de la première phalange. Des extrémités de cette incision on en fait partir deux autres, à direction perpendiculaire à la précédente, la supérieure se prolonge jusqu’au côté interne de l’annulaire: l’inférieure passe au niveau du bord libre de la membrane interdigitale. On dissèque ce lambeau du petit doigt vers l’annulaire. Un lambeau semblable, mais taillé en sens inverse, est pratiqué sur la face palmaire du doigt annulaire. Les doigts ayant été complétement séparés l’un de l’autre, par la division de quelques brides, on fixe le lambeau dorsal emprunté au petit doigt sur la face interne de l’annulaire ; le lambeau palmaire emprunté à l’annulaire sur la face externe du petit doigt. Enfin le pli cutané de la base des deux doigts est formé au moyen d’une suture.
Quelque ingénieux que soient ces divers procédés autoplastiques, on ne saurait se dissimuler que l'exécution en est très laborieuse, Cette réflexion s'applique surtout au procédé de M. Didot qui, à mon sens, expose en outre à des phlegmasies graves de la main, à la gangrène des lambeaux. Le procédé de Zeller nous semble préférable. ]
Au lieu de chercher à séparer les doigts, on peut être obligé de les réunir. Ainsi, sur l'enfant présenté à la Société de chirurgie par M. Guersant, on a songé à réunir le gros doigt du pied divergent, gros doigt surnuméraire, à l'autre gros doigt du pied (au véritable), par la cautérisation au fer rouge des bords correspondants. Ou a préféré ce moyen à l’'amputation du doigt surnuméraire,.
À. AMPUTATION DES OS DU MÉTACARPE DANS LEUR ARTICULATION AYEG LES OS DU CARPE. — Tous les os du métacarpe peuvent être désarticulés. Ordinairement c’est le premier ou le dernier qu'on enlève séparément, et l'on se sert pour cela de la méthode ovalaire ou de la méthode à lambeau (1). |
Méthode ovalaire, — Premier métacarpien. — On trouve facilement Darticulation du premier métacarpien ; c’est lui qui forme une saillie sur le bord externe de l’éminence thénar. Cette saillie se prononce davantage quand on porte le pouce contre l'index. C’est au moins à 7 millimètres plus près du poignet que l’incision doit commencer. M. Velpeau fixe Le point de départ au sommet de l’apophyse du radius, Selon moi, on doit conduire l’incision sur le bord externe de la main et non sur son dos ; arrivée vers l'extrémité
(1) Consultez Fauo : l'ableaux des opérations qui se pratiquent sur l'homme.
phalangienne du métacarpien , l’incision se bifurque, l’une passe sur le dos du métacarpien, l’autre sur le devant, et elles se rencontrent en dedans. Les chairs sont fortement écartées par un aide; on coupe les muscles de l’éminence thénar. On attaque l'articulation d’abord par son côté externe, puis par l’interne ; pour la traverser facilement, on se souviendra que l’extrémité articulaire du métacarpien est convexe d’avant en arrière, tandis que celle du trapèze est concave de dehors en dedans. C’est surtout cette disposition qu’il faut retenir, parce que c’est sur elle que doit être réglée la marche du bistouri à travers l’articulation. Quand on l'attaque en dedans, il faut bien raser le métacarpien et diriger le tranchant du bistouri en dehors ; car si on le tournait du côté opposé, on pénétrerait facilement dans l'articulation du trapèze avec le second métacarpien.
En exécutant l'opération comme je viens de db on forme une plaie presque linéaire qui règne sur le bord externe de la main. La cicatrice est ainsi suffisamment cachée, et elle est moins exposée aux frottements quessi elle était sur la paume de la main ou sur son dos. Quand on veut attaquer l'articulation par le dos de la main, on suit le tracé de la figure 738, page 702:
Dernier métacarpien. — Pour trouver son articulation avec le carpe, il faut d’abord aller à la recherche de l’apophyse styloïde du cubitus, puis de là on descend sur le bord interne de la main. On trouve ensuite une saillie formée par le pyramidal ; vient enfin celle qui est due à l'extrémité supé-= rieure de l'os qu’on veut enlever. On suivra pour cette opération les mêmes principes que j'ai posés précédemment. L’incision commencera vers le pyra: midal : elle sera simple sur tout le bord interne de la main ; elle se bifur= quera, passera devant ét derrière la tête de cet os, et ira compléter le cercle en dedans. Les tissus sont fortement écartés et disséqués. L’articulation est d’abord attaquée par son côté interne, et elle le sera avec succès si l’instrument est un peu dirigé en dehors et en bas, c’est-à-dire vers les doigts. Mais du côté externe, le dernier métacarpien se joint très étroitement avec l'avant: dernier métacarpien par un ligament interosseux qu’il faut attaquer du côté de la paume de la main. Dès que ce ligament est divisé, lParticulation est complétement ouverte; rien de plus facile alors que d’enlever le métacarpien avec le petit doigt qu’il porte.
Métacarpiens du doigt indicateur, du médius et de l'annulaire. — La figure 738 représente les incisions et leur direction. Il s’agit ici de lablation du métacarpien de l'index. Une incision part un peu au delà de l'articulation, c’est-à-dire qu’elle empiète un peu sur le carpe; elle se dirige ensuite sur la commissure du médius et de l'index, elle contourne ce doigt en suivant la rainure palmaire qui est à sa base, passe sur le côté externe, et de là, se dis rigeant sur le doigt de la main, vient aboutir où la première incision a com= méncé. On divise les ligaments dorsaux avec la pointe du bistouri, puis les ligaments interosseux, les ligaments palmaires, en entr’ouvant et en luxant l'articulation. Une fois le métacarpien enlevé, la plaie peut être linéaire.
Méthode à lambeau. — Premier métacarpien. — Si c’est sur la main gauche qu’on opère, du premier coup de bistouri l’on coupe toutes les chairs qui se trouvent entre le second et le premier métacarpien, et l’on va jusqu’à articulation de celui-ci avec le trapèze; on traverse cette articulation en avant soin de diriger le tranchant en dehors et non en dedans ; puis on taille ün lambeau qui comprend toutes les chairs qui entouraient l’os.
Pour faciliter ce temps de l'opération, l'opérateur pincera en dehors les Chairs pour chasser pour ainsi dire l’os en dedans ; il faut que ce lambeau qui commence à l'articulation carpienne se termine un peu au-dessus de l'articulation phalangienne.
On peut commencer par former le lambeau, et c’est ordinairement quand on opère sur la main droite. Alors, avec les deux premiers doigts de la main gauche, l'opérateur pince le plus de chairs possible pour les ramener en dehors afin d’avoir un riche lambeau ; il pique sa base du côté externe de l’articulation métacarpo-carpienne, le tranchant du bistouri est dirigé vers l’articulation phalangienne où doit se terminer le sommet du lambeau. On attaque alors l'articulation comme je l’ai dit en parlant de la méthode ovalaire.
Dernier métacarpien.— La formation préalable du lambeau, moins favorable à la désarticulation que je viens de décrire, convient parfaitement à Pamputation du dernier métacarpien. On a trouvé l'articulation à ouvrir par le procédé que j'ai déjà indiqué ; c’est un peu plus près du poignet qu’on traversera les chairs pour tailler le lambeau : ici surtout, pour que ce lambeau soit convenable, on pincera le plus possible les chairs de l’éminence hypothénar, pour leur faire dépasser le bord interne de la main. Le sommet du lambeau dépassera un peu l'articulation phalangienne; le lambeau étant relevé du côté de l’avant-bras, le côté interne de l'articulation est à nu, on peut l'ouvrir ; puis on dissèque un peu la peau du dos de la main pour la porter en dehors. Dès que l'intervalle des deux derniers métacarpiens est découvert, on y entre à plein tranchant, et ici c’est le cas de se rappeler le ligament interosseux dont j’ai parlé tantôt ; la désarticulation ne pourra être complète que quand ce ligament sera complétement divisé.
B. AMPUTATION SIMULTANÉE DES QUATRE DERNIERS DOIGTS.—Le pouce et l'index gauches de l'opérateur portent sur les deux extrémités de Particle : on taille sur le dos de la main un lambeau semi-lunaire dont les deux extrémités correspondent à deux côtés. Par une autre incision, on divise dans toute sa longueur l’espace qui est entre l’indicateur et le pouce. Cette incision aboutit au côté externe de la première. Avec la pointe du bistouri, on divise alors tous les ligaments dorsaux ; on ne cherche pas encore à pénétrer dans l'articulation. Ces ligaments divisés, puis les ligaments internes et externes coupés, on abaisse le métacarpe pour luxer les os : on achève de couper les brides qui retiennent encore l’article; enfin viennent les ligaments palmaires ; on glisse après le couteau sous la face palmaire des os, et l'on taille un lambeau d’étendue convenable.
Ici la méthode circulaire est très applicable. En elfet, on ferait une opération plus simple, et l’on obtiendrait un meilleur résultat, en divisant les téguments par une incision circulaire qui, du bord interne du métacarpe, viendrait se rendre à la commissure de l'index et du pouce.
C. AMPUTATION D'UN SEUL DOÏGT DANS SON ARTICULATION AVEC LES O8 MÊTACARPIENS. — Après l’amputation, Dupuytren conseillait d'enlever la tête du métacarpien, pour éviter la difformité à laquelle elle donne lieu, en tenant écartés les deux doigts qui avoisinent celui qu’on a enlevé. On à opposé à Dupuytren les dangers plus grands de cette amputation qui obligeait d’inciser plus avant dans la main; et, d’ailleurs, a-t-on ajouté, la tête du métacarpien, n'étant plus en rapport avec sa phalange, S’atrophie, et bientôt la difformité disparaît. La première raison vaut mieux, c’est ce qui déterminera le praticien à ne pas scier cette tête osseuse, |
On à appliqué ici la méthode circulaire, la méthode ovalaire et celle à lambeau. Les lambeaux ont été antéro-postérieurs, latéraux ; on les a taillés tous deux en incisant de dehors en dedans, ou bien le premier a été ainsi formé, tandis que l’autre l’a été en sens contraire, après que l'articulation a été traversée. La figure 738 montre quatre procédés parmi lesquels on peut choisir, -
Méthode ovalaire, — L'incision commencera par la saillie que forme la tête du métacarpien: elle se bifurquera dès qu’elle sera arrivée aux plis des doigts.
Les branches iront se rencontrer sur la face palmaire pour compléter l’anneau,
L'aide tirera fortement les téguments du. côté du poignet, et pour pénétrer dans larticulation, le tranchant du bistouri rasera la base de la phalange, contournera son renflement sans jamais l’abandonner. Dès que l'articulation se présentera, le bistouri pénétrera de lui-même ; les tendons sont coupés, et l’amputation est terminée.
Une incision circulaire qui continuerait, sur le dos du doigt, la rainure
Fig, 738.
qui se trouve sur sa face palmaire, puis une incision sur le dos du doigt qui commencerait sur la saillie de la têtè dü métacarpien pour venir tomber perpendiculairement sur la première; ces deux incisions produiraient le même résultat que l’amputation que je viens de décrire.
Méthode à Ilambeaux.— Quand, au lieu d’uneseule incision, selon la direction de la phalange, on en fait deux, on obtient le double lambeau. Si, de ces deux incisions, il y en a une sur le dos et l’autre du côté de la paume de la main, on a deux lambeaux latéraux, comme on le voit fig. 738 ; si, au contraire, ces incisions sont latérales, les lambeaux sont antéro-postérieurs ; ces lambeaux sont disséqués, séparés avec soin ; on rase bien la phalange et lon pénètre dans l'articulation à plein tranchant, si l’on manœuvre comme je l’ai dit tantôt.
D. AMPUTATION DANS LES ARTICULATIONS PHALANGIENNES. — Les plis de la peau qui correspondent à ces articulations indiquent l’interligne ; en tirant sur les doigts pendant qu’un aide fixe bien la main, on écarte les sur-faces osseuses et l’on rend beaucoup plus facile la recherche de l'articulation. Les plis sont sur le dos des doigts et sur leur face palmaire. Sur la face palmaire, il y en a de bien marqués vis-à-vis de l'articulation de la première phalange avec la seconde ; c’est le plus voisin de la main qui correspond le mieux à l’article. Vis-à-vis de l'articulation de la seconde avec la dernière phalange, il n’y a qu'un pli bien marqué, mais il est un peu au-dessus de l'articulation. Le pli le plus prononcé sur le dos du doigt est celui qui correspond le mieux à cette dernière articulation.
Méthode cireulaire. — On fait l’incision à 4 millimètres au-dessous de Particulation. L'aide tire fortement les téguments du côté de la main ; on facilite le retrait de la peau par un peu de dissection ; l'articulation s'offre bientôt au tranchant; on l’attaque en coupant les tendons qui passent sur elle, puis on divise les ligaments latéraux, qui sont les liens les plus solides de cette jointure. ati
Méthode à Iambeau. — Si sur cette incision circulaire on fait tomber des incisions selon la direction des phalanges, incisions qui commenceront Wis-à-vis de Particulation, on aura ainsi des lambeaux qui seront antéropostérieurs si les incisions sont latérales, et en sens contraire si les incisions sont antéro-postérieures.
Il y a une manière beaucoup plus rapide et plus brillante d'exécuter l’amputation à lambeau. On place le doigt en demi-flexion, on incise sur celui des plis qui est le plus voisin de l’ongle; l’aide tire fortement la peau du côté de la main ; l'articulation s’offre au tranchant ; on la traverse facilement Si l'on à soin de bien diviser les ligaments latéraux. Le bistouri est alors porté sous la phalange ; son tranchant est dirigé en avant, et taille un lambeau palmaire à peu près de la longueur de celui qu’on a déjà formé sur le dos du doigt.
RÉSECTIONS.
Sous ce titre, je comprendrai l’extirpation des os de la main et les résections proprement dites.
A. EXTIRPATION DES OS DU CARPE.— À. Cooper a extrait le scaphoïde dans un cas de luxation de cet os. Il veut que si, par l'effet d’une violence, un ou deux os du carpe sont déplacés, on les enlève, à moins que le dégât ne soit considérable, car alors l’amputation est indispensable.
M. Velpeau a enlevé l’os crochu avec les deux métacarpiens. Il coupa les attaches dorsales aux os voisins ; il glissa une spatule dans les intervalles articulaires : elle fit levier et écarta les os; alors il y eut possibilité d'introduire un bistouri avec plus de facilité et d'achever la dissection des ligaments pal: maires. Sous l’apophyse cunéiforme passent l'artère cubitale et le nerf qui l'accompagne, ce qui oblige à de grandes précautions pour respecter ces or= ganes importants.
B. EXTIRPATION DES OS DU MÉTACARPE. — L'’os métacarpien de l'index pourrait être enlevé par une incision sur son côté externe, et celui du petit doigt à l’aide d’une incision sur son côté interne. Il faut ici bien se rappeler ce que j'ai dit de l'articulation des os du métacarpe avec le carpe. Mais qu'on y réfléchisse : on pourrait, par cette opération, avoir une diflormité pire que celle qui résulterait de l’amputation, et la force de la main pourrait bien u#y rien gagner.
Ce serait différent pour les deux os métacarpiens du médius et de l’annulaire; car ceux-ci pourraient être retenus par leurs rapports avec les doigts voisins ; la main garderait alors sa forme normale. Pour cette opération, on ferait une incision le long de la face dorsale de ces os, sur le côté du tendon extenseur qui est à ménager ; on commencerait la désarticulation du côté de la phalange.
Premier os métacarpien.— On coupe, comme pour la désarticulation, sur le bord radial de l'os; cette incision dépasse les deux articulations de 42 millimètres, en haut et en bas: détachez avec précaution la peau ete tendon extenseur de la face dorsale, puis à la face palmaire les muscles de l’'éminence thénar. Il faut qu'un aide sache bien écarter les lèvres dela plaie ; la pointe du bistouri est alors portée sur le côté externe de l’articula= tion carpienne, le tendon du long abducteur qui s’attache à l'os du métacarpe est divisé ; on traverse l'articulation, et l’on peut luxer l’os en dehors; glisser le bistouri le long de sa face interne pour couper complétement les chairs. L’articulation phalangienne est attaquée successivement par le ligament latéral interne, l’externe, enfin l’antérieur. |
Si la première incision est insuffisante, on en ajoutera deux autres à ses extrémités. |
(. RÉSECTION DE L'ARTICULATION MÉTACARPO-PHALANGIENNE. — Les
MAIN ARTIFICIELLE
articulations des phalanges entre elles ne doivent pas être reséquées ; l’ankylose qui surviendrait rendrait le doigt inutile et gênant: on peut enlever cependant la tête de l'os métacarpien, ou bien la base de la phalange, ou les deux extrémités articulaires à la fois.
Du milieu de la face dorsale de l'os métacarpien part une incision oblique commencée à 12 millimètres au delà du point qui doit être scié; elle vient s'arrêter à la commissure du doigt. Une autre incision va à l’autre commissure, el cerne ainsi un lambeau en V à base inférieure. Il est disséqué et renversé ; les tendons extenseurs sont écartés; on détache sur les côtés les muscles interosseux de l'os. Alors on ouvre l'articulation, et l'on incise les ligaments latéraux et antérieurs. On devra éviter de léser les tendons fléchisseurs. La phalange est luxée en arrière; on isole des parties molles toute la portion altérée ; on glisse une spatule mince pardessous l'os, et l’on scie. On répète cette manœuvre pour la tête de l’os du métacarpe. Pour l’index et le petit doigt, on aura plus de facilité à tracer le lambeau sur lé côté libre du doigt, et, selon la maladie, on lui donnera une base inférieure ou supérieure. Par ce procédé, on ne sera pas obligé d'écarter autant le tendon extenseur pour ouvrir la marche de la scie.
Prothèse de la main, — Main artificielle.
Les difficultés de la prothèse du membre supérieur se manifestent surtout ici. Déjà dans A. Paré on trouve la description d’une machine destinée à remplacer le bras ; elle est de fer battu, et renferme dans son intérieur des ressorts propres à faire mouvoir ce membre artificiel dans le sens des articulations naturelles, tant du coude que du poignet et des doigts. Cette machine présente un inconvénient qui est d’ailleurs commun à toutes celles inventées jusqu’à ce jour : c’est son poids, qui est tel que les malades ne peuvent la porter longtemps. Paré a fait graver aussi une main d’après les mêmes principes ; elle est applicable aux amputés immédiatement au-dessus du poignet. On lui a encore reproché son poids ; mais son moindre volume et la facilité plus grande de la fixer rendent cette machine plus usuelle. On couvre cette main d’un gant, et on l’adapte au moignon avec des courroies, qui appli quent avec plus ou moins de force deux lames contournées en forme de gouttières sur toute la longueur de l’avant-bras, lames soudées à la main artifcielle, laquelle exécute avec assez de précision les mouvements de flexion, d'extension, et même de préhension des corps, quand on touche un ressort placé à la face palmaire du poignet, sous le bord de la manche de l’habit.
La main de tôle du chevalier Gotz est très célèbre. L'empereur Joseph II en fit faire une copie pour l’ensérumentarium de Vienne,
M, Baillif (de Berlin) a fait confectionner un appareil qui mérite d’être connu avec détail (1). Gette main artificielle, au lieu de peser trois livres,
(1) Description d’une main el d'une jambe artificielles, Berlin, 1818, in-4, fig, VIDAL, T. V. — 5° ÉDIT, 45
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comme celle de Gotz, ne pesait qu’une livre, et pouvait se prêter à tous les mouvements de flexion et d'extension. Elle saisit facilement des objets légers, comme du drap, du verre, un chapeau, et même une plume à CES Je vais décrire cette machine d après A. Bérard.
Chaque phalange représente une quille creuse, un peu comprimée sur ses faces dorsale et palmaire ; l'union des phalanges se fait par la réception de l'extrémité amincie de l’une dans l'extrémité plus large de Pautre ; Ha dernière phalange seule est fermée à son extrémité unguéale, pour repré= senter le bout du doigt. Chacune des premières phalanges s'articule avec un prolongement appliqué dans le creux de la main, et s’y trouve solidement fixée. Toutes les phalanges sont largement échancrées du côté de leur face palmaire, vers leur extrémité supérieure, afin de pouvoir être fléchie à angle droit sur la phalange qui précède. La face dorsale reste intacte, au contraire, afin de prévenir le chevauchement pendant l'extension. Pour faci: liter l’action de la corde à. boyau qui glisse dans la cavité des phalanges, et l'usure qu’entraînerait le long usage de la main, les bords des phalanges sont légèrement courbés en dedans et bien arrondis. La moitié inférieure de là face palmaire de chaque phalange, excepté de la troisième, offre une échans crure peu large qui sert à recevoir de petits ressorts pendant la flexion des doigts. Un sillon est creusé sur la face dorsale de tous les doigts, afin de re= cevoir la corde à boyau. Pour empêcher le déplacement de celle-ci, et compléter la rondeur du doigt, ce sillon est couvert d’une petite plaque de fer blanc. Les articulations des phalanges sont traversées d’un côté à l’autre par des ferrets d'acier rivés à leurs extrémités ; ces rivets sont situés en arrière des ressorts et ne gênent en aucune façon le mouvement de ces derniers. Ea main elle-même est creuse comme le reste; elle est composée de deux co= quilles attachées au niveau de leurs bords par des vis. Le bord inférieur de la main présente les quatre prolongements qui servent d'attache aux doigts, et un pour le pouce. Le bord supérieur est lié à la gaîne du bras à l’aide de trois rivets. La gaîne de l’avant-bras est formée de deux moitiés, dont l’une est liée à la main, et dont l’autre s'ouvre à l’aide de charnières pour recevoir le moignon. A la surface intérieure de la gaîne est soudé un étui étroitet aplati, de fer-blanc, qui sert de conduit aux cordes à boyau, tout le long de la gaîne.
Voici les parties qui servent à produire les mouvements de la main artificielle. La flexion des doigts à lieu à l’aide de forts ressorts en spirale qui passent d’une phalange à l’autre. Ces ressorts s’attachent par un ferret près de l'extrémité supérieure de la face palmaire de la troisième phalange ; de à ils montent obliquement, et sont attachés à l'extrémité supérieure de la face dorsale des secondes phalanges. Chaque ressort est double, afin d'augmenter la force et de continuer son action dans le cas où l’un des deux viendrait à se rompre ; par leur tension, ils produisent Ja flexion à angle droit des troï sièmes phalanges sur les secondes ; des ressorts en tout semblables sont dis-
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posés à l’union des secondes phalanges avec les premières, et de celles-ci avec les saillies de la main, de manière à fermer com plétement le poing. L'extension se produit à l’aide de cordes à boyau. Celles-ci s’insèrent sur la face dorsale de chaque dernière phalange perforée pour la recevoir, et se logent dans le sillon qui répond au dos des autres phalanges. Arrivées dans la cavité palmaire de la main, ces cordes, de la grosseur d’un ré de violon, sont attachées de la manière suivante : Dans la cavité du métacarpe se trouve placé, de manière à y être assez libre, un triangle de fil de laiton fort, dont le côté le plus long se dirige du bord cubital au bord radial de la main, et dont les autres côtés se réunissent en haut en un angle obtus distant du plus long côté d'environ un pouce. Get angle se termine par un anneau solide destiné à fixer les cordes qui se dirigent vers le bras. Sur le côté long du triangle sont appliqués quatre petits anneaux qui correspondent aux doigts, et doivent recevoir les cordes qui en viennent. Les deux cordes qui partent de l'anneau supérieur du triangle, de la force d’un ré de violoncelle, passent par le tuyau plat de la, gaîne, et vont se fixer au bord supérieur; leur tension entraîne le triangle, et avec lui les cordes à boyau qui passent sur la face dorsale des phalanges. La force des ressorts est surmontée et l’extension produite ; leur relâchement est suivi du retour des doigts à la position fléchie par l’action élastique des ressorts placés du côté de la face palmaire.
Si la flexion et l’extension du pouce se faisaient en même temps que celles des doigts, il en résulterait des chocs des doigts et de l'embarras dans le mouvement. Pour cela, le pouce reçoit une corde à part qui n’a pas de rapport avec le triangle; elle est placée en ligne droite depuis le bout du pouce jusqu’à l’étui conducteur dans la cavité duquel elle parcourt l’intérieur de la gaine jusqu’à son bord supérieur. Une échancrure a été ménagée au bout du pouce et de l'index pour recevoir une plume à écrire.
Le moignon étant reçu dans la gaîne, des courroies servent à le retenir solidement engagé dans l'appareil; de plus, ces courroies, qui entourent Pavant-bras et le bras, servent à maintenir appliquées sur le membre les cordes à boyau qui se rendent jusqu'à l'épaule. Leur extrémité supérieure se trouve fixée définitivement en s’engageant dans une boucle qui est ellemême arrêtée à l’aide d’une courroie qui entoure le tronc. Moyennant cette disposition, on peut raccourcir les cordes à volonté, Il suffit, en effet, d'étendre l’avant-bras pour opérer ce raccourcissement, et par suite l’extension des doigts. La boucle de la corde du pouce étant plus hautement placée que celle des autres doigts, l'extension du bras agit plus vite sur ce doigt que Surles autres. Par la même raison, le pouce se ferme moins vite, et l’obstacle qui résulterait de sa rencontre avec les autres doigts se trouve ainsi évité. | |
La main entière est recouverte d’un gant de peau rembourré de manière à représenter la forme naturelle du membre (1).
(1) Dictionnaire en 21 volumes, nouvelle édition, article Main.
SECTION CINQUANTE ET UNIÈME
Les maladies de la hanche sont très nombreuses, très graves, et en général d’un diagnostic difficile, ce qui s’explique par l'importance de l’articulas tion, son rôle dans la station et la marche, son voisinage du tronc et la pro fondeur à laquelle elle se trouve. Nous avons déjà étudié, dans le second volume (Maladies des os), les maladies de la hanche qui sont fréquentes chez l'adulte et le vieillard, c’est-à-dire les luxations traumatiques de la tête du fémur et les fractures du col du même os. Les lésions qui doivent plus particulièrement être étudiées ici sont les Anomalies et difjornutés, etles juxations spontanées, que nous exposerons dans le chapitre des Zésions organiques.
Anatomie, Û
La hanche est limitée en haut par la crête iliaque, en bas par le pli de la fesse et une ligne qui contournerait la partie antérieure de la cuisse au même niveau, en arrière par le bord externe de la gouttière sacrée, Elle comprend le pli de l’aine, que nous avons déjà fait connaître (1), la région fessière et l'articulation coxo-fémorale.
4° Région fessière. — Séparée de l’aine par une ligne descendant de l’épine iliaque antéro-supérieure au grand trochanter, elle a pour limites en haut, en arrière et en bas, celles que nous avons assignées à la hanche elle-même. Le pli de la fesse répond au bord inférieur du grand fessier et se dirige obliquement de dedans en dehors et de haut en bas. Sur la limite externe de la région, on trouve la saillie du grand trochanter dont le sommet, dans l'extension de la cuisse, se trouve sur la même ligne que l’épine sciatique et la pointe du coccyx. La peau de la fesse offre une épaisseur considérable, ainsi que la couche cellulo-adipeuse. On rencontre quelquefois des bourses muqueuses sous-cutanées sur le grand trochanter et sur la tubérosité sciatique. Le muscle grand fessier est recouvert d’une aponévrose très mince en dedans, mais très forte en dehors, où elle se confond avec l’aponévrose fémorale et sert en partie de tendon d'insertion aux fibres musculaires. De la face interne de cette aponévrose se détachent une multi tude de lamelles fibreuses qui pénètrent entre les faisceaux charnus du grand fessier: Ce muscle, étendu de la gouttière sacrée à la bifurcation externe de la ligne àpre du fémur, est obliquement dirigé de haut en bas, de dedans en dehors et d’arrièreen avant. Son aponévrose d'insertion glisse sur le grand trochanter au moyen d’une bourse synoviale. Le grand fessier ne recouvre que les trois quarts postérieurs de la fosse iliaque externe. Au niveau du quart antérieur, on trouve immédiatement sous le tissu cellulaire sous-cutané le petit fessier recouvert de son aponévrose qui s'unit à celle du grand fessier sur le bord antérieur de ce muscle. Le petit fessier recouvre toute la fosse iliaque externe et s’insère à la face externe du grand trochanter. Au-dessous de lui, on rencontre le petit fessier, qui, du pourtour de la cavité cotyloïde, se rend à la partie antérieure du grand trochanter, en se moulant sur l'articulation coxo-fémorale. Le bord postérieur du moyen fessier arrive jusqu’au sommet de la grande échancrure
(1) Voyez Hernies crurale el inguinale dans le tome IV.
ANATOMIE. 709 sacro-sciatique, et répond au bord supérieur du muscle pyramidal, qui naît de la face antérieure du sacrum, sort du bassin au-dessus du grand ligament sacro-sciatique, pour aller s’insérer dans la cavité digitale du grand trochanter. En descendant vers Ia tubérosité sciatique, on trouve les deux jumeaux, insérés, l’un à l’épine sciatique, l’autre à la tubérosité du même nom, et recevant dans leur intervalle Je tendon de l’obturateur interne qui se réfléchit sur la petite échancrure sciatique. Ces trois muscles se rendent ensemble à la cavité digitale du grand trochanter. Le tendon de.l’obturateur interne glisse sur l’échancrure sciatique au moyen d’une bourse synoviale. Au-dessous des jumeaux, on rencontre le carré crural tendu transversalement de la tubérosité sciatique au bord postérieur du grand trochanter. Le tissu cellulaire qui sépare les diverses couches musculaires de cette région communique avec celui du bassin par le trou sciatique. Tous les muscles de cette région enlevés, on arrive sur la fosse iliaque externe, Varticulation coxo-fémorale, le grand trou sciatique et les ligaments sacro-sciatiques.
2° Articulation coxo-fémorale. — C’est la plus parfaite des énarthroses de tout le corps humain.
À la partie inférieure de la fosse iliaque externe, au-dessus de la tubérosité de l’ischion, est creusée la cavité cotyloïde, dont l’orifice regarde en dehors et en même temps un peu en avant et en bas : elle représente à peu près un hémisphère d’un diamètre de 5 centimètres. Son bord, formé par un bourrelet osseux appelé sourcil colyloïdien, présente sur son contour des saillies et des dépressions dont Ja position doit être déterminée d’une manière précise. Une de ces saillies est située en haut et un peu en dehors, une autre au-dessus de la tubérosité de l’ischion, la troisième est formée par l’éminence ilio-pectinée. Trois échancrures occupent l'intervalle que ces saillies laissent entre elles; la plus profonde, située en bas et en dedans, correspond au grand trou ovale; la plus large de toutes est l’échancrure postérieure. À l’état frais, un cartilage articulaire tapisse la cavité cotyloïde, excepté une petite portion Contiguëé à l’échancrure inférieure où se fixe le ligament rond. Le sourcil cotyloïdien est surmonté d’un bourrelet fibro-cartilagineux épais à sa base, très mince à son bord qui se recourbe légèrement vers le centre de la cavité, et diminue un peu le diamètre de son orifice. Ce bourrelet rétablit presque complétement le niveau des échancrures que nous avons signalées; il passe par-dessus l’échancrure inférieure et la convertit eu un trou complet.
La tête du fémur représente les deux tiers d’une sphère ; à l’état frais, elle remplit exactement la cavité cotyloïde, Le cartilage articulaire manque dans une petite étendue qui se trouve sur le tiérs inférieur de sa demi-circonférence verticale. La tête du fémur regarde en haut et un peu en avant ; elle est supportée par une portion rétrécie qui porte le nom de co! du fémur. Aplati d'avant en arrière, beaucoup plus long à son bord inférieur que dans les autres sens, plus étroit à la partie moyenne qu’à ses extrémités, le col se perd en dehors sur le grand trochanter, qui continue au-dessus de lui la direction de l’os. L'axe du col fait avec l'horizon un angle de 45 degrés en- Yiron. Il existe bien quelques variations en plus ou en moins dans l'ouverture de cet angle, mais il est rare qu'elle s’éloigne beaucoup de l’état normal. On a même rencontré des cas où le col était plus incliné d’un côté que de l’autre, On s’accorde généralement à dire que le col du fémur approche plus de la direction horizontale chez Ja femme et chez le vieillard que chez l'homme adulte. Entre le bord supérieur du col etle grand trochanter existe une cavité profonde appelée cavité digitale, dans laquelle Yiennent s’insérer les muscles pelvi-trochantériens, Le grand trochanter est une émi-
nence quAdrilatère, qui semble prolonger la diaphyse au-dessus du col du fémur, A n’est recouvert que par la peau et dés expansions tendineuses, de sorte qu’il est très accessible par l’exploration directe. En dedans et au-dessous du col, on remarque üne autre éminence, beaucoup plus petite, à laquelle vient s’insérer le muscle psoas iliaquez c'est le petit trochanter. Une ligne rugueuse parcourt l'intervalle qui sépare les deux trochanters en avant. En arrière, une autre ligne s’étend du grand trochanter à fa ligne âpre du fémur. La capsule de l'articulation coxo-fémorale s’insère sur là base du sourcil cotyloïdien d’une part, et de l’autre sur le col du fémur en s’arrêtant à Sa partie moyenne en arrière, tandis qu’elle se prolonge en avant jusqu’à sa racine; elle est renforcée en haut et en avant par une bandelette fibreuse extrêmement forte qui descend de l’épine antéro-inférieure, et qu’on appelle ligament antérieur. Ellerest assez faible à ses attaches sur le col, où elle est percée d’un grand nombre de trous. Il existe pour cette articulation un ligament interarticulaire, qu’on appelle Zigameént rond; il s’insère au fond de la cavité cotyloïdé et sur les bords de l’échancrure inférieure, dans les points où le cartilage manque; sur la tête fémorale, son insértiona lieu dans la dépression que nous avons notée. Dans les mouvements de Ja cuissé, il s’enroulé autour de la tête du fémur ou se replie dans la cavité cotyloïde, suivant que ses extrémités s’éloignent ou se rapprochent. Ce ligament est entouré d'un peloton cellulo-graisseux à son extrémité cotyloïdienne. La synoviale, après avoir revêtu la face interne de la capsule, se réfléchit sur lé col du fémur, qui se trouve ainsi con: tenu dans l’articulation; elle tapisse ensuite la tête du fémut et se porte à la cavité cotyloïde en suivant le ligamént rond, qu’elle enveloppe.
Cette articulation est entourée d’un grand nombre de muscles. Jai déjà énuméré les principaux. Je mentionnerai encore ici le psoas iliaque, en avant; le droit anté= rieur, en avant et en haut; le droit interne et les adducteurs, en dedans. La flexion est le plus étendu de tous lès mouvements dont cette articulation est le centrés l'extension est au contraire très bornée, à cause de la tension du ligament supérieur. L'adduetion et l’abduction sout assez étendues ; le ligament rond est tendu dans l’adduction et relâché dans l’abduction. Dans la rotation du membre en dehors et en dedans, le grand trochanter décrit d'avant en arrière un arc de cercle dont le centre est à l'articulation même. Il est à remarquer que, dans tous ces mouvements, la tête du fémur et la cavité cotyloïde ne cessent jamais de se toucher par toute leur surface.
30 Vaisséauæ et nerfs. — Les principales artères de cette région sont : l'artère fémorale, l'artère fessière, l'artère ischiatique et la honteuse interne. J'ai déjà indiqué, dans l’anatomie du pli de l’ainé, le trajet et les rapports de la fémorale; je n'ai plus à y revenir. Lés trois autres artères naissent à l’intérieur du bassin et de l’iliaque interne. La fessière Sort du bassin par la partie la plus élevée du grand trou sciatique, au-dessus du bord supérieur du muscle pyramidal, et presque aussitôt elle se divise en deux branches : l’une, superficielle, qui se porte en dehors entre les muscles grand | ét moyen fessiers ; l’autre, profonde, qui se place entre le moyen et le petit fessiér. L'ischiatique sort par la partie inférieure du grand trou sciatique, au-dessous du bord inférieur du pyramidal, et se divise en plusieurs branches, dont la supérieure descend avec le nerf sciatique. La honteuse interne émerge du bassin par le même point que la précédénté, mais elle y rentre par la petite échancrure sciatique, après avoir Cotourné l’épine sciatique en arrière, et se place alors en dedans de la tubérosité de l'ischion, Cetiw artère peut être comprimée sur l’épine sciatique. On trouve encore, dans
la région fessière, les branches terminales des lombaires, de l’ilio-lombaire, des circonflexes, des perforantes et de l’obturatrice, qui communiquent les unes avec les autres par des anastomoses très nombreuses. Le ligament rond reçoit, par l’échancrure inférieure du rebord cotyloïdien, plusieurs petites artérioles qui se rendent à là tête du fémur. Les veines suivent les artères, Les lymphatiques superficiels vont aux ganglions de l’aine, les profonds aux ganglions pelviens. Les nerfs proviennent tous du plexus sacré, qui Se réduit presque imtnédiatement en un gros tronc nerveux portant lé nom de nerf sciatique. Toutefois il donne plusieurs autres petites branches, dont les principales sont le nerf fessier inférieur et le nerf honteux interne. Le nerf sciatique sort du bassin par la partie inférieure du grand trou sciatique, au-dessous du muscle pyramidal, et descend le long de la gouttière qui sépare la cavité cotyloïde de la tubérosité sciatique; à sa sortie du bassin il est recouvert, en arrière, par les muscles grand fessier, pyramidal, obturateur interne, jumeaux et carré crural. Le petit fessier inférieur émerge du bassin avec le grand sciatique, mais il se divise presque aussitôt en rameaux nombreux. Le nerf honteux accompagne l’aftère honteuse. |
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS DE LA HANCHE
Les anomalies et les difformités de la hanche les plus nombreuses et les plus isnportantes à connaître sont celles qui produisent les déviations des Cuisses, les luxations congénitales de ces membres, que nous allons étudier avec quelque détail.
Déviations. — Luxations congénitales de la euisse,
. Les déviations des hanches ont été étudiées en partie dans le deuxième Mlime, quand il a été question des fractures et des luxations du fémur, et des suites de ces lésions physiques non traitées ou mal traitées. On verra plus tard que les luxations dites spontanées, qui sont des conséquences d’une lésion organique de la hanche, produisent des déviations. Pour simplifier les Questions, il ne sera question dans cet article que des rapports anormaux du fémur et du bassin existant avant la naissance, et qui constituent ce qu’on a appelé Zuxations congénitales des fémurs, lesquelles peuvent être considérées ici comme cause des déviations de la cuisse. Hippocrate connaissait les luxations congénitales du fémur, et même celles des autres articulations. Ainsi on peut voir dans le livre le plus FAN de ses œuvres (1) : «Luxation en dehors, congénitale où non...; puis luxation en dehors des deux cuisses, soit de naïssance, soit par MALADES » Bien plus, sous le titre Pied bot, Hippocrate traitera de quelques luxations congénitales du pied, Drévoyant ainsi tout ce que pouvait produire l’analogie, et ne laissant pas
(1) Œuvres d’'Hippocrate, édition de M. Littré, t. IV, p. 239 et suiv.
même aux modernes l’idée d’abuser de cette analogie. Cependant il faut arriver à la fin du xvrri° siècle, à Paletta, pour que la science distingue réellement la luxation congénitale de la luxation accidentelle, et même l’attention des praticiens n’a véritablement été éveillée sur ce point que depuis les travaux de Dupuytren, qui éclairent surtout l'anatomie pathologique et la symptomatologie. Plus tard, MM. Humbert, Pravaz, Gerdy, Ch. Sédillot, J. Guérin, Bouvier, etc., ont traité cette question sous tous les points de vue, et se sont efforcés d’instituer une thérapeutique rationnelle.
[Anatomie pathologique. — Le plus fréquemment, la tête du fémur est luxée dans la fosse iliaque ; la luxation ilio-pubienne et la sus-cotyloïdienne ont été vues par MM. J. Guérin et Pravaz; l’ischio-pubienne par Chaussier et Delpech.
La luxation iliaque, la seule dont il sera question ici, présente à étudier l’état de la capsule articulaire, du ligament rond, des surfaces osseuses, des os et des muscles voisins.
La capsule articulaire est d’abord simplement allongée, plus tard perforée par la tête du fémur. Dans le premier cas, tantôt les insertions normales de la capsule ont conservé leur situation primitive ; tantôt elles sont déplacées. M. Bouvier (1) a proposé le nom de syndesmose pour la première forme, de capsule déplacée ou refoulée pour la seconde.
Dans la syndesmose, la capsule est composée de trois portions : la coty= loïdienne, la fémorale et la partie libre ou intermédiaire. La portion cotyloïdienne est insérée au pourtour du cotyle ancien, elle est resserrée et s’ap= plique sur la cavité articulaire de facon à la fermer comme un rideau. La portion fémorale contient la tête du fémur, et la surface interne est en rapport immédiat avec cette tête et le col du fémur, pendant que la surface externe est en contact avec l’os iliaque, et tapisse l’excavation cotyloïdienne de formation nouvelle ; elle adhère à l’os iliaque par des liens fibreux, et en est séparée par une synoviale. La portion intermédiaire ou libre est plus ou moins longue, et ressemble à un sablier ou à une bourse à double poche, froncée et rétrécie au milieu. La structure de la capsule est la même que dans l’état normal; quelques-uns des faisceaux fibreux sont atrophiés ; d’autres présentent, d’après M. Bouvier, la forme d’un X, dont l’une des branches répond à l’ancien ligament de Bertin épaissi, dont l’autre, située en arrière de la précédente, la croise, en prenant son origine en arrière et au-dessous du cotyle ancien, pour se porter en haut et en dehors et s'attacher au grand trochanter.
Dans les cas de capsule déplacée ou refoulée, cette capsule embrasse les deux cotyles, c’est-à-dire l’ancien et le nouveau; elle est moins longue et plus serrée que: dans la syndesmose ; les deux extrémités ne sont pas séparées
(1) Leçons cliniques sur les maladies chroniques de l'appareil locomoteur. Paris,
LUXATIONS CONGÉNITALES DE LA CUISSE. | 715 par une portion intermédiaire isolée; les trousseaux fibreux appliquent exactement l’un contre l’autre l’ilium et le fémur.
La perforation de la capsule n'existe pas à la naissance; elle se produit souvent dans un âge plus avancé, et alors la tête du fémur se met en contact immédiat avec la fosse iliaque externe.
Le ligament rond, dans les luxations par allongement, est aminci, allongé ; quelquefois épaissi, d’autres fois détruit en partie ou en totalité.
La cavité cotyloïde ne présente pas de modifications sensibles dans la forme et la capacité, à une époque rapprochée de la naissance; le bourrelet cotyloïdien est seulement déprimé à sa partie supérieure et externe, de façon à représenter le rudiment d’une cavité de nouvelle formation. Plus tard, le
Fig. 739, Fig. 740.
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cotyle se rétrécit et prend une forme triangulaire (fig. 739, a) ; il se remplit de tissu adipeux ou de productions cartilagineuses ; jamais il ne s’oblitère complétement. L’os iliaque présente une dépression plus ou moins marquée, conséquence de la compression exercée par la tête du fémur, alors même qu’il n’y à pas eu de contact immédiat. Lorsque la tête du fémur à perforé la capsule et qu’elle s’est mise en contact immédiat avec la fosse iliaque externe, celle-ci présente tantôt une surface osseuse légèrement élevée audessus du niveau des parties voisines, tantôt une excavation peu profonde, entourée de quelques végétations osseuses (fig. 739, 4; 740, 6); les surfaces en contact subissent quelquefois une transformation éburnée; elles peuvent rester séparées par une membrane synoviale.
La tête du fémur diminue de volume, s’allonge et s’aplatit; le col fémoral est raccourci et abaissé ; très rarement ces deux portions osseuses sont complétement détruites (Bouvier).
Des modifications importantes à connaître, au point de vue de l’obstétrique, se passent du côté du bassin. Le corps et les branches du pubis S'amincissent et s’effilent ; il en est de même de la branche ascendante de l'ischion. Les tubérosités sciatiques sont fortement déjetées en dehors ; l’arcade pubienne a perdu de sa hauteur et s’est élargie. Le bord antérieur de
l'os iliaque est déjeté en dedans, ce que Vrolik (1) attribue à la prédominance d'action du muscle psoas iliaque sur le moyen fessier, MM. Sédillot et Cruveilhier à la pression qu’exerce la tête du fémur. Les dimensions de l’excavation pelvienne n’ont pas diminué de diamètre dans la luxation doubles elles sont même supérieures dans quelques points à celles de l’état normal: En cas de luxation unilatérale, le bassin est incliné du côté de la luxation:; la moitié correspondante au membre luxé est plus large que l’autre moitié. Une observation communiquée par M. Pacoud à Pravaz semble néanmoins démontrer que l’accouchement est possible dans ce cas.
Les muscles qui entourent l'articulation sont déviés, les uns relàchés, d’autres tendus; quelques-uns atrophiés; d’autres ont subi la transforma= tion graisseuse ou fibreuse. Tous les os correspondant au membre luxé sont atrophiés. |
Étiologie. — Dupuytren (2), l’un des premiers qui aient attiré l’attention sur les luxations congénitales du fémur, les considérait comme originelles, c’est-à-dire dépendant d’un défaut dans l’organisation des germes. On à allégué en faveur de cette hypothèse le déplacement simultané des deux. fémurs chez bon nombre de sujets ; l’absence de maladie articulaire antérieure, la bonne santé des enfants au moment de la naissance, la transmission de ce vice de conformation par hérédité, ainsi que le prouvent les faits rapportés par Zwinger, Marjolin, MM. Vital, Maissiat, Duval. D’âutres, et notamment Breschet, ont cru trouver une éxplication plus satisfaisante dans un arrêt de développement de la cavité cotyloïde ; à quoi on peut objecter que, dans bon nombre de cas, la tête du fémur et la cavité cotyloïde conser= vent leurs dimensions noïmales. D’après M. J. Guérin (3), toutes les luxa= tions congénitales sont le résultat d’une rétraction convulsive des musclés sollicitée par une lésion du système nerveux. M. Malgaigne (4) a objecté à cette théorie que, d’après les dissections de M. Guérin Jui-même, sur un certain nombre de fœtus monstrueux, les luxations se montrent. plus nome breuses chez Ceux qui ont le cerveau et la moelle épinière intactss moins nombreuses et moins importantes, au contraire, chez ceux qui ont une destruction énorme des centres nerveux. M. Cruveilhier (5) explique les luxa> tions congénitales par une violence extérieure qu’exercent sur le fœtus les parois de la matrice, dans les cas de mauvaise attitude, et il croit que cette cause mécanique agit puissamment, surtout dans les ‘cas où les eauxde l’amnios se trouvent en petite quantité, M. Malgaigne s’est rattaché à cette
(1) Essai sur les effets produits par les luxations du fémur. Amsterdam, 1839.
(2) Mémoire sur le déplacement originel ou congénilal de la tète des fémurs. (Répert. génér. d'anatomie, 1826, t. I, p. 151).
(3) Recherches sur les luxations congénitales, 1841.
(4) Traité des fractures et des luxations, t. IX, p. 267.
(5) Traité d'anatomie pathologique, 1. I, p. 303.
théorie. D’autres-chirurgiens. Gerdy, Pravaz, MM. Sédillot et Parise (1), ont avancé que le déplacement de la tête du fémur est dû à une maladie de l’articulation de la hanche. Ils se sont fondés sur les altérations que l’on rencontre dans quelques cas : telles qu’un excès de Isynovie distendant la capsule articulaire (Parise), un gonflement du tissu adipeux cotyloïdien (Paletta), un liquide séro-purulent avec fongosités de la synoviale (Verneuil), des suppurations intra-articulaires (Morel- -Lavallée). Ges faits dénotent la possibilité d’une coxalgie chez le fœtus; très probablement, beaucoup de luxations congénitales se développent par ce mécanisme, En est-il de même dans tous les cas ? M. Bouvier (2) croit que ces luxations ne reconnaissent pas une cause unique, et qu'elles sont la conséquence tantôt d’un vice de développement originel, tantôt d’une maladie embryonnaire, tantôt d’une influence mécanique.
En dehors des théories propres à rendre compte du développement des luxations congénitales, deux circonstances méritent d’être prises en considération : la plus grande fréquence de la maladie chez la femme que chez l’homme, et la transmission par hérédité. ]
MM. Maissiat et Sédillot ont publié sous ce rapport des faits très curieux. Ainsi, le professeur de Strasbourg à connu une famille dans laquelle la mère avait une double luxation congénitale; le fils était aussi difforme des deux hanches; la fille ne l’était que du côté gauche. Sur 32 cas, M. Phil. Boyer a trouvé le chiffre 11 pour les hommes, et 21 pour les femmes. Quand un seul côté est affecté, il n’y a pas de différence marquée pour le chiffre du côté gauche et pour celui du côté droit. Sur un relevé de 29 cas, M. Phil. Boyer a trouvé 13 cas de luxation double, 16 simples; 8 pour le côté droit, 8 pour le côté gauche.
[Symptômes.— Le membre inférieur est toujours raccourci de quelques | millimètres à plusieurs centimètres, d’après le degré d’ascension de la tête fémorale. Dans la luxation unilatérale, la différence de longueur des deux membres frappe à la première vue, que le malade soit debout ou couché. Dans la Juxation bilatérale, le raccourcissement est encore facile à constater, parce que les deux membres inférieurs offrent une disproportion marquée avec le tronc, que les cuisses paraissent courtes relativement aux jambes. Le grand trochanter, plus ou moins rapproché de la crête iliaque, est généralement projeté en dehors et porté en arrière; la saillie de cette apophyse est moins prononcée lorsque da tête du fémur s’enfonce dans une cavité de ré- £eption nouvelle, ou qu’elle est raccourcie avec le col.
La fesse présente une saillie arrondie formée par la tête du fémur, que l’on reconnaît facilement en dehors de l’épine iliaque antéro-supérieure, et
(4) Parise, Archives générales de médecine, 1842, t. XIV, p. 428. —- Sédillot, Journal des connaissances médico-chirurgicales, 1836. (2) Loc. cit,
qu’on rend plus apparente en plaçant le membre dans la rotation en dedans et dans la flexion. Il est moins aisé de sentir la tête du fémur chez les femmes grasses, ou bien encore lorsque cette portion de l'os s’est creusé une cavité profonde. M. Bouvier (1) conseille, dans ce dérnier cas, de la chercher en avant, près de l’épine iliaque, en imprimant au membre placé dans l’exten= sion des mouvements alternatifs de rotation en dedans et en dehors. Le fé= mur tout entier a changé de direction; il est oblique en dedans, de telle facon que, dans la luxation double, les genoux se touchent lorsque le ma lade est debout. Dupuytren professait que le membre est tourné en dedanss Paletta, Pravaz, MM. Cruveilhier et Bouvier ont noté la rotation en dehors. La cuisse est plus volumineuse à la partie supérieure, plus grêle à la partie inférieure ; on constate une dépression dans l’aine à la hauteur des vaisseaux Cruraux.
Quelques pathologistes admettent qu’en appliquant le pouce dans le creux inguinal et en imprimant des mouvements de rotation au membre luxé, on ne sent plus la tête rouler sous les doigts. M. Bouvier a fait remarquer que ce signe n’a pas une grande valeur, attendu que dans l’état nor= mal on ne sent pas mieux la tête du fémur, celle-ci ne débordant que fort peu la cavité cotyloïde, dans les mouvements de rotation-les plus étendus: La fesse du côté luxé est élargie transversalement et aplatie; le pli de la fesse est plus élevé. Le membre inférieur tout entier est plus grêle que celui du côté opposé dans la luxation unilatérale, et l’atrophie porte à la fois sur les deux membres dans la luxation double.
Dans la station verticale, le bassin est renversé en avant, les épines iliaques rapprochées du plan antérieur des cuisses, au cas de luxation double; d’où résulte une concavité très prononcée de la colonne vertébrale. Dans la luxa= tion simple, le bassin est surtout incliné latéralement, et forme, avec la portion lombaire de l’épine qui se redresse, un angle aigu d’un côté, obtus de l’autre. La région lombaire et quelquefois le rachis tout entier décrivent une courbe dont la convexité est tournée du côté du membre luxé.
Les mouvements isolés des membres sont plus ou moins étendus. La flexion de la. cuisse reste la même; elle serait plus considérable, d’après Pravaz; l’adduction est plus prononcée que dans l’état normal, l’abduction est faible ; le mouvement de rotation en dehors est le plus facile.
La progression s'exécute de la manière suivante. Dans la luxation unila= térale, le tronc est infléchi d’abord vers le membre luxé, la hanche de ce côté est alternativement abaissée et élevée, ce qui a pour conséquence de donner lieu à un balancement très disgracieux de tout le tronc. Dans la luxa= tion double, les sujets se soulèvent sur la pointe des pieds; ils inclinent là partie supérieure du tronc vers le membre qui doit supporter le poids du corps et détachent l’autre avec effort pour le porter en avant. Le tronc est
(1) Leçons cliniques sur les maladies chroniques de l'appareil locomoteur, 1858.
soumis à des oscillations qui rendent la démarche aussi pénible que disgracieuse,
La course et le saut s’exécutent plus facilement que la marche (Dupuytren). Tous ces exercices fatiguent très promptement les malades.
Diagnostie. — La luxation congénitale peut être confondue avec des affections qui donnent lieu à quelques-uns des symptômes énoncés précédemment : une ampleur disproportionnée de la cavité cotyloïde permettant à la tête du fémur de vaciller ; une atrophie de la tête du col du fémur ; une atrophie de la moitié du bassin et du membre correspondant (Paletta) ; une atrophie d’une des moitiés du sacrum et de l'os illaque (Delpech); une fracture ancienne consolidée et accompagnée d’un raccourcissement de l'os (Bouvier). Toutes ces lésions diffèrent de la luxation par le défaut d’écartement du grand trochanter de l’axe médian du corps, l'absence de dépres- Sion inguinale et de relief de la tête du fémur sur l'os iliaque.
Il est moins facile de distinguer une luxation congénitale d’une luxation traumatique ou pathologique de date ancienne, On tiendra compte pour la première des caractères suivants : l'hérédité, la duplicité de la lésion, la grande étendue des mouvements du membre, enfin les commémoratifs : dans la luxation congénitale, la claudication se montrant à l’époque où l’enfant commence à marcher, sans être précédée d’une chute et sans être accompagnée de douleurs dans la hanche.
Pronostie. — On à vu plus haut les conséquences qu’entraînent les luxations congénitales du fémur au point de vue de la progression, de la désharmonie des formes ; il faut y ajouter les obstacles possibles à l’accouchement quand la luxation est simple, en raison de la déformation du bassin. |
Fraitement, — Les premières tentatives pour guérir radicalement les luxations congénitales du fémur datent de 1831. A cette époque, MM. Humbert et Jacquier (1) essayèrent d'en obtenir la réduction et crurent avoir
* réussi. En 1835, Pravaz perfectionna les appareils de réduction et ne tarda pas à présenter à l’Académie de médecine un jeune enfant guéri d’une luxation congénitale ; la plupart des chirurgiens appelés à vérifier ce fait, MM. Richard et Nichet (de Lyon), Gerdy, Blandin, M. Velpeau, ont admis la réalité de la réduction ; M. Bouvier, au contraire, l’a révoquée en doute. Depuis cette époque, Pravaz a fait de nouvelles tentatives dont les résultats sont encore jugés différemment par les chirurgiens les plus compétents de notre époque. Ainsi, tandis que Bonnet (de Lyon) (2) admet la réalité de la
(1) Humbert et Jacquier , Essai et lobservations sur la manière de réduire les luxations spontanées ow symplomatiques de l'articulation ilio-fémorale, méthode applicable aux luxations congénitales et aux luxations anciennes par causes externes, Paris, 1835,
(2) Traité de thérapeutique des maladies articulaires, p. 451. Paris, 1853.
réduction, M. Bouvier (1) la conteste: en preuve, il raconte avoir trouvé la tête du fémur dans la fosse iliaque externe, chez une demoiselle présentée | à l’Académie de médecine en 1841, par Pravaz lui-même, comme guérie, Nous n’entrerons pas dans l'exposé de la méthode employée par Pravaz (2), on en trouvera la description dans l'ouvrage publié par l’auteur.
Pour atténuer les effets produits par la luxation au point de vue de la | marche, Dupuytren conseillait les bains froids, les frictions, l'exercice rés | pété, la marche cadencée; il espérait ainsi accroître l'énergie des muscles | pelvi-fémoraux. Il y ajoutait l’usage d'une chaussure à talon élevé pour cote | riger la claudication, et une ceinture propre à embrasser le bassin, à eme | boîter les grands trochanters et à les maintenir à une hauteur constante pour | empêcher la vacillation continuelle du corps. M. Bouvier a proposé de faire | la section sous-cutanée des muscles adducteurs et l'emploi d’un appareil | propre à écarter les genoux, lorsque les membres sont dans une adduction exagérée. |
CHAPITRE I
Les lésions vitales de la hanche que le chirurgien est appelé à traiter sont | presque toujours assez avancées pour constituer une espèce de tumeur | blanche qui fera le sujet du chapitre suivant, ou bien ces lésions donnent lieu à une hydarthrose dont le diagnostic est d’une grande difficulté : 4° parce que l'articulation est à une grande profondeur ; 2° parce que l’attention des chirurgiens étant fixée depuis peu sur cette hydropisie, la science est très restreinte sur ce point, comme d’ailleurs sur tout ce qui a trait aux hydropisies des articulations énarthrodiales. |
M. Jules Roux a surtout bien étudié l'expansion, queïquefois très pro | noncée, que les synoviales envoient sous les tendons des muscles pour faveriser leur glissement. Ces espèces de poches herniaires se remplissent de liquide, et forment alors des tumeurs dont il faut connaître le siége : ainsi, ! pour l’hydarthrose de la hanche, c’est l'expansion séreuse qui passe sous les tendons du muscle psoas iliaque qui se développe et forme une tumeur | pyriforme assez considérable qui offre un point fluctuant en haut et en dedans de la cuisse, et cela sur un point assez éloigné de l’articulation coxo= fémorale.
La fréquence de la transition de l’état vital à l’état organique que nous allons décrire, la gravité de ce. dernier état, devront engager le praticien à combattre très énergiquement toutes les lésions vitales de la hanche.
nas eee
(1) Leçons cliniques sur les maladies chroniques de l'appareil locomoteur. Paris, (£) Traité des luxations congénitales du fémur. Lyon, in-4, 1847.
LÉSIONS ORGANIQUES DE LA HANCHE
De la coxalgie.
[Sous le nom de coxalgie, on a décrit diverses affections de l'articulation coxo-fémorale : les inflammations aiguës et chroniques, les tumeurs fongeuses, les abcès froids et les lésions organiques des extrémités osseuses articulaires, Il serait assurément plus méthodique de séparer toutes ces maladies les unes des autres; mais l'articulation de la hanche est située trop profondément pour qu'on puisse, à l'instar des articulations plus superficielles, le genou, le poignet, le cou-de-pied, observer les symptômes et la marche propres à chacune des espèces morbides que nous venons d’énumérer, il faut les englober dans une seule description, en signalant seulement | cequ elles présentent de spécial à l'articulation coxo-fémorale. Nous appellerons donc coxalgie une affection de l'articulation de la hanche caractérisée par des douleurs plus ou moins vives et accompagnées le plus souvent d’une déformation de la région coxo-fémorale. Cette maladie a été désignée aussi _ Sous les noms de coxarthrocace, de fémoro-coxalqie, de mal de hanche, de | hanche scrofuleuse, de luxation spontanée ou consécutive du fémur, de Mmorbus coxæ, de morbus coxarius, etc. +
POSITIONS ET ATTITUDES DES MALADES DANS LES COXALGIES. — Quelle | que soit l'espèce de lésion dont l'articulation de la hanche est le siége dans | lescoxalgies, la plupart des malades prennent des positions ou des attitudes | spéciales qui jouent un grand rôle dans la marche et les terminaisons de | cette affection, et qui sont aussi le plus souvent une source d'embarras pour : le diagnostic.
La cuisse du côté malade est en général fléchie sur le bassin; rarement | cette flexion est directe ; presque toujours au contraire, la cuisse est dans | lune des deux situations suivantes : ou bien elle est à la fois fléchie, dans labduction et dans la rotation en dehors ; ou bien elle est à la fois ftéchie, | dans l'adducrion et dans la rotation en dedans. Bonnet (4) a cherché à | rendre compte de la diversité de ces positions, en invoquant les explications | Süivantes. La flexion seule est la conséquence : 4° de ce que la cuisse se fléchit naturellement pendant le repos ; 2° de l'effort exercé par les liquides | quis'accumulent dans l'articulation ilio-fémorale sous l'influence des lésions | dont la jointure est le siége : si, en effet, on pratique dans l'articulation de | la hanche une injection de liquide, on reconnaît que la cuisse se porte dans lademi-flexion, dans l’abduction et dans la rotation en dehors : 3° de ce que | cavité articulaire étant plus spacieuse dans la flexion que dans l’extension,
(1) Traité des maladies des articulations.
les malades choisissent instinctivement la première position, pour relâcher là capsule distendue et pour diminuer les douleurs. L'abduction de la cuisse serait la conséquence du décubitus du malade sur le côté affecté et de l’accumulation d’un liquide dans l'articulation ; l’'adduction de la cuisse résulterait au contraire de ce que le sujet, se couchant sur le côté sain, ramènerait le
membre malade vers la cuisse du côté opposé ; il faut y ajouter la tendance | instinctive du patient à relâcher les parties molles de la partie interne de la jointure, lorsque du pus formé dans l'articulation s’est échappé par cette |
voie.
Toutes les fois qu’il existe dans la coxalgie une attitude vicieuse prise par le malade, il en résulte des conséquences fâcheuses, soit immédiates, soit
éloignées. Ainsi, lorsque la cuisse reste longtemps fléchie sur le bassin, et que
la coxalgie se termine par une ankylose, la marche devient très difficile, le | t une déformation qui rend les fesses saillantes en arrière et le
corps sub tronc convexe en avant, d’où une cambrure des reins. Si la cuisse reste à la
fois fléchie, dans l’abduction et dans la rotation en dehors, la capsule articulaire est distendue en dedans et en avant, elle peut s’ulcérer dans ce point, d’où la possibilité d’une luxation dans le trou obturateur ou sur le pubis. Si
enfin la cuisse reste à la fois dans la flexion, l'adduction et la rotation en
dedans, la capsule articulaire est distendue et peut être ulcérée à sa partie
postérieur Indépendamment des conséquences précédentes, il en est d’autres qui
résultent des connexions de la cuisse avec le bassin, et de la fixité de position
du membre inférieur. Si le sujet restait constamment dans son lit et qu'il ne |
changeât pas d’attitude, le bassin conserverait avec le tronc ses rapports
normaux ; mais comme les malades marchent le plus souvent ou qu'ils pren: | nent dans leur lit diverses attitudes, ils sont forcés, pour trouver dans l’un ou ! une base de sustentation suffisante, d'imprimer au bassin un mou- | vement qui corrige la déviation de la cuisse. M. Parise (1) a fait remarquer
l’autre cas,
que, chez la plupart des sujets, le bassin subit une inclinaison latérale, de
facon que l’une des crêtes iliaques s’abaisse pendant que l'autre s'élève; :
qu'il s’infléchit en arrière en même temps sur la’ colonne vertébrale ; quil subit enfin un mouvement de torsion par lequel une des épines iliaques se
place sur un plan antérieur à l’autre.
DIFFÉRENCES DE LONGUEUR DES MEMBRES. —Chez la plupart des malades
atteints de coxalgie, on est frappé de la différence de longueur que présentent | les deux membres inférieurs. Le plus souvent, le membre du côté correspon- | dant à la lésion articulaire est allongé, parfois il est raccourci ; dans quelques |
cas il y a des alternatives d’allongement et de raccourcissement.
Ces variations dans la longueur du membre sont tantôt réelles, et c’est là |
le cas le plus rare, tantôt elles ne sont qu'apparentes.
(1) De l'allongement et du raccowrcissement du membre inférieur dans la coxalgie
(Arch. génér. de médecine, 4° série, t. Il, p. 431).
e et supérieure, d'où la production d’une luxation sur l’os des iles. |
1° Les variations de longueur réelles sont la conséquence d’un déplace ment du fémur sur l'os des iles. Si le fémur se luxe dans la fosse iliaque, le membre est raccourci ; si c’est dans la fosse ovalaire, il est allongé. Quelques auteurs (J.-L. Petit, A. Bérard) ont encore admis qu’il pouvait y avoir un allongement réel du membre par le fait seul de l’accumulation d’une cer: taine quantité de liquide dans l’article. Les expériences sur le cadavre faites par Bonnet et par M. Parise (1) ont fourni des résultats tellement discordants, que dans l’état actuel de la science, il nous semble difficile de résoudre cette question. Pareille réserve doit être faite pour l’opinion professée par Boyer et Larrey relativement à l'influence qu'exercerait sur l'allongement réel du membre le gonflement du paquet graisseux du fond de la cavité cotyloïde; pour l'opinion de Bichat et de Boyer qui admettent un gonflement des cartilages ; pour celle de Rust qui admet un gonflement de la tête du fémur; enfin pour celle de Larrey et de Fricke qui admettent un relâchement des muscles qui s'étendent du bassin au fémur. |
2° Les variations de longueur apparentes sont beaucoup plus fréquentes. Les unes sont révélées par la simple inspection du malade, les autres par la mensuration.
Lorsque le malade est couché sur le dos, que les deux membres inférieurs sont étendus ou également fléchis, qu'ils ne sont entraînés ni dans l’adduction ni dans l’abduction, ni dans la rotation en dedans ou en dehors, il se peut qu'il n’y ait ni allongemertt ni raccourcissement apparents. Il est rare que les choses se passent ainsi. Dans la plupart des cas, le membre du côté affecté paraît allongé, et cet allongement peut aller jusqu’à 9 ou 40 centimètres. Bonnet a expliqué cet allongement apparent par la position que prennent les malades affectés de coxalgie. D’après lui, cet allongement résulte, d'une part, de ce que la cuisse malade est placée plus ou moins fixement dans la flexion, l’abduction et la rotation en dehors, la cuisse saine se dirigeant parallèlement à la première ; de l’autre part, de ce que le bassin est fléchi sur les cuisses, et le côté qui répond à la hanche malade situé plus bas et plus en avant que celui qui répond à la hanche saine. M. Parise atiibue également Pallongement apparent à l'inclinaison latérale du bassin et à la torsion de cette partie du squelette sur son axe vertical. Il suffit de jeter les yeux sur un squelette pour se rendre compte de l'influence que la déviation de la cuisse où du bassin exerce sur l’allongement du membre. Si vous portez l’un des membres dans l’abduction, et l’autre dans une adduction Propre à maintenir le parallélisme des deux, le premier vous paraîtra plus Tong que l’autre ; mêmes résultats si vous inclinez l’une des épines illaques Pendant que l’autre se redresse ; mêmes résultats encore si vous portez l’une
(1) Recherches historiques, physiologiques et pathologiques sur le mécanisme des luxations spontanées ow symplomatiques du fémur (Archives générales de médecine, Série, t. XIV, p. 20).
des épines iliaques en avant et l’autre en arrière, en prenant au préalable le soin de fléchir également les deux cuisses. En partant des principes précé= dents, on trouve aussi l'explication du raccourcissement apparent du membre dans les coxalgies. Ce raccourcissement est dû à l’adduction dela cuisse du côté malade ; si, en effet, dans cette position, on cherche à ramener les deux membres dans une direction parallèle à l'axe du tronc, le membre du côté malade étant maintenu dans un état de fixité, le bassin se relève du côté correspondant à la coxalgie, s’abaisse du côté opposé, et comme le bass sin est articulé avec les deux fémurs, l’une des cuisses seaccourcit pendant que l’autre s’allonge.
3° Il résulte des considérations précédentes que si, au lieu d'apprécier à la simple vue les changements de longueur des membres inférieurs, on a res ‘ cours, comme on le fait habituellement, à la mensuration, en prenant pour points de repère les épines iliaques et les malléoles, on est encore exposé se tromper. Si le membre du côté malade est porté dans l’abduction, la dis= tance entre l'épine iliaque antéro-supérieure et la malléole externe sera moins considérable que si le membre est dans l’adduction. Si le membre affecté de coxalgie est porté dans la flexion, l'extrémité inférieure da membre se rapprochera encore de l’épine iliaque, d’où un raccourcissement par la mensuration faite de cette épine à la malléole. Pour reconnaître avec exactitude s’il y a allongement ou raccourcissement d’un membre atteint de coxalgie, il faut donc tenir compte de la position du malade, de la situation relative des membres inférieurs par rapport au bassin, de la situation de ce dernier par rapport à la colonne vertébrale.
Anatomie pathologique. — Les lésions que l’on rencontre dans la coxalgie diffèrent suivant la nature de l'affection dont l'articulation de la hanche est le siége. Dans l’inflammation aiguë, on trouve de la sérosité, des fausses membranes ou même du pus ; dans l’inflammation chronique, un état lardacé du tissu cellulaire périarticulaire, une ulcération des surfaces articulaires ; dans les tumeurs fongueuses, des fongosités dans le paquet cel lulo-adipeux qui remplit le fond de la cavité cotyloïde et à la surface interne de la capsule ; une absorption des cartilages ; une infiltration de matière fons gueuse ou de pus dans les os ; une ulcération de la tête du iémur et du re: bord de la cavité cotyloïde; les fongosités sont souvent mélangées d'une quan: tité plus ou moins considérable de pus. La destruction des surfaces articulaires entraîne des déplacements du fémur, soit dans la fosse iliaque externe, soit dans la fosse obturatrice, soit sur le pubis, soit dans l’intérieur du bassin par une perforation de l’arrière-fond de la cavité cotyloïde. Voyez tome IL, les articles Aréhrite, Tumeurs fongueuses, etc.)
Symptômes. — Lorsque la coxalgie débute par une arthrite aiguë de l'articulation coxo-fémorale, les malades éprouvent des douleurs vives dans la hanche, exaspérées par la pression sur le pourtour de la jointure et parles mouvements imprimés à la cuisse, Ces douleurs occupent très souvent le
genou en même temps que la hanche. Le membre du côté affecté est entraîné dans l’une des positions que nous avons précédemment indiquées et y demeure d'une manière permanente ; de là un allongement ou un raccourcissement apparents. En même temps, toute la région de la hanche est tuméfiée; les ganglions inguinaux participent à cette tuméfaction. 11 y à des phénomènes réactionnels plus ou moins intenses. (Voyez tome IT, p. 424, Arthrite aigue.) La coxalgie qui débute par une inflammation chronique, celle qui est Caractérisée par üne tumeur fongueuse ou par l’altération des surfaces articulaires, s'annonce par une douleur sourde dans la jointure, s'étendant le plus souvent, et avec une intensité quelquefois plus grande que dans la hanche, dans l'articulation du genou. Les mouvements sont moins douloureux que dans la variété précédente ; les malades ne tardent pas à prendre l’une des positions du membre inférieur précédemment décrites. | On a cherché à expliquer de diverses manières la douleur qu'éprouvent dans l'articulation du genou les malades atteints de coxalgie. Gn a attribué cette douleur à une extension de l’inflammation de l'extrémité supérieure du fémur à l'extrémité inférieure du même os, à travers le canal médullaire ; dune transmission de la douleur par le périoste enflammé ; à un état morbide du nerf saphène interne, qui, ainsi qu’on le sait, avoisine l'articulation malade et envoie des filets nerveux autour du genou. Les deux premières explications ne reposent sur aucune démonstration d'anatomie pathologique, la troisième paraît plus satisfaisante au premier abord ; toutefois, si l’on considère que le nerf saphène interne se distribue également à la face interne delà jambe et aux articulations du tarse, on se demande pourquoi les malades n’éprouvent pas de douleurs dans ces points. Bonnet a donné une antre interprétation de la douleur du genou. Elle résulte, d’après ce chirurgien, delacoexistence de lésions analogues dans les deux jointures, des tiraillements exercés sur les ligaments de l'articulation du genou par suite de la position xicieuse prise par lemembre inférieur du côté affecté, et enfin des lésions qui se développent dans le genou par le fait de l’immobilité prolongée du membre,
“Marche et terminaisons. -- La coxalgie aiguë se termine quelquefois pañla guérison complète avec rétablissement des mouvements de l’articulation: Le plus souvent elle passe à l’état chronique et offre une durée très longue. C'est alors que l’on observe ces positions anormales et fixes de la cuisse et du bassin que nous avons indiquées précédemment. Dans les cas lesmoins défavorables, le malade guérit avec une ankylose de la hanche et toutes les conséquences fâcheuses qui en résultent pour la station et la pro- Stession. Dans d’autres cas, il se forme des abcès dans l’articulation, on bien encore l’ulcération des surfaces articulaires donue lieu à une luxation du fémur sur le bassin. Ces deux accidents exigent quelques développements
Particuliers.
72h MALADIES DE LA HANCHE.
1° Le pus, après avoir séjourné plus ou moins longtemps dans l’articulation de la hanche, se fraye un passage à l'extérieur de la capsule dans un point variable suivant les cas, et subordonné, d’après Bonnet, à la situation du membre. Si la cuisse est médiocrement étendue, et que la tête du fémur ne presse sur aucun point de la capsule, la synoviale se rompt en dedans de là cavité cotyloïde, au niveau de l'ouverture qui donne passage aux vaisseaux du ligament rond, et le pus se répand entre les muscles adducteurs et vient former une tumeur à la partie supérieure et interne de la cuisse. Si le membre est dans la rotation en dehors, la tête du fémur appuie contre la partie antérieure et interne de la capsule qui, ulcérée dans ce point, livre passage au pus ; ce liquide se répand dans la gaîne du muscle psoas iliaque,. et la tumeur qui en résulte s'étend souvent jusque dans la fosse iliaque, l’abcès s’ouvre ultérieurement à la partie postérieure et externe de la cuisse, ou bien le pus se répand entre les muscles de la partie interne de la cuisse; ou bien encore sur les côtés du muscle crural antérieur. Si le membre est dans la rotation en dedans, c’est la partie postérieure de la capsule qui cède à la pression exercée par la tête du fémur ; le pus, s’échappant par cette voie, vient se placer au-devant des muscles pelvi-trochantériens ; tantôt alors ce liquide fuse le long de ces muscles jusque dans le bassin; tantôt, et plus souvent, il traverse ces muscles, arrive au-devant du grand fessier, suit le grand nerf sciatique ct vient former une tumeur un peu au-dessous de la fesse.
Telle est la marche des abcès froids dans les coxalgies suppurées, lorsque le tissu cellulaire périarticulaire et les muscles ne sont pas altérés ; il n’en est plus de même, lorsique ces parties sont ramollies dans certains points par des fongosités, indurées dans d’autres par des tissus fibreux de nouvelle formation ; dans ce cas, la migration du pus n’est plus régulière.
2° Les déplacements consécutifs du fémur sont de trois genres. 11 peutwy avoir enfoncement de la tête du fémur dans le bassin à travers l’arrièrefond de la cavité cotyloïde, ainsi que cela a été observé par Rust; Ford, Larrey, etc.; ou bien encore une luxatiou de la tête du fémur sur le trou obturateur, ainsi que Portal l’a constaté dans quelques autopsies. Le plus souvent la tête du fémur se luxe dans la fosse iliaque externe, et c’est spécialement ce dernier genre de déplacement qui à attiré l'attention des chirurgiens. Il est facile de comprendre cette luxation lorsque les surfaces articulaires sont en partie détruites et que le fémur n’est plus emboîté dansk cavité cotyloïde ; mais quand le rebord cotyloïdien est conservé, il est moins aisé d’en saisir le mécanisme. De Rà des interprétations diverses données pal les auteurs : les uns (A. Bérard, Parise) admettent que la tête du fémur es repoussée par l’accumulation d’un liquide dans l’article, opinion qui ne s'accorde guère avec les expériences de Bonnet; d’autres (Boyer, Larrey, Desault), admettent un gonflement des cartilages et du tissu adipeux du fond
DE LA COXALGIE. 125 de la cavité cotyloïde; si ce gonflement joue un rôle dans la luxation du f6mur, il doit être bien restreint. Bonnet explique ie déplacement du fémur par la position du malade qui porte la cuisse dans la flexion, l’'adduction et la rotation en dedans : cette position, comme nous l’avons dit plus haut (p. 724), distend la capsule articulaire à sa partie postérieure et supérieure, Pulcère dans ce point, d’où l'issue de la tête fémorale dans cette direction.
Diagnostic. — Il est facile de reconnaître une coxalgie, mais il est très difcile d'apprécier exactement lesaltérationsdont l'articulation est lesiége. On pourrait confondre la coxalgie avec une arthropathie du genou, sile malade attirait spécialement l'attention du chirurgien sur les douleurs qu’il éprouve dans cette articulation. L'examen attentif de la hanche, des effets produits par les mouvements imprimés à la cuisse, permettront d'éviter une erreur. C’est encore par ce dernier mode d'exploration qu’on distinguera la coxalgie des affections du grand trochanter ou de la portion du bassin qui avoisine l’articulation.
Les abcès qui se forment chez les individus atteints de coxalgie peuvent en imposer pour des collections purulentes provenant soit de la colonne vertébrale, soit de l’ischion, soit du grand trochanter; on les distinguera par l'état de fixité de la cuisse sur le bassin, l'allongement ou le raccourcissement du membre, les craquements perçus dans l'articulation pendant les mouvements de la cuisse.
Pronostie. — Il est subordonné aux altérations de l'articulation coxofémorale ; il est toujours grave en ce sens qu’il est rare que les malades atteints de coxalgie guérissent sans conserver une grande roideur dans la hanche ; que le plus souvent le membre reste dans une attitude qui gêne la marche ; ou bien encore que le membre reste définitivement raccourci ou allongé par une luxation.
Traitement. — Nous avons précédemment exposé (tome IT, pages 427, 128, 432, 439, 4h, LA5), le traitement général et local applicable aux diverses affections articulaires. Il y a dans la coxalgie quelques indications spéciales à remplir, en raison de la position vicieuse prise par la cuisse dans cette affection. Si l’on se pénètre bien en effet de l'influence qu’exerce cette position sur la marche générale de la maladie, on comprendra avec Bonnet (1) (de Lyon) qu'il est nécessaire de rendre à la hanche une bonne direction. Lorsque les coxalgies sont anciennes, on ne fait disparaître la difformité que par une opération dont le premier temps consiste à rompre les adhérences et à assouplir la hanche. Pour arriver à ce résultat, le chirurgien lyonnais fait d’abord fixer le bassin solidement en étendant sur une planche matelassée la partie postérieure et inférieure du tronc qu'on serre
(1) Nouvelles méthodes de trailement des maladies articulaires, 2° édition, augmentée d'un Recueil d'observations sur la rupture de l’ankylose par Barrier . Berne, Philipeaux et A. Bonnes, 1869,
des deux côtés par des leviers qu'on peut maintenir rapprochés avec forces des sous-cuisses en boudin retiennent les ischions et les pubis.
On éfhérise le malade; on saisit la cuisse à la partie inférieure et on li imprime, suivant son axe, une série alternative de tractions et de répulsions. On procède ensuite au mouvement de flexion que l’on fait exécuter sans changer l’inclinaison du fémur. On cherche à porter la fléxion jusqu’à faire toucher le devant de la cuisse à la partie antérieure du ventre. On passe en= suite aux mouvements d'extension, puis enfin à la circumduction, €n This sant décrire au genou un cercle de plus en plus étendu.
Lorsque les manœuvres précédentes sont rendues difficiles par la rétrac= tion des muscles fléchisseurs ou des adducteurs, Bonñét en fait la section sous-cutanée.
Une fois l’assouplissement rendu aussi complet que possible et les résis= tances musculaires et tendineuses vaincues par les moüvements impfimés au membre ou par la section dés muscles, on procède au redressement en portant la cuisse dans l’extension ét en la ramenant dans la direction de l’axe du corps. Le membre est assujetti dans la position où il à été ramené au moyen du bandage inamovible ami= donné de Seutin (voyeztome IT, p. 124, 125, 126). Bonnet complète l'appareil qui embrasse la cuisse et le bassin par des attelles de fil de fer recuit que l’on place en avant, en dehors et en arrière du membre inférieur et du bassin.
Après quinze jours de repos au lit, le malade peut $e lever et marchér avec des béquilles. Plus tard, on peut lui permettre de marcher au moyen d’un tuteur qui laisse libres les mou vements du pied et du genou, mais qui assujettit la hanche de la même manière que le bandage inamovible
L'appareil que nous avons déjà mentionné pour le traitement des fractures du col du fémur, et dont nous reproduisons ici la figure (page 727), peut servir la nuit.
Pour résoudre les engorgements, favoriser l’organisation des fongosités, donner issue à la suppuration, Bonnet pratique la cautérisation àu moyen de
Fig. 741,
DE LA COXALGIE, 727 pastilles de potasse, pendant la durée de lapplication du .bandage inamovible.
À une époque plus avancée, quand la hanche à repris sa conformation normale, que le membre inférieur à recouvré sa rectitude, on favorise le rétablissement des mouvements de l'articulation coxo-fémorale par des appareils
Fig. 742,
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à mouvements variés. Le mécanisme représenté dans la figure 743, page 728, est des plus simples. Il appartient à Desgranges (1). Il consiste à attacher autour du bassin des manchons ou des cordes passant sur les vêtements, et que l’on fixe à des anneaux attachés à la planche sur laquelle le malade est couché. Un système de cordes attachées au genou et de poulies permet au
“patient d'exercer des tractions qui ont pour effet de communiquer des mou-
vements de flexion et d'extension à la cuisse. Les faits rapportés par MM. Barrier, Berne, Philipeaux, A. Bonnes,
(4) Bonnet, Traité de thérapeutique des maladies articulaires, p. 436.
J. Garin (4), témoignent de Putilité des principes que nous venons de rappeler. |
Fig. 743.
Orthopédie et opérations motivées par les maladies de la hanche.
ORTHOPÉDIE
Dans le dernier chapitre, quand nous avons parlé du traitement des lésions organiques de la hanche, il a été question de l'attitude qu'il fallait donner aux membres inférieurs pour éviter les luxations consécutives, et pour que, si l’ankylose devait s'établir, elle surpriît l'articulation dans une direction qui pût permettre aux membres les meilleurs services possibles. Nous avons fait mention alors des gouttitres et de l'appareil qui sont employés pour remplir
(1) Nouvelles methodes de traitement des maladies articulaires, par A. Bonnet, 2° CO O0:
ORTHOPÉDIE. 729 ces indications. Ajoutons maintenant quelques notions sur l’orthopédie de la hanche applicable aux luxations congénitales.
Selon l’idée qu’on a de la curabilité de cette luxation, et suivant sa période, on pourra se proposer la cure palliative ou la cure radicale. Les moyens différeront donc suivant le parti qu’on aura pris. Si l’on se borne au traitement palliatif, on prescrit au malade l'usage constant, au moins pendant le jour, d’une espèce de ceinture du bassin qui devra emboîter aussi les grands trochanters .ou les soutenir à une hauteur toujours la même. Cette ceinture apour fonction de doubler, pour ainsi dire, l'articulation, de faire des parties mal affermies un tout plus solide, afin d'empêcher le corps de vaciller sur des membres qui ne sont pas assez solidement implantés. Dupuytren, MM. Jalade-Lafond, Humbert, V. Duval et Bouvier, ont imaginé des appareils destinés à remplir cette indication. Voici l'appareil de M. Bouvier : c’est une ceinture de coutil ou de peau convenablement rembourrée de crin ou de laine, afin de ne pas blesser les téguments par son contact : elle doit être placée sur la partie rétrécie du bassin qui existe entre la crête de l’os des iles et le sommet des trochanters; elle doit occuper toute la hauteur de cet espace, et pour cela elle ne doit pas avoir moins de trois à quatre travers de doigt de largeur, suivant l’âge et la taille des individus; elle doit, de plus, être creusée de chaque côté de deux goussets étroits et superficiels, placés sur la face interne de son bord inférieur, et destinés à recevoir et à retenir les trochanters sans les loger en entier ; enfin des sous-cuisses larges et un peu échancrés au niveau des tubérosités des ischions, y seront fixés solidement, et devront maintenir l’appareil à une hauteur constante, et l'empêcher d'abandonner le lieu précis sur lequel il doit rester appliqué (4).
Le traitement curatif doit nécessairement être moins simple. Il faut, en effet, que les moyens exercent l’extension et la contre-extension, qu’ils produisent la coaptation et maintiennent la tête du fémur à la place qu'on veut lui faire occuper. Les appareils ont encore été nombreux : MM. Humbert, Bouvier, Pravaz ont rivalisé ici de zèle. M. Pravaz a successivement employé les appareils suivants : 1° un appareil extensif, qui resta six mois appliqué ; 2 la tête du fémur étant alors rentrée dans la cavité cotyloïde normale, elle Yfut maintenue par un autre appareil que M. Pravaz appelle appareil latéral de contention, et qui a pour but de presser graduellement aussi le fémur contre l’os iliaque; 3° plus tard enfin arrive un troisième appareil, avec lequel M. Pravaz se propose de tarauder la cavité cotyloïde. Le sujet se place à demi couché dans un char qu’il met en mouvement avec les pieds, et tandis qu’il fait exécuter à la cuisse des mouvements de flexion et d’extension alternatifs, le trochanter est fixé, pressé par une ceinture à pelote concave.
M. J. Guérin a voulu couper les muscles de la hanche pour obéir aux idées qu'il adopte sur l’étiologie de cette difformité et aux indications fournies par
(1) Roche et Sanson, loc, cit,
l’analogie qu’il croit avoir trouvée entre cet état et Le pied bot. La science ne possède pas encore les preuves suffisantes pour adopter cette étiologieret la pratique qui en découlé.
Il s’agit ici de la désarticulation du fémur. La première idée de cette amputation appartient à Morand. On peut voir dans les œuvres de ce chirurgien les procédés que ses élèves, Woleer et Puthod, exécutaient sure cadavre. Ces chirurgiens présentèrent même un travail sur ce sujet à l’Acaz démie de chirurgie, et obtinrent un rapport favorable de Ledran et Guérin fils. En 1740, Ravaton voulait pratiquer cette opération; mais il en fut empêché par la majorité des chirurgiens consultés à ce sujet.
Une thèse soutenue en 1748, sous la présidence de Lalouette, est encore favorable à cette amputation, Elle contient même un procédé qu'on a renoue: velé dans ces derniers temps. Enfin arrive l’époque à laquelle cette question agite l’Académie de chirurgie, qui la met deux fois au concours, en 1756: Les mémoires envoyés à l’Académie n’ayant pas été jugés dignes du prix €n 4759, cette compagnie illustre revient à sa question, qui est ainsi posées « Dans les cas où l’amputation de la cuisse, dans son articulation avec Los de la hanche, paraîtrait l’unique ressource pour sauver la vie à un malade, déterminer si l’on doit pratiquer cette opération, et quelle serait la manière la plus avantageuse. » Sur quarante-quatre mémoires, trente-quatre admet taient l'utilité de cette amputation. Gelui de Barbet obtint enfin de prix, quoiqu'il fût, en réalité, un peu faible sous beaucoup de rapports.
Les faits les plus favorables à l'adoption de cette méthode opératoire sont: 4° celui cité par Morand, de ce Wood qui eut le bras et l’omoplate arrachés, d’où une plaie énorme qui guérit parfaitement; 2° celui de gangrènerdés membres inférieurs, avec élimination presque complète d'un deces membres: A l'Hôtel-Dieu d'Orléans, en effet, un sujet de quatorze ans eut une gan orène des deux membres inférieurs produite par le seigle ergoté. Le membre droit fut presque complétement séparé à l'articulation coxo-fémorale droitet il ne tenait plus que par le nerf sciatique, qui fut coupé avec des ciseaux par Lacroix. Tout alla bien. Le quatrième jour de cette espèce d’amputation, Lacroix amputa l’autre cuisse également frappée de gangrène, «et scia los très haut. Le malade mourut quinze jours après cette opération.
Il ÿ avait ici deux amputations de cuisse faites, ce qui devait. être très grave et très compromettant pour la vie, laquelle devait d’ailleurs être très affaiblie par la gangrène, Ge fait restait avec sa valeur pratique. Gependant ce n’était pas encore là un succès complet. Il était réservé à Perrault de Sainte-Marie, en Touraine, de l'obtenir en 4773. Cépendant on redoutait toujours de pratiquer une si terrible opération, et il se fit, pour ainsi dire, un moment de silence sur cette question, laquelle fut reprise au commen-
cement de ce siècle. Alors les guerres de l'empire fournirent des faits qui ont définitivement introduit dans la pratique cette amputation, puisque déjà, en 18/1, on connaissait au moins vingt succès. En France, on compte ceux de Delpech, de MM. Baudens, Sédillot, Foullioy et celui de M. Baffos, qui est moins complet. Dupuytren, MM. Roux, Velpeau, n’ont pas été aussi heureux. Je dois me ranger dans cette dernière catégorie, car j'ai opéré un étudiant en médecine qui a succombé; il était dans des conditions qui commandaient impérieusement cette amputation, et qui cependant ne lui laissaient que peu de chances de guérison. Ce jeune homme avait eu la partie supérieure du fémur fracassée par une balle; il fut reçu à l'hôpital Necker, Pinfluence d’un grand nom chirurgical porta le malade à refuser d’abord Pamputation qui lui était offerte par M. Guersant fils. Je remplaçai ce chi= rurgien un mois après, et c'est quand ce malade fut épuisé par la suppuration dont le haut de là cuisse était le siége, qu’une consultation décida, avec moi, qu’on devait ampüter pour méttre en faveur de ce malheureux la seule chance désalut qui lui restait. Je décrirai bientôt le procédé que j'ai suivi.
À. MÉTHODE CIRCULAIRE. — Abernethy faisait autour de la cuisse, à la hauteur des trochanters, une incision comme pour l’amputation dans la continuité. Graefé coupait lés chairs obliquement, d’après le principe d’Alanson; arrivé à l’articulation, il incisait le rebord fibreux de l’articulation pour faciliter la sortie de la tête de l'os, ce qui, selon ce chirurgien, est une inno- Vation dont jé ne comprends pas la nécessité, quand on sait bien attaquer la capsulé articulaire elle-même. |
PB. MÉTHODE OVALAIRE,-— Voici le procédé de M. Scouletten. Le malade est en travers du lit, et couché sur le côté sain. Le chirurgien, placé à la partie postérieure du membre (côté gauche), enfonce perpendiculairement li poifte du couteau au-dessus du grand trochanter ; il abaisse ensuite la lame pour la porter en avant et en dedans, à quatre travers de doigt audessous du pli de l’aiñe ; le membre est contourné en arrière, en divisant les tissus aussi profündémént que possible ; reportant le couteau de l’autre côté déla cuisse, là ou est achevée la prémière incision, il la continue obliquement éatrière pour la famener en dehors du point de départ de la plaie. Rarement la première incision va jusqu’à l'os : aussi, pour parvenir à la capsule däiculaire, faut-il écarter alternativement les lèvres de la plaie, et diviser les fibres musculaires restées intactes. On incise alors perpendiculairement le ligäment capsülaire ; on luxe l'os, ét, après avoir coupé le ligament rond, où achève la désarticulation. Si l’aide chargé de la compression de l'artère fémorale ne l’exerçait pas avec précision, on devrait lier l'artère immédiate-
ment après l'avoir ouverte, et en faire autant pour la fémorale profonde.
C. Méraone MIxTE. — Procédé de M. Foullioy (1).— Je vais décrire
ue méthode qui participe de l’amputation circulaire et de l’ovalaire. J’ex-
(1) Voyez Mémoire sur l'amputalion de la cuisse, par M. Foullioy, inspecteur
général du service de santé de la marine.
poserai le procédé de M. Foullioy avec tous les détails fournis par cet habile praticien, parce qu'ils donnent une idée exacte des parties qu'il y a à diviser avant d’atteindre l'articulation, et cela en procédant de la peau aux os. M. Foullioy commença par lier la crurale à la sortie du bassin, puis il procéda à la désarticulation en quatre temps.
Premier temps. — Le malade, amené au pied du lit et couché sur le côté droit, un aide s’empara du membre et Le mit dans l'extension sur une ligne horizontale, la pointe du pied tournée en avant. Je me plaçai, dit M. Foullioy, au côté postérieur, et portant le bistouri à 33 millimètres au-dessus du grand trochanter, j'incisai en descendant d’abord sur le milieu de cette apo= physe, ensuite parallèlement à l’axe du fémur jusqu’au niveau du pli dela fesse ; dé là l'incision décrivit en bas et en arrière une courbure, dont tous les points étaient également écartés de quatre travers de doigt de la tubérosité sciatique. La peau et l’aponévrose étaient divisées nettement; entre les bords se distinguaient le moyen fessier, la surface du grand trochanter, le crural externe et les trois fléchisseurs de la jambe. Le tendon du grand fes= sier fut coupé à quelques millimètres de son insertion. L'aide abaïssa le membre, et le bistouri, dirigé de bas en haut, puis d'avant en arrière, glissa le long du bord antérieur et du bord supérieur du grand trochanter pour détacher totalement le moyen fessier. Un mouvement de rotation du pied en dedans permit de reconnaître à la partie supérieure du col du fémurda position du bourrelet fibreux qui borde la cavité cotyloïde, et, en suivant son contour, mais sans l’entamer, de trancher d’un seul coup les musclesde la région pelvi-trochantérienne. Une éponge fut plongée deux fois dans la plaie, sur l’orifice des-vaisseaux fessiers et ischiatiques; nous la retirâmes, la seconde fois, de bas en haut, pour lui substituer deux éponges plus petites et destinées à rester en place jusqu’à l’ablation du membre. L’aide releva la cuisse et lui imprima un mouvement de rotation en dehors.
Deuxième temps. — L'opérateur passa au côté antérieur du maladeret entama le bord correspondant de la plaie sous un angle aigu, un peu audessous du trochanter. Le bistouri parcourut les régions externe, antérieure et interne, en y traçant une ligne symétriquement semblable à celle dela partie opposée et terminée au même point. La section comprenait la peau, l’aponévrose, toute l'épaisseur du droit antérieur et du couturier. La couche commune à ces deux muscles et au fascia lata se trouvait dès lors circonscrite. Nous séparâmes, dit M. Foullioy, par la dissection, la portion du petit fessier qui recouvre le ligament orbiculaire, des branches externes des vaisseaux ruraux et du triceps fémoral. Nous regagnâmes l’angle supérieurde la division commencée au pyramidal, afin d’en abaisser un trait qui coupa le petit fessier et environ deux cinquièmes de la capsule synoviale.
Troisième temps. — Le couteau succéda au bistouri et divisa perpendiculairement le biceps, le demi-tendineux et le demi-membraneux à un peu moins de quatre travers de doigt de la tubérosité sciatique. Quand il eut
pénétré dans les adducteurs, son tranchant fut dirigé en haut et en dehors à environ un pouce au-dessous du petit trochanter. L'aide éleva le membre, et le bistouri, rentrant en action, sépara les derniers muscles, le pectiné, le psoas, l’iliaque et l’obturateur externe. L’incision de la capsule achevée, un morceau d'éponge fut déposé sur la lumière de l’artériole déjà signalée plus haut.
Quatrième temps. — L'aide ramena la cuisse à une position horizontale, etredoubla d'attention pour obéir à l'impulsion et aux ordres de l'opérateur. _ Celui-ci saisit de la main gauche l’éminence trochantérienne, et introduisit lextrémité polie et flexible du manche du scalpel à une profondeur de plusieurs millimètres, non pour extraire le fémur, mais pour prévenir la résistance que peuvent occasionner la pression atmosphérique et l'adhésion des surfaces. La tête fut retirée sans effort et sans bruit ; on la dirigea vers le côté inférieur et interne de l’ouverture de la cavité, où le ligament intra-articulaire fut coupé le plus près possible de son insertion à l’os fémoral. « Le membre n'étant retenu par aucun lien, je commandai de l'emporter. À mesure que nous Ôtames les éponges, les vaisseaux furent liés successivement, en commençant par l’artériole et en finissant par les veines ischiatiques. Il nous resta six ligatures: nous réduisimes chacune d’elles à un seul fil qui fut amené directement au dehors.
» La plaie, nette et régulière, offrait une belle apparence. Nous en rapprochâmes les côtés très facilement selon l’axe longitudinal de l’os innominé, ét nous la tinmes close au moyen d’une éponge légèrement humectée d’eau tiède pour rendre son contact plus doux. La plaie fut fermée de nouveau, et, après cinq minutes d'attente, nous eûmes encore un peu de sang à retirer de la cavité articulaire. Le même examen fut renouvelé deux fois au même intervalle de temps, et, le sang ne paraissant plus, nous assurâmes la Coaptation par des bandelettes agglutinatives plus longues sur la fesse que vers laine; nous étendimes sur les bords affrontés de la plaie une couche très mince de charpie douillette, qui fut recouverte d’un plumasseau enduit decérat, d’une compresse de linge, d’une flanelle et d’une bande également de flanelle, dont les doloires figuraient sur le moignon un quart de sphère. »
C’est peut-être ici le procédé qui donne le résultat définitif le plus satisfaisant ; car, en taillant ainsi les chairs, on forme une plaie très régulière et facile à réunir; mais il est beaucoup moins prompt que ceux que je vais décrire.
M. J. Roux a vu l’homme qui avait subi cette amputation, et qui, guéri depuis plusieurs mois, n’offrait plus qu’une cicatrice linéaire de quelques pouces seulement.
D. MÉTHODE A LAMBEAU. — Cette méthode a fait naître au moins au= tant de procédés que celle de la désarticulation de lhumérus. Les principes de Verduin, Vermale et Ravaton se trouvent de nouveau représentés ici.
73h MALADIES DE LA HANCHE.
Un seui Jlamheau, — 1° Postérieur. — Woleer et Puthod, les premiers
qui ont cherché à tracer des règles pour cette amputation, liaient d’abord l'ar-
tère fémorale, faisaient un lambeau postérieur, et ne voulaient pas se servir des chairs antérieures, parce que, selon eux, la ligature de l'artère ne leur laissait pas assez de sang pour vivre.
2° Antérieur. — Il a été proposé par Plantade qui taillait d’après les principes de Ravaton ; par M. Manec, qui suit les errements de Vermale il pique les chairs et taille le lambeau de dedans en dehors. C’est le procédé que je décrirai en détail et tel que je l'ai exécuté sur étudiant en médecine dont il a déjà été question; c’est celui qui est tracé sur la figure 793, page 585, laquelle représente sur un membre inférieur des traits qui indiquent les principales amputations. Pour que le lambeau soit suffisant, il faut d'abord mesurer la largeur de la cuisse à sa partie supérieure, et donner au lambeau cette étendue en longueur. L'opérateur est placé en dedans pourla cuisse droite, en dehors pour l’autre. C’est la cuisse droite que j'ai amputée. Un long couteau à un seul tranchant fut enfoncé à la partie supérieureet interne de la cuisse, un peu au-dessus du petit trochanter, et alla sortie un pouce au-dessus du grand trochanter. Je taillai hardiment le lambeau antérieur, immédiatement saisi par M. Velpeau, lequel pinça sur le coup l'artère fémorale qui fat liée par M. P. Guersant. Pendant ce temps, j'attaquai le côté interne et antérieur de l'articulation; la capsule et le ligament rond furent tendus par un mouvement d’abduction imprimé au membre. L'articulation s’ouvrit largement et avec bruit, je la traversai; je pus tout de
suite tailler perpendiculairement toutes les chairs de la fesse qui étaient der:
rière l'articulation. Pendant que le membre tombait à terre, le lambeau tom
bait sur la plaie, tellement mes aides furent prompts et habiles pour lier
l'artère fémorale. L’opéré ne perdit pas deux cuillerées de sang.
Au lieu d’inciser les chairs de la fesse d’avant en arrière, comme je lai dit, on peut les diviser comme pour l’amputation circulaire. On va doncde
la peau vers l'articulation; ce temps n’est ni plus rapide ni plus brillant que
celui que j'ai exécuté. On peut encore commencer par cette section eircus
laire en arrière et ne tailler le lambeau antérieur qu’au dernier temps : c'est le procédé que préférait Lalouette et que Lenoir avait adopté.
La méthode à lambeau antérieur a aussi été pratiquée par M. Sédillot et M. Velpeau ; mais ce dernier chirurgien, au lieu de piquer les chairs, comme je l'ai fait, alla de la peau vers l'articulation : il ne fit pas moins une désartis culation très rapide.
La méthode à un seul lambeau peut être exécutée avec une extrême rapi= dité, ce qui est un grand avantage; car cette opération est nécessairement très douloureuse, et les artères qu’on divise étant d’un grand calibre, il faut
pouvoir promptement procéder à la ligature. La principale se trouve com»
prise dans le lambeau, et là elle est facilement comprimée ou très lestement liée, si l’on a le bonheur d’avoir des aides comme ceux qui voulurent bien
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meseconder. Le lambeau tombe de lui-même sur l'articulation, s’y applique, sy maintient sans qu'on soit obligé à aucune pression pour l’y fixer; la suppuration trouve une facile issue par la plaie. Tous ces avantages ont valu à ce procédé une préférence générale.
39 Latéral. — Cependant la lésion, l'accident, peuvent mettre le pratigien dans limpossibilité de tailler un lambeau sur la face antérieure de la cuisse, parce que cette région a été détruite ou est trop fortement altérée. Alors on prend le lambeau en dedans ou en dehors de la cuisse, plutôt dans le premier sens d’abord, parce que c’est là que les chairs sont plus souvent épargnées par l'accident; ensuite parce que le lambeau est mieux nourri. Delpech à surtout adopté le lambeau interne. Pour exécuter ce procédé, on ie d'abord l'artère fémorale par une incision faite sur son trajet. Cette incision ouvre la voie au couteau, qui est enfoncé d'avant en arrière et rase Pespèce de gorge formée par le petit trochanter et Le col du fémur. Le tranchant est dirigé en bas; il évite le petit trochanter et taille un lambeau interne, qui doit avoir au moius la longueur que j'ai indiquée pour le lambeau antérieur. Un aide porte la cuisse en dehors, la capsule est tendue en dedans, ainsi que le ligament rond ; on divise l’une et l’autre hardiment. L’articulation est ouverte ; on la traverse et l’on taille de dedans en dehors, c’est-àdire de l'articulation à la peau, toutes les chairs qui restent en dehors un peuen avant et un peu en arrière. Ici encore on pourrait exécuter ce dernier temps par une incision circulaire, qui irait de la peau à Particulation.
Après la désarticulation de la cuisse reste une énorme plaie dont il faut diminuer autant que possible l'étendue. Je crois que, pour le procédé du lambeau antérieur, on peut se contenter des bandelettes agglutinatives. Si Von préfère le lambeau latéral ou si l’on a été obligé d’y avoir recours, on sera peut-être dans la nécessité de pratiquer quelques points de suture, car son poids tend continuellement à écarter les lèvres de la plaie; il est bien entendu qu'entre les moyens d'union, on laissera un peu d’espace pour l’écoulement du pus. |
A deux lambeaux. — C’est la méthode de Lisfranc, qui taille d’abord un lambeau externe, puis un lambeau interne comme celui de Delpech, Mais moins long, On trouve la trace de ce procédé sur le membre inférieur à la fin des généralités sur les amputations (voyez p. 588, fig. 723, MT, 8, 9).
RÉSECTIONS.
“ RÉSECTION DE L'EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DU FÉMUR. — Si une extrémité articulaire est malade, l’autre le sera presque immanquablement, bien entendu quand il s'agira d’une lésion organique. Si c’est une lésion physique, un coup de feu, comme celui pour lequel M. Seutin opéra, les dégâts sont
si considérables, on laisse tant de débris de tissus mortifiés dans l'énorme plaie qui résulte de laccident ou de l'opération, que le succès devra être considéré presque comme un miracle (voyez, dans les généralités, ce que j'ai dit de la résection opérée par M. Seutin). Quand il n’y à pas de plaie, on peut ouvrir une issue à la tête du fémur par une simple incision dans la direction du col, ou par une seconde incision qui tombe sur la première, ou mieux, alors, par un lambeau qu’on forme en piquant les chairs, et en taillant ensuite en allant de l’article à la peau, comme on le fait dans le premier temps de la désarticulation du fémur. Mais, pour cette désarticulation, le meilleur procedé était celui qui donnait un lambeau antérieur ; pour la résection, au contraire, on devra s'éloigner de la région antérieure où est la principale artère : c’est donc en dehors de l'articulation, au-dessus du grand trochanter ou derrière l'articulation, qu'il faut tailler le lambeau ou pratiquer une incision. La capsule étant ouverte, on porte la cuisse dans une forte abduction ; enfin on la luxe comme elle se luxe le plus souvent par accident, c’est-à-dire en dehors et un peu en arrière. On coupe le ligament rond;l est facile alors d’entourer le col fémoral avec la scie à chaîne, qui abat bientôt la tête de l’os. |
SECTION CINQUANTE-DEUXIÈIME.
Ce que j'ai dit des maladies des membres en général se rapporte plus spécialement à la cuisse, et au deuxième volume on trouve l’histoire très développée des lésions de cette partie du membre inférieur. Je n’ai ici qu’à présenter quelques courtes remarques sur certaines particularités.
Anatomie.
La limite supérieure de la cuisse est marquée par le point où se termine la région fessière ou le pli de l’aine; en bas, elle s'arrête à deux travers de doigt au-dessus de la tubérosité externe du fémur . Sa forme générale est celle d'un cône tronqué, à base supérieure. On remarque, chez les sujets qui n’ont pas trop d’embonpoint, des saillies musculaires, dont les plus importantes sont celles du couturier et de la partie inférieure du triceps. La peau de cette région présente cette particularité, qu’en haut et en dedans elle est plus fine que partout ailleurs, et le siége d’une sécrétion sébacée fort abondante. Le tissu cellulaire sous-cutané forme une couche épaisse doublée d’un fascia superficialis d’autant plus distinct, qu’on l’examine plus près de la racine du membre. L'aponévrose d'enveloppe, appelée aponévrose fémorale ou fascia latæ, est extrêmement forte; au pli de l’aine, elle se fixe au ligament de Fallope; en arrière, elle se continue avec l’aponévrose qui revêt le grand fessier ; en dedans, elle s'attache
au pourtour de l'arcade ischio-pubienne : deux cloisons qui s’en détachent, sur les parties latérales, pour aller se fixer sur la ligne âpre, séparent les muscles de la région antérieure de ceux de la région postérieure. D’autres dédoublements aponévrotiques constituent des gaînes musculaires assez nombreuses dans la moitié antérieure de la cuisse; j’y reviendrai quand j'aurai fait connaître la disposition des muscles.
* Les muscles forment une couche superficielle et une couche profonde. Les muscles superficiels sont au nombre de quatre : le couturier et le droit antérieur en avant, le droit interne en dedans, et le fascia lata en dehors ; et comme ils n’ont que peu de largeur, on voit que cette distinction en muscles superficiels et en muscles profonds n’est applicable qu’à quelques points assez limités.
Les muscles profonds entourent immédiatement le fémur dans {oute sa circonférence, à l'exception de la ligne âpre, Ce sont : le triceps fémoral, dont l'épaisseur est d'autant plus considérable qu’on l’examine plus inférieurement ; à la partie interne du membre, la masse des adducteurs étendus obliquement du pourtour de l’arcade ischio-pubienne à la ligne âpre du fémur. Ces muscles sont disposés dans l’ordre suivant : le moyen adducteur est le plus antérieur, et ses insertions au fémur occupent à peu près le tiers moyen de Ja ligne âpre ; le petit adducteur est recouvert en partie par le précédent, et s’insère au tiers supérieur de la ligne âpre; le grand adducteur est de beaucoup le plus volumineux, il descend de la tubérosité de l'ischion à toute la hauteur de la ligne âpre, et à la tubérosité externe du fémur, derrière les deux muscles précédents. Les muscles de la partie postérieure sont au nombre de trois : le biceps, le demi-tendineux et le demi-membraneux.
Les muscles de la région postérieure sont tous contenus dans la même gaine aponévrotique. Le tenseur du fascia lata, le couturier, le droit interne, ont chacun une gaine spéciale. Le droit antérieur, le vaste interne et le vaste externe, sont contenus dans la même gaîne. Enfin les trois adducteurs ont aussi leur gaine commune. Ces muscles sont séparés les uns des autres par du tissu cellulaire abondant, surtout en arrière, où il communique avec celui du bassin par l'échancrure sciatique. Il est encore à noter que la synoviale du genou remonte vers la partie inférieure de la cuisse, sous le muscle triceps.
Dans le 1° volume, page 720, j'ai décrit l’artère fémorale avant de parler de ses maladies, de la ligature; j'ai surtout indiqué exactement ses rapports. Je dois faire connaître ici les branches que ce tronc artériel fournit. Ce sont : la fémorale profonde, qui se porte en bas entre le fémur et les muscles moyen et petit adducteurs, jusque vers la partie moyenne du membre, où elle perce l’aponéyrose du moyen adducteur pour aller se perdre dans les muscles de la région postérieure; lés perforantes, au nombre de trois, qui se détachent de la précédente, traversent les aponévroses des adducteurs, et se distribuent également aux muscles postérieurs en s’'anastomosant ensemble par de larges arcades ; la musculaire superficielle, destinée aux muscles de la région antérieure; l’articulaire supérieure interne, qui naît de origine de la poplitée; la grande anastomotique, qui se sépare de la crürale dans le anal du grand adducteur et descend vers le condyle interne.
Îl y a, à la cuisse, une veine superficielle très importante, la veine saphène inerne, qui, de la partie postérieure du condyle interne du fémur, remonte vers 'extrémité du canal crural, où elle se jette dans la veine fémorale, La saphène in= ere communique avec la fémorale par des branches dont le nombre varie,
Les lymphatiques vont aux ganglions de laine ; le plus grand nombre occupent la
partie interne du membre et sont superficiels ; il y en à entre autres quelques-uns qui accompagnent les principales artères, mais ils sont en fort petit nombre. En avant, on trouve les branches nombreuses du nerf crural, dont l’une, sousle
nom de saphène, accompagne l’artère fémorale jusqu’à sa sortie du canal des addue |
teurs, et là s’en sépare pour descendre derrière le condyle interne. En dedans, on trouve les branches de l'obturateur qui se distribuent aux adducteurs, et en petite quantité aux téguments, Mais le nerf le plus important de la région est le nerf scia= tique, qui descend à peu près sur la ligne médiane, recouvert en haut par la longue portion du biceps, placé plus bas entre le biceps et le demi-membraneux dans a couche cellulaire qui sépare ces deux muscles; il donne des branches à muscles de la région postérieure, au grand adducteur et àl à peau.
LÉSIONS PHYSIQUES, VITALES ET ORGANIQUES DE LA CUISSE
M. Demarquay a bien étudié les ruptures du triceps. Les plaies de la cuisse sont très graves quand elles sont profondes, celles par armes à feu surtout. Que le fémur soit simplement effleuré par une balle, et c’est sou vent un cas d’amputation, ou un cas mortel. Les plaies par instrument pe quant et tranchant sont graves par la lésion, non-seulement des artères prins cipales, mais même par la lésion des veines, lesquelles peuvent être suivies. d’une hémorrhagie mortelle. C’est à la partie inférieure de la cuisse qu'on a observé ce remarquable anévrysme traumatique produit par la pointe d'un” couteau qui était dans une poche de pantalon du blessé. Cet anévrysme fut observé et décrit par Larrey (de Toulouse). J’en ai fait mention dansé tome I‘. Les varices sont fréquentes à la cuisse, surtout chez les femmes
qui ont eu beaucoup d’enfants.
C’est à la cuisse que le chirurgien observe les lésions vitales les plus gravés, et par leur durée, et par les dangers qu’elles font courir au malade. Ainsi, rien de plus tenace que la névralgie fémoro-poplitée, et rien de plus dange= reux que les inflammations, je parle des inflammations profondes, des inflam>, mations sous-aponévrotiques. En effet, elles peuvent naître d’une manière latente ou se manifester par des douleurs dont on ignore la signification, Car la tumeur inflammatoire étant très profonde, elle n’est reconnue que font,
tard; et alors, pour peu que les caractères de suppuration se prononcent,Mil: convient d’inciser afin d’évacuer le pus, ou de débrider les tissus, dont Le résistance empêche l'expansion inflammatoire.
C’est à la cuisse qu'on observe cette maladie décrite par les accoucheurs. sous le nom de phlegmatia alba dolens ; c'est une tuméfaction douloureuse d’une ou des deux cuisses, sans changement de couleur à la peau. 1
C'est aux cuisses des vieilles femmes qu’on observe ces petites varices si superficielles, ces marbrures qui accusent un abus un peu trop prolongé de la chaufferette, marbrures que Dupuytren considérait comme des brûlures chroniques. |
C’est à la partie supérieure de ce membre, au confluent de la grande sa=
à tous les
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C’est à la cuisse qu’on trouve le plus d’anévrysmes par lésion organique ; la partie inférieure (le jarret) et la partie supérieure (laine) se font remarquer sous ce rapport.
Parmi les os longs, c’est le tibia qui est le plus souvent nécrosé, mais après lui vient immédiatement le fémur. On comprend qu'ici la nécrose doit être plus grave, car l'os étant enseveli sous des masses musculaires nombreuses et épaisses, l'élimination naturelle du séquestre et les éliminations chirurgicales seront plus longues, plus dangereuses. C’est la partie inférieure du fémur qui est le plus souvent affectée de nécrose; cette partie offre le plus d’exostoses, le plus de tubercules. Si l’on remarque que cette partie inférieure du fémur joue un grand rôle dans les tumeurs blanches du genou, on arrivera à établir que si la partie supérieure du fémur offre le plus de lésions physiques, la partie inférieure est plus souvent le siége de lésions vitales et organiques.
Opérations qu’on pratique sur la emisse.
Ge sont des amputations qui sont soumises aux règles générales, puisque, quand il s’agit d'établir ces règles, c’est toujours la cuisse qu’on a en vue. Cependant je crois devoir répéter ici quelques préceptes qui sont plus spé- Gialement applicables à cette partie du membre inférieur.
A. MÉTHODE CIRCULAIRE. — On couche le malade de manière que la cuisse soit libre jusqu’à sa racine; on l’écarte de l’autre, et on la fléchit un peu’ sur le bassin. L'opérateur est placé en dehors du membre; il incise circulairement la peau qui est retirée par un aide, pendant que ses liens à laponévrose sont divisés. Vient la section des muscles jusqu’à l'os; ceux-ci serétractent, et l’on coupe les muscles profonds au niveau du point où les Superficiels sont arrivés en se rétractant. Si l’on se borne à faire relever la Peau comme je viens de le dire, il faudra se rappeler qu’au-devant des bords du jarret elle adhère plus fortement à l’aponévrose, et il peut arriver alors Qu'on se trouve dans l'impossibilité de recouvrir en entier la surface du Moignon ; c'est ce qui fait que des chirurgiens dissèquent les téguments dans l'étendue de deux pouces en les renversant.
Après cette dissection et les deux incisions musculaires, on détache quelquefois les muscles de los à la manière de Bell, pour scier cet os à quatre pouces environ de la ligne de l’incision cutanée. On n'’oubliera pas que le fémur offre, à sa partie postérieure, une crête qui est la suite d’un cylindre: assez régulier, et éclate quelquefois. Après la séparation du membre, om
voit parfois le nerf sciatique pendre en arrière, au-dessous des muscles rétractés. Quand la saillie est de nature à rendre les pansements douloureux, on coupe avec de bons ciseaux l’excédant du nerf.
Voici les artères à lier : 4° la fémorale en dedans sous le couturier; 2° les musculaires superficielle et profonde, les perforantes, ec. ; leur nombre, leur position, varient selon la hauteur à laquelle l’amputation a été faite; c’est le jet du sang qui indique l’endroit où il faut les saisir.
IL-est des chirurgiens qui réunissent de manière à avoir une cicatrice transversale ; les autres l’obtiennent directement d'avant en arrière. La plaie transversale expose à un cul-de-sac inférieur où le pus peut séjourner, et la plaie antéro-postérieure à un angle qui appuie sur le coussin qui soutient le moignon. La réunion oblique a concilié les deux opinions.
B. MÉTHODE À UN LAMBEAU. — M. Foullioy a fait avec succès une am= putation de cuisse en taillant un seul lambeau antérieur, comme pour l’amputation dans l'articulation coxo-fémorale que j'ai déjà décrite. Comme Je l'ai dit aux généralités, MM. Baudens et Maisonneuve sont très partisans de ce lambeau unique. Les procédés de Vermale, de Ravaton et de Langenbeck, qui ont été décrits quand il a été question des amputations en général, sont surtout applicables à la cuisse.
Prothèse de la cuisse. — Cuissart.
On appelle cuëssart un instrument qui doit remplacer le membre inférieur après l'amputation de la cuisse. Il est de bois ; sa partie supérieure représente un cône creux renversé, qui doit recevoir le moignon; ce creux est rembourré et revêtu d’une peau douce. Du côté externe de la base du Cuissart s’élève un prolongement qu’on fixe autour du bassin par une courroie, un peu au-dessous de la crête iliaque. Les autres points de la base de l'instrument sont matelassés de manière à pouvoir, sans crainte d’occasionner de blessure, offrir un point d’appui aux branches du pubis et de l’ischion, ainsi qu’à la tubérosité sciatique. Avec cette précaution, on ne craint pas que le sommet du moignon porte au fond de la cavité dans laquelle il est contenu, et que la peau, en remontant vers le tronc, déchire la cicatrice. L’extrémité inférieure du cuissart se termine par une tige de bois ou de fer; 0n la double d’un cuir épais pour qu’elle glisse moins sur le sol.
Déjà A. Paré a donné le modèle d’un cuissart mécanique, construit de manière à représenter les formes et à exécuter la plupart des mouvements du membre qu’il doit remplacer. De nos jours, plusieurs mécaniciens.en ont fabriqué de plus parfaits. IL y a quelques années, dit A. Bérard, qu’un amputé se présenta à la Société d'encouragement avec un instrument de cette espèce : les personnes qui assistaient à cette séance furent embarrassées pour distinguer le membre artificiel de celui qui était resté intact. Mais ces instruments laissent beaucoup à désirer : ils deviennent toujours incom-
MALADIES DU GENOU, — ANATOMIE. 741 modes par leur poids, et malgré leur apparente solidité, ils sont, tout bien considéré, infiniment moins sûrs pour la marche que les cuissarts ordipaires (1).
Dans tous les cas, les cuissarts simples ou compliqués sont surtout utiles quand le fémur à conservé une longueur suffisante. En effet, un moignon trop court n’a pas assez de force pour mettre la machine en mouvement. Il faut alors que les amputés aient recours aux béquilles.
SECTION CINQUANTE-TROISIÈME
Les lésions du genou sont si fréquentes, surtout les lésions vitales et orga= niques, que les descriptions des arthropathies sont surtout faites en vue de cette articulation. Je pourrais donc renvoyer maintenant le lecteur aux généralités déjà exposées dans le tome IL sur les diverses lésions articulaires ; mais j'ai à présenter ici quelques considérations au point de vue synthétique, qui, je crois, ne séront pas inutiles.
Anatomie,
Le genou commence au bord supérieur de la rotule et finit au-dessous des tubérosités du tibia et de la tête du péroné,; il comprend le creux poplité situé en arrière des tubérosités du fémur, le genou proprement dit en avant de ces tubérosités, et les articulations du tibia avec le fémur et le péroné,
4° Creux poplité. — La peau, le tissu cellulaire sous-cutané, l’aponévrose, ne présentent rien ici de remarquable. Les muscles circonscrivent un espace losangique formé en haut et en dedans par les tendons des muscles demi-membraneux, demitendineux, droit interne et couturier; en haut et en dehors, par le tendon du biceps ; en bas, par l’extrémité supérieure des jumeaux. Cet espace est rempli par une masse graisseuse dans laquelle sont plongés le nerf sciatique, la veine et l’artère fémorales. Le nerf descend verticalement sur la ligne médiane située en dehors des vaisse&ux et plus superficiellement qu'eux; il se divise dans cette région en poplité interne et poplité externe; celui-ci se rapproche de plus en plus des téguments, et se dirige obliquement en dehors pour se placer derrière la tête du péroné. Le poplité interne continue la direction du nerf sciatique. La veine, plus profonde que les nerfs, occupe le côté externe et postérieur de l’artère; au niveau de l'articulation, elle est située tout à fait en arrière. L’artère poplitée, plus profonde encore que la veine, suit la direction d’une ligne qui, du bord interne du fémur, à 13 centimètres au-dessus du condyle interne, gagnerait obliquement la ligne médiane à 2 ou 3 centimètres au-dessous des condyles, Elle n’est séparée de la face postérieure du fémur que par du tissu
(1) Dictionnaire en 21 volumes, nouvelle édition, article MEMBRES.
cellulo-graisseux; au niveau de l'articulation, elle repose sur le muscle poplité. Ce petit muscle, inséré supérieurement au condyle interne, descend obliquement à la face postérieure du tibia.
20 Genou. — La plupart des détails que je pourrais exposer ici se retrouvant dans la description des articulations, je serai très bref à propos de cette région. Au-dessous de la peau est le tissu cellulaire sous-cutané formant au devant de la rotule une bourse muqueuse très-développée, puis on arrive sur les parties suivantes : au centre, la rotule recouverte d’expansions aponévrotiques; sur les parties latérales, la capsulé articulaire renforcée par les aponévroses du vaste externe et du vaste interne; en haut, le tendon du droit antérieur séparant les muse vaste externe et vaste interne; en bas, le ligament rotulien allant s’insérer à la tubérosité antérieure du tibia, ‘après avoir glissé sur la partie supérieure de cet os au moyen d’une petite synoviale; en dedans et en bas, l'insertion à la face interne du tibia des tendons des museles couturier, droit interne, demi-tendineux, qui, en s’épanouissant et se confondant entre eux forment ce qu’on appelle la patte d’oie.
3° Articulations du genou. -— Elles sont au nombre de deux : l’articulation fémorotibiale et, l’articulation péronéo-tibiale.
L'articulation fémoro-tibiale a lieu entre le tibia et le fémur. La rotule complète l'articulation en avant. Cet os isolé au milieu du tendon du droit antérieur à une forme triangulaire à base supérieure. Sa face profonde, encroûtée dé cartilage, offre deux petites facettes séparées par une saillie verticale. Ces facettes s'appliquent sur les cons dyles du fémur dans les mouvements de flexion. Pendant l'extension de la jambe sur la cuisse, la rotule s'élève beaucoup au-dessus de la surface articulaire du fémuret ne lui correspond plus que par sa partie inférieure. L’extrémité inférieure du fémur, élargie transversalement et fortement rejetée en arrière, offre dans ce dernier sens deux condyles arrondis, séparés sur la ligne médiane par une échancrure largeet profonde, appelée échancrure intércondylienne. En avant, là courbure des condyles. diminue considérablement, l'échancrure qui les sépare devient plus superficielle et se recouvre d’un cartilage articulaire qui n'existe pas dans l’échancrure intercondy= lienne. [l existe ainsi en avant une véritable trochlée, tandis qu’en arrière les condyles semblent appartenir à deux articulations séparées. Le condyle externe remonte plus haut et fait plus de saillie en avant que l'interne. Au-dessus des surfaces cartilagi= neuses, la face antérieure du fémur, recouverte par la synoviale dans une étendue de 5 centimètres, appartient réellement à l’articulation. Sur les parties latérales de l’extrémité articulaire, en dehors du condyle externe et en dedans du D + interne, existent deux renflements rugueux donnant attache à des MERE et à des muscles! on les appellé tubérosités du fémur.
L'extrémité supérieure du tibia, très volurnineuse, porté deux surfaces cartilagi= neuses légèrement excavées, elliptiques, à grand diamètre dirigé d’arrière en avant; et séparées sut la ligne médiane par une saillie rugueuse qui porte le nom d’épine du tibia. On appelle improprement condyle du tibia les surfaces encroûtées de cartilages, Sur le pourtour des condyles on trouve : en avant, une surface triangulaire à la partie inférieure de laquelle se fixe le ligament rotulien; sur les côtés, deux éminences rugueuses, ce sont les tubérosités latérales du tibia; en arrière, une échancrure assez profonde. La tubérosité externe présente une facette articulaire, plane, destinée à l'articulation péronéo-tibiale.
L’articulation fémoro-tibiale présente deux fibro-cartilages interarticulaires ap-
ANATOMIE. 74ë pliqués sur les condyles du tibia, dont ils augmentent un peu la concavité; on les nomme ligaments falciformes, à cause de leur disposition ; chacun d’eux s’insère en avant et en arrière de l’épine du tibia par ses deux extrémités, et une bandelette fibreuse unit leur bord externe au pourtour des surfaces condyliennes ; leur face inférieure, leur face supérieure et le bord qui regarde le centre de l'articulation sont libres. Les ligaments de cette articulation sont nombreux. En avant et sur la ligne médiane, la rotule est fixée à la tubérosité antérieure du tibia par un ligament très épais séparé de la synoviale par un peloton cellulo-graisseux, et glissant sur une petite surface du tibia au moyen d'une bourse muqueuse. En haut, la rotule est Maintenue par le tendon du droit antérieur ; sur les parties latérales, elle est unie aux tubérosités du fémur, et encore au tibia, par une sorte de capsule formée de fibres propres entrecroisées avec celles de RE fémorale. Dans l’extension de la jambe, cette capsule est relâchée de manière à permettre des mouvements de latéralité assez étendus à la rotule. Deux ligaments latéraux descendent verticalement des tubérosités du fémur : l’externe vers la tête du péroné, où il s’insère ; l’interne, vers la tubérosité interne du tibia; le premier a la forme d’un cordon arrondi, le second est large et mince et présente des connexions très intimes avec le cartilage semi-lunaire interne. En arrière, l'articulation est fermée par un ligament postérieur formé de fibres entrecroisées en tous sens, et laissant eutre elles des intervalles qui livrent passage à des vaisseaux et à des nerfs. De plus, chaque condyle du fémur est recouert par une sorte de demi-capsule renforcée par l'insertion des jumeaux. Le centre même de l’articulation est occupé par deux ligaments entrecroisés d’un côté à l’ autre, et un peu d’arrière en avant; aussi les désigne-t-on sous le nom de ligaments croisés. L’antérieur s’insère at devant de l’épine du tibia, et se porte à la partie postérieure de [a face interne du condyle externe du fémur ; le postérieur s’insère en arrière de l’épine du tibia, et à la partie antérieure de là face externe du condyle interne. Ces ligaments se continuent en partie, à leur extrémité inférieure, avec les cartilages falciformes; ils ont une force considérable, et ce sont eux surtout qui s’opposent aux déplacements du tibia. La synoviale articulaire est très étendue; elle enveloppe les cartilages falciformes dans un repli, et se prolonge, en haut, sur la face antérieure du fémur, à 5 centimètres au-dessus des surfaces cartilagineuses; elle est recouverte, en ce point, par le tendon du droit antérieur, le vaste externe et le vaste interne. Au niveau de l’échancrure intercondylienne, et au-devant du ligament rotulièn, sa face externe est en rapport avec des amas de tissu cellulo-graisseux. Les muscles qui fortifient l’articulation fémoro-tibiale nous sont connus pour la plupart. Ce sont : en avant, le droit antérieur, lé vaste externe et le vaste interne, dont les fibres s’insèrent non-seulement au bord supérieur, mais encore aux bords latéraux de la rotule, dans une direction oblique de dedans en dehors pour le vaste interne, de dehors en dedans pour le vaste externe; en dedans, les tendons de la patte d’oie et ceux du demi-membraneux, dont uue portion réfléchie concourt à former le ligament postérieur ; en dehors, le biceps; en arrière, les deux jumeaux, le plantaire grêle et le poplité, insérés à la partie postérieure et externe des condyles fémoraux.
L’articulation péronéo-tibiale supérieure est composée : 1° d’une facette articulaire plane, regardant en dehors et un peu en arrière, et taillée sur la tubérosité externe du tibia, 2° d’une facette semblable que présente la tête du péroné; 3° de ligaénts antérieurs et postérieurs ; 4° d’une synoviale qui communique quelquefois avec
celle du genou.
7h MALADIES DU GENOU.
J’ai déjà étudié les rapports des gros troncs vasculaires et nerveux de cette région, 11 ne me resté plus à parler que des branches peu importantes qui en naissent ; elles sont au nombre de neuf : les cinq articulaires, la grande anastomotique et les artères des jumeaux, naissant de la poplitée, puis la récurrente tibiale, branche de la tibiale antérieure, L’articulaire supérieure interne contourne le fémnr au-dessus du condyle externe, l’articulaire supérieure externe au-dessus du condyle externe, et toutes deux arrivent sur les bords de la rotule. L’articulaire inférieure interne passe entre le ligament latéral interne et la tubérosité correspondante du tibia; l’articulaire inférieure externe passe entre le ligament latéral externe et le cartilage falciforme du même côté. Toutes ces artères s’anastomosent entre elles, dans la région du genou, par des branches très nombreuses. L'articulaire moyenne se porte directement d’arrière en avant dans l’articulation tibio-fémorale. Les jumelles descendent sur la face interne des muscles auxquels elles sont destinées, La récurrente tibiale antérieure monte sur la ligne médiane pour aller se perdre dans le réseau anastomotique formé par les articulaires, La veine saphène interne contourne en arrière les tubérosités internes du tibia et du fémur. Les lymphatiques se rendent aux ganglions inguinaux et à quelques petits ganglions qu’on rencontre dans le creux poplité. Les nerfs, à l'exception du nerf sciatique, n’ont aucune importance.
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS DU GENOU
Les anomalies et les difformités du genou sont ordinairement des états fixes de l'articulation à des degrés différents de flexion, ainsi des ankyloses plus ou moins angulaires ; ou bien ce sont de véritables déviations, c’est-à-dire des changements dans la direction du membre. Ce qui favorise toutes les déviations du genou, c’est surtout la laxité des ligaments, la longueur, l'étendue des faisceaux fibreux qui s’attachent à la rotule, l’absence de ce sésamoïde. La déviation congénitale la plus fréquente est constituée par un déjettement du genou en dedans qui est une exagération de l’état normal, état qui est surtout marqué chez les femmes. L’articulation offre alors un angle latéral, dont le sommet est en dedans et le sinus en dehors. On comprend qu’une pareille déviation du genou en dedans force l’extrémité infé= rieure de la jambe de se porter en dehors, ce qui fait que quand la dévia= tion porte sur les deux genoux, ceux-ci se touchent, se heurtent à tout instant, tandis que les pieds tendent toujours à s’écarter. Ce sont des espèces de subluxations; les individus qui les portent sont appelés cagneux. Quand un seul genou est affecté, l’autre tend à prendre une direction inverse pour éviter les froissements du genou dévié, et pour rapprocher le pied sain du pied malade, qui tend toujours à s'éloigner en dehors. On remarque principalement ces déviations chez des enfants plus ou moins rachitiques, dont les premiers pas ont été trop tôt essayés, ou qui n’ont pas reçu les soins nécessaires dans ces premières tentatives de la marche. Ces déviations du ge-
nou sont même les premiers caractères anatomiques observés chez les enfants rachitiques ; on doit donc comprendre combien elles doivent être fréquentes. On a aussi accusé les nourrices qui, tenant toujours l'enfant sur le même bras, ont produit cette inflexion du genou. Ce qui est vrai, c’est que ces causes occasionnelles ont souvent été notées; mais il n’en est pas moins établi que de pareilles déviations ont été observées chez des sujets dont l’enfance avait été dirigée avec la sollicitude la plus éclairée. Il est évident qu’ici le rachitisme joue un grand rôle : on constate surtout son influence quand la déviation du genou, au lieu d’être en dedans, est en dehors. Les extrémités osseuses acquièrent d’abord un développement extraordinaire; elles tiraillent les ligaments, qui, en prenant une plus grande étendue, perdent de leur force, de leur élasticité, et finissent par ne plus soutenir convenablement les extrémités articulaires dans les moments où l'articulation est mise en jeu. C’est ainsi que les ligaments latéraux du genou sont quelquefois insuffisants pour retenir les extrémités du fémur et du tibia qui se portent en dedans dans la marche. Quelquefois le relâchement des ligaments est tel que tous les mouvements de l'articulation peuvent être portés à un degré d’exagération extrême.
Une particularité qu’il faut noter ici, c’est le défaut de saillie du rebord interne ou externe de la poulie que les condyles fémoraux forment. Ce rebord n'étant pas suffisamment élevé, la gorge de la poulie n’est pas assez profonde, et par certains mouvements de la jambe la rotule se luxe plus souvent en dehors qu’en dedans. C’est là une espèce de luxation congénitale.
Une déviation beaucoup plus rare que celle qui constitue l’état cagneux, est la déviation des ?ambes en cerceau. Ici les genoux sont déviés de manière que les deux membres inférieurs courbés dans le même sens se regardent par leur concavité.
Il y a des subluxations en avant. Le genou est fléchi en avant, le tibia glisse sur les condyles du fémur, lesquels font saillie dans le jarret. La jambe et la cuisse: font un angle ouvert à divers degrés en avant. On à vu une luxation dans ce sens assez complète pour permettre à la pointe du pied de toucher le côté droit et inférieur du ventre.
Dans la subluxation en arrière, il y a flexion permanente de la jambe sur la cuisse, glissement de l'extrémité articulaire du tibia en arrière et en haut du fémur, dont les condyles sont devenus très saillants en avant. M. Guérin a observé cette subluxation des deux côtés chez une jeune fille de quatorze ans.
CHAPITRE IT
Les lésions physiques du genou sont les fractures des extrémités articulaïres du fémur, du tibia et de la rotule, les luxations de ces mêmes os,
toutes lésions étudiées dans le deuxième volume. C’est dans le genou qu’on trouve le plus souvent ces espèces de corps étrangers sur la nature desquels on à beaucoup discuté ; c’est encore l’articulation sur laquelle on a observé le plus de contusions et de plaies proprement dites. 4
Les contusions du genou sont directes ou par contre-coup ; c’est-à-dire
qu’elles peuvent être produites par un coup appliqué sur cette articulation
ou par une chute sur les pieds. Cette dernière contusion, qui est produite par le choc réciproque des deux principaux os de Particulation, est suivié quelquefois d’une arthrite, d’une ostéite chronique, dont la dernière consé= quence peut être une tumeur blanche. Les contusions directes peuvent aussi avoir ce résultat fâcheux : ainsi celles qui ont lieu en dehors ou en dedans des condyles du fémur ou du tibia. Les contusions produites par des coups sur la rotule, et dont les effets sont profonds, déterminent plus souvent uné synovite. Cependant, il faut le dire, ces inflammations aiguës ou chroniques des os ou de la synoviale sont exceptionnelles; les effets les plus fréquents des coñtusions articulaires sont des extravasations sanguines dans le tisst cellulaire qui entoure l'articulation dans les bourses séreuses sous-cutanées, et moins fréquemment dans la synoviale elle-même. Ces extravasations san* guines produisent des tumeurs qui ont la même origine, le même germe, le sang : mais selon le lieu où ce sang est déposé, selon les modifications qu'il subit, les tumeurs revêtent des formes et prennent une gravité différente.
Quant au siége des tumeurs, elles seront extra- ou intra-articulaires. Poùr le diagnostic, pour le pronostic, il y aura une grande différence entre uné tumeur hématique qui sera en dehors de la synoviale, et celle qui sera formée par du sang accumulé dans cette membrane même. Parmi les tumeurs hématiques extra-articulaires, on distinguera celles qui sont formées par le sang infiltré dans le tissu cellulaire et celles qui sont formées par le sang ré pandu dans une bourse séreuse en rapport avec le genou. Le sang infiltré dans le tissu cellulaire donne lieu à des tumeurs plus ot moins diffuses dont la compression produit cette sensation particulière, ce bruit, ce cri d@ boule de neige qu’on écrase dans fa main. Ces tumeurs sont, en général, d’une facile résolution, et il est rare qu'après la disparition du sang il sur” vienne des accidents, si le périoste, si les os n’ont pas été contus à un cer tain degré ; si,.au contraire, ils ont été contus, on peut observer, au mo= ment où l’on s’y attend le moins, les accidents les plus graves. Les turneuts formées par le sang qui s’épanche dans une bourse séreuse, ces tumeurs offrent un véritable relief; elles constituent, en général, ce qu’on appellé l'Aygroma. Xi la résolution est bien moins facile que tantôt ; l’état chro=
nique est presque immanquable. Si la contusion n’est pas traitée d’abord” très vigoureusement, on voit se former une tumeur qui peut varier depuis
le volume d’un œuf de pigeon jusqu’à celui de la tête d’un enfant. Cette
tumeur est moins grave quand elle est formée aux dépens de la bourse sé*
reuse en rapport avec la rotule, que quand elle est due à un épanchement
dans la même petite poche qui est en rapport avec le point du tibia donnant attache au ligament rotulien. En effet, là, la tumeur sanguine est plus voisine de la synoviale, laquelle peut être enflammée consécutivement à l’inflammation de la bourse séreuse; on a vu cette inflammation survenir spontanément, après un coup et à la suite d’une opération ayant pour but, tantôt d'ouvrir seulement, tantôt d’extirper la tumeur.
Les épanchements sanguins intra-capsulaires sont nécessairement fort graves. On les à crus rares, parce qu’on a mis sur le compte de l'hydarthrose beaucoup de tumeurs hématiques de cet ordre. En moins d’une année, M. Velpeau a observé dix exemples de cette tumeur hématique intracapsulaire, et cela seulement dans son service de l'hôpital de la Charité. Get épanchement peut être l'effet d’une contusion directe par un coup sur le genou, ou indirecte par une chute sur les pieds. Le genou se gonfle, se tend, et prend la forme de celui qui est avec hydarthrose ; mais on distingue l’épanchement sanguin par la rapidité de sa production, par les caractères de la fluctuation, qui sont moins évidents. Cette fluctuation, comme le dit M. Velpeau, est moins /iguide, c’est souvent plutôt une espèce d’empâtement qu’une véritable fluctuation. Mais par leur séjour dans l’articulation, es éléments du sang, moins le sérum, peuvent être résorbés : alors la tu- … meur présente absolument les caractères de l’hydarthrose ; elle doit même être traitée comme telle.
C’est dans une des tumeurs hématiques extra-capsulaires, dans celles dont la plupart se forment à la suite des contusions des bourses séreuses, qu'ont lieu les concrétions sanguines qui, devenues anciennes, prennent les caractères de ce qu’on appelle loupes du genou, masses stéatomateuses, mélicériques ou athéromateuses. Selon M. Velpeau, on distingue ces tumeurs les unes des autres à l’aide de caractères généralement faciles à saisir. Dans la forme mélicérique, on trouve plus de mollesse et de régularité que dans les masses Stéatomateuses et athéromateuses.
On peut diviser toutes les tumeurs hématiques en deux classes : celles qui sont humorales et celles qui sont plus ou moins solides. Celles qui sont humorales contiennent la sérosité du sang ou une espèce de pus qui est une transformation des caillots. Cette première catégorie peut être guérie, soit par les efforts seuls de la nature, soit par des topiques et par une ponction, et même par l’écrasement. Les tumeurs qui appartiennent à la deuxième Catégorie ne peuvent être guéries que par une opération qui consiste à les Ouvrir, à les vider ou à les extirper complétement.
Les PLAIES du genou ont surtout de l'importance quand elles sont pénétrantes. Or la pénétration est plus ou moins facile, selon la partie de l’arti- Culation qui est atteinte. Ainsi, en avant, la rotule et les deux ligaments épais protégent l'articulation, et les plaies pénétrantes sont moins fréquentes. ÆEn arrière, une grande quantité de parties molles et les saillies tendineuses des muscles qui forment les cordes de l’espace poplité garantissent encore
l'articulation. Ce sont les côtés de l'articulation qui sont le plus menacés et le plus fréquemment atteints ; la synoviale étant très superficielle, les bles= sures sont plus fréquentes et la pénétration plus facile. C’est un côté de l'articulation qui est ouvert par les cultivateurs qui font la taille des arbres, et surtout celle de la vigne ; les ouvriers qui font l’échalas s'ouvrent souvent aussi le genou en taillant la branche du saule en pointe (voyez, t. IT, p. 297, l’article : Plaies des articulations).
Pour ce qui est des plaies d'armes à feu, on distinguera aussi celles qui sont pénétrantes de celles qui ne le sont pas. Mais parmi ces dernières, il faut encore établir une différence entre celles qui atteignent les os et celles qui les ont épargnés. Ainsi, une balle pourra ne pas atteindre la synoviale et frapper le condyle du fémur ou du tibia, et donner lieu à tous les accidents de la plaie pénétrante ; car la synoviale, comme toutes les membranes de cet ordre, peut s’enflammer à la suite d’irritations qui lui arrivent par sa face adhérente. De plus, dans les blessures des extrémités osseuses, on a à craindre la phlébite. Ces plaies du squelette du genou peuvent non-seulement être graves par les accidents primitifs, mais par les accidents consécutifs, et de plus par les difformités qui peuvent être un mode de guérison : telle est l’ankylose affectant l'articulation dans la direction due aux rétractions muscu= laires provoquées par la douleur ou de fausses positions. Quand le projectile a pénétré dans l'articulation, le danger est bien plus réel, bien plus immés diat. Dans tous les cas observés par M. Jobert, ces plaies ont donné lieu à des inflammations mortelles pendant la période aiguë (1). Chez les enfants dont la synoviale est peu étendue, et chez quelques jeunes gens, la terminai son est moins défavorable. M. Phil. Boyer à fait la même observation après les combats de mai 1839 (2).
L'articulation du genou est celle qui renferme le plus souvent ces corps étrangers adhérant plus ou moins à la synoviale, qui sont quelquefois libres, et dont la formation est attribuée tantôt à des caillots sanguins transformés, tantôt à un amas de lymphe plastique. Ge qu’il y a de remarquable, c'est que, dans le genou, ces corps sont en général uniques, tandis qu'aux autres articulations, -au coude, à l'articulation temporo-maxillaire, on les trouve ordinairement en grand nombre ; ainsi, c’est dans ces articulations qu'on en a compté jusqu’à vingt. Mais si au genou ils sont moins nembreux, ils sont en général plus volumineux. Ainsi, c’est dans cette articulation que M. Vel peau dit en avoir vu extraire un qui n’était guère moins gros qu'un Marron:
l'est au genou aussi que ces corps restent quelquefois un temps infini cachés et inoffensifs ; puis tout à coup, à la suite d’un faux pas ou d’une marche forcée, ils donnent lieu à une douleur syncopale, qui va en s’affaiblissant et qui disparaît par le repos seul, pour revenir. Cette articulation aussi s@
(1) Voyez Traité des plaies par armes à feu, p. 268. (2) Fabre, Dictionnaire des dictionnaires, article Genou.
trouve dans les meilleures conditions possibles pour que l'extraction des corps étrangers se fasse méthodiquement : c’est ici que les procédés décrits dans le tome IT ont été appliqués.
Le genou est l'articulation où l’on trouve le plus de véritables Corps étrangers, de ceux qui viennent de dehors : ainsi du plomb de chasse, des balles de pistolet, des pointes de fleuret. D’autres corps, tenant le milieu entre ceux que je viens d'indiquer et les premiers, sont fournis par des débris des extrémités osseuses qui composent l'articulation, par des débris des cartilages, par des tubercules. On comprend toute la gravité de ces corps étrangers, car ils indiquent une lésion physique très grave (fracture intra-articulaire), ou une lésion organique très profonde (tumeur blanche à ses dernières périodes).
Ge qui rend le pronostic des corps étrangers toujours très grave, quelles que soient leur nature, leur origine, c’est la gravité des opérations par lesquelles on se propose de les extraire.
CHAPITRE IL
î Les lésions vitales du genou se rapportent aux inflammations, aux abcès et à l’hydarthrose (1).
Arthrites, — Hydarthroses, — Abcès du genou.
Ce que j'ai déjà dit de la fréquence des maladies du genou, de la position superficielie de la synoviale de cette articulation, de sa facilité à souffrir de toutes les injures extérieures; tout ce que j'ai avancé touchant le traumatisme du genou, exprime assez que l’arthrite doit y être fréquente ; ajoutez le rhumatisme qui se complaît dans cette articulation, qui est aussi envahie de préférence par les métastases de certaines affections de l'appareil génitourinaire, et vous aurez une idée du nombre infini des arthrites qui peuvent affecter cette jointure. Tout cela fait supposer nécessairement que les arthrites spécifiques sont ici plus fréquentes qu'ailleurs; de à une nouvelle explication del’obscurité, de la gravité des affections chroniques du genou. On les observe, en effet, pendant ou après l'état puerpéral, pendant l'existence de certaines “affections de l’urèthre, et même à une certaine période du bubon vénérien, pendant la suppuration. Il est certain que ces trois circonstances doivent imprimer un caractère particulier aux arthrites, lesquelles n’ont pas la mobilité des arthrites rhumatismales ni la fixité des arthrites traumatiques. L’arthrite du genou qui survient à la suite du cathétérisme peut être très grave, puisque
(1) L'hygroma, qui se rapporte en quelque manière aux lésions du genou, a été étudié dans le premier volume (page 576), dans la section consacrée aux maladies des bourses séreuses.
l’on cite des cas de mort ou des guérisons achetées au prix des plus grandes souffrances et d’une ankylose. Mais parmi les arthrites du genou qui ne sont pas traumatiques, la plus fréquente est l’arthrite rhumatismale. En eflet, dans le rhumatisme général, c’est surtout le genou qui est pris; et quand le rhumatisme veut se localiser, se perpétuer, c'est encore le genou qu'il préfère. |
L'hydarthrose est ici beaucoup plus fréquente que dans les autres articu= lations, ce qu’on a expliqué par la faculté moins grande d'absorption de la synoviale du genou. Quoi qu'il en soit, les caractères de l’hydarthrose ont été exposés tome IT. A l'articulation du genou, la tumeur est pour ainsi dire double ; l’une est en dedans, l’autre en dehors de la rotule, qui semble alors déprimée. On fait passer le liquide d’un côté à l’autre quand là jambe est dans l'extension. Si l’on presse avec la rotule contre la poulie fémorale, ces tumeurs deviennent plus volumineuses et s'étendent davantage. C’est l'articulation qui fournit le plus de liquide après la ponction, celle qu'on a injectée avec l’iode.
Le genou est encore l'articulation dont les maladies sont le plus favorablement influencées par le repos, l’immobilité; c’est encore l'articulation pour laquelle'les gouttières semblent avoir été faites, celle sur laquelle l’appareil dextriné produit les plus beaux résultats.
Les abcès du genou, comme les tumeurs, hématiques que j'ai déjà étudiées, ces abcès sont extra- ou intra-capsulaires. Cette différence de siége apporte une différence considérable dans le pronostic; car l’abcès qui est dans la synoviale est souvent mortel, quelles que soient son origine, la nature de la maladie qui la précédé, et qu'elle soit aiguë où chronique : en effet, si la maladie est aiguë, c’est une des violentes arthrites: si elle est chronique, les ligaments, les os sont malades; dans la plupart des cas, la mort doit en être la suite plus ou moins prochaine. M. Velpeau, qui a vu souvent ces abcès intra-articulaires de toutes les manières, est tellement convaincu de leur gravité et de l'insuffisance des topiques, des incisions, qu'il est à ser demander s'il ne conviendrait pas de faire alors l’amputation de la cuisse (1 Ceci est exagéré. |
Les abcès extra-articulaires sont ceax qui se forment dans le tissu cellulaire qui entoure l'articulation et dans les bourses séreuses. Ces derniers sont généralement moins à craindre, parce qu'ils sont parfaitement enkystés. I n’en est pas de même des autres ; ils peuvent s'étendre au loin, prendre le caractère diffus, ou bien marcher vers l'articulation dont l'ouverture trans= forme l’abcès extra-articulaire en abcès intra-articulaire. Cette circonstance devra porter le praticien à ouvrir ces abcès extra-articulaires de bonne heure.
(1) Dictionnaire en 21 volumes, nouvelle édition, article GENOu.
CHAPITRE FEV
Les tumeurs blanches du genou (gonarthrocace) sont les plus fréquente de toutes ; la raison se trouve dans tout ce que j’ai déjà dit de la fréquence et de la gravité des lésions physiques, et surtout des lésions vitales de cette articulation, lésions dont le dernier terme est si souvent un changement dans la structure des parties qui forment cette jointure.
Symptômes. — Les symptômes étant ceux que j'ai pris pour type de la description générale des tumeurs blanches, je n’y insisterai point. Je me bornerai à signaler ce qu'ils peuvent offrir de spécial. Ici, quand il y a un épanchement dans la synoviale, la tuméfaction prend la forme et les caractères que j'ai assignés à l’hydarthrose. S’il n°y a point d’épanchement articulaire, ou lorsqu'il est peu prononcé, c'est surtout dans le paquet graisseux qui avoisine les côtés et la face postérieure de la rotule que se manifeste le gonflement. Il y a sur les parties latérales de ce sésamoïde un empâtement qui présente une fluctuation insidieuse. Les jeunes chirurgiens ne sont pas les seuls qui aient cru alors avoir affaire à un abcès. Cet engorgement pâteux finit par gagner presque toute la circonférence de l’article.
_ Bonnet (de Lyon) a beaucoup étudié les positions qu’affecte le membre Inférieur dans les maladies du genou, et notamment dans les tumeurs blanches de cette jointure. J’examinerai ces attitudes et leur influence sur les luxations spontanées, et sur les fonctions du membre dans les cas où l'ankylose se produit sans déplacement préalable. Ces positions sont au nombre de trois ; je vais les indiquer dans l’ordre de leur fréquence : le membre se ren- Yerse en dehors, en dedans, ou repose sur sa face postérieure. La première «position à plusieurs variétés, dont j’indiquerai les principales. Voici comment elle s'établit ordinairement : Le membre, d’abord étendu sur la face postérieure, est entraîné par son poids et par la pression que les couvertures exercent sur la pointe du pied. Pour éviter cet effort de rotation en dehors qui retentit douloureusement dans la jointure affectée, pour trouver une stabilité qui le mette mieux à l'abri des ébranlements, le malade suit et complète la rotation de son membre en se couchant lui-même sur le côté, et il fléchit la jambe à angle aigu sur la cuisse. Alors il n’y à aucune tendance à une luxation latérale ; le plan du lit fait l'office d’une longue attelle sur laquelle lé membre repose par toute sa face externe. La flexion de la jambe offre Seule un danger sous ce rapport : si elle se prolonge, les condyles du tibia se creusent derrière ceux du fémur une cavité qui, jointe à la rétraction des “issus en arrière, facilite la luxation dans ce sens. Ce déplacement est même le, plus grave écueil des ténotomies du genou, ainsi que l’ont remarqué M: V. Duval et Bonnet (de Lyon). Mais il est rare que le renversement en
dehors du membre et du tronc soit aussi complet. Le plus souvent le membre ne porte que sur le côté externe du tarse, de l'extrémité inférieure de la jambe et de l'extrémité supérieure du fémur. Dans cette attitude où la flexion est moindre, le genou n’étant pas soutenu, le ligament latéral externe est distendu, et le haut du tibia est porté en arrière en dehors, et l'os entier dans la rotation en dehors. C’est dans ce triple sens qu’une luxation incom: plète tend à se produire. Si ce déplacement n’a pas lieu, l’écartement des surfaces articulaires en dehors, leurs pressions de dedans, déterminent le tiraillément, l’affaiblissement du ligament latéral externe et l’absorption par: tielle des condyles internes du tibia et du fémur, et, par suite, le déjettement de la jambe en dedans. |
Cest l'effet inverse qui a lieu dans la deuxième attitude, c'est-à-dire celle dans laquelle le genou se porte en dedans ; les surfaces articulaires s’écartent en dedans, tandis qu’elles s’usent en dehors, et la jambe est déjetée dans ce dernier sens. Le renversement du membre en dedans s'opère parce que le sujet se couche sur le côté sain ; alors, par son propre poids, le genou est entrainé en dedans, et pour trouver des conditions de stabilité, la jambe se fléchit, quand, d’après Bonnet, l’épanchement de la synoviale ne lui a pas déjà imprimé ce mouvement. Ge n'est plus, comme dans le renversement en dehors, sur le côté du talon que le membre repose ordinairement, mais sur tout le bord interne du pied. De cette pression résulte une conséquence remarquable : c’est qu'il n'y à aucune tendance à la luxation par rotation, ni à la luxation du tibia en arrière (Bonnet).
Dans la troisième attitude, celle où le membre repose sur sa face posté= rieure, attitude moins rare que ne le pense Bonnet, les déformations et les déplacements articulaires sont moins à craindre que dans les précédentes. Cependant le ligament postérieur peut être distendu, surtout si le malade, en se soulevant sur son lit, fait porter le talon. Lorsque l'ankylose s'établit dans cette position, le membre étant trop long, le sujet ne peut marcher qu’en fauchant.
Les déformations du genou qui sont consécutives aux tumeurs blanches sont : la luxation du tibia, 4° en avant, 2° en arrière, 3° en arrière et en dehors avec rotation de la jambe dans ce dernier sens. On à encore rencontré la saillie du genou en dedans sans luxation. Gomme ces luxations n’offrent pas tout à fait les mêmes caractères que celles qui s’opèrent par cause trau= matique, je m'y arrêterai un instant. |
4° La luxation du tibia en avant ne paraît avoir été observée que par A. Cooper : « La jambe était placée en avant, à angle droit avec la cuisse, ce qui lui donnait un aspect très bizarre. Lorsque le malade marchait à l’aide de béquilles, la plante du pied était la première partie du corps qui frappait la vue. La rotule était ankylosée avec le fémur, et le tibia était également soudé à la partie antérieure des condyles de cet os (4). » Le chi-
(1) A. Cooper, Œuvres, traduction française, p. 37.
LÉSIONS ORGANIQES DU GENOU. 7153 rurgien anglais attribue cette luxation à la contraction spasmodique des extenseurs de la jambe.
2° La luxation du tibia en arriére peut avoir lieu, comme on le dit dans les écoles, d’une manière complétement spontanée, par la traction des muscles postérieurs de la jambe, ainsi que l’établit M. Velpeau (4). Suivant ce professeur, lorsque la jambe est fléchie, les muscles de la partie postérieure, ne pouvant mouvoir le talon qui est retenu par le lit, font sentir leur action sur le haut du tibia, qu'ils tirent en arrière. Les rétractions de la jambe concourent sans doute aussi à ce déplacement. Enfin, j'ai dit précédemment comment la Iuxation n'étant que préparée par la flexion du tibia, elle s'opère sous l'influence des tractions exercées pour redresser le membre.
Une fois que la luxation est opérée, l'articulation présente l'aspect suivant : flexion de la jambe, saillie plus ou moins considérable des condyles fémoraux en avant, et au-dessous d’eux dépression en rapport avec le déplacement du tibia en arrière, refoulement en bas-de la rotule, entraînée par le tibia. La saillie de ce dernier os dans le jarret est difficilement appréciée, masquée qu’elle est par les muscles épais qui la recouvrent. Cette luxation, dont les exemples sont nombreux, est beaucoup plus facile à reconnaître lorsque le genou est étendu que lorsqu'il est fiéchi.
3° Luxation en arrière et en dehors avec rotation du tibia en dehors. C'est la plus fréquente; les autres ne sont qu’exceptionnelles. Elle se caractérise par la saillie du tibia au-dessous en arrière du fémur, lequel proémine en avant en dedans ; par la rotation de la pointe du pied en dehors, de sorte que la face interne du tibia tend à devenir antérieure. La rotule, au lieu de correspondre à l'intervalle des condyles fémoraux, est portée sur l'externe, Le genou est fléchi et déformé de façon à former un angle obtus qui regarde en arrière et en dehors.
Comment expliquer cette luxation si complexe? Suivant 4. Velpeau, ce Qui rend compte du déplacement en dehors, c'est que la jambe n’est pas aussi bien soutenue de côté que la cuisse. Bonnet s'exprime ainsi à cet égard : « Ces malades se penchent dans le lit sur le côté affecté, et font reposer le poids du membre sur la partie externe et postérieure du pied. Or, si, dans cette position, le genou, comme il arrive d'ordinaire, est demi-fléchi ét n’est pas convenablement soutenu, il tend à s'ouvrir en dehors et en arrière, les ligaments latéraux externes et postérieurs de l'articulation sont dis. tendus, l'extrémité inférieure du tibia est portée en dedans et en avant par la pression qu’elle éprouve de la partie du lit, tandis que sa partie supérieure est entraînée en dehors et en arrière des condyles du fémur, pendant que là jambe, de son côté, éprouve un mouvement de rotation en vertu duquel là pointe du pied se tourne en dehors et le talon en dedans, Ce mouvement
(1) Dictionnaire en 25 volumes, articie Genou, VIDAL, T, V. — Ô€ ÉDIT, 48
de rotation doit être attribué à la pression que le lit exerce sur le côté externe du calcanéum (1). »
« Quoi qu'il en soit, ajoute l’auteur, le fait que je signale est incontestable, à savoir, que le déplacement le plus commun que je viens. de décrire s’observe constamment chez les malades qui se sont habituellement mainte= nus dans la position dont j'ai cherché à expliquer les effets. »
Diagnostie. — La situation superficielle du genou rend si facile le dia= gnostic de ses tumeurs blanches, ainsi que des désordres qui peuyent en être la conséquence, que je n'ai rien à ajouter à ce qui a été dit sur les lésions organiques des articulations en général.
Pronostie. — Les tumeurs blanches du genou ont deux sortes de gravité“ l’une, qui a sa source dans l'étendue de la jointure, circonstance qui en rend les lésions plus dangereuses; l’autre, résultant du trouble qu’apportent dans les fonctions si importantes du membre inférieur ses altérations de longueur, de direction et de mobilité. Aux dangers de la maladie se joignent quelquefois les dangers du traitement. Ainsi on ne saurait croire combien d'accidents du côté de l'articulation ont été produits par des mouvements trop tôt imprimés au membre, et combien de constitutions ont été ruinées par un repos absolu trop prolongé.
Anatomie pathologique. — Ce que j'ai dit aux généralités, ce que-je viens de dire dans l'exposition des symptômes, me laisse peu de chose à ajouter ici. Je ne m'occuperai même que de l’ouverture spontanée des collecz tions articulaires qui accompagnent les tumeurs blanches. Cette ouverture s'opère : 1° Le plus souvent à la partie supérieure et interne de la synoviale: Le liquide épanché entre le triceps et le fémur remonte quelquefois jusqu'aux insertions supérieures des muscles à l’os ou jusqu'à la ligne àpre. Le plus souvent il ne dépasse pas la partie moyenne de la cuisse, où il se fait jour en dedans. 2° A la partie inférieure de l’article, sur les côtés du ligament rotulien. Bien que la synoviale se perfore dans ce point, le pus fuse en général derrière la capsule fibreuse qui double en devant le paquet grais= seux, descend derrière cette aponévrose, et la perce, ainsi que la peau, à une distance variable du genou. 3° Le pus s'échappe souvent par la partie postérieure de la jointure. Si la synoviale s’ulcère derrière les condyles du fémur, le pus se trouve au-devant du muscle plantaire grêle ou du faisceau externe des jumeaux; il ne peut remonter vers la cuisse, retenu qu'ilest par les insertions de ces muscles au fémur ; il descend donc nécessairement vers le mollet, entre le soléaire et les jumeaux. Arrivé au point où ces muscles se confondent, il se détourne sur le côté de la jambe, et se fait jour au dehors (Bonnet).
Toutes les variétés de l’ankylose, avec ou sans luxation, peuvent exister ici.
Kraitement. — Après la chute des accidents inflammatoires, si le mala
(1) Bonnet, Trailé des maladies des articulations. Paris, 1845, t, II, p. 239,
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débuté d’une manière aiguë, et dès le commencement où l'affection s’est montrée d'emblée avec l'aspect chronique, il faut, d’après les principes que j'ai établis, entretenir la mobilité de la jointure en lui faisant exécuter de temps en temps des mouvements modérés. On évitera ainsi la soudure des surfaces articulaires, et l’on favorisera, plus qu'on ne contrariera, le dégorgement des tissus. Mais il est des cas où ces mouvements imprimés à l’ar-" ticulation font renaître les douleurs et le gonflement ; c’est alors que les gouttières et le bandange dextriné produisent de beaux résultats. Comme topiques, les moyens les plus recommandés sont la chaleur solaire ou celle qu'on entretient autour de l'articulation avec des sachets de cendre ou de sable chauds : toutes les Cautérisations, soit avec le fer rouge, soit avec les caustiques, les pommades irritantes; en un mot, tous les révulsifs que nous avons indiqués dans les généralités ont été employés ici.
_ Orthopédie et opérations motivées par les maladies du genou. ORTHOPÉDIE.
Les difformités que laissent trop souvent après elles les tumeurs blanches du genou sont les ankvyloses, les luxations. Les moyens préventifs de ces ac- Cidents sont des mouvements qu'on imprime à la jointure et la bonne position qu'on donne au membre. La meilleure attitude est celle où, reposant bien exactement sur sa face inférieure, le membre n’est pas entièrement étendu. Avec cette dernière précaution, si l’ankylose arrive, le malade ne sera point obligé de marcher en fauchant : l’extension du pied supplée alors au raccourcissement qui résulte du commencement de flexion: ce côté du Corps ne s’abaissera pas sensiblement dans la marche au-dessous du degré normal ; il n’y aura pas de claudication appréciable. Le membre appuyant Sur le lit par la face postérieure et régulièrement, aucune luxation n'est à craindre ; et comme la pression réciproque des surfaces articulaires est douce ét égale partout, elles sont à l'abri d'une résorption partielle ; par conséquent, la déformation de la jointure, peut-être son ankylose, et à coup sûr la Claudication, sont évitées. |
Les déformations par absorption sont au-dessus des ressources de l'art.
Les luxations consécutives du genou sont irréductibles, à cause de la déformation des surfaces articulaires, de a rétraction des tissus voisins et de la présence des brides fibreuses accidentelles. Si les Jjointures conservent encore une certaine mobilité, si surtout on peut supposer que l’ankylose n’est Pas osseuse, on pourrait essayer la réduction, en mettant d’abord le membre dans l'extension au moyen d’un appareil comme figure 744. On voit deux Souttières, une pour la cuisse, l’autre pour Ja jambe ; celle-ci est en forme débottine dont le talon a une roulette, Le plan de support est une planche
qui se termine en avant par un tourniquet, Sur lequel s’enroule une courroie fixée au talon de la bottine; elle sert aux tractions à exercer sur la jambe. La gouttière fémorale embrasse étroitement la cuisse dans les deux
Fig. 744.
tiers supérieurs; elle est fixée par une tige à charnière à l’extrémité postérieure du plan de support.
Par cet appareil, qui est imité de celui de M. Louvrier et modifié par Bonnet, on peut remplir les diverses. indications que j'ai posées quand il a été question des difformités en général. En effet, pour la guêtre qui prend le pied et la jambe, on peut opérer des tractions, et par la genouillère qui se fixe au plateau qui supporte le membre, on peut exercer une compression SUE le genou. Cette machine pouvant développer une grande puissance, on devra agir avec la plus grande modération. (Voyez tome II, pages 415 et suiv., le traitement de l'ankvlose du genou, ainsi que les figures des principaux appareils propres à donner au genou de la mobilité. )
TÉNOTOMIE.
Ge sont les tendons fléchisseurs de la jambe qui produisent surtout les déviations que l’on a voulu combattre par la ténotomie. Cependant la rétraction des muscles antérieurs de la cuisse, lesquels se résument en un 810$ tendon au milieu duquel naît la rotule, pourrait nécessiter une section. Alors il vaudrait mieux couper la portion qui est au-dessous que celle qui est audessus de la rotule : ainsi on s’exposerait moins à pénétrer dans l'articulation. Pour cette section, on suivrait la méthode sous-cutanée, c’est-à-dire qu’on piquerait la peau sur un des côtés du tendon, le ténotome passerait d’abord entre lui et la peau, puis son tranchant serait dirigé en arrière, sans percer la peau deux fois, et diviserait ainsi ce qu'on à appelé le ligament rotulien. Mais, avant de procéder à cette opération, il faut avoir de grandes probabilités, sinon la certitude que lankylose est extra-capsulaire, et que c’est plutôt ce tendon qui est affecté que les ligaments qui tiennent
TÉNOTOMIE, 757 la jambe dans l'extension. Si d’ailleurs on se trompait, et que la section du tendon des extenseurs ne fût pas suffisante, on pourrait attaquer les ligaments latéraux de l'articulation. 11 faut, avant tout, que les chances de réussite soient comparées aux chances de succès, et que les dangers d’une pareille opération soient bien mis en regard des avantages qu’elle peut procurer. À tout prendre, l’ankylose n’est qu’une infirmité et celle qui laisse la jambe presque étendue, et la moins gênante. (Voyez tome IT, pages A5 et suiv.)
Il en est autrement de la flexion permanente de la jambe: celle-ci est sur tout produite par la rétraction des tendons des muscles biceps, demi-tendineux, demi-membraneux et couturier. Pour la section du premier et du dernier, il y a moins de risques à courir que pour celle du second, car ici on pourrait, à la rigueur, redouter la blessure des principaux nerfs et vaisseaux du jarret. La section même des tendons les plus superficiels ne devra être faite que quand on aura de fortes raisons de penser que l’ankylose, comme je l'ai déjà dit, n’est pas intra-capsulaire, et quand il n’y aura pas de luxation. Quoi qu'il en soit, il y a déjà dans la science assez de faits pour autoriser la section des tendons du jarret. Michaëlis, Stromeyer, Dieffenbach, l'ont pratiquée, et M. T. Duval parle dans sa thèse (n° 342, 1838) de sept cas de guérison qui auraient été obtenus par M. V. Duval.
Voici comment M. Velpeau conseille d’agir : Le malade, couché sur le ventre, a la cuisse étendue et maintenue par des aides. Placé du côté des tendons à diviser, le chirurgien, qui les a convenablement expiorés, enfonce un bistouri droit par ponction au côté externe, s’il s’agit du biceps, au côté interne de la cuisse lorsque les tendons de la patte d’oie sont plus particulièrement rétractés. Après avoir conduit son instrument jusque sur le côté opposé du tendon à diviser, soit en rasant la face interne de la peau, ce qui me parait toujours mieux, soit en passant au-devant de la corde tendue, il engage l’aide à étendre avec une certaine force la jambe du malade. Retourdant alors le tranchant du bistouri vers le tendon, il divise toute son épaisseur. La ténotomie du biceps serait alors terminée : il n’y aurait plus qu’à retirer le bistouri, puis à procéder au pansement.
Au bord interne du jarret, l’opération serait plus compliquée. Là, on peut avoir à diviser le tendon du muscle grêle interne, du demi-tendineux et du couturier, l'un après l’autre. Le demi-membraneux lui-même, étant le plus fort, ne devrait pas être ménagé non plus, s’il était réellement rétracté. On aurait tort, d’un autre côté, de couper ces quatre muscles, s’ils n'étaient pas tous malades. La section de l’un des trois premiers, ou de tous les trois ensemble, ne serait, en réalité, ni beaucoup plus dangereuse ni sensiblement plus difficile que celle du biceps. Pourvu que le bistouri ne soit pas porté trop loin vers l’espace poplité ou la face postérieure du fémur, cette Opération n’expose à la blessure d'aucun organe important, l'artère, la veine ebles nerfs poplités étant trop profondément situés pour être atteints de cette
manière. La veine et le nerf saphène interne courraient seuls quelque risque ; mais on comprend combien il est facile de les ménager. Il n’en est pas de même du muscle demi-membraneux. Très voisin de la face postérieure et du bord interne du fémur jusqu’à sa terminaison, il nécessiterait que l'instrument, porté par la ponction entre sa face postérieure et les tendons que je viens de mentionner, fût tenu de manière à le diviser de de= dans en dehors et d’arrière en avant, à un pouce tout au plus au-dessus du condvyle interne du fémur. Je dois ajouter, toutefois, qu'en introduisant un bistouri boutonné ou l’un des ténotomes mousses déjà mentionnés pour la ponction des téguments, il y aurait, au total, peu de risque à courir du côté des vaisseaux ou des nerfs poplités. C’est, après tout, à cette même hauteur, ou un peu plus bas, qu’il convient de pratiquer la ténotomie du biceps et des tendons de la patte d’oie.
Après l’opération, des moyens orthopédiques devront être mis en usage: On redonnera immédiatement à la jambe un certain degré d’allongement. Si, en la redressant tout à fait, il n’en résulte pas un écartement de plus de 54 millimètres entre les bouts du tendon coupé, on ne doit point hésiter à le faire. Dans le cas contraire, il vaut mieux augmenter ce redressement par degrés que de risquer l'établissement d’une simple cicatrice celluleuse, en voulant aller trop vite. A la place des appareils, des machines plus ou moins compliqués que les orthopédistes appliquent en pareil cas, le chirurgien peut se servir d’une longue attelle garnie d’un coussin qu’il applique sur le devant de la jambe, et qui sert de point d’appui aux tours de bande chargés d'entraîner le membre dans l’extension. Un bandage roulé, avec l’interpo: sition d’une longue plaque de carton sur le plan postérieur ou le plan antérieur de la partie, bandage qu’on rendrait inamovible par la dextrine,et qu'on laisserait durcir pendant qu’on tiendrait la jambe au degré d'extension convenable, mériterait encore ici d’être préféré. On pourrait le ramolliren l’imbibant d’eau tiède vers son milieu, ou le renouveler tous les six où huit jours, afin d'augmenter de temps à autre le redressement du membre. dl conviendrait probablement aussi de porter, soit brusquement, soit insensiblement, la jambe aussi loin que possible dans l'extension, et de l’y maintenir de un à deux mois, pour se mettre à l'abri de toute rétraction consécutive (Velpeau).
Les amputations consistent ici à séparer la jambe de la cuisse: c'est la désarticulation du genou. ÿ Fabrice de Hilden parle de cette amputation comme d’une opération parfaitement acceptée par les praticiens de son temps. Dionis la rejette. Heiïster se contente d’en faire mention. J.-L, Petit cite deux cas de succès ; là première fois on amputa dans l’article parce qu’on n'avait pas de scie pour
AMPUTATIONS. . 759 faire l’amputation dans la continuité. Hoin (de Dijon) pratiqua cette désarticulation en taillant un lambeau postérieur. C’est Brasdor qui a surtout préconisé cette amputation dans un travail remarquable, inséré dans le cinquième volume, in-quarto, de l’Académie de chirurgie; B'andin et M. Velpeau l'ont acceptée avec une espèce d’enthousiasme qui, sije ne mè trompe, commence à s'étendre un peu. Blandin avance que Brasdor conseille d'enlever la rotule. Le fait est que, sur ce point, l’académicien ne se prononce pas ; il paraît seulement un peu influencé par Petit, qui faisait un précepte de cette extraction de la rotule. On a appliqué ici toutes les méthodes d’amputation.
A. MÉTHODE CIRCULAIRE. — Brasdor parle de cette méthode qu'il appelle éransversale. M. Velpeau l'a adoptée. Il fait l’incision circulaire à quatre travers de doigt au-dessous de l'articulation, et dissèque les téguments; qui à eux seuls doivent recouvrir l'extrémité du fémur dénudée.
Quelquefois on est obligé de conserver plus de peau devant la jambe; on fait alors une espèce d’amputation ovalaire, dont la grosse extrémité serait en arrière. Léveillé parle de ce procédé qui lui a été suggéré par le mémoire déjà cité de Brasdor, lequel était dirigé, dans le choix des procédés, par Pétendue, le siége du mal. En parlant de certaines affections du jarret, Léveillé dit : « Alors comme les parties saines se trouvent plus abondantes en devant, c’est là qu'il faudrait ménager un lambeau assez ample pour recouvrir la surface du fémur (1). » Si les chirurgiens de nos jours qui ont inventé une seconde fois ce procédé avaient lu d’avance Léveillé ou Brasdor, il faut avouer qu'il ne leur a pes fallu de grands frais de génie pour arriver à cette création. |
B. MÉTHODE A LAMBEAU. — On ne fait ordinairement qu’un lambeau postérieur. Hoin pénétrait d’abord dans larticulation par sa partie antérieure et par une incision transversale ; il divisait les ligaments intra. et extra-articulaires, et taillait le lambeau aux dépens des chairs du mollet. Blandin fait ici comme pour le coude. Le jarret lui représente donc le pli du bras ; il pique pour tailler d’abord le lambeau postérieur, et incise circulairement en avant, au-dessous de la rotule; perce le lambeau à sa base pour que le pus s'échappe par cette ouverture. Ce chirurgien prétend que toujours la portion du soléaire qui entre dans la composition du lambeau se “A AN ce qui est un fort argument contre la méthode à lambaau.
Je crois qu'on à trop dédaigné les deux lambeaux latéraux de Rossi. On fait une incision tout à fait devant l’ articulation, selon la direction de la crête tibiale; on pratique une seconde incision sur le point tout à fait opposé dans le jarret ; on les réunit par une mcision Circulaire: on a ainsi deux lambeaux Qu'on dissèque. L'incision antérieure aiderait à enlever la rotule si on le oulait ; la postérieure servirait de contre-ouverture.
(4) Nouvelle doctrine chirurgicale, Paris, 1812, t. IV, p. 58,
CU
Deux partis peuvent être pris : ou recouvrir l'articulation avec de la peau seulement, ou mettre la surface articulaire en rapport avec des muscles. Ici, comme on le voit, se reproduisent les doctrines antagonistes de Petit et de. Louis. Il est certain que, si l’on conserve seulement la peau, on court moins: de risques de gangrène et d’une inflammation trop intense ou de mauvaise nature. Mais la peau seule ne matelassera peut-être pas assez les condyles du fémur ; ce qui exposera le moignon à des pressions douloureuses, quand le malade voudra se servir de la jambe artificielle. On doit cependant choisir le procédé qui expose le moins aux accidents qui compromettent la vie de l’amputé: or ce procédé, c’est celui qui consiste à recouvrir la surface articulaire avec des téguments, soit qu’on les taille circulairement, soit qu'on en fasse des lambeaux, comme je viens de l'indiquer.
RÉSECTIONS.
ji serait parfaitement inutile de répéter ici le procédé de Moreau, que j'ai décrit pour la résection du coude. Il s’applique exactement à cette résection ; l'incision cruciale de Park aussi. Sanson et Bégin commencent par pés nétrer dans l’articulation à la faveur d’une incision transversale au-dessous de la rotule, puis viennent les incisions latérales de Moreau. |
PROCÉDÉ DE SYME.— C’est celui qui me paraît le plus convenable. Kléchissez la jambe à angle droit sur la cuisse ; incision transversale, mais légèrement courbe et à concavité supérieure, sous la rotule ; elle ouvre l'articu= lation et va jusqu'aux ligaments latéraux; une incision analogue au-dessus de la rotule, à concavité inférieure, cerne cet os, qu'on enlève avec la peau qui le recouvre. Les ligaments intra et extra-articulaires sont coupés; on luxe les os, et l’on scie seulement les condyles du fémur ou ceux du tibia, selon l'étendue de la maladie. Ici le tire-fond est très avantageux : on l'im= plante entre les deux condyles du fémur ou du tibia. Je n’ai pas besoin de tracer le tableau de la plaie vraiment effrayante qui résulte de cette opéras tion, et de dire tout le mal qui en résultera pour l’opéré. Gette opération devrait rester toujours dans les amphithéâtres pour les exercices sur le cadavre seulement.
M. Maisonneuve a tenté cependant de la remettre en honneur. Il la praz tiqua à l'hôpital Cochin, et vint soutenir ses avantages à la Société de chiruraie, laquelle fut unanime pour combattre M. Maisonneuve. D'ailleurs, le malade que ce confrère avait opéré succomba à une phlébite des os, de sorte que le fait qui constituait la base de l'argumentation de M. Maisonneuye tourna contre lui. J'ai déjà parlé de cette résection dans le parallèle que j'ai établi entre les résections en général et les amputations : on se rappelle peut-être que j'ai élé contraire à toutes les résections des membres infé= rieurs.
SECTION CINQUANTE-QUATRIÈME
L'anatomie de la jambe, ayant une grande analogie avec celle de l'avant. bras, les maladies de ces deux régions se ressemblent beaucoup, mais sur certains points elles diffèrent. Ainsi les difformités sont bien plus fréquentes à la jambe : en effet, les seules difformités produites par le rachitisme sont ici plus nombreuses que toutes celles qui peuvent être observées à l’avantbras. On sait que c’est par le tibia que la déformation rachitique commence ; c'est ordinairement au tibia qu’on l’observe quand un seul os doit être affecté,
et c'est toujours par là que la déformation commence, qu’elle se montre avec toutes ses exagérations,
Anatomie.
La jambe commence au-dessous de la tubérosité antérieure du tibia et se termine au-dessus des malléoles. Vue en arrière, sa forme est celle d’un cône tronqué à sommet inférieur; en avant, elle présente sur la ligne médiane une crête verticale qui lui donne une forme prismatique. La jambe a une face postérieure, une face interne et une face externe, laquelle se subdivise elle-même en deux régions : la région antérieure et la région péronière. Les couches superficielles, peau, tissu cellulaire, fascia superficialis, n’offrent rien de particulier. Au- dessous de ces couches est l’aponévrose, en dehors et en arrière, en dedans, on arrive immédiatement sur la face interne du tibia. L’aponévrose jambière enveloppe les trois quarts de la circonférence du membre: elle s’insère en avant à la crête du tibia, en arrière à son bord interne, mais dans l'intervalle elle contracte des adhérences avec les bords antérieur et postérieur du péroné, de manière à former aux muscles trois gaînes distinctes.
1° Muscles. — Les muscles de la région antérieure, au nombre de trois, sont logés dans une gouttière large et profonde formée par les deux os de la jambe et le ligament interosseux. Deux de ces muscles, le jambier antérieur et l’extenseur commun des orteils, occupent toute la hauteur de la région : le premier, en dedans, appliqué sur la face externe du tibia; le second, en dehors, sur le bord antérieur du péroné. Entre ces deux muscles, dans les deux tiers inférieurs de la jambe, on trouve l’extenseur propre du gros orteil. La région externe est occupée par les deux péroniers latéraux; le court péronier en avant, le long péronier en arrière : celui-ci remonte beaucoup plus haut que le premier; à sa partie supérieure, il est en rapport, en avant, avec l’extenseur commun des doigts, tandis qu’en bas il en est séparé par le court péronier latéral. Ces deux muscles, appliqués sur la face externe du péroné, en suivent la direction et deviennent postérieurs au bas de la jambe. On pourrait admettre trois couches musculaires à la région postérieure; les deux premières seraient formées par les jumeaux et le soléaire, mais ces muscles, bien distincts dans leur partie charnue, se Confondent en bas en un tendon commun très fort, qui prend le nom de tendon d'Achille. Ce tendon descend vers l'extrémité postérieure du calcanéum, séparé des autres muscles par une masse de tissu cellulo-graisseux. Les jumeaux s’insèrent à leur partie supérieure par deux faisceaux complétement isolés en arrière des
condyles da fémur ; le soléaire se fixe au tibia, au péroné, et à une arcade aponévrotique intermédiaire sous laquelle passent les vaisseaux noplités. Les muscles de là couchie profonde sont au nombre de trois : le fléchisseur commun des orteils, inséré à Jà face postéricure du tibia, et, entre ces deux muscles, le jambier postérieur placé 4 sur le ligament intérosseux. Tous ces muscles, au bas de la jambe, sont presque réduits à leurs tendons. La couche superficielle est séparée de la couche profonde par une aponévrose et par du tissu cellulaire qui communique avec celui du creux poplité en passant sous l’arcäde fibreuse destinée aux vaisseaux. j |
2° Squelette. — Le squelette de la jambe comprend deux os laissant entre eux un espace libre fermé par le ligament interosseux. La face postérieure de ces deux 0$ est à peu près sur le même plan, mais en avant le tibia dépasse de beaucoup le péroné. Celui-ci est très faible, mais il ne supporte nullement le poids du corps, et les muscles qui le recouvrent presque complétement le mettent à l'abri dés violences extérieures. Le tibia, très volumineux à sa partie supérieure, se rétrécit graduellement en même temps que sa crête s'efface; le point où il est le plus mince se trouve à l’union du tiers moyen avec le tiers inférieur ; tout à fait en bas, il s'élargit un peu et se trouve presque uniquement formé de tissu spongieux.
3° Vaisseaux et nerfs. — Les artères de la jambe sont fournies par la poplitée qui, au-dessous de l’arcade du soléaire, prend le nom de tibio-péronière, et se divise en deux branches : la tibiale postérieure et la péronière. Au moment où elle s'engage sous le soléaire, elle doune Ja tibiale antérieure, qui se dirige en avant en traversant l’espace interosseux et descend entre le jambier antérieur et l’extenseur commun d'abord, puis entre le jambier et l'extenseur du gros orteil, dans la direction d’une ligne qui, du milieu de l’espace compris entre la tête du péroné et la tubérosité du tibia, irait aboutir au milieu du cou-de-pied. Au moment où elle traverse l’espace interosseux, elle fournit la récurrente tibiale antérieure qui va s’anastomoser avecles articulaires. La tibiale postérieure descend entre les muscles profonds et l'aponé= vrose qui les recouvre en suivant la direction de la poplitée. Au bas de la jambe, elle se trouve entre le tendon d'Achille et Ja malléole interne. Elle donne l'artère nour= ricière du tibia, obliquement dirigée de haut en bas. La péronière se porte en bas, le long du bord interne du péroné, et vient se terminer autour de la malléole externe après s'être anastomosée avec la tibiale antérieure par une branche perforante.
Outre les veines profondes, on trouve à la jambe les deux veines saphènes : Pin= terne, de la partie antérieure de la malléole interne, monte le long du bord postérieur du tibia, reçoit la plus grande partie des veines sous-cutanées de la jambe et communique avec les tibiales antérieures et postérieures. La saphène externe occupe la ligne médiane à la face postérieure de la jambe, et va se jeter dans la poplitée au creux du jarret. Les lymphatiques aboutissent aux ganglions inguinaux ; quelques-uns. cependant se rendent aux ganglions du creux poplité.
Les nerfs de la jambe se rattachent à cinq troncs principaux : le saphène interne, branche du nerf crural, accompagne la veine du même nom; le saphène externe est formé par deux branches venant, l’une du poplité interne, l’autre du poplité externe, et S’anastomosant en dehors du tendon d'Achille; le tibial postérieur est la continua= tion du poplité interne, il suit l'artère tibiale postérieure, en dehors de laquelle il est situé, et fournit des filets nerveux à tous les muscles de la région postérieure; Je. tibial antérieur et le péronier résultent de la bifurcation du poplité externe : le premier contourne l'extrémité supérieure du péroné en traversant les muscles long pé-
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ronier et extenseur commun des orteils, puis descend au côté externe de l’artère tibiale antérieure ; il anime les muscles de la région antérieure et donne plusieurs filets au long péronier latéral. Le nerf péronier se place d'abord entre le long péronier latéral et l'extenseur commun, puis entre celui-ci et le court péronier ; il donne des filets aux muscles de la région externe.
LÉSIONS PHYSIQUES DE LA JAMBE
La position superficielle du tibia, lequel est en grande partie sous-cutané ; Ses fonctions, qui consistent à transmettre le poids du corps au pied, rendent très fréquentes les lésions physiques de cet os. Aïnsi, les contusions, les fractures se répètent ici très fréquemment. Ces fractures sont quelquefois extrêmement difficiles à réduire, et, quand elles sont obliques, la contention des fragments peut être d’une difficulté extrême ; la réduction a paru tellement difficile à certains praticiens, qu'ils en sont venus à proposer la section du tendon d'Achille pour faciliter cette manœuvre, et l’on sait que M. Malgaigne a proposé de planter un clou sur le fragment supérieur pour le maintenir contre l’inférieur, dans une certaine fracture du tibia (voyez tome IT).
D’après ce que j'ai dit de la position superficielle du tibia, on comprend
que ces solutions de continuité doivent être souvent compliquées de l’issue des fragments. C’est avec les fractures de la jambe qu’on observe le plus souvent les dilacérations artérielles par des fragments, ainsi que les hémorrhagies, les anévrysmes traumatiques qui en sont la conséquence. La fréquence de ces lésions artérielles peut s'expliquer par la présence, à la jambe, de trois artères importantes fortement annexées aux os, et par la fréquence des fractures commirutives de cette partie du squelette, C’est pour combattre un si grave accident qu’on a proposé, tantôt la ligature directe, tantôt la ligature indirecte (dite de Hunter). On sait qu'il ÿ à eu à ce sujet une grande discussion, à laquelle ont pris part les principales célébrités de notre époque, Delpech, Dupuytren, Guthrie, etc. (1).
Ce qui explique la fréquence relative des lésions des artères de la jambe par les fragments osseux, explique leur rareté par plaies ordinaires. En effet, ces artères étant presque toutes très profondes, On conçoit qu'une plaie par instrument tranchant devra être très étendue, très profonde, pour atteindre ces vaisseaux. Mais les instruments piquants, les balles peuvent les atteindre ; bien plus, dans certaines directions, ils pourraient en blesser deux à la fois. Ainsi, un fleuret, une balle, qui traverseraient l’espace interosseux d’avant en arrière, pourraient léser la tibiale antérieure ou la postérieure, ct même
(1) Voyez tome If, Complications des fractures.
les blesser toutes les deux en même temps. Cette circonstance obscurcit singulièrement le diagnostic, et elle donne un grand avantage à la méthode indirecte, celle qui consiste à lier au-dessus de la blessure, puisqu'on ne peut savoir précisément quel est le vaisseau lésé, et s’il est seul lésé.
CHAPITRE IL
Les lésions vitales de la jambe revêtent très facilement le caractère chronique. C’est à cette région que les influences physiques sont surtout remar quables dans la production des inflammations et autres lésions vitales. Ainsi, il est évident que la position superficielle du tibia a une grande influence sur la production des exostoses, des nécroses, si fréquentes à la jambe. Les coups sur le tibia, l’action du froid sur un os si peu couvert, sont des causes déterminantes d’une grande puissance. Si le tibia, par le mouvement nutritif suscité par la syphilis ou le rachitisme, est l'os qui s’hypertrophie le plus souvent, c’est encore celui dont l’atrophie est la plus fréquente ; mais ici le péroné participe plus souvent à cette altération de nutrition ; on la re= marque chez les sujets qui ont porté longtemps une tumeur blanche. Alors l'amaigrissement ne porte pas seulement sur les parties molles, mais sur les” os, au point que quelquefois le péroné semble avoir disparu ; il est alors à l’état où on le trouve chez les oiseaux. Les inflammations de la jambe sont très graves ; c’est encore une partie où l’on rencontre le plus souvent l’érysipèle phlegmoneux ; il péut-naître à la jambe même, être une extension d’une inflammation du genou et du pied : mais on peut dire que les inflammations profondés de cette dernière partie ne passent pas à la jambe d’une manière aussi immanquable, aussi fatale que les inflammations de la main à l’avantbras. Cependant les inflammations sous-aponévrotiques de la jambe, à la suite des lésions profondes du pied, sont encore assez fréquentes, et elles sont d’une gravité extrême, d’un diagnostic beaucoup plus difficile qu'à l'avant-bras ; la thérapeutique, même la thérapeutique du bistouri, est ici bien moins puissante.
Non-seulement les maladies du pied, les lésions du genou, celles de la cuisse, peuvent avoir une influence sur la production des lésions vitales de la jambe, mais encore les maladies du bassin contenu et contenant. En effet, une infinité d’engorgements de la jambe sont dus à des états des viscères du bassin ou de l’abdomen, tels que la matrice, le gros intestin et surtout l’S du côlon. Par ses engorgements, ses tumeurs, la matrice exerce des compres= sions sur les vaisseaux et nerfs du membre inférieur; dans son état fréquent de réplétion, VS du côlon agit de même : or les effets de ces diverses compressions se font remarquer à la partie déclive du membre inférieur, à la jambe. Ces engorgements, à leur origine, sont pour ainsi dire tout à fait
LÉSIONS ORGANIQUES DE LA JAMBE. 765 passifs, mais à force de persister ils peuvent revêtir un caractère organique. out comme on voit l’engorgement du tissu cellulaire qui entoure les ulcères de la jambe revêtir les caractères de l’éléphantiasis, on observe aussi cette transformation à la suite de certains engorgements des jambes qui se lient à une maladie du ventre. Ainsi un médecin allemand, le docteur Hauff, a décrit une dégénérescence particulière du tissu cellulaire des Jambes chez les hydropiques. « Sur le cadavre, les incisions sur la jambe ainsi affectée produisaient un bruit analogue à celui qu’on entend quand on coupe une tranche de melon. L'aspect du tissu cellulaire dégénéré était comme celui de la coupe de citron (1). »
S'il est vrai que le bassin transmet des maladies à la jambe, il est tout aussi bien établi que la jambe est le point de départ de quelques affections du bassin : ainsi rien de plus fréquent que les adénites de l’aine à la suite de certaines solutions de continuité de la jambe ; or ces inflammations du pli de l’aine peuvent être communiquées aux ganglions et au tissu cellulaire du bassin. L’adénite la plus grave observée par moi a eu précisément pour point de départ une écorchure insignifiante de la jambe. Une lymphite partit de là, elle s'établit à la cuisse, gagna l’aine : là les ganglions de cette région se.prirent, puis ceux du bassin, puis le tissu cellulaire de cette cavité, enfin le péritone, et l’inflammation de cette séreuse fit périr le malade. A l’autopsie, outre les caractères anatomiques de cette inflammation, je pus constater ceux d'une adénite profonde, et une collection de pus dans le grand et dans le petit bassin. Les dégénérescences de la jambe, le cancer surtout, peuvent être avec des engorgements des ganglions du haut de la cuisse, lesquels s'étendent par des traînées dans le bassin même.
Ces influences des affections du bassin sur celles de la jambe, les influences des maladies de cette partie du membre inférieur sur la production de celles du bassin, sont une nouvelle preuve en faveur des principes que j’ai posés dans mon premier volume et sur le diagnostic, et sur le traitement, principes qui veulent qu’on ne se borne pas à l'examen du théâtre où la maladie se produit avec les caractères les plus saillants. Bien plus, d’après quelques observations de J.-L. Petit, il semblerait que les affections des os de la jambe pourraient avoir un rapport avec les affections du foie. (Voyez tome IT, page 222.)
CHAPITRE IL LÉSIONS ORGANIQUES DE LA JAMBE
Les lésions organiques les plus fréquentes de la jambe portent sur Îles Vaisseaux, et ici, sans nulle espèce de comparaison, la varice prédomine. Gette maladie est si fréquente à la jambe, qu’il a pu être dit, sans beaucoup
- (1) Voyez Fabre, Dichonnaire des dictionnaires de médecine, article Jawse,
d'exagération, que « les varices attaquent presque exclusivement Îles veines saphènes (1). » On sait que la jambe gauche est plus souvent affectée que la jambe droite, et l’on connaît les diverses explications de ce phénomène. La présence de PS du côlon à gauche et la compression exercée par les matières qu’il contient sur les veines du côté gauche du bassin, donnent l'explication la plus plausible des varices du membre inférieur gauche. Les ulcères dits atoniques, variqueux, ceux qu'on rencontre si souvent chez les vieillards, chez les ouvriers des ports, n'apparaissent guère qu'à la jambe. Quelle différence pour le nombre même en comparant non pas là jambe aux membres supérieurs, mais à la cuisse ! Quant aux ulcères diathésiques, c’est à qu'ils per= sistent, qu'ils s'étendent le plus ; quelquefois ils sont si profonds, si tenaces, ils dénaturent tellement les tissus, épuisent tellement les malades, qu’on s’est demandé si ce ne serait pas là un cas d’amputation. Une lésion organique très grave de la jambe, c’estencore une lésion vasculaire, mais plus profonde; c’est une variété de tumeur érectile qui se développe dans les os : or les faits prouvent que le tibia est le plus souvent affecté de cette dégénérescence vasculaire; (Voyez tome IT, page 280.)
Opérations qu’on pratique sur la jambe.
Ici toutes les opérations sont soumises aux principes qui règlent les opéra= tions des autres régions. Je ne dois décrire que les amputations de cette partie du membre inférieur, parce qu'elles diffèrent beaucoup des autres.
On pratique l’amputation de la jambe à toutes les hauteurs, depuis les condyles jusqu'aux malléoles. Pour mettre un peu d'ordre dans les descrip= tions que j'ai à faire, je diviserai les amputations de la jambe : 4° en moyenne, c’est celle qu’on pratique au lieu dit d'élection ; 2° supérieure, celle qui porte sur les condyles; 3° inférieure, celle qu’on appelle sus-malléolaire.
A. AMPUTATION MOYENNE.— C'est celle qu’on pratique le plus souvent. Les détails descriptifs de cette opération sont assez nombreux pour que je la divise en cinq temps, comme quelques classiques.
Premier temps.— On commence par faire comprimer l'artère fémorale par un aide intelligent. Cette compression s'opère, soit sur le corps du pubis, soit au niveau du petit trochanter, contre la face interne du fémur. Si l’aide qu'on à à sa disposition n’inspire pas assez de confiance, on fera bien de se servir du tourniquet ou du garrot. Ces instruments ne gênent, il est vrai, en aucune manière l'opérateur, 1ls offrent même plus de sécurité ; mais je suis
(1) Dictionnaire en 30 volumes, nouv., édit,, t. XVII.
AMPUTATIONS. 767 loin de croire, comme on l’a'imprimé, qu’ils modèrent la douleur. Le pied et la portion malade de la jambe sont confiés à un autre aide.
L'opérateur doit-il se placer en dedans ou en dehors du membre à ampu-
ter? Il doit choisir la position qui lui paraît la plus convenable et la plus conforme à ses habitudes. Il est, du reste, depuis longtemps établi que, dans la majorité des cas, l'opérateur doit se placer en dedans ; mais il vaut mieux se placer de manière que la main gauche puisse toujours embrasser la jambe du côté du genou, pour que la dissection de la peau soit plus facile. _ Deuxième temps.— L'opérateur divise circulairement la peau dans toute son épaisseur. On fait cette incision d'un seul trait ou en deux coups, selon les diamètres de la jambe; les téguments sont ensuite disséqués, dans l’étendue d'un pouce ou d’un pouce et demi, et relevés en forme de manchette.
Troisième temps. —Portant le couteau à la base de la manchette, l’opérateur divise circulairement les muscles jusqu'aux os ; pénétrant ensuite avec un couteau étroit, à double tranchant, dans | espace interosseux, il incise toutes les fibres profondes, de telle sorte que les deux os soient mis à nu. Cela fait, il passe entre les os une compresse fendue à trois chefs ; ces trois chefs sont convenablement réunis en haut et maintenus par un aide. Les Chairs se trouvent ainsi à l'abri de la scie.
Quatrième temps. —La scie est d’abord appliquée sur le tibia, pour tracer la voie de l'instrument. il suffit alors d'élever le poignet, pour diviser complétement le péroné ; après quoi on termine par la section du tibia,
_ Après la section de l'os, l’angle antérieur du tibia, sur lequel la peau appuie, détermine parfois la perforation de cette membrane. On à tenté de prévenir cet inconvénient en appliquant sur la face postérieure du moignon une plaque de carton en forme d’attelle. C’est ainsi que Richerand et M. J. Cloquet se seraient comportés à l'hôpital Saint-Louis. 11 est plus sûr toutefois d'enlever d’un trait de scie l'angle osseux lui-même. I ne faudrait pas croire pourtant que cette précaution soit rigoureusement nécessaire dans tous les cas. Elle n’est de rigueur que chez les malades maigres, aux Chairs flasques, ou chez lesquels on ampute un peu bas.
_ Cette amputation classique a été critiquée par M. Sédillot, et modifiée de manière à former une plaie ovale à angle antérieur lronqué, et à conserver peu de chairs en arrière. De cette manière il manque moins de peau en avant, ét il n°y a pas un surcroît de chairs en arrière (1).
D. AMPUTATION SUPÉRIEURE. — Larrey a proposé d’amputer la jambe au-dessus du lieu dit d'élection ; mais, selon lui, on ne devrait pas imiter M. Garrigues, qui porte le couteau au-dessus de la tubérosité tibiale, parce qu'alors on divise tout le ligament sur ce lieu, et l’on s'expose à ouvrir l’arti- Culation du genou et aux dangers de l’inflammation intra-articulaire. Larrey
(1) Voyez la description détaillée dans le livre du professeur de Strasbourg, Médecine opératoire.
conserve autant de peau que possible, et après l’incision circulaire il pratique une autre incision dans la direction de F'arête tibiale, qui fait que la manchette ressemble à celle de nos habits. On verra plus tard que M. Lenoir a imité Larrey quand il a voulu pratiquer l’amputation inférieure. Le trait de scie peut être dirigé de bas en haut et d'avant en arrière; de cette dernière manière on enlève un peu plus des condyles du tibia, en arrière, sans s’exposer à pénétrer dans l'articulation. Larrey propose de désarticuler le péroné. On devra s’en abstenir quand il y aura possibilité, car une fois sur dix, l'articulation de cet os communique avec la grande articulation fémorotibiale.
C. AMPUTATION INFÉRIEURE (SUS-MALLÉOLAIRE). — Cette amputation avait été, pour ainsi dire, proscrite par deux grandes autorités chirurgicales : A. Paré et Sabatier. Paré fait mention d’un capitaine qui, guéri d’une amputation de la jambe, se fit amputer au lieu d'élection, à l'endroit de la jarretière, tant le premier moignon le gênait. Sabatier a observé un sujet qui se trouvait dans le même cas et demandait une seconde amputation. Ge= pendant Dionis avait approuvé Solingen, chirurgien hollandais, qui, à la fin du xvrt° siècle, avait préconisé l’amputation inférieure. Dionis faisait une réserve : il n’adoptait cette amputation que quand les mouvements du genou étaient conservés. M. Salemi (de Palerme) revint sur les idées de Solingen, et enfin M. Goyrand, en 1835, créa réellement Ia méthode. La part que je fais ici à M. Goyrand paraîtra un peu excessive. On pensera peut-être que l'amitié me rend injuste à l'égard de Solingen, de Salemi, d’Alanson, de White, de Bromfield, etc. Je sais parfaitement ce qui est dû à ces auteurs, aussi quand j'avance que M. Goyrand à créé la méthode, je veux dire qu'il a dissipé les préventions que faisaient peser sur ce procédé deux des plus grands noms dont puisse s’honorer la chirurgie française; qu'il a su formuler non-seulement les indications purement chirurgicales, mais encore les indie cations prothétiques. Car, remarquez-le bien, cette question de l’amputation sus-malléolaire ne sera réellement éclairée que quand on l’aura scimdée en deux ordres de questions : 4° Cette opération est-elle moins grave, compro= met-elle moins la vie de l'amputé que les autres amputations de la jambe? 9° Le moignon que laisse cette opération est-il plus gênant que celui qui ré> sulte des autres méthodes? La mécanique pourrait-elle nous fournir des moyens prothétiques pour rendre le moignon de l’amputation sus-malléolaire non-<seulement moins gênant, mais plus utile que celui des autres amputa= tions? Quelles sont les indications prothétiques que le chirurgien doit fouruir au mécanicien ?
Eh bien ! la réponse à la première question est déjà faite : ce sont les faits et les raisonnements de M. Govrand qui ont surtout éclairé les esprits. En amputant le plus près possible au-dessus des malléoles, on agit sur la partie la plus mince de la jambe. Là le tibia n’a pas de crête; il y a moins de chances pour les gangrènes par compression de la peau; la section des 0s
offre une moins large surface, et l'on à moins à redouter la phlébite des os, si terrible après les amputations. Là moins de chair, moins de tissus à enflammer ; réaction moins vive, et plus de chances de succès quand les sujets sont considérablement affaiblis; moins de Suppuration ; donc une cause de moins d’épuisement.
Pourquoi pratique-t-on une amputation ? Pour enlever une maladie qui compromet essentiellement les jours du malade, pour l'empêcher de mourir. Eh bien, la méthode qui atteindra ce but sera la meilleure : ainsi, Conserver la vie, voilà le premier et même le seul but que se proposent les chirurgiens les plus sages.
Vient ensuite la question que j'appellerai de luxe, la quesüion prothétique. Quand M. Goyrand me parla pour la première fois de son projet d’amputaton sus-malléolaire, je lui dis : Je serais parfaitement de votre avis, si le malade, une fois guéri, pouvait se faire suivre par un mécanicien qui pourrait, à chaque pas, restaurer la jambe que vous ferez à votre malade, ou bien si celui-ci allait toujours en voiture. J'exprimais Rà l’idée de Guthrie qui, en parlant de cette amputation sus-malléolaire, dit qu’elle convient aux riches et non aux pauvres.
On voit par là que cette question n'est déjà plus une question chirurgicale, puisque, selon la fortune du blessé, il faudra l’exposer à mourir d’une amputation, ou bien lui donner toutes les chances possibles de vivre, même commodément. Réduite à ces termes, la question sort, pour ainsi dire, de ce livre; car elle présente un côté social que je ne puis aborder.
. M. Goyrand à parfaitement compris qu’en faisant porter le poids du corps sur un petit moignon, on l'irriterait continuellement ; de là des difficultés dans la marche des accidents. Ce chirurgien a donc distribué la pression à peu près sur tout le membre inférieur, principalement sur sa racine, sur le bassin. 11 a été parfaitement secondé par MM. Mille, F. Martin et Charmère, qui ont rivalisé de zèle pour remplir les indications qu'avait si bien formulées le chirurgien d’Aix. Ces mécaniciens ont fait des jambes qui témoignent de leur zèle et de leur habileté, mais elles sont loin encore de la perfection. D'ailleurs, j'ai fait une remarque : tous les malades ne supportent pas également ces jambes artificielles, et ne s’en servent pas également bien. Tandis qu’il est des opérés qui dansent, courent, et sont d’une agilité extrême, il en est d’autres qui marchent très péniblement, qui souffrent même et qui se fatiguent très rapidement. Les femmes jeunes, peu chargées d'embonpoint, et que leur profession n’oblige pas à de longues et fréquentes Courses, ces femmes se trouvent fort bien de ces jambes artificielles. Pour les sujets chargés d’embonpoint, lourds, âgés, ayant une profession fati- Sante, pour ceux-là la jambe est nn embarras et quelquefois une cause de douleur. Je représenterai bientôt la jambe artificielle qui à été plus souvent _ employée.
L'opération, d’ailleurs, s'exécute d’après les méthodes circulaire, ovalaire VIDAL, Ts, V. — 5° EDIT. 49
et à lambeau:; on fait, dans ce dernier cas, un seul ou deux lambeaux.
Quand on veut pratiquer l'amputation au tiers inférieur de la jambe, on choisit entre plusieurs procédés. M. Salemi conseille de former un lambeau postérieur assez large pour recouvrir la plaie; Blandin obtient deux lam= beaux latéraux carrés, en faisant tomber une double incision longitudinale sur une première incision circulaire. M. Lenoir, après avoir fait la section circulaire des téguments, les divise en avant, dans l'étendue de 40 millimètres environ, par une incision verticale; il dissèque alors aisément dans le tiers antérieur de la circonférence du membre les deux angles de la peau, et coupe en arrière, au niveau de la sertion tégumentaire, le tendon d’Achille et les autres muscles; il scie les os assez haut pour éviter la saillie: M. Lenoir se trompe quand il avance que, sans l’incision verticale, on ne pourrait pas relever la peau en manchette, en raison de la grande conicité du membre, et que la conservation des chairs, en arrière, prévient la gan= grène des téguments. Il est évident qu'il s’agit alors d’une amputation plus” élevée que celle qu’on appelle sus-malléolatre. À
MM. Velpeau et Goyrand adoptent l’amputation circulaire ordinaire, dont voici les différents temps : un aide soutient le pied pendant qu’un second aide s'empare de la jambe et s'apprête à relever les téguments. Le chirurs sien, placé en dehors ou en dedans, divise circulairement la peau, aussi près que possible, de la base des malléoles, et la relève en manchette dans l’étens due de 40 millimètres en avant, de 27 millimètres seulement en arrière, H procède à la section du tendon d’Achille, puis des tendons antérieurs et la= téraux à la base du pli cutané.
Le couteau interosseux est ordinairement inutile, attendu que dans ce point les deux os sont à peine écartés de quelques millimètres. C'est avec la pointe du bistouri qu’on termine la division des chairs. Si l’on se sert de la compresse fendue, elle ne doit avoir que deux chefs, et embrasser le membre obliquement de dehors en dedans. La section des os n’a rien de particulier : seulement il est inutile d’abattre l’angle du tibia, comme on le fait quelquefois au tiers supérieur du membre.
Les artères tibiales antérieure et postérieure et la péronière sont les seules à lier, et l’on réunit les téguments d'avant en arrière et de dehors en dedans (1).
Prothèse de La jambe. — Jambe artificielle.
L'invention de la jambe de bois doit être fort ancienne, car Percy dit avoir vu des marbres antiques qui représentent des guerriers rentrant dans leurs foyers avec des jambes artificielles dans leur bagage. C’est, d’ailleurs, le plus simple, le plus usité des moyens prothétiques ; on l’applique dans les cas où la jambe a été enlevée, ou quand l’ankylose l’a fléchie à angle droit
(1) Consultez : Fano, Tableaux des opérations qui se pratiquent sur l’homme.
JAMBE ARTIFICIELLE
sur la cuisse. La jambe de bois est d’abord un gros bâton, dont l'extrémité inférieure est renflée pour former une surface assez large, afin de rendre la station et la progression moins vacillantes. Ce bâton est surmonté par un renflement beaucoup plus considérable, sur la face Supérieure duquel doit appuyer le genou; un coussinet de crin ou de laine protége cette partie contre la pression prolongée à laquelle elle est soumise ; deux montants aplaüs, qui forment la partie supérieure de la jambe de bois, servent à l'attacher à la cuisse; un montant longe le côté externe de la cuisse Jusqu'au grand trochanter, où il est arrêté par deux mortaises appartenant à une ceinture de cuir qui entoure le bassin. L'autre montant s'élève beaucoup moins ; il longe la face interne de la cuisse, à laquelle il est fixé par deux autres courroies circulaires, qui passent également dans le montant externe; elles servent aussi à empêcher le genou de glisser en avant ou en arrière. C’est Ià la jambe de bois des pauvres, c’est la plus économique et la plus simple. Les riches ont ici appliqué un certain luxe qui porte sur le bois, sur la manière de fixer cet instrument, etc. Comme la jambe artificielle gène beaucoup par la direction plus ou moins horizontale qu’elle prend dès que le blessé est assis ‘ou monte à cheval, on fait fléchir la tige ou on l’étend à volonté, par une espèce d’articulation au-dessous de Ja genouillère,
Gette jambe, comme on le pense, pèse d’abord beaucoup au malheureux mutilé, qui finit par la supporter; il est des amputés qui parviennent à sauter deux, trois marches d’escalier, par danser, par monter à cheval, avec cette machine. Mais quaud, au lieu d’une, il y à deux jambes de bois, les difficultés de la marche, de la station, augmentent nécessairement ; il faut alors, de toute nécessité, que ces supports soient plus courts que n'étaient les membres ; et de plus, pour mieux conserver l'équilibre, l’amputé devra s'aider d'une canne, c'est-à-dire d’un troisième pied qui, se portant en avant ou en arrière, suivant le besoin, élargisse la base de sustentation.
M. Beaufort à ajouté à la jambe de bois un pied qui remplace le pilon ordinaire. Ce pied (1) décrit à sa base, à sa surface plantaire, depuis le talon Jusqu'à son extrémité antérieure, une courbure qui constitue le principe et avantage de cet appareil. Il permet, en effet, à la jambe de bois, d’allonger et d'égaliser le pas, au lieu de J’exposer à heurter les aspérités du sol, ou d'entraîner le membre dans un mouvement de rotation en dehors, qui produit avec Je pilon ordinaire l’action dite de faucher en marchant. Le pied artifi- Ciel tend ainsi à diminuer sensiblement la fatigue ressentie par la plupart des amputés, en même temps qu'il donne toute sécurité à la Progression, et les préserve des chutes auxquelles ils sont souvent exposés.
On n'a besoin que d'examiner le mécanisme si simple de la marche à laide de ce moyen prothétique pour en comprendre l'utilité; car, si la ourbure antérieure sert à porter le membre en ayant, la courbure posté-
(1) Voyez Bulletin de l'Académie, t. XVI, p. 669, et Bulletins de la Société de Chirurgie, t. HI, p. 481.
rieure le soutient par une surface large et solide. Le moignon et la hanche se trouvent maintenant sur un plan horizontal, qui n’oblige plus le poids du corps à se porter ou à s'élever sur la pointe du pied naturel pour surmonter l’obstacle offert au pilon ordinaire (voyez fig. 746).
On à fait fabriquer des jambes artificielles pour imiter la configuration et la plupart des mouvements des jambes naturelles. On en a fait de bois de tilleul, sculptées avec art; elles sont creusées et évidées, pour plus de légèreté ; l'extrémité inférieure, pourvue d’une mortaise, recoit la saillie d’un pied du même bois, fixé à la jambe par une vis allant d’une malléole à l’autre.
Ce moyen d'union représente l’articulation tibio-tarsienne, qu’on fait mouvoir à volonté à l’aide d’un ressort à boudin. Un pareil membre artificiel, qui peut être chaussé, remédie en quelque sorte à la difformité, mais c’est au prix d’une certaine claudica= tion. On a aussi fabriqué des jambes dont le pied est joint par quatre ou cinq ressorts en spirale, longs de 3,5 ou 7 centimètres, lesquels, cédant en avant ou en arrière, selon que Ja plante du pied ou le talon porte, per= mettent une marche plus facile et d’une allure plus naturelle.
Quand M. Goyrand voulut remettre:
en honneur l’amputation sus-malléo= laire, il dut songer aux moyens prothétiques. Ayant connaissance du boutde jambe que Ravaton avait mis en usage, et dont les imperfections avaient tant nui à l'opération qu'il s'agissait de ré»
habiliter, le chirurgien d’Aix fournit à un mécanicien de cette ville, M. Mille, les données qui ont fait confectionner à celui-ci la jambe de bois articulée. L'appareil se compose d'un pied artificiel et d’une jambe lacée, -qui n’est autre chose qu'une boîte de réception du moignon jambier (fig. 746, a). La partie supérieure de l'appareil est une autre boîte de réception de la cuisse (fig. 746, b), qui présente deux bourrelets comme points d'appui sur la crête iliaque et la tubérosité sciati-
que, Les deux boîtes sont réunies au genou par des leviers articulés (fig. 745, €)
Fig. 748. Fig. 746.
JAMBE ARTIFICIELLE, 173 qui opèrent, par l’élasticité d’un ressort, la flexion et l'extension. La figure 746 représente la modification articulaire de M. Charrière. M. Ferd. Martin est venu après et a perfectionné la jambe de M. Mille, surtout dans le mécanisme de l'articulation du genou (1). Ainsi la jambe imaginée par M. Martin a, comme celle de M. Mille, un point d’appui au-dessus du moignon sur la cuisse et le bassin ; ces points d'appui étant ainsi disséminés, le poids ne porte pas sur le moignon : cet avantage est acheté aux dépens de la légèreté et de la simplicité de l’appareil. Je vais décrire cette jambe d’après un rapport qui en a été fait par Blandin à l’Académie, dans sa séance du 17 avril 1838 : « Deux longues tiges ou attelles d'acier, l’externe plus longue que l'interne, attelles brisées et articulées à charnière et au niveau du genou, réunies supérieurement par une gaîne de cuir de même forme que la cuisse, et terminées inférieurement sur un pied de bois articulé avec elles : tel est, pour ainsi dire, le squelette de la jambe artificielle de M. Martin. Deux courroies servent ensuite à serrer convenablement la gaîne supérieure sur la cuisse ; tandis que le moignon est embrassé au niveau de la partie tibiale de l'appareil par une guêtre de coutil lacée, et que le pied lui-même peut être chaussé à volonté. Mais c’est au niveau de la charnière que se trouve la partie véritablement neuve, véritablement ingénieuse et utile de cette jambe : un ressort de batterie de fusil, fixé sur la portion crurale de l’attelle externe, donne attache par son extrémité à la portion tibiale de cette même attelle, et est destiné à communiquer à celle-ci l’action du ressort. Cette chaîne et la fusée par laquelle elle vient se terminer sont tellement disposées l’une par rapport à l’autre, que, dans l’extension du membre artificiel, l’action du
ressort est transmise perpendiculairement au levier de la jambe, et qu’elle est employée tout entière efficacement; tandis qu’aussitôt que la flexion commence, la transmission devenant de plus en plus oblique, la puissance est de moins en moins efficacement employée à mouvoir le levier. Cet ingénieux mécanisme, sans empêcher l'articulation du genou de se fléchir, assure au membre une fois étendu une résistance suffisante pour qu'il puisse supporter le corps dans la station (2)... »
Une jeune fille, opérée par Blandin, porte une de ces jambes depuis plus de trois ans : elle en éprouve si peu de gêne, qu’elle oublie parfois qu’elle à perdu une partie de sa jambe naturelle; qu’elle peut, selon Blandin, danser avec grâce, et faire, sans se fatiguer, des courses très longues et très pénibles.
(1) Voyez Arnal et F. Martin, Mémoire sur l’amputalion sus-malléolaire, dans Mémoires de l’Académie de médecine. Paris, 1843, t. Il, p. 647. (2) Bulletin de l’Académie royale de médecine. Paris, 1838, t. IL, p. 647.
SECTION CINQUANTE-CINQUIÈME
Anatomie.
Je décrirai ici le cou-de-pied, tout en maintenant la distinction qui existe na= turellement entre cette région et le pied proprement dit. Les déviations principalés du pied se passant dans l'articulation tibio-tarsienne, et ayant, dans cette section; à faire connaître les amputations dans cette articulation, je ne pouvais me dispenser de faire d’abord son anatomie.
41° Cou-de-pied. — Il commence où finit la jambe, et s'arrête en bas et en avant à 2 centimètres et demi au-devant de l'articulation tibio-tarsienn'e, en bas et en arrière, à l'insertion du téndon d'Achille. La peau et le tissu cellulaire enlevés, on trouve l'aponévrose d’envéloppe qui, renforcée en avant et eñ dedans, forme lés ligaments annulaires antérieur et interne. Sous le ligament annulaire antérieur passent, conténius chacun dans une gaine fibreuse spéciale, les tendons des muscles de là région ântérieure de la jambe, le jambier antérieur en dedans, l’extenseur propre du gros or= teil au milieu, l’extenseur commun des orteils en dehors. Sur les parties latérales; au niveau des malléoles, la peau est.-immédiatement appliquée sur les os; une” bourse muqueuse existe quelquefois sur la malléole externe. En arrière, l’aponévrose jambière recouvre le tendon d’Achille, et, sur ses côtés, une couche de tissu cellu= laire fort épaisse qui se prolonge aussi entre ce tendon et les muscles profonds. Avant de s’insérer au calcanéum, le tendon d’Achille glisse sur une bourse synoviale : qui revêt, en haut, l’extrémité postérieure de cet os. Une aponévrose profonde isole, én arrière, les muscles de Ja couche profonde; ceux-ci se portent tous derrière la malléole interne, et occupent l'intervalle compris entre cetté malléole ét le bord. interne du tendon d'Achille. Le jambier postérieur et le fléchisseur commun soft situés en dedans et marchent dans la même gaîne fibreuse, le second placé detrièré le premier, mais bientôt le croisant pour lui devenir externe. En deliors de ces deux tendons, on trouve celui du fléchisseur propre du gros orteil, qui se réfléchit sur la petite apophyse du calcanéum, En dehors du tendon d’Achille, derrière la malléole externe, on rencontre les tendons des péroniers latéraux, contenus d’abord dans une 3 gaine fibreuse Commune, mais se séparant ensuite, comme je le montrerai dans la” description du pied, L’intervalle que laissent entre eux les tendons des péroniers et ceux des muscles postérieurs, est rempli par du tissu cellulaire qui recouvre immédiatement l'articulation tibio-tarsienne. \
Cette articulation est un ginglyme constitué par le tibia et le péroné d’une part, et l’astragale d'autre part. L’extrémité inférieure du tibia présente une surface articulaire légèrement concave d'avant en arrière et convexe lätéralement ; les deux. malléoles descendent verticalement sur les parties latérales, et forment une mortaise profonde qui emboîte exactement l’astragale. La malléole externe, qui appartient au péroné, descend plus bas que la malléole interne, et elle est soudée en quelque sorte à l'extrémité inférieure du tibia par l’articulation péronéo-tibiale inférieure.
ANATOMIE. 775 La face supérieure de l’astragale forme une poulie convexe et concave eu sens inverse de la surface articulaire du tibia; sur les parties latérales, elle présente deux petites facettes qui correspondent aux malléoles. Les ligaments antérieur et postérieur existent à peine, mais les ligaments latéraux sont extrémement forts. Le ligament latéral interne s’insère au bord antérieur et au sommet de la malléole tibiale, et de là ses fibres descendent en s'irradiant vers le calcanéum et |’ astragale. Le ligament latéral externe est formé de trois faisceaux : l’un oblique, en bas et en avant, qu’on appelle ligament péronéo-astragalien antérieur : un autre, vertical, appelé ligament péronéo-calcanéen ; le troisième, oblique en arrière, en haut et en dedans, c’est le ligament péronéo-astragalien postérieur. La synoviale est presque à nu sous les tendons en avant, et sous le tissu cellulaire en arrière. Les mouvements sont bornés à la flexion et à l'extension. Les mouvements de latéralité du pied sont complétement étrangers à cette articulation.
Je n’aurai que quelques mots à dire de l'articulation fémoro-tibiale inférieure. Le tibia est creusé en dehors d’une gouttière rugueuse dans laquelle s'applique le péroné. Des ligaments antérieurs, postérieurs et interosseux très forts et très serrés en font une articulation complétement immobile,
2° Pied. — L’étude du pied comprend la région du pied proprement dite, et les orteils. Le squelette sera décrit à part. Dans le pied lui- même il faut encore distinguer la face dorsale et la face plantaire.
La face dorsale du pied n’est recouverte que d’une faible épaisseur de parties molles. La peau y est assez fine et mobile, le tissu cellulaire lâche et lamelleux. Une mince aponévrose recouvre les tendons qui parcourent cette région. Ces tendons sont de dehors en dedans : celui du court péronier latéral, qui s’insère au cinquième métatarsien, avec un petit faisceau détaché de l’extenseur commun: ceux de l’extenseur commun et de l'extenseur propre du gros orteil, qui s’insèrent à la dernière phalange; celui du jambier antérieur, fixé au premier cunéiforme, et celui du jam-
-bier postérieur, qui va au scaphoïde. Sous les tendons de l’extenseur commun on trouve le muscle pédieux, qui s’insère en arrière dans le creux calcanéo-astragalien, se dirige en avant et un peu en dedans, en croisant légèrement la direction des autres muscles, et se divise en quatre faisceaux qui se rendent par autant de tendons aux phalanges du gros orteil et des trois suivants, Sous le muscle pédieux on trouve une seconde aponévrose, puis on arrive sur les 6s et sur les muscles interosseux qui séparent les métatarsiens.
À la face plantaire, les parties molles sont beaucoup plus épaisses. La peau ressemble beaucoup à celle de la paume de la main, par sa sensibilité, son adhérence aux parties sous-jacentes, et l'épaisseur énorme que son épiderme peut acquérir en certains points. La couche sous-cutanée est formée d’aréoles fibreuses contenant des pelotons adipeux, et intimement unie à l’aponévrose, Celle-ci se fixe, en arrière, à la face inférieure du calcanéum, et s’élargit en avant pour se terminer en se divisant en languettes, comme l’aponévrose palmaire à la main. Cette aponévyrose, extrême ment forte, règne sur la partie moyenne de la plante du pied, et, sur ses bords, donne attache à deux autres feuillets beaucoup plus minces qui recouvrent les muscles des régions interne et externe du pied. Ces deux régions représentent à peu près les éminences thénar et hypothénar de la main; mais, à la partie moyenne
existent ici des {muscles qui n’ont plus leurs analogues au membre supérieur : c'est le court fléchisseur commun et l’accessoire du long fléchisseur commun, Le
premier est le plus superficiel; il représente bien le fléchisseur sublime des doigts, mais il appartient exclusivement à la plante du pied. L’accessoire, situé au-dessous du précédent, se fixe sur les tendons du long fléchisseur commun qui sont sur le même plan. Quatre muscles lombricaux sont annexés à ces tendons. Une seconde aponévrose très mince sépare ces deux premières couches des interosseux et de deux autres muscles appelés, l’un abducteur oblique, et l’autre abducteur transverse du gros orteil. À la portion interne, on rencontre l’abducteur et le court fléchisseur du gros orteil qui se rendent à l’extrémité postérieure de la première phalange, le tendon du long fléchisseur propre, et de plus en arrière celui du long fléchisseur com: mun. Deux muscles seulement occupent la portion externe, l’abducteur du petit orteil et son court fléchisseur. Je mentionnerai enfin le tendon du long péronier latéral qui traverse la plante du pied en diagonale pour aller s’insérer à l’extrémité. postérieure du cinquième métatarsien. Ce tendon est maintenu dans une gouttière profonde de la face inférieure du cuboïde par une lame fibreuse appartenant à l’appareil tégumentaire de la plante du pied. Trois bourses muqueuses sous-cutanées existent à la plante du pied : l’une est située sur les tubérosités du calcanéum, les autres au niveau des articulations métatarso-phalangiennes du gros orteil et du petit orteil,
Les orteils représentent les doigts; les éléments qui les constituent sont les mêmes, mais il existe quelques différences importantes dans leur disposition. IIS sont beaucoup plus courts, beaucoup moins mobiles et doués d’une sensibilité bien moins développée. Le gros orteil a un volume considérable proportionnelle ment aux autres; il est sur la même ligne et ne jouit pas du mouvement d'opposition. La racine apparente des orteils est, comme celle des doigts, de 2 centimètres et demi environ en avant des articulations métatarso-phalangiennes.
Dans le squelette du pied, ce sont les articulations qu’il est le plus important d'étudier (1). Mais, avant fout, quelques mots sur la disposition des os du tarse et du métatarse qui forment une voûte reposant sur le sol par trois points principaux, la face inférieure du calcanéum, l'extrémité postérieure du premier et du cinquième métatarsien. Le vide existant entre ces trois points est presque com plétement comblé par les parties molles. Sept os constituent le tarse ; ils peuvent être considérés comme formant deux rangées, la première comprenant le calcanéum et l’astragale, la seconde le scaphoïde, le cuboïde et les trois cunéiformes ; il est vrai que celle-ci n’est simple qu'en dehors, et qu’elle peut elle-même être dédoublée dans ses deux tiers internes; mais les procédés opératoires qu’on exécute le plus habituellement sur le pied, nous semblent justifier cette manière de voir. L’astragale repose sur le ealcanéum et s'articule avec lui par deux surfaces séparées par une rainure profonde, oblique en avant et en dehors; au fond de cette rainure s'insère un ligament interosseux, extrêmement fort, qui unit les deux os de manière à ne leur permettre que de légers mouvements de glissement. L’interligne articulaire correspondant à l'union de la première rangée avec la seconde est très sinueux; en dedans il commence à 20 ou 22 millimètres en avant de la malléoie tibiale, et se termine en dehors à 24 ou 30 centimètres au-devant de la malléole externe. À la partie interne, l’astragale présente une surface ar-
(1) Je représenterai ce squelette quand je décrirai les amputations partielles du pied,
rondie, prolongée en dedans, logée très incomplétement dans une excavation de la face postérieure du scaphoïde ; en dehors, le calcanéum offre au cuboïde une surface sinueuse présentant une double courbure en S. Cette articulation possède deux ligaments dorsaux, l’un qui va du calcanéum au cuboïde, l’autre de l’astragale au scaphoïde. Un ligament plantaire extrêmement fort unit le calcanéum au cuboïde. Au fond de l’excavation calcanéo -astragalienne, du côté externe de la tête de l’astragale, on rencontre un ligament interosseux fixé à la fois aux quatre os de l'articulation ; enfin, en dedans et en bas, un ligament fort épais et fort large, étendu de la petite apophyse du calcanéum au pourtour de l'excavation scaphoïdienne, complète la cavité qui reçoit la tête de l’astragale. Les mouvèments de latéralité du pied et de torsion sur son axe se passent dans cette articulation et dans celle de l’astragale avec le calcanéum. Les trois cunéiformes s’articulent avec le scaphoïde par une triple arthrodie, et ces articulations n’ont que des ligaments dorsaux et plantaires. En outre, les cunéiformes sont unis entre eux par des ligaments dorsaux, plantaires et interosseux. Une articulation tout à fait semblable existe entre le troisième cunéiforme et le cuboïde.
. L’articulation tarso-métatarsienne unit les trois premiers métatarsiens aux trois cunéiformes et les deux derniers au cuboïde. Sa direction générale est oblique en avant et en dedans, de telle sorte que l’extrémité interne est de 18 millimètres antérieure à l’extrémité externe. Le deuxième métatarsien est reçu dans une mortaise constituée par les trois cunéiformes, et la moitié externe de l’articulation du cuboïde avec le cinquième métatarsien est dirigée suivant une ligne qui aboutirait à la face interne de l'articulation métatarso-phalangienne du gros orteil. Outre lesiligaments dorsaux et plantaires, il y a trois ligaments interosseux fort importants. Le premier part du côté externe du premier cunéiforme et du côté interne du deuxième, pour s’insérer aux premier et second métatarsiens. Le second ligament interosseux se fixe aux deuxième et troisième cunéiformes d'une part, d'autre part aux métatarsiens correspondants. Le dernier unit le troisième cunéiforme et le cuboïde aux troisième et quatrième métatarsiens.
Les articulations métatarso-phalangiennes et interphalangiennes différent à peine de celles des doigts.
Les vaisseaux et nerfs du pied ont les rapports suivants : d’abord on retrouve au cou-de-pied les trois troncs artériels que j’ai suivis à la jambe. En avant, la tibiale antérieure ; en arrière, la péronière et la tibiale postérieure. La tibiale antérieure prend sous le ligament anvoulaire antérieur le nom de pédieuse; sa direction est marquée par une ligne qui, du milieu de l’espace intermalléolaire, aboutirait à l’extrémité postérieure du premier espace interosseux ; là elle s’anastomose largement avec l’arcade plantaire. Dans son trajet sur le dos du pied, elle est côtoyée en dedans par le tendon de l’extenseur propre du gros orteil. La péronière n'offre plus, dans cette région, que des branches sans importance qui se répandent sur les faces externe et postérieure du calcanéum. La tibiale postérieure, qui passe d’abord derrière Ja malléole interne, se réfléchit sous la voûte du calcanéum et s’y divise en plantaire interne et plantaire externe. L’interne, de beaucoup la plus considérable, se porte entre le court fléchisseur commun et l’accessoire, puis, en se dirigeant en avant et ensuite en dedans sous l’aponévrose profonde, elle décrit une arcade qui aboutit à l'extrémité postérieure du premier espace interosseux. Son bord convexe donne naissance aux collatérales des orteils. La plantaire externe se porte directe-
ment en avant sur le côté externe de la plante du pied ; la seule branche importante. qu’elle fournisse est la collatérale interne du gros orteil. Les veines superficielles forment sur le dos du pied une arcade dont les deux ex-
trémités sont l’origine des veines saphènes. Les lymphatiques se rendent aux ganglions inguinaux. Le nerf tibial antérieur se divise en deux branches qui fournissent au muscle pédieux et aux interosseux, et concourent à former les collatéraux du premier et du second orteil. Le musculo-cutané avec le saphène externe forment les collatéraux dorsaux. Le saphène interne peut être suivi jusqu’au gros orteil. Le tibial. postérieur suit l’artère du même nom, et, comme elle, se divise en nerf plantaire interne et plantaire externe. Celui-ci forme des collatéraux plantaires du petit orteil et de la moitié externe du quatrième; le plantaire interne se termine. par quatre rameaux qui forment les callatéraux du premier, du second, du troisième et de la moitié interne du quatrième orteil. Ces deux nerfs fournissent en outre des rameaux aux muscles de la plante du pied.
CHAPITRE PREMIER
Anomalies et difformités des orteils.
Comme à la main, les doigts surnuméraires sont ici plus fréquents que l’anomalie opposée. L’orteil surnuméraire peut n’être qu’un appendice sans squelette et attaché seulement au dernier métatarsien: Ce doigt alors n’est que gênant; son ablation est sans danger; elle doit être opérée le plus tôt possible. Mais quand l’orteil sarnuméraire a des phalanges à lui, il petit être d’une certaine utilité en élargissant la base de sustentation. On ne doit donc pas en entrepreudre l’ablation à la légère; car l’opération est réellernent moins utile, et elle peut être beaucoup plus dangereuse, M. P. Guersant, au lieu d'enlever un gros orteil surnuméraire, cautérisa son bord externe avec le bord interne du véritable gros doigt du pied, afin de réunir ces deux appendices; je ne sais pas s’il a réussi. |
Les déviations des orteils sont très fréquentes; elles sont plus souvent congénitales que les mêmes difformités des doigts de la main. La main, tou jours à nu, se porte sur tous les Corps environnants, et ses doigts sont conti= nüellement ütilisés, tandis que les ortcils n’ont presque auéüne fonction à eux propre : On ne S’étonnera donc pas de li fréquence plus grande des lé= sions de la main qui ont pour résultat des difformités. Quoi qu’il en soit, lé déviations des orteils sont représentées par des extensions, des flexions exagé=. rées et par des inclinaisons latérales assez remarquables. L'extension des orteils, au point de produire une difformité, est rare ; surtout celle qui est congénitale, J'ai été consulté, avec Marjolin et M. Velpeau, pour un jeune garçon qui avait une extension forcée de tous les orteils produite par une ci-
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catrice inodulaire, suite d’une brûlure profonde : cette lésion fut jugée audessus des ressources de l’art: La flexion est plus commune, mais elle est moins grave. Il faut qu’elle porte sur tous les orteils, et que les extrémités de ceux-ci s’implantent dans le pied pour qu’on songe à proposer une opération, et avec d'autant plus de raison que l’orthopédie, une chaussure appropriée, peuvent beaucoup alors.
Il y a une difformité de Forteil qui est plus grave que celle dont je viens de parler : c’est quand la première phalange est à un degré très prononcé d'extension, quand elle se porte en haut, tandis que les deux autres phalanges sont fléchies et se portent en bas : alors l’orteil est pressé entre l’empeigne et la semelle, d’où une grande gêne, quelquefois une douleur réelle et insupportable pendant la marche et même pendant la station, ce qui a pu porter quelques personnes à demander Famputation de cet orteil, et quelquefois des chirurgiens à l’accepter. Je crois que la ténotomie et l’orthopédie devront, dans tous les cas, bannir à jamais Mas et 15 dont les suites peuvent être mortelles.
Quelquefois congénitalement ou par l’abus des chaussures étroites, les doïgts du pied sont tellement pressés, qu’il finissent par chevaucher les uns sur les autres. C’est ordinairement celui qui est le plus voisin du petit doigt qui se porte sur celui qui est le plus près du gros doigt. Le croisement des deux doigts se fait à angle plus ou moins aigu. J'ai vu six enfants de la même famille ayant un doigt couché presque transversalement sur l'antre. Le meilleur moyen de faire disparaître de pareilles difformités, c’est l'usage de chaussures très larges. On commencera, si le croisement est très considérable, par le repos; et l’on maintiendra ävec une petite bande où du diachylon Vorteil dévié dans sa position normale.
Anômalies ét différmités des pieds. — Pieds bots.
Ces anomalies sont des déviations du pied qui portent sur l'articulation avec la jambe et sur les diverses articalations du pied lui-même.
Hippocrate a réellement bien observé les pieds bots ; il a fait voir les principales indications curatives, trouvé les moyens de les remplir, et décrit la manière d'appliquer les bandages. Fidèle à son principe, qui veut qu’on ne brusque pas la nature, il recommande de ramener par des degrés ménagés les pieds à leur direction naturelle : Veque magna vi, sed leniter cogantur (A). Gelse se tait sur ces diflormités. I faut en venir a M.-A. Severin pour trou- Yer le premier traité sur les pieds bots, lequel cependant ne vaut pas le pas- Sage d'Hippocrate. Comme Severin est inférieur à Hippocrate, Dionis l’est à
(1) Œuvres d'Hippocrate, par Littré, t, IV, Des articulations.
he.
A. Paré. Ce n’est pas seulement ici que l’histoire nous représente les suc= cesseurs restant au-dessous de ceux dont ils ont hérité. Le xvirr* siècle qui à tant fait, s’est encore signalé ici. Vénel établit à Orbe (canton de Berne) un ho$pice spécial pour ces difformités ; il opère de nombreuses cures ; mais il cache sa méthode, qui est cependant divulguée, en 1790, par un jeune médecin guéri par lui. Jackson, en Angleterre; en France, Thiphanie et Verdier s'occupent avec succès du pied bot. Mais les vrais progrès, ceux qui sont. basés sur l'anatomie et la physiologie, commencent à A. Scarpa; ils sont poursuivis par Delpech, qui a trouvé d’habiles continuateurs dans sa patrie:
Variétés. — Les rétractions des organes destinés aux mouvements ou aux articulations du pied sont ordinairement partielles, c’est-à-dire que tous ne se rétractent pas simultanément, et si cela a lieu, ce n’est pas d’une ma nière égale partout. Il y a toujours prépondérance sur un point du pied ; ce qui fait qu'il est fortement étendu et fléchi, renversé en dedans ou porté en dehors. De là quatre espèces de pieds bots qui ont reçu des noms particu= liers. Si le pied est étendu de manière que la pointe soit abaissée et le talon relevé, c’est le pied bot en arrière, ou éguin ; s’il y a flexion, la pointe étant portée en haut, le talon abaissé, c’est le pied bot en avant, ou talus ; si le pied est tourné de manière que la plante et la pointe regardent en dedans, c’est le pied bot en dedans ou varus; si la torsion est en sens inverse, c’est le pied bot en dehors, ou p»algus.
M. Scoutetten, prenant en considération le point du pied qui touche le sol, a appelé phalangien le pied bot en arrière, et calcanten le pied bot en avant (celui-ci a déjà été appelé #alus, ce qui vaut bien calcanien). Reste le mot phalangien pour désigner le pied bot en arrière ou équin. Mais ce n’est pas toujours sur les phalanges que le pied porte dans cette variété ; ce sont plus souvent les os du métatarse, et même la face dorsale du tarse. C’est là le dégré du pied équin dont je désire faire une variété que j’appellerai pied bot inférieur ou plantaire, car c’est l’aponévrose plantaire ou le court flé= chisseur des orteils qui se trouve rétracté ici. Delpech a déjà signalé dans son Ortomorphie un cas de pi:d bot dû à la rétraction de l’aponévrose plan: taire. Ge qu'on a appelé le pied creux n’est autre chose que le pied bot plan: taire. Aïnsi, au lieu de quatre, il y aura, pour moi du moins, cinq pieds bots: Je sais parfaitement que cette cinquième espèce va presque toujours avec le pied équin, c’est-à-dire qu'il y a extension du pied ; mais avec cette extension, il n’y à pas toujours cette flexion exagérée des orteils, et la plante du pied n’est pas toujours pliée sur elle-même, au point d’obliger le malade à marcher, non-seulement sur la face dorsale des phalanges des orteils, mais en= core sur cette face des os du tarse eux-mêmes. Il fallait donc exprimer cette différence. Ce n’est pas d’ailleurs la seule espèce qui se combine avec le pied équin. Le pied bot en dedans n’est-il pas presque toujours avec rétraction plus ou moins prononcée des muscles du mollet ? Le pied n'est-il pas toujours un peu équin quand il y a varus ?
Ces combinaisons des différentes espèces sont bonnes à signaler, car elles expliquent les cures incomplètes par la section d’un seul tendon, et avertissent le praticien de rechercher si d’autres sections ne devraient pas être faites. Ainsi, dans le pied éguin, cet enroulement du pied que j'ai signalé ne disparaît pas toujours après la section du tendon d’Achille : il peut devenir alors nécessaire d’attaquer l’aponévrose plantaire ou le court fléchisseur des orteils.
Bonnet, d'après l’idée qu’il se fait du mécanisme de la formation du pied bot, n’en admet que deux espèces : 4° le pied bot poplité interne produit par la rétraction des muscles où se distribue le nerf poplité interne ; 2° le pied bot poplité externe résultant de la rétraction des muscles qui reçoivent le nerf poplité externe. Chaque espèce a ses degrés, qui comprennent les variétés admises par les auteurs, Voici le tableau que le chirurgien de Lyon a dressé de sa classification :
DEUXIÈME ESPÈCE
Pied bot poplité exicrne.
5 degrés.
5° Abaissement du talon.
4° Extension forcée du pied sur luimême.
3° Abduction de l’avant-pied.
29 Renversement du talon en dehors,
4° Diminution de la courbure transversale de la plante du pied.
5° Augmentation de la courbure transversale de la plante du pied.
« On voit par ce tableau que les variétés fondamentales du pied bot ont chacune cinq degrés d’accroissement, et que chaque degré du pied bot poplité interne offre un contraste frappant avec chaque degré du pied bot poplité externe, non-seulement par le caractère essentiel qui lui est propre, mais encore par l’ordre qu’il occupe dans la série où il est placé ; qu’ainsi, par exemple, l'élévation du talon, signe représentatif du premier degré de l’un, correspond à l’abaïssement du talon, signe spécial du cinquième degré de l’autre, et que l’aplatissement de la plante du pied, qui détermine le premier degré de celui-ci, répond à la courbure transversale de cette surface qui distingue le cinquième degré de celui-là. Ce tableau présente en un mot deux échelles sur lesquelles les caractères opposés des cinq degrés du pied bot interne et externe se trouvent placés parallèlement dans un ordre inverse d'évolution (1). »
Causes. — En parlant des rétractions en général, j'ai fait mention des causes qui peuvent les produire. Je noterai ici surtout l'influence des con-
(4) Bonnet, Trailé des sections tendineuses et musculaires, 1841, p. 467.
vulsions et autres désordres du système nerveux, soit central, soit périphérique. Voici, d’après M. Scoutetten, le résumé des causes qui peuvent pro= duire les pieds bots : 1° l'influence d’une répartition inégale de force entre les muscles extenseurs et les fléchisseurs de la jambe et du pied; 2° une dis= position vicieuse des surfaces articulaires ; 3° la mauvaise attitude du fœtus dans l'utérus ; 4° la compression de l'utérus sur les membres flexibles de l'enfant ; 5° des convulsions éprouvées par le fœtus; 6° des convulsions pen: dant la première enfance ; 7° une inflammation chronique des muscles de la jambe; 8° un défaut d’innervation des nerfs tibiaux, produit par une maladie de l’encéphale ou de la moelle épinière sans convulsions préalables: 9° rétraction de l’aponévrose plantaire; 10° rétraction muscolaire sans cause appréciable. I faut encore ajouter les pieds bots existant souvent chez les enfants monstrueux et chez ceux dont les facultés intellectuelles sont développées (1). |
Je ne ferai que citer l'opinion de ceux qui prétendent que cette difformité tient à un arrêt de développement. Selon ces auteurs, à une certaine période de la vie intra-utérine, nous avons naturellement les pieds bots.
Dans ces derniers temps, il à été fait sur ces difformités des recherches statistiques par MM. Bouvier (2), F. Martin, Held et Scoutetten. Voici les résultats obtenus par ces praticiens : sur quatre-vingts cas pris dans divers auteurs ou observés par lui, M. Bouvier a trouyé deux cinquièmes de pieds bots doubles. Un tiers de ces quatre-vingts occupait le pied gauche, un quart le pied droit. Sur soixante cas, les garçons en ont offert les trois cinquièmes, et les filles les deux cinquièmes restant, M. Martin ne compte que les pieds bots qu’il a observés. Ils sont au nombre de soixante, dont vingt-six doubles el trente-cinq simples : pour le sexe, quarante-cinq cas aux garçons et seize à des filles. On le voit, il y a une différence dans ces résultats pour le côté af: fecté. Selon M. Bouvier, ce serait plus souvent le pied gauche ; ce seraitle con= traire pour M. Martin. Quant au sexe, il n’y a pas désaccord, ce sont des’ garçons qui prédominent. M. F. Martin fait tourner ce résultat au profit de sa théorie : comme les garçons sont plus volumineux, ils seraient plus exposés, selon lui, à être comprimés par la matrice.
Sur trente et une observations recueillies dans les auteurs, M. Held a trouvé la difformité dix-sept fois double, deux fois plus prononcée sur un côtés une fois il y avait varus d'un côté et un pied équin de l'autre. Quant à M. Scoutetten, sur vingt-sept cas observés par lui, il y avait treize garcons et huit filles. Neuf avaient les deux pieds affectés. Des pieds bots uniques, sept étaient du côté droit et cinq du côté gauche. Quinze fois l'affection était
(1) Scoutetten, Mémoire sur la cure radicale des pieds bots. Paris, 4838, in-8. (2) Mémoire sur la section du tendon d’Achille dans le traitement des pieds bots, dans Mémoires de l'Académie royale de médecines. Paris, 4838, t. MH, p. 414.
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PIEDS BOTS. 183 congénitale, six fois accidentelle. M. Scoutetten n’a jamais rencontré un pied bot accidentel et double (1).
Il est évident que cette statistique ne repose pas sur un assez grand nombre de faits pour en détruire des lois sur les formes du pied bot, sur la fréquence relative dans les deux sexes, sur celle des pieds bots doubles, etc. I faudra nécessairement opérer sur une plus grande échelle pour arriver à la vérité.
I y a des faits qui prouvent que le pied bot peut être héréditaire.
_ Effets. — Il existe la plus grande analogie entre les altérations observées dans les pieds bots accidentels et ceux qui sont congénitaux. Il y a amaigrissement de la jambe, surtout du mollet : cependant la jambe peut conserver sa forme naturelle, la cuisse surtout ; mais il n’est pas rare de voir les genoux portés en dedans ou en dehors. Il peut arriver que le tibia se courbe et que la malléole interne s’efface.
Gomme les muscles sont plus courts et minces, les tendons semblent plus longs. Les ligaments opposés au sens vers lequel se porte le pied sont allongés ; les autres sont plus courts et sont réellement rétractés. La peau des points du pied qui touchent le sol se durcit, devient calleuse : c’est un talon anormal ; au-dessous, le tissu cellulaire est plus serré, mais encore souple. Dans ce tissu cellulaire se développent souvent des bourses muqueuses : M. Velpeau a observé trois cas de pieds équins très prononcés (pieds bots plantaires); les malades marchaient sur la face dorsale des articulations tarso-métatarsiennes du cuboïde et du troisième cunéiforme : dans ces trois cas il y avait une large bourse muqueuse sous la peau (2).
Il ya une grande disposition à la transformation graisseuse des tissus du
pied et même de la jambe ; les muscles surtout subissent facilement cette transformation, ou bien ils sont réduits à leur élément fibreux. M. J. Guérin explique cette prédominance du tissu graisseux par le développement du Système veineux partout où il y a difformité, et par l’atrophie du système artériel. D'ailleurs, ces deux ordres de vaisseaux s'adaptent aux courbures que peuvent subir les os, et, au lieu de représenter, comme les muscles, la corde de l'arc formé par l'os, les vaisseaux suivent cet arc lui-même.
Il n’est pas nécessaire d’insister sur la gêne apportée à la progression par le pied bot, surtout quand il est double ou très prononcé. Alors les chutes sont fréquentes, des excoriations de la peau ont lieu, des ulcères se creusent quelquefois jusqu'aux os, etc., ce qui fait que les malades se soumettent Souvent à de grands sacrifices pour être débarrassés de cette infirmité.
Pronostie. — Le pied bot peut-il guérir sans les secours de Part?
Voici les faits cités par M. Scoutetten. M. Stolz a connu un jeune garcon, né de parents pauvres, qui avait un renversement très marqué du pied en
(1) Mémoire sur la cure radicale des pieds bots, loc. cit. (2) Médecine opératoire, 2€ édition. Paris, 1839, t. 1°", p. 5B9.
dedans. Ce ne fut que lorsqu'il put marcher qu’on lui fit faire des brodequins tout à fait simples, et, plus tard, il portait des chaussures ordinaires accom= modées à sa difformité. Il n’en guérit pas moins vers l’âge de dix à douze ans. Habitué dès l'enfance à porter de pesants fardeaux, cet exercice l’oblis geait d'appliquer fortement la plante du pied sur le sol, tandis qu’il s’efforçait lui-même d’en ramener la pointe en dehors, autant qu'il lui était pos= sible. Cet exercice suffit enfin pour rétablir l'équilibre musculaire, et, à l’âge de vingt ans, il était impossible d’apercevoir qu’il eût été jamais aflecté de pied bot. Richter cite un autre cas remarquable de guérison. Un jeune homme affecté de pieds bots doubles prononcés apprit, vers l’âge de quatorze ans, le métier de tailleur. Assis continuellement depuis cette époque les jambes croisées, comme le comportait l'exercice de sa profession, il remarqua bien= tôt avec étonnement que ses pieds commençaient à se redresser. La guérison fit insensiblement des progrès, et finit enfin par être parfaite; c’est au relà= chement continuel des muscles extenseurs et adducteurs qu’il faut évidemment la rapporter (1).
Ici ce ne sont pas précisément des cures spontanées, comme le dit M. Scoutetten, car, dans le premier cas, la volonté et une gymnastique bien dirigée ont réussi; dans le second, c’est une position particulière qui a amené le succès. Il est évident que la position de l’établi dans ce dernier cas, celle de la chaussure particulière dans le premier, ont agi efficacement. Dans celui-ci; la gymnastique a dû développer les muscles affaiblis sur un point, et rétablir l'équilibre des puissances musculaires de la jambe.
Les cures dues à des moyens si simples sont trop rares pour qu'on se borne à leur emploi; d’ailleurs elles demandent beaucoup plus de temps que les moyens orthopédiques complets, et surtout que la section des tendons du pied. Le peu de gravité de ces opérations fait que les questions de sas voir si l’on doit toujours opérer, s’il y a un âge où l’on doit s’en abstenir, sont moins importantes. D'ailleurs on a vu des pieds horriblement déformés revenir à leur direction normale. On cite des cas où il y avait des calus énormes, des ulcères, un amaigrissement considérable, paralysie de presque tout le membre inférieur. Cependant, si cette paralysie dépendait d’une afz fection encore existante de la moelle épinière, on devrait renoncer à toute opération ; on s’en abstiendra encore si l’on constate une ankylose ou une destruction des cartilages articulaires.
Traitement, — Les divers moyens employés contre cette difflormité doivent tendre à rendre au pied sa forme et ses fonctions ; pour cela, il faut qu’il parcoure en sens inverse la voie qu’il a prise pour se déplacer. Je ferai connaître plus tard ces moyens. Je vais maintenant décrire dans des para= graphes séparés les principales variétés. |
(1) Scoutetten, Mémoire cilé.
S 1%. — Pieds bots en particulier,
PIED BOT EN ARRIÈRE. — PIED ÉQUIN. — Le talon est porté directement en haut ; il est raccourci de beaucoup et proémine peu. La pointe du pied est portée en bas; elle pose seule sur le sol. L’axe du pied tend à continuer celui de la jambe. La plante, concave et creusée de plusieurs sillons, regarde en arrière. Le dos, plus voûté, regarde en avant. Le pied paraît plus court et plus large. Les orteils, fortement relevés, se renversent sur le métatarse. Le tendon d'Achille est dur, tendu, et résiste aux efforts qui tendent à relever la pointe du pied (fig. 747). Il est évident que, dans le plus grand nombre des cas, ce sont les muscles du mollet dont la rétraction donne lieu à cette difformité; le fléchisseur des orteils y contribue aussi dans quelques cas. Dans cette espèce de pied bot, il y a inclinaison des os du pied vers sa plante. Le principal mouvement se passe dans l'articulation tibio-tarsienne. Si le pied équin est léger, il y a seulement extension de cette articulation. Si l'espèce plantaire vient compliquer celle-ci, les rapports de cette articulation se détruisent, et il y a plus ou moins de luxation. C'est surtout pour la cure radicale du pied équin qu’on pratique la section du tendon d’Achille.
PIED BOT INFÉRIEUR. — PLANTAIRE. — C’est celui qui dépend de la rétraction du court fléchisseur des orteils, ou de l’aponévrose plantaire, ou bien de l’un et de l’autre en même temps. C’est à cette variété qu'il faut rapporter le pied creux, les trois pieds bots observés par M. Velpeau et celui dont parle M. Pivain, lequel aurait été observé par M. V. Duval (1). Les malades avaient le pied comme roulé sur lui-même. La pointe se portait tellement contre la plante, le talon tellement en haut, que les malades marchaient tout à fait sur le dos des os du tarse. Alors le calcanéum vient toucher le tibia derrière l’astragale. La poulie de celle-ci se trouve devant la mortaise des os de la jambe. Le scaphoïde et le cuboïde étant entraînés vers la plante du pied, il v à au dos une saillie formée par la tête de l’astragale et la facette cuboïdienne du calcanéum. En dedans de la plante du pied existe une corde dure, qui va du talon aux orteils. Les ligaments dorsaux du pied sont allonvés ; ceux de la plante sont raccourcis de beaucoup.
PIED BOT LATÉRAL INTERNE. — VARUS. — Le pied est tourné en dedans, c’est-à-dire vers l’adduction. Selon M. Bouvier, chez les nouveau-nés, il faut quelque attention pour distinguer une légère déviation du mouvement habituel et étendu du pied en dedans qui est naturel. Quand le varus commence,
Fig. 747.
(1) Thèse de Paris, 1837, n° 212.
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on voit la pointe du pied et le talon un peu tournés en dedans ; la face plantaire, un peu plus éreusée que dans l’état normal, et aussi tournée dans le même sens ; la face dorsale, plus convexe, est déjetée en dehors; les bords du pied sont un peu courbes, l’externe est abaissé : c’est lui, et un peu le point correspondant de la plante, qui posent sur le sol; l’interne est relevé (fig. 748). La tête de l’astragale fait une saillie de 23 à 27 millimètres devant l'articulation de la jambe avec le pied ; l'extrémité antérieure du calcanéum forme une autre saillie plus bas, de 27 à 36 millimètres devant là malléole externe. Une troisième saillie est dueà l'extrémité postérieure du dernier métatarsien. Des deux malléoles, l’externe paraît plus saillante; l'interne, au contraire, tend à s’eflacer, ainsi que la saillie interne du scaphoïde.
A mesure que le varus fait des progrès, tous ces caractères se prononcent daväntage. Ainsi, l’inclinaison latérale peut aller depuis celle d’une forte addüction jusqu’à une torsion du pied qui présente la plante sur un plan tout à fait vertical, de manière que le bord externe seul repose sur le sol; quelquefois même l’exagération est telle, que le malade marche sur une partie de la face dorsale du pied.
C'est surtout l’avant-pied qui est mobilisé, et c’est aux articulations dela première avec la seconde rangée du tarse que se forment les centres du mouvement.
Bonnet, qui comprend le pied équin et le varus dans une seule espèce, le pied bot poplité interne, décrit ainsi les cinq degrés qu’il admet dans cette espèce. — 1° degré. Le pied, conservant sa forme normale, est maintenu dans une extension permanente sur la jambe ; aucune autre direction du pied, ni en dedans ni en dehors : c’est le pied fixé dans la position où le mettent physiologiquement les extenseurs; c’est la forme la plus simple du pied équin des auteurs, variété où l'extension peut aller depuis le point où le talon touche le sol jusqu’à celui où le pied semble dans l'axe de la jambe. — 2° degré. La flexion de l’avant-pied sur l’arrière-pied se réunit à d'extéhsion de cet organe sur la jambe. Comme dit Bonnet, en faisant ici usage du langage mathématique, le deuxièm: degré égale le premier, plus la flexion de l’avant-pied sur l’arrière-pied. Avec la voussure, qui résulte de la flexion antéro-postérieure du pied, le corps du pied devient plus court. — 3° degré. A l'élévation du talon et à la voussure du tarse se joint l’adduction de l'avantpied sur l’arrière-pied. Le troisième degré égale le second, plus l’adduction de l’avant-pied sur larrière-pied.
. . LU Ë d . ” { « Les rapports qui lient entre eux les trois premiérs degrés du pied bot
PIEDS BOTS. ‘187 interne, dit Bonnet (1), se saisissent à première vue ; ils paraissent encore plus frappants si l'on remarque que, dans le pied équin le plus simple, la voussure du pied est toujours un peu augmentée, et que, dans le pied équin vavec légère flexion de la première rangée du tarse sur la seconde, il y a toujours un peu d’adduction entre ces deux parties. Les rapports qui existent entre les deux degrés qui nous restent à décrire sont beaucoup plus difficiles à démontrer, » — 4° degré. Tant que l’adduction de l’avant-pied sur l’arrière-pied n’est pas plus prononcée que dans le degré précédent, le talon reste élevé directement ; mais si la courbure interne du pied augmenté par Pellet d’une rétraction musculaire plus forte où par les fatigues de la marche, le talon ne tarde pas à se renverser en dedans. Le quatrième degré égale le troisième, plus le renversement du talon en dedans, — 5° degré. C’est le Quatrième, plus la voussure transversale du pied.
Bonnet établit que, dans le varus, il y a élévation constante du talon ; v'élait, en effet, un point fondamental pour sa doctrine, qui laisse d’ailleurs intact, comme variété, le pied bot plantaire, ainsi que je l'ai établi.
Dans ce pied bot, après avoir constaté l’insuffisance de la section du tendon d'Achille, on en vient à pratiquer la ténotomie du jambier antérieur.
PIED BOT EN DEHORS. — VALGUS. = Le pied est tourné en sens contraire du varus (fig. 749). Le talon, la pointe et la plante du pied sont tournés en dehôrs, le dos est dirigé en dedans; c’est le bord externe qui est relevé, tandis que l’interne est abaissé ; c'est sur ce dernier bord et sur le côté correspondant ide la plante que le malade marche. La malléole externe tend à disparaître, tandis que l’interne fait plus Me saillie et semble se rapprocher du sol. Le relief du scaphoïde est plus marqué ; c’est le contraire pour le cinquième métatarsien, pour la tête de l’astragale et l’extrémité antérieure du calcanéum.
Le valgus $e complique quelquefois du pied bot antérieur, c'est-à-dire d’une flexion du pied avec allôngement du talon, Plus rarement, il y a pied équin avec le valgus.
… Pour le valgus, on a proposé la section des péroniers latéraux ; Mais on ne possède qu’un fait, cité par M. Pivain. L'opération aurait été pratiquée par
M: V. Duval. On pourrait couper les premiers au-dessus où au-dessous de là malléole, en suivant les principes de là méthode sous-cutanée.
" Piëb BOT ANTÉRIEUR. = TALUS. -— Il est rare et presque toujours congé-
Mital. Voici comment il est décrit par M. Scoutetten, qui l’a fait représenter dans son mémoire déjà cité; il est appelé par lui pted bot calcanéen. « Il est produit par la rétraction puissante des muscles jambiers antérieurs, de l’extenseur propre du gros orteil, et quelquefois de l’extenseur
Fig. 749,
(1) Sections tendineuses, loc. cit., p. 449,
commun des orteils. Les tendons font, sous la peau, une saillie très prononcée; ils sont comme des cordes violemment tendues, qui résistent énergiquement, même à une extension forcée. Le bord interne du pied se relève insensiblement plus que l’externe; il en résulte une surface oblique d’avant en arrière et de devant en dehors. La torsion des os du pied se passe principalement dans l’articulation du cuboïde avec le calcanéum et du scaphoïde avec l’astragale. Cependant les cunéiformes sont aussi entraînés : par suite de ces changements, toutes les surfaces articulaires des os du tarse sont écartées l’une de l’autre à leur partie inférieure ; la tubérosité interne du scaphoïde tend à devenir supérieure ; tous les os du pied, excepté le calca® néum, quittent le sol; la surface dorsale du pied forme un angle aigu avec le tibia. Quelquefois la pointe du pied se dirige un peu en dehors, ce qui arrive quand l’extenseur commun des orteils agit avec force. Avec ce genre de pied bot, l’atrophie de la jambe m'a paru plus prononcée que dans les autres déformations. Tous les pieds bots calcanéens (talus) que j'ai rencontrés étaient congénitaux ; faibles d’abord, ils avaient augmenté considérablement avec l’âge (1).
On à vu que Bonnet a établi dans cette espèce, qu’il appelle pied bot poplité externe, cinq degrés comme dans le pied bot poplité interne. — 1° degré. Aplatissement de la plante du pied, dû surtout à ce que les quatrième et cinquième métatarsiens sont relevés. — 2° degré. C’est le pied plat, plus le renversement du talon en dehors. Pour peu que ce renversement soit favorisé par la rétraction des péroniers latéraux, le poids du corps ne peut porter en entier sur le bord interne du pied, sans que le calcanéum, auquel il se transmet directement par l’astragale, ne s’affaisse en dedans. Mais ce mouvement ne saurait s’accomplir sans que le talon se renverse en dehors et en haut. L’élévation du bord externe du pied est donc la conséquence de la déviation du talon. — 3° degré. C’est le deuxième degré, plus la flexion inverse de l’avant-pied sur l’arrière-pied; il a toujours, en même temps, une légère flexion du pied sur la jambe. — h° degré. C’est le troisième degré, plus le renversement de l’avant-pied sur l'arrière-pied. — 5° degré. C’est le quatrième, plus la flexion du pied sur la jambe.
Il n’y aurait, à ne pouvoir rentrer dans la théorie de Bonnet, que le cas où le pied serait directement fléchi sur la jambe, sans avoir subi d’altération dans sa forme : aussi l’auteur nie-t-il l’existence de cette variété.
La théorie de Bonnet lui a été suggérée par deux faits de Delpech : le pied bot interne s’étant formé dans l’un par la section du nerf poplité interne, dans l’autre par l’irritation du poplité externe.
{ (1) Scoutetten, Mémoire sur les pieds bots:
CHAPITRE IE, LÉSIONS PHYSIQUES DU PIED
Les lésions physiques du pied méritent une grande attention. En faisant l’histoire des luxations de cette partie du membre inférieur, en traitant de ses fractures, de ses luxations, nous avons étudié les solutions de continuité des parties molles qui sont les plus importantes, celles avec contusions, déchirures, dilacérations des tissus fibreux, et comme le dirait Hunter, celles qui sont exposées, c’est-à-dire avec plaies de la peau permettant l'issue d’une partie plus ou moins considérable du squelette du pied et la pénétration de l'air dans les articulations.
Les plaies proprement dites du pied, les incisions, les piqûres sont bien moins fréquentes ici qu'à la main : cependant on devra ‘distinguer entre la classe de la société qui est chaussée et celle qui marche pieds nus. On comprend, en effet, que la privation de chaussure doit exposer le pied à une infinité de lésions qu’on évite par les souliers. Ainsi, dans les campagnes, sur le bord de la mer, dans la mer, on se pique à tout instant les orteils, la plante des pieds, si l’on marche pieds nus. Mais, par cela même qu’on marche ainsi, les pieds s’endurcissent, l’épiderme prend une épaisseur qui ressemble à une semelle. Cependant on n’est pas pour cela à l’abri de certains corps étrangers, comme clous, fragments de verre, etc. Aussi, dans certains pays chauds, punit-on d’une forte amende le propriétaire qui laisse de pareils corps étrangers devant son habitation. Au pied, surtout, on distinguera les plaies superficielles des plaies profondes. Les plaies superficielles n'ont généralement aucune espèce de danger, excepté dans les pays très chauds, aux Antilles par exemple, où le tétanos est si fréquent. Les plaies profondes, surtout les plaies sous-aponévrotiques, ont des dangers analogues à ceux des plaies de la main. Cependant on peut dire qu’au pied, les hémorrhagies par lésions artérielles sont bien plus rares qu’à la main, et bien plus faciles à arrêter par la compression. Quand la compression est insuffisante, c'est l'artère tibiale postérieure qui doit être liée à son passage derrière la malléole. Si le retour du sang s’opérait par l'entremise de la tibiale antérieure, on procéderait aussi à la ligature de cette dernière artère ; mais il est très rare qu’on en vienne là.
CHAPITRE HE LÉSIONS VITALES DU PIED
Des abcès du pied sont moins souvent le résultat d’un véritable phlegmon que la suite d’une lésion qui atteint les os, comme une carie, des tubercules, une nécrose, Ces abcès sont donc le plus souvent des abcès froids; au con-
traire, à la main, les abcès chauds sont plus fréquents. Les collections purus lentes de ce dernier ordre se remarquent plus souvent à la face dorsale qu'à la plante du pied. Comme à la main, ces abcès sont peu graves, car ils ont une grande tendance à se porter vers la peau. D'ailleurs, les abcès du pied pourraient être divisés en : 1° sous-épidermiques ; 2° sous-cutanés ; 5° SOUSS aponévrotiques.
1° Les abcès de la première variété, ceux qui se forment entre l'épiderme et le derme, sont, comme on le pense bien, les moins graves. On les re# marque sur les points de la plante qui portent le plus, ainsi que sur le talon, et ils arrivent ordinairement après une longue course, un voyage à pied avec de mauvaises chaussures et par un temps chaud. La tumeur est promptement fluctuante ; elle s'ouvre quelquefois spontanément, surtout pendant la march si on ne discontinue pas cette dernière, et il s ’écoule une humeur séropurulente. On comprend que le repos, des bains de pieds émollients, après une ou deux piqûres de la tumeur, suffisent pour tout traitement. D
90 La variété sous-cutanée peut survenir aussi à la suite de fatigues, de pressions rudes, de piqûres qui se sont fermées promptement. Cet abcès est bien moins prompt à se fermer, il est moins facilement fluctuant. Le pus est souvent porté avec facilité, et assez promptement, sous l'épiderme, par une perforation du derme, et, sous cette enveloppe, il peut être retenu longtemps si elle est très endurcie. L’abcès de la deuxième, passe à la première variété. On doit alors diviser l’épiderme. Mais, comme quelquefois l'ouverture du derme est étroite, le pus séjourne sous ce derme dans des clapiers qu'on ne vide véritablement qu’en agrandissant cette ouverture étroite. Il faut donc diviser, non-seulement l’épiderme, mais débrider le derme.
3° La troisième variété, l’abcès sous-aponévrotique, est le plus grave dè tous. On comprend que des tissus enflammés qui se trouvent bridés d'un côté par un plan fibreux très résistant, et d'un autre par des os et du tissu fibreux encore, on comprend que des tissus enflammés dans de pareilles conditions doivent être soumis à une compression des plus fortes et des plus compromettantes pour la vie de ces mêmes tissus : aussi toujours, dans ces inflammations avec étranglement, y a-t-il plus ou moins de mortification. La tumeur ici n’est nullement limitée, tout le pied y participe, souvent une partie de la jambe ; la douleur est tensive d’abord, térébrante, avec acuités puis survient un engourdissementqui précède quelquefois une insensibilité qui est d’un très mauvais présage. Il y a tension de la peau et tension énergiqué sur les points les plus voisins du foyer inflammatoire, et, à mesure qu’on s’en éloigne, l’œdème commence et se dirige vers le dos du pied, vers la jambe; vers les orteils. 4
On sc rappelle que, dans le tableau que j'ai dressé des bourses séreuses, normales et anormales, tome I°', p. 574 et suiv., j'ai noté la face dorsale du scaphoïde, la face interne du premier métatarsien, et d’autres points saillants du pied, comme étant en rapport avec ces organes particuliers. Eh bien, ces
. di
ONGLE RENTRE DANS LES CHAIRS
bourses peuvent s’enflammer et devenir le siége d’un véritable abcès. Les durillons, les calus du pied bot peuvent être doublés par une de ces poches, lesquelles peuvent aussi s'enflammer et suppurer. Deux circonstances de Phistoire de ces abcès doivent être notées ici : 4° la possibilité du pus de passer d’une bourse séreuse dans une des nombreuses articulations du pied ; 2° l’état fistuleux qui peut succéder à l’ouverture d’un de ces abcès. La première particularité devra engager le praticien à combattre activement Pinflammation de ces organes dès qu’elle apparaît. Quand ce sont des bourses Séreuses en rapport avec les durillons, et que l’ouverture artificielle ou spon- « tanée devient fistuleuse, il faut fendre largement cette poche, et la remplir de charpie pour qu’elle soit enflammée de nouveau et qu'elle s’efface. Il ya une lésion yitale bien grave qui affecte tout particulièrement le pied : c'est la gangrène qui a été appelée tantôt gangrène sénile, tantôt gangrène spontanée; c'est surtout à ce point de vue que le pied diffère de la main. Cette gangrène, en effet, étant la conséquence surtout d’une lésion chronique des artères, et ces vaisseaux s’affectant aussi, surtout au membre inférieur, c'est la dernière fraction de ce membre, le point le plus éloigné du centre de la circulation de l’innervation qui doit d’abord périr. On sait que du pied cette gangrène marche vers la jambe pour envahir ensuite tout le membre, si ayant yne pareille extension le malade n’a succombé à d’autres accidents (voyez tome I, p. 376).
Je dois placer ici, comme appendice aux lésions vitales, quelques mots sur l'inflammation chronique des ongles, appelée onyxis chronique.
ONYXIS CHRONIQUE. — ONGLE RENTRÉ DANS LES CHAIRS
C'est une inflammation de la matrice de l’ongle, dont la cause peut être interne ou due à une déviation de l’ongle produite par des chaussures mal faites. Mais qu’on ne perde pas de vue que cette déviation peut aussi être un effet de l'affection de la matrice de l’ongle. C’est presque toujours le gros orleil qui est affecté de cette maladie, et quand l'onyxis est partielle, c’est toujours au côté interne de cet orteil qu'on la rencontre. Elle est donc très rare aux autres orteils, et on ne l'observe presque Jamais aux doigts. Au début de cette maladie, il n y a qu’une légère douleur pendant la marche ; mais peu à peu il y a ulcération de la peau sur le point qui est pressé par l’ongle, puis se développe une végétation fongueuse. Alors les douleurs sont très fortes; quelquefois elles sont telles que le malade ne peut même pas rester debout. La maladie gagne peu à peu la racine de l’ongle, lequel de-
vient mobile. I y a écoulement d’une sanie de plus en plus abondante et fétide, les fongosités se prononcent dayantage. Si le malade veut marcher, il ne peut le faire qu'en ne faisant porter sur le sol que le talon. Si l'on ne : traitait pas cette inflammation en attaquant sa cause, elle pourrait s'étendre jusqu’au périoste de la dernière phalange et causer de vrais accidents. En
soulevant et en coupant le bord de l’ongle qui entre dans les chairs, le malade obtient quelques jours de soulagement ; mais les douleurs reparaissent bientôt, et quelquefois avec plus d'intensité. 11 faut donc avoir recours à un traitement chirurgical qui a beaucoup varié; je l’indiquerai bientôt.
LÉSIONS ORGANIQUES DU PIED
Comme à la main, on observe ici une foule de lésions organiques, depuis l'ossification, qui ne fait que gêner certains mouvements, jusqu'au cancer encéphaloïde , qui compromet complétement le pied et tout l’organisme, Mais c’est l'affection tuberculeuse des os qui domine ici, ce qui est encore pour certains pathologistes une forme de carie ou variété de l'ostéite. Quoi qu'il en soit, on observe souvent ces affections au calcanéum, au cuboïde, à l’astragale, et quelquefois on les voit guérir spontanément, mais après un temps fort long. Si la constitution est détériorée, si le sujet n’est plus jeune, souvent ces suppurations continues l’épuisent, et l’on se voit dans la nécessité de pratiquer une des opérations graves que je décrirai bientôt.
Les lésions organiques sur lesquelles je dois ici quelques détails sont celles qui constituent les fumeurs blanches de l'articulation du pied avec la jambe, où podarthrocace. Ces lésions sont ordinairement la conséquence d’entorses plus ou moins violentes qui ont été négligées, ou bien aggravées par une disposi= tion générale, lymphatique ou scrofuleuse. Il n’est pas très rare non plus de les observer à la suite du rhumatisme.
Quand l'affection est consécutive à l’entorse, le cou-de-pied, au lieu de revenir à son état naturel, s’empâte davantage et ne reprend pas sa mobilité. Il s'opère un épanchement dans la jointure, et la collection de liquide se prononce surtout en avant. Si la maladie n’a pas une origine traumatique,. elle est souvent annoncée de loin par une douleur qui détermine la claudication. Il y a des rémissions d’une durée variable; puis, surtout sous l’in= fluence d’un changement de temps ou d’un faux pas, la douleur revient et s’exaspère ; le gonflement se manifeste, la claudication augmente, ou la marche devient tout à fait impossible. Comme les positions du membre sont encore ici ce qui favorise ou contrarie le plus les déplacements articulaires; je vais examiner la maladie à ce point de vue.
4° Dans la majorité des cas, le pied repose sur son côté externe, le genou étant dans la flexion. Cette attitude, qu’en général le malade préfère, sans doute parce qu’elle est la mieux stable et met le mieux à l’abri des ébranlements douloureux, offre cet inconvénient que la résistance du lit porte le pied en dedans. Les ligaments latéraux externes sont distendus, l’astragale et Ja malléole interne pressent l’un contre l’autre, et quand l'absorption osseuse a lieu, c’est toujours là qu'elle est le plus avancée. L’astragale tend à s’échap-
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per en dehors ; mais ses luxations ne sont jamais complètes. C’est de ce côté que le gonflement et la douleur sont le plus marqués. 2° Après cette position, la plus ordinaire est celle où le pied repose sur le côté externe du talon, entraîné qu'il est par le poids des couvertures. On observe à peu près les mêmes accidents que dans l’attitude précédente, avec cette différence que le pied est en même temps mis dans l'extension. Le malade est couché sur le dos, le membre étendu. 3° Lorsque le pied appuie par son bord interne, le malade est couché sur le côté sain, la jambe fléchie, et l’on observe dans la jointure les désordres inverses de ceux que je viens de signaler. 4° Exceptionnellement, le pied repose directement sur la face postérieure du talon : alors il est porté dans l’extension par la pression des couvertures, ce qui amène une grave infirmité quand la guérison se fait par ankylose. Pas de déplacement sensible.
Si des abcès se forment, ils s'ouvrent sur un point quelconque de la jointure, en avant ou sur les côtés.
Le diagnostic est d’une extrême facilité; je n’ai rien de spécial à en dire.
Le pronostic est trop souvent grave : on n’a bien des fois à opposer aux progrès incessants du mal que l’amputation.
Lorsqu'une des demi-luxations que j’ai indiquées existe depuis longtemps, les surfaces articulaires, sur les points où elles sont réciproquement comprimées, sont ulcérées, et présentent ainsi des inégalités qui s’opposent, à des degrés divers, au rétablissement de leurs rapports naturels.
Outre les moyens généraux et locaux sur lesquels je n’ai point à revenir, la première indication à remplir consiste à fixer le pied dans sa position normale, dans celle de la station. Plus tard toute déviation est impossible, Dans ce but, plusieurs moyens ont été proposés : des attelles latérales, avec un étrier qui relève la pointe du pied abritée sous un cerceau; la planchette de Mayor, la gouttière de Ravaton. Mais un appareil plus sûr est la gout-
_ tière de Bonnet. Les prolongements dont elle est munie l’empêchent de se renverser en dehors, ni dans aucun sens. Ces prolongements sont bien représentés aux deux extrémités de la double gouttière, que j'ai figurée, quand j'ai traité de l’orthopédie des membres en général. Pour le pied, il faudrait la réduire à une sorte de bottine. Sans contredit, cette gouttière remplit l’mdication; mais, si l'articulation n’était pas ulcérée et ne nécessitait pas l'emploi journalier des topiques, un bandage dextriné serait ce qu'il y aurait de mieux, d'autant plus qu’il permet la marche, ce qui est un grand avantage. IL faut, en effet, la recommander dès qu’elle est possible, et même, si Ja jointure conserve trop longtemps de la roideur, lui imprimer de temps en temps des mouvements artificiels pour lui rendre sa souplesse. ;
Les déviations se redressent comme celles qui constituent les variétés du pied bot.
EXOSTOSE DE LA FACE DORSALE DE LA DERNIÈRE PHALANGE DU GROS ORTEIL
[Cette affection a été décrite par Dupuytren (1); elle est constituée par une exostose développée sous l’ongle du gros orteil; il en résulte que cette production cornée est peu à peu repoussée en haut. L'examen anatomo-paz thologique démontre que la tumeur est formée: par une production osseuse, composée de tissu spongieux enveloppé d’une lame compacte, née sur la face dorsale de la seconde phalange du gros orteil.
Les causes en sont inconnues. Le diagnostic en est facile : la dureté de la tumeur, sa continuité avec la phalange osseuse, sa marche très lente, le soulèvement de l’ongle, la douleur développée par la pression ou lorsque le sujet marche, sont autant de circonstances qui ne permettent pas de se tromper. |
Le seul traitement à opposer à cette maladie est l’ablation de la production osseuse. On arrive à ce résultat en employant un bistouri dont la lame très forte a la forme d’une serpette. Lorsque l’exostose n'occupe que la portion tout à fait antérieure de la phalange, on respecte l’ongle en insinuant l’instrument sous ce dernier. Si la tumeur s'étend plus en arrière, on enlève au préalable une portion de l’ongle. |
Orthopédie et opérations motivées par les maladies du pied. ORTHOPÉDIE.
En parlant des difformités des orteils, j'ai indiqué les moyens simples de les redresser. L’orthopédie proprement dite s'applique surtout aux déviations de tout le pied, aux pieds bots enfin. |
Les divers moyens employés orthopédiquement doivent tendre à rendre au pied sa forme et ses fonctions ; pour cela il faut qu’il parcoure en sens inverse la voie qu’il a prise pour se déplacer. On à employé une foule de machines pour obtenir ce résultat. Toutes agissent sur le pied qui représente, un levier, et toutes luttent plus ou moins contre les tissus fibreux où musz culaires qui ont amené la difformité ou qui l’ont rendue permanente. Les
formes de ces appareils sont extrêmement variées, mais tous se rapportent à _ deux systèmes, celui de la force morte, et celui de la force élastique. Au= jourd’hui, avec des bandes, de l'amidon ou de la dextrine, en suivant Îles données de MM. Velpeau et Seutin, tous les chirurgiens pourront con struire et appliquer des appareils inamovibles qui remplaceront les machi= "nes. Après avoir donné au pied sa direction naturelle, on le fixe avec des
bandes qui, enduites des substances indiquées, se solidifient et deviennent .inextensibles.
(1) Leçons orales de clinique chirurgicale, t. IE, p. 110.
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= TÉNOTOMIE. 195 Les machines et les appareils, quels qu'ils soient, tendent à allonger des fibres rétractées, lesquelles peuvent revenir sur elles-mêmes après que l’appareil cesse d'agir; de là des récidives. Quand la difformité est ancienne, les forces appliquées sur le pied doivent être considérables, longtemps continuées ; d’où des pressions, douleurs, excoriations, et même de la mortification sur les endroits de la peau qui servent de point d'appui. D'ailleurs, par les tractions, on allonge les cordons fibreux ou musculaires sans ajouter à leur substance, tandis que, par la ténotomie, on ajoute réellement à leur substance : car, entre les deux lèvres de la plaie du tendon ou du muscle divisé, naît un tissu fibreux qui en augmente la longueur ; c’est un ajoutage, une pièce rapportée. Il est vrai que, par la ténotomie, on ne modifie pas tous les organes qui contribuent à la diflormité : ainsi, quand elle est ancienne, ce ne sont pas seulement les muscles ou les tendons qui sont raccourcis, mais encore les ligaments, et cela dans le sens de la difformité. Eh bien, jamais on ne coupe tous ces organes : on attaque les principaux, les autres cèdent aux moyens employés après l’opération. D'ailleurs, les ligaments n’ont pas en eux, comme les muscles, la force rétractile ; ce n’est que parce qu'ils ont été raccourcis dans un sens qu'ils restent raccourcis ; quand on les étend, ils restent ordinairement étendus; il n’en est pas de même des muscles, On pourra à la rigueur négliger ces explications ; mais on ne perdra pas de vue les faits qui sont là pour attester que, par la ténotomie, qui n'a été généralisée que de nos jours, on a peut-être plus obtenu de guérisons que par toutes les’ machines inventées depuis des siècles. |
TÉNOTOMIE.
La ténotomie du pied est soumise aux règles que j'ai déjà posées quand il a été question des maladies des muscles. On ya ici passer en revue les principaux procédés, en étudiant la section du tendon d'Achille.
A; SECTION, DU TENDON D’ACHILLE. — On la pratique dans les cas les plus communs pour le pied équin et ses dérivés. M. Scoutetten a été fortement préoccupé de la lésion des vaisseaux et nerfs voisins de ce tendon : aussi fait-il précéder la description de l’opération de quelques remarques d’anatomie chirurgicale, et pose-t-il des règles que je vais transcrire. « L’artère tibiale postérieure, située au côté interne du tendon, y est accolée, et quelquefois même elle en est recouverte supérieurement ; elle s’en détache à la partie moyenne pour s’en séparer tout à fait inférieurement et aller se placer à peu près au milieu de la gouttière tibio-calcanéenne. Dans ce trajet, des veines volumineuses et le nerf tibial. postérieur accompagnent l'artère. Ces organes importants ne conservent plus leurs rapports normaux lorsqu'un
| pied bot existe, lorsque surtout il est prononcé ; la déviation du pied les rapproche du tendon d'Achille ; les veines pathologiquement distendues et
l'artère forment des flexuosités qui leur font occuper un plus grand espace que dans l’état naturel.
» Le tendon lui-même mérite un moment d'attention : très large à sa partie supérieure, il se rétrécit graduellement jusqu’à ne former qu’une corde volumineuse, à peu près arrondie; puis, à douze ou quinze lignes du talon, chez les adultes, il s’élargit de nouveau pour aller s’implanter au calcanéum ; mais, avant de s’y insérer, il en est séparé par une bourse muqueuse étendue.
» Ces données anatomiques, ajoute M. Scoutetten, nous avertissent qu’un instrument tranchant, introduit pour couper le tendon d'Achille, peut léser l'artère, les veines, et même le nerf ; que cet accident est d'autant plus imminent que le sujet est plus jeune ou le pied bot plus prononcé. Le danger augmente si le tendon est attaqué trop haut. S'il est, au contraire, Coupé trop bas, on court le risque d'ouvrir la bourse muqueuse et de laisser s'échapper la synovie, dont la présence, sans cesse renouvelée, génerait la cicatrisation et l’endurcissement de la lymphe plastique qui doit s’interposer entre les deux bouts du tendon divisé. » (Ceci est une hypothèse de M. Scoutetten.)
De ces considérations découlent les règles suivantes : 1° le tendon d'Achille doit être divisé, chez les adultes, à quinze lignes au-dessus du calcanéum. Chez les enfants, la distance doit varier selon l’âge. Chez les plus jeunes, on doit toujours s'éloigner du talon au moins de cinq lignes ; ou bien tirez une ligne transversale qui parte de la malléole externe et se prolonge jusqu’au tendon, et vous aurez la hauteur exacte à laquelle la section doit être faite. 2° Le tendon doit toujours être attaqué du côté interne. En agissant ainsi, on interpose l'instrument entre le tendon, les vaisseaux et le nerf (cette règle n’a pas une grande importance). 3° L'ouverture doit être petite et ne jamais traverser la peau de part en part.
Comme on le pense bien, les chirurgiens ne se sont pas servis du même instrument pour couper le tendon : les fénotomes ont donc varié. Delpech se servit d’un bistouri pour inciser la peau et passer derrière le tendon, puis d’un petit couteau convexe pour couper ce tendon. M. Stæs exécute le premier temps avec un bistouri à deux tranchants, et le second avec un bistouri boutonné, dont la lame forme un angle très ouvert, et c’est sur cet angle qu'est le tranchant. M. Bouvier se sert aussi de deux instru= ments : d’abord d’une lancette qui fait une piqûre à la peau, puis d’un petit couteau droit comme figure 750. J
Ïl ne peut plus être question ici de la méthode ancienne, dans laquelle on divisait les téguments qui recouvrent le tendon d’Achille. Les seuls pro= cédés qui méritent d’être décrits sont ceux qui se rapportent à la méthode sous-cutanée. |
Procédé de Delpech. — Ce chirurgien se servit d’un bistouri tenu à plat, qu’il enfonça en labourant la face postérieure du tendon et fit sur ses côtés deux plaies de la longueur d’un pouce, comme s’il avait voulu passer
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un séton. Par une de ces plaies, il introduisit un couteau convexe dont le tranchant fut dirigé vers le tendon, qui fut ainsi divisé. Delpech opéra sur un jeune homme de dix-neuf ans que M. Bouvier a vu à Paris. Il y eut une abondante suppuration et une exfoliation du tendon. L'extension du pied ne fut commencée que le vingt-sixième jour : cependant la cure a été radicale.
Procédé de Stromeyer. — Ici commencèrent les vrais progrès de la méthode sous-cutanée. Comme je l’ai dit, un bistouri pointu, très étroit et légèrement convexe, est enfoncé à deux pouces au-dessus de l'insertion du tendon d’Achille. Le tranchant du bistouri est dirigé vers le tendon, le dos vers le tibia. Ce tendon est divisé à mesure que le bistouri est enfoncé. La plaie d'entrée n’a que la largeur de la lame, et sur le côté opposé, la pointe pique si peu la peau qu’il n’en sort point de sang.
Procédé de M. Bouvier. — Avec une lancette, on pique la peau sur le côté du tendon où il offre le moins de largeur et le plus de saillie. Par cette piqûre, on introduit le téno- | tome mousse (fig. 750, grandeur réelle); on le fait glisser entre la peau et le tendon que l’on coupe de la face cutanée à la face profonde.
-On ne fait ainsi qu'une piqüre à la peau. J'ai souligné à dessein ce qui caractérise ce procédé. La figure 751 représente le moment où le ténotome passe entre la peau et le tendon. On voit les mains des aides qui exagèrent l'extension du pied afin _de relâcher le tendon ; bientôt elles imprimeront un mouvement contraire pour que le tranchant soit dirigé contre le tendon, et que celui-ci vienne se porter contre ce tranchant.
On a reproché à ce procédé, et à tort, de nécessiter deux instruments et d'exposer à la lésion des vaisseaux et du nerf qui se trouvent entre le tendon et le tibia. | x
Procédé de M. Duval. — Un seul ténotome analogue à celui de M. Stromeyer commence et termine l'opération, Il n’y a qu’une ouverture à la peau, comme dans le procédé de M. Bouvier ; mais le tendon, au lieu d'être divisé en allant de la peau vers le tibia, est divisé du tibia vers la peau.
Il ne faudra pas de longues réflexions à un chirurgien sérieux pour com-
Fig. 750. Fig. 751,
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prétidre que ces variations du procédé de Strotneyer n'ont pas une EXième importance; cependant je dois dire que C’est la modification de M. Bouvier qui a prévalu (1).
B. SECTION DU COURT FLÉCHISSEUR DES ORTEILS ÊT DE L'APONÉVROSE PLANTAÏRE. — C'ést pour lé piéd bot que j'ai appelé plantaire qu'on pratique cette opération. Le malade ayant le pied étendu et maintenu par un aidé, le chirurgien introduit par ponction, entré les téSuments et la bride fibreuse, le ténotome de droite à gauche, où de gauche à droite, presque indifféréminent. Après avoir retourné le tranchant de l'instrument, il suffirait d'en iéttré lé manche un peu au-dessous. du plan de la plante dü pied, pour né rien éraitidré en divisant la corde de sa face cutanée vers sa face profonde. Comme il ést assez difficile, dans cette région, de distinguer ce qui appartient à l’aponévrose de ce qui se rapporte au muscle coùrt fléchis= setir où à ses tendons, il conviendrait de porter les incisions le plus en ar rière possible, à moins que la bride ne fût beaucoup plus saillante ou plus soulevée en avant que vers le calcanéum. L'important serait de ne porter le tranchant de l'instrument ni trop en dehors ni trop en dedans, attendu que l'artère plantaire reste presque en entier sur les bords du pied. Si, après avoir divisé la bride principale, le toucher en faisait découvrir d’autres au voisinage de la première, on tâcherait de les atteindre sans désemparer, el. de les diviser par la même ouverture des téguments (2). M. Velpeau ajoute : « Comme cette variété de pied équin (pied bot plantaire) est presque tou= jours accompagnée d’un degré plus ou moins prononcé de luxation de la seconde rangée des os du taïse sur la première, la section du tendon d’Achille ou de l’aponévrosé permet rarement un redressement immédiat du pied. Il faudrait donc s’atténdre à quelques difficultés de ce côté, et compter sur le secours des machines pour compléter la guérison. Du reste, si la difficulté de redresser le piéd dépendait de la rétraction concomitante de quelque autre tendon, il conviëndrait de le diviser come ceux de la plante du pied. C’est ainsi qué la section du tendon d'Achille, du long fléchisseur commun, pours
rait êtré “auaus après celle du court fléchisseur ou de l'aponévrose. Dans tous les cas, of h’en viendra à ces diversés opérations qu'après la section du tendon d'Achille, par où il faut toujoufs commencer toutes les fois qu il y a pied équin. Ce n’est que quand elle est insuffisante qu’on fait une autre ténotomie. » É
C. SECTION DU TENDON DU JAMBIER ANTÉRIEUR. — Elle a été exécutée pour redresser lé pied bot latéral interne ou varus. MM. V. Duval, Dieffenbach et Stromeyer ont fait cette opération; elle est soumise aux règles déjà posées. On se servira d’un ténotome à très petite lame. On piquera en
(1) Mémoires de l’Académie royale de médecine. Paris, 1838, t. VII, p. 411 et suive — Leçons cliniques sur les maladies chroniques de l'appareil locomoteur. Paris, 1858; p. 240 et suiv.
(2) Velpeau, Médecine opératoire, nouvelle édition, t. I, p. 559 et suiv.
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déhors du tendon, sur le point où il fait plus de saillie : c’est ordinairement un peu au-devant de la malléole interne. L'instrument passera sous la peau Sans allér là pércer vis-à-vis du lieu d'entrée. Le tranchant, dirigé vers le tarse, divisera facileihent les fibres de ce tendon. On pourrait encore pratiqüér la section du tendon du jambier postérieur, mais elle n’a encore été tentée que sur lé cadavre. Le téndon du fléchisseur du gros Orteil à été aussi divisé dans le traitement du varus. M. Velpéau conseille dé l’attaquer de pré- Térence au niveau de là prémièré phalange.
_ D. SECTION DES PÉRONIERS LATÉRAUX. — Pour le valgüs, on à proposé la section des péroniers latéraux, mais on ne possède qu'un fait, cité par M. Pivain ; l'opération aurait été pratiquée par M. Duval. On pourrait couper les premiers au-dessus ou au-dessous dé la malléole, en suivant les prin- Cipes de la méthode soüs-cütanée. ’
Æ: SECTION DES EXTENSEURS DES ORTEILS, — Pour la cure radicale du talus, on pourait pratiquer là séction du jambier antérieur, de l’extenseur du gfos orteil d’abord, ét n’en venir à la division de l'exteriseur commün qu'après avoir constaté l'insuffisance des autres sections. Les règles soht és inéines que pour les autres ténotomies. On Pratiquera les sections sur le point le plus Saillant dés tendons au-dessus où au-dessous du ligament annu- Maire du tarse. Lés tendons rétractés, on le sait, S'éloignent toujours plus ou Moins dés os de la jaïñbe et du pied, contre lesquels l'artère tibiale devenue pédieuse est appuyée : on ne risque donc pas de la blesser.
REDRESSEMENT, ARRACHEMENT DES ONGLES. — DESTRUCTION DE LEUR MATRICE
Ges opérations ont été motivées par l’onyxis chronique, l’ongle incarné,
Procédé de Dionis. — On cherche quelquefois à rétrécir l’ongle qui est trop laïge ; avec uñ grattoir on racle le milieu de l'ongle, pour le diviser en deux moitié que l’on presse l’une contre l'autre, en mettant de la charpie entre la portion incarnée et les chairs. Gé n’est là qu'une cure palliative, car il faut recommencer tous les mois. |
M. Faye perce le bord libre de chacune des deux moitiés de l’ongle, et passe dans ces trous un fil rétallique qu'il serre en le tordant comme une Migature. | | « Procédé de M. Guilmot. — Cet auteur prétend que c’est toujours le bord interne de l'ongle qui devient rentrant. — 11 suffit alors de couper “entièrement l'angle interne de l'ongle, suivant une ligne qui part du milieu du bord antérieur de cet oûglé au milieu de sôn bord interne. I faut, de plus, porter là chaussure un peu longue, assez serrée sur le devant du pied, Pour que le gros orteil n’aille pas jusqu’au bout du soulier.
M. Güilmot a fait l'essai de ce procédé sur lui-même, mais il n’est encore que pälliatif, car il faut y revenir tous les huit jours. Après huit ou neuf
mois de ce traitement, ayant omis durant un mois de rogner les ongles, l’auteur vit les douleurs se renouveler.
Procédé de Desault. — Ce chirurgien, croyant que la courbure vicieuse de l’ongle était la cause du mal, employait une lame de fer-blanc, longue de dix-huit lignes, large de trois à quatre ; il insinuait l'extrémité légèrement recourbée entre l'ongle et les chairs. Il déprimait celles-ci, qu'il garnissait préalablement d’une petite compresse enduite de cérat, et soulevait l’ongle. Recourbant ensuite la lame de dedans en dehors, pour lui faire embrasser exactement le bourrelet formé par les chairs, il la fixait avec une bande roulée autour de l’orteil.
Procédé de Fabrice d’'Aquapendente. — Il isolait d’abord l’ongle de la chair avec un peu de charpie. Il employait ensuite des ciseaux qui coupaient en long une portion de l’ongle jusqu'à son adhérence, puis avec des pinces il l'arrachait. On recommence le lendemain et les jours qui suivent, jusqu’à l’arrachement complet de toute la partie incarnée.
Procédé de Dupuytren. — Le chirurgien de l'Hôtel-Dieu passait sous la partie moyenne du bord libre de l’ongle la pointe d’une branche de ciseaux droits, qui glissait rapidement jusqu'à la racine de l’ongle, lequel était divisé, d’un seul coup, en deux moitiés ; ensuite il saisissait la moitié nuisible avec une pince à disséquer, et l’arrachait en la roulant sur elle-même, de dedans en dehors. Larrey excisait de plus les chairs en dehors, pour ne rien laisser de la matrice de l’ongle.
Procédé ancien. — L’ablation des chairs est un procédé déjà décrit par les Arabes, par A. Paré ; il a été renouvelé par Brachet.
Un bistouri est enfoncé immédiatement entre l’ongle et les chairs qui le recouvrent, de manière à comprendre tout ce qui dépasse son niveau ; le lambeau est achevé du côté de l'extrémité de l’orteil. Ensuite, en le soulevant et en retournant le bistouri, on le coupe à la base.
On devra cautériser souvent les bourgeons charnus qui s'élèvent de la plaie qu’on a créée. On la touchera de même dès le deuxième ou troisième jour après l’opération ; la cicatrisation est ainsi un peu retardée; mais on obtient une cicatrice qui ne fait point de saillie; l’ongle alors vient la recouvrir au lieu de pénétrer dans son tissu.
Procédé de MM, Perroton et Reynaud (de Toulon). — Ces chirurgiens préfèrent la cautérisation. Le premier se sert de la potasse caustique, et M. Reynaud du fer rouge. Il paraît même que M. Brachet a aussi aban= donné le bistouri.
Destruction de la matrice de l'ongle. — Tous les procédés que je viens de décrire ne sont que palliatifs : aussi devra-t-on préférer celui de M. Guilmot, qui est le plus simple et le moins douloureux. Pour la cure radicale, il faut attaquer la matrice de l’ongle. On a cherché à la détruire par la cautérisation, après l’arrachement de l’ongle, ou à l’atrophier par une compression longtemps continuée; enfin on l’a extirpée. Voici le procédé
d'extirpation ; il sera facile de le modifier pour l'extirpation d’une partie seulement de la matrice de l’ongle.
Autre procédé de Dupuytren. — On saisit le pied de la main gauche ; on fait une incision profonde et demi-circulaire à trois lignes au delà de l’origine apparente de l’ongle, et l’on cerne tout l’ongle et sa matrice. On détache le lambeau ainsi taillé d’arrière en avant ; on soulève toute la peau qui enveloppe l'ongle, avec l’ongle lui-même. Une profonde cautérisation avec le fer rouge sur la matrice de l’ongle suffirait, selon M. Reynaud (de Toulon) ; l’ongle tomberait et la maladie ne récidiverait pas.
À. TIBIO-TARSIENNE. — Elle était naguère généralement abandonnée, et ce sont les imperfections de la prothèse qui ont motivé cette proscription (voyez ce que j'ai dit en parlant de l'amputation sus-malléolaire, sur la nécessité de séparer Ja question purement chirurgicale de la question prothétique, quand il s’agit des amputations du membre inférieur). Mais Lisfranc revenait à chaque instant dans ses cours sur le fait d’un homme qui avait perdu le pied, et qui faisait lestement quatre ou cinq lieues par jour avec une hottine très grossièrement établie. Sabatier regrettait toujours que cette amputation fût abandonnée. Aujourd’hui elle vient de reprendre faveur et les procédés se multiplient, Je vais d’abord décrire celui de M. Velpeau que j'avais déjà fait connaître dans mes précédentes éditions. Je décrirai ensuite ceux de MM. Syme, Jules Roux et Morel.
Procédé de M. Velpeau. — Pour exécuter l'amputation dans l’articulation tibio-tarsienne, M. Velpeau conseille deux incisions en demilune à douze ou quinze lignes en avant et en arrière de l'articulation : ces incisions se réaniraient Pour former une demi-lune de chaque côté, à un pouce environ au-dessous des malléoles. On dissèque, on retire la peau en haut, et l’on attaque l'articulation en rasant ‘extrémité des malléoles Pour couper les ligaments Jatéraux, puis Îles antérieurs, enfin le tendon d'Achille et les ligaments quisont devant lui. La figure 752 représente le tracé de sept amputations: la première ligne, en allant de la Jambe aux orteils, est destinée au lambeau antéricur dont parle M. Velpeau ; la seconde ligne est pour lamputation médio-tarsienne ; la troisième pour la tarso-métatarsienne; la
juatrième poar la désarticulation de tous les doigts du pied ensemble, On VIDA, T, V. — 5° ÉDIT, )!
Fig. 752.
802 MALADIES DU PIED. | voit aussi le tracé au pointillé de l’ablation du gros doigt par la methodeov alaire de l'ablation du troisième et du dernier métatarsien par la même méthode,
Je suis complétement de l'opinion de M. Gosselin, qui a résumé dans la Gazette des hôpitaux les autres procédés que nous décrirons d’après lui. Ces descriptions, qui concilieront des prétentions rivales, auront l'avantage plus précieux encore d'éclairer d’une manière plus complète l'opinion publique sur tous ces procédés, dont la différence ne consiste souvent que dans des modifications opératoires fort difliciles à saisir lorsqu'on n’a pas sous les veux les pièces du procès. M. Gosselin a cherché à rendre plus intelligibles encore, par des figures, les descriptions suivantes. Je vais reproduire les descriptions et les figures.
Procédé de Syme, — Lunbeiu plantaire. — Prenuere inciston
Fig, 753
(fig. 753). — Elle est courbe, à convexité antérieure, et s'étend sur la face dorsale du pied, du sommet de l’une des malléoles à l’autre. Sa partie moyenne s’avance jusqu'au niveau d’une ligne transversale qui passerait au milieu de l’espace intermédiaire, à la tubérosité du cinquième méta-
tarsien à la malléole externe.
Deuxième incision (fig. 754). — Elle passe de l’une des extrémités de la
AMPUTATIONS. 80 première sous la malléole correspondante, pour rejoindre l'extrémité de l'autre en traversant horizontalement la plante du pied.
Désarticulation. — On désarticule en avant et sur les côtés, et l’on termine en coupant le tendon d’Achille et les couches cellulo-adipeuses de la plante du pied. Cette dernière partie est longue et difficile, parce que les couches dont il s’agit sont épaisses et adhérentes,
Procédé de M. 3. Roux. — £ambeau plantaire et interñe. = Afin de conserver l'artère tibiale postérieure et l'artère plantaire interne dans le lambeau, et de disséquer plus commodément les couches sous-jacentes à Ja peau, M. J. Roux à proposé de conserver un lambeau, non pas exclusive ment plantaire, mais bien plantaire et interne tout à la fois. Il exécute son procédé de la manière suivante :
Première incision (fig, 175). — Elle commence à la partie la plus recu-
LE) Fig. 755.
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le dos du Piéd à un centimètre au-devant de l'articulation tibio-tarsienne, et se termine à quelques millimètres au-devant de la malléole interne,
SA
… Seconde incision (fig. 756). — Elle continue la première sur le bord interne du pied, passe sous la plante un peu obliquement en arrière du
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bord interne vers le bord externe, et vient enfin se terminer au point où l’on a commencé, sur la partie la plus reculée de la face externe du cal-
canéum. |
Désarticulation. — On entre largement dans l'articulation par son CÔté externe; on est dès lors plus à l'aise pour séparer du calcanéum, les couches adipeuses sous-cutanées et pour ménager l'artère plantaire interne. |
Procédé de M. Morel de Mont-Didier. — /anbeau plantaire et interne. — Le procédé de M. Morel ressemble à celui de M. J. Roux; il en diffère seulement par les points de rencontre de l'incision dorsale et de l’incision plantaire, et par l'ordre suivant lequel il pratique cès incisions.
Première inciston (fig. 757). — Elle est commencée derrière la malléole
LE
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externe, à un demi-centimètre au-devant du tendôn d'Achille ; elle se dirige en bas vers le bord externe du pied, vient passer sous la plante du pied, gagne le bord interne, et vient se terminer à 15 millimètres au-devant de la malléole interne, sur le tendon du jambier antérieur.
Fig. 758,
Seconde incision (fig. 758).— Celle-ci part de ce point, ct, formant avec la précédente un angle de 115 à 120 degrés, vient passer transversalement
sur le dos du pied, et se termine en se réunissant avec le point de départ de
la première. |
Le but principal de ce procédé est encore de conserver l'artère dans le lambeau. |
Je me bornerai à rappeler à la suite des procédés précédents ceux beaucoup plus communs de MM. Baudens, Blandin, Jobert et Sédillot.
1° Lambeau dorsal (procédé de M. Baudens) ; 2 deux lambeaux latéraux (procédé de M. Blandin) ; 3° lambeau latéral interne (procédé de MM. Jobert, Sédillot, Soupart) (1). Quant au procédé de M. Soupart, il se rattache à des principes généraux que l’auteur applique à beaucoup d’amputations et que j'ai fait connaître dans les généralités sur les amputations.
BP. SOUS-ASTRAGALIENNE. — Procédé de M. Malgaigme. — Le malade couché sar le dos, un aide relevant la peau de la jambe, un autre comprimant l'artère au pli de l’aine, le chirurgien, embrassant le pied de la main gauche, porte horizontalement le tranchant du couteau sur le tendon d’Achille et divise d’un seul coup la peau, le tendon et la graisse jusqu'aux os, en rasant le plus près possible la face supérieure du calcanéum et en appuyant le tranchant un peu plus en dehors qu’en dedans. Il continue cette première incision en dehors du pied, passant à un centimètre au-dessous de la malléole péronière et remontant presque aussitôt sur le dos du pied, de manière à se tenir à 3 centimètres environ en avant de l'articulation médio-tarsienne; il poursuit en divisant en travers, à ce niveau, les téguments du dos du pied, contourne le bord interne et arrive sans changer de direction jusqu’à la moitié ou aux deux tiers de la largeur de la plante du pied. Reportant alors le couteau à l’extrémité interne de l’incision postérieure, en arrière de la malléole interne, il le fait descendre obliquement vers la pointe du pied sous un angle d'environ 45 degrés et rejoint l’autre incision en découpant ainsi un lambeau interne de 8 à 10 centimètres de largeur à sa base, de 4 à 6 près de son sommet, lequel doit se terminer en s’arrondissant. Il faut alors détacher le lambeau d’abord à la plante du pied, en y comprenant toute l'épaisseur des chairs, ct ne laissant sur les os que les tendons les plus profonds ; puis, sur le côté et sur le dos du pied, jusqu’au niveau des articulations à détruire,
. Le lambeau alors relevé par l’aide qui tient la jambe, le chirurgien s’assure avec l'index et le pouce gauches des limites latérales de l'articulation, ouvre largement l'articulation scaphoïdo-astragalienne en contournant la tête de l’astragale, de manière à diviser du même coup le ligament calcanéo-astra- _galien externe, et en dedans la synoviale de la petite facette du calcanéum ; il devra même encore, avant de passer outre, chercher à diviser le ligament
interne et la synoviale postérieure, en s'aidant des points de repère établis (4) Pour tons ces procédés, moins celui de M. Soupart, on peut consulter les Mé-
moires de M. Jules Roux (Gazette des hôpitaux du 27 juillet 1848, et surtout Mémoires de l’Académie de médecine. Paris, 1860, t. XXIV). ï
plus haut; et, enfin, couper net les tendons qui sont appliqués sur la face interne du calcanéum, celui du fléchisseur commun des orteils, du fléchis- _seur propre du gros orteil, et au besoin celui du jambier antérieur.
Reste à détruire le /igament interosseux. Pour cela le chirurgien porte à plat son couteau, le tranchant en arrière, dans la petite articulation antérieure du calcanéum, enfonçant la pointe en dehors, autant qu’elle peut pénétrer, et, en suivant la direction de l'articulation, porte le tranchant en arrière en coupant tout ce qu'il rencontre. Aux premières fibres divisées, le ligament interosseux laisse écarter les deux os, et le reste est très facile. Les artères liées, on rabat le lambeau, qui est taillé de telle sorte que sa base recouvre en plein ja tête de l’astragale et la malléole interne ; sa plus grande épaisseur répond à la facette postérieure de lastragale, dont il comble ainsi la concavité ; son sommet rejoint les téguments extérieurs au-dessous de Ja malléole externe, et, en définitive, lorsqu'il est dûment appliqué, la ligne de réunion décrit un demi-cercle dont l'extrémité antérieure se trouve au-des-. sous et un peu en dehors de la tête de l’astragale, et l’autre extrémité tout à fait en arrière de la malléole interne.
M. Malgaigne, auquel j’emprunte cette description, se loue beaucoup des résultats de cette amputation qu'il a pratiquée deux fois avec succès, Elle a été répétée par d’autres chirurgiens (1).
C. MÉDIO-TARSIENNE. — Procédé de Chopart. — Chopart, qui le premier à pratiqué cette amputation, appliquait sagement ici le principe de Ravaton : il formait sur le dos du pied et à deux pouces’ au-dévant dés malléoles une incision transversale; sur chaque bord du pied était une autre iucision qui rencontrait l'extrémité de la première ; de là un lambeau dorsal qui était relevé vers la jambe. Chopart ouvrait ensuite l'articulation, la traversait, et taillait, en dernier lieu, le lambeau plantaire qui se trouvait déjà tracé par les deux incisions latérales. Ge procédé est moins rapide que celui que je vais décrire, mais il assure mieux la protection des extrémités articu-. laires dénudées.
Procédé des modernes. On doit commencer par bien reconnaître le siége et la direction de l'articulation. Trois saillies osseuses sont d’excellents guides pour cela : 1° celle du scaphoïde’ est la première: quand, en.
partant de la malléole interne, on longe le bord interne du pied pour gagner sa pointe, c’est derrière cette saillie que setrouve le côté interne de Particulation ; 2° saillie de l’astragale : en allant de la fin de la jambe pour passer sur ie milieu du dos du pied, la première saillie qu’on trouve est formée par la tête de l’astragale; c’est devant elle que s° trouve le milieu de larticulation ; 3° enfin à peu près à un pouce derrière l'extrémité postérieure du dernier métatarsien, qu'il n’est pas difficile de reconnaître, on trouve l’extrémité externe de l'articulation, laquelle est aussi indiquée quelquefois par
(1) Voyez Manuel da médecine opératoire, p. 310, — Voyez aussi: Fano, Tableaux des opéra'ions qui se pratiquent sur l’homme.
une saillie du calcanéum. La ligne articulaire décrit assez bien une # ainsi couchée sur le dos du pied. C’est l'extrémité interne de l'articulation qui est Ja plus reculée du côté du talon, c’est aussi la mieux indiquée, et c’est par là qu'on commence l'ouverture de l'articulation (voy. fig. 759, le premier interligne en allant de l’astragale aux crteils), On comprend qu'il faut alors diriger le tran chant obliquement de dedans en dehors, et dans la direction d’une ligne qui irait aboutir à l’étoile la plus voisine de la racine du dernicr métatarsien (fig. 759); on attaque ensuite la partie la plus antérieure qui est devant la tête de l’astragale. On trouve après, en marchant vers le côté externe du pied, le fort ligament interosseux qui unit les os de la première rangée du carpe avec la seconde rangée. Dès que ce ligament est coupé, l'opération est très avancée, car la clef de l'articulation a été attaquée: alors on dirige un peu le couteau en avant et en bas, et l’articulation est ouverte.
Cette première partie de la description est supposée faite sur un pied décharné. Attaquons maintenant le pied avec toutes ses parties molles. Il est saisi par la main gauche, de manière que le pouce et l'indicateur correspondent aux deux extrémités de l'articulation :
c'est de l’un de ces doigts que part l’incision pour passer à un demi-pouce devant l’articula tion, et se rendre à l’autre doigt. On a formé le lambeau dorsal, que l’on ne dissèque pas ordinairement; l’aide tire la peau du côté de la jambe, et découvre ainsi l’articulation, qui est attaquée comme je l’ai déja dit. Qu'on se souvienne bien que c’est presque toujours parce que le tranchant à une mauvaise direction, parce que sa clef n’a pas été complétement attaquée, que l'articulation ré siste, Je le répète : pour bien ouvrir l’articulation en dedans, il faut que le tranchant suive d’abord une ligne qui irait aboutir à l'étoile la plus voisine de la base du dernier métatarsien. Une fois l'articulation ouverte, on la traverse avec le couteau, dont le plat est passé entre les tissus de la plante du pied et les es : le tranchant, dirigé en avant, doit éviter les saillies du scaphoïde, du cuboïde et du premier cunéiforme, et aller jusqu’au niveau des métatarsiens si l’on veut avoir un lambeau suffisant.
Il est quelquefois difficile, après avoir traversé l'articulation, de commenver le lambeau plantaire sans faire des échancrures défectueuses. On peut
Fig. 759.
se
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alors pratiquer sur chaque bord du pied une petite incision selon la direction de ces bords ; cette incision ouvre parfaitement la voie.
Procédé de M. Sédillot. — Je vais en donner la description telle qu’elle se trouve dans le livre de Wédecine opératoire de ce chirurgien (pied droit). Le malade, couché ou assis, la jambe fléchie sur la cuisse, je reconnais l’ar: ticulation d’après la position des malléoles et des saillies du scaphoïde et de l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien ; embrassant alors de la main gauche le pied à sa face dorsale, au niveau des os métatarsiens, j'en place le talon sur le bord d'une table, afin d’avoir un point d'appui convenable et résistant, pour tendre les ligaments ct éloigner l’une de l’autre les surfaces articulaires, dès que leurs liens fibreux seront divisés. De la main droite, armée d’un petit couteau à amputation, je pratique une première incision transversale qui, commencant à quelques lignes en avant de l’articulation calcanéo-cuboïdienne, vient se terminer sur le milieu de la face dorsale du pied, et en dehors, par conséquent, du tendon du muscle jambier antérieur, De ce point je fais partir une seconde incision oblique, d’arrière en avant et de dehors en dedans, qui contourne le côté interne du pied à deux travers de doigt en arrière de l'articulation métatarso-phalangienne du gros orteil, et est ramenée d'avant en arrière, de dedans en dehors et de haut en bas, sur la face plantaire du pied, au point de départ de la première in= cision, à laquelle on la réunit. J’ai soin de diviser obliquement en biseau, de bas en haut et d’avant en arrière, les téguments plantaires externes, de manière à les dégager le plus possible du tissu cellulo-graisseux dont ils sont doublés, et qui pourraient faire obstacle à l'adhésion immédiate de la plaie.
Je dissèque le lambeau interne jusqu’au duberéiGe du scaphoïde, sur lequel je me guide pour ouvrir l’articulation médio-tarsienne ; puis je coupe le ligament interosseux, et, glissant le couteau entre les surfaces osseuses, je termine l’opération en divisant les chairs profondes, au niveau de l’incision plantaire. Pour le pied gauche, on comprend les modifications qu’il faudrait faire subir au procédé. dde
D. AMPUTATION DES CINQ OS MÉTATARSIENS DANS LEUR ARTICULATION AVEC LES OS DE LA SECONDE RANGÉE DU TARSE. — Procédé de Eisfrance. — La disposition de ces os du tarse doit être bien connue, si l’on veut conduire à bien cette amputation. La figure 759 sera très utile ici ; elle est extraite du mémoire de Lisfranc sur les amputations partielles du pied. En allant du bord interne au bord externe du pied, on trouve d’abord les trois cunéiformes, puis le cuboïde. Le premier cunéiforme est le plus avancé vers. la pointe du pied ; le second cunéiforme est le plus reculé vers le talon, et le troisième est plus avancé vers la pointe que le second, mais moins que le premier. Cette disposition des trois cunéiformes constitue une mortaise dont le côté interne, formé par le premier cunéiforme, se trouve le plus étendu. La base du second métatarsien se trouve enchâssée dans cette mortaise, Le
cuboïde est l’os de cette rangée du tarse qui se trouve le plus voisin du talon, tandis que le premier cunéiforme se trouve le plus interne et le plus éloigné de ce même talon; de sorte que la direction générale de l'articulation est oblique de dehors en dedans et d’arrière en avant. Mais la ligne articulaire, arrivée vis-à-vis le second métatarsien, subit un accident et circonscrit la mortaise dont j'ai parlé plus haut. En décrivant la désarticulation de Chopart, j'ai parlé d'une clef de l'articulation : ici, au côté interne de cette mortaise, se trouve aussi une clef; c’est un ligament interosseux que lon divise en portant le couteau entre le premier cunéiforme et la base du second métatarsien, et en allant le plus profondément possible vers le côté interne de la mortaise. Quand on éprouve des difficultés pour compléter l'ouverture de l'articulation, c’est qu’on n’a pas suffisamment incisé sur ce ligament interarticulaire. L’extrémité toujours saillante du dernier métatarsien indique parfaitement le côté externe de l'articulation ; on entre par là, en dirigeant le couteau obliquement, de dehors en dedans et d’arrière en avant, dans la direction de la ligne qui irait aboutir à l'étoile, qui est à la base de la première phalange du premier orteil (fig. 759). Le côté interne de cette même articulation est moins facile à reconnaître, surtout chez certains sujets. Mais j'ai dit que ce côté était plus voisin de la pointe du pied, que cette différence est de neuf lignes : eh bien! puisque l'extrémité externe est toujours connue, faites partir de là une ligne horizontale qui traversera le pied, et l’articulation que vous cherchez se trouvera à neuf lignes devant l'extrémité interne de la ligne que vous venez de tirer. D'ailleurs, suivez le bord interne et un peu inférieur du premier métatarsien, en allant de son extrémité phalangienne vers le talon ; la première petite saillie que vous rencontrerez appartient à l’extrémité tarsienne de cet os. Vous rencontrerez un peu plus en arrière une autre saillie qui est celle du premier cunéiforme, et, entre elles, un léger enfoncement : c’est là l'entrée de Particulation. Pour bien y pénérer, il faudra diriger le couteau un peu obliquement de dedans en dehors et d'arrière en avant, dans la direction d’une ligne qui irait aboutir à l'étoile la plus voisine du dernier orteil (fig. 759). Enfin, on se rappellera ici la règle que j'ai posée en parlant des désarticulations en oénéral. J'ai dit que le point le plus saillant de l'articulation appartenait à l'os qu’il faut laisser, que c'était au-dessous ou au-devant de ce point qu'il fallait inciser pour entrer dans l'articulation ; eh bien, le point le plus saïllant du cou-de-pied est formé par le premier cunéiforme ; c’est à la chute même de cette saillie que se trouve le commencement de l'articulation à ouvrir.
Je crois que ces données suffiront à un chirurgien intelligent et un peu anatomiste. Pour exécuter cette opération, il faut un couteau à lame étroite, forte, et à un seul tranchant. On saisit le pied (le gauche) de la main gauche, et de manière que l'index corresponde au côté externe de l'articulation et le pouce au côté interne. Ces doigts ne fuiront pas devant le couteau; ils ne devront être retirés que quand on aura ouvert les deux côtés de la jointure.
Une incision demi-circulaire, à convexité antérieure, part du point où se trouve le pouce, passe sur le dos du pied, à 13 millimètres devant l'articulation, pour arriver où se trouve l'index.
Il s’agit d'attaquer l'articulation : étant beaucoup plus accessible du côté externe, c'est là qu’elle est d’abord ouverte, en dirigeant le tranchant sur une ligne qui partirait de l'extrémité du dernier métatarsien pour se rendre à la base de la première phalange du premier orteil (fig. 759) où se trouve une étoile; puis la ligne devient moins oblique et aboutit à l'étoile qui est au-dessous; enfin elle devient horizontale, et alors on passe entre les trois derniers métatarsiens, le cuboïde et le troisième cunéiforme. Là arrive la mortaise dont j'ai parlé plusieurs fois : on ne l'attaque pas d’abord du côté externe ; il faut auparavant ouvrir l'articulation en dedans, et passer le couteau entre le premier métatarsien et le premier cunéiforme. Le tranchant sera un peu dirigé obliquement d’arrière en avant et de dedans en dehors. Resté donc le seul second métatarsien qui est encore dans sa mortaise. Eh bien, saisissez alors le couteau comme un poignard, son tranchant dirigé vers la jambe, et-enfoncez-le profondément entre le premier et le second métatarsien. Si, en l’enfoncant, vous avez un peu incliné le manche vers vous, vous l'avez introduit plus facilement, et, en portant ce même manche vers la jambe, vous divisez parfaitement le ligament interosseux, surtout si la pointe est allée jusqu’à la plante du pied, et si, après avoir porté le tranchant en avant, vous le tournez habilement un peu en dehors pour déraciner complétement ce second métatarsien qui s'obstine si fortement à rester dans sa mortaise. Une fois la-elef de l'articulation détruite, en passant sur le dos du pied le tranchant du couteau, on divise très facilement les ligaments dorsaux, et l'articulation est ouverte. Il faut tailler le lambeau, et ici les difficultés sont plus grandes que tantôt pour éviter les échancrures, qui heureusement n’ont rien de grave ; elles nuisent seulement au coup d'œil.
Si l’on vise à la perfection, on pourra pratiquer une petite incision sur chaque bord du pied; ou bien on commence à tailler le lambeau d’un seul | côté, d’abord en faisant agir la pointe du couteau, puis une partie de la lame, pendant que la pointe marche vers l’autre côté de l'articulation. Une fois 1e lambeau commencé sur ce point, on fait agir tout le tranchant; on taille le lambeau de manière qu'il soit plus ample du côté interne, car plus on va vers ce côté, plus les os qu’on laisse ont d’étendue en hauteur. Gest surtout le premier cunéiforme qui est difficile à recouvrir : voilà pourquoi non-seulement la partie du lambeau plantaire qui lui correspond devra être suffisante, mais encore on aura soin de tailler le lambeau dorsal un peu plus ample, là où il correspond à ce premier cunéiforme. Si ce lambeau dorsal est trop court sur ce point, il y aura dénudation du tarse, quelle que soit l'ampleur du lambeau plantaire.
Le meilleur moyen de tailler celui-ci à la mesure des os du tarse dénudés, c'est d'aller jusqu’à la racine des orteils, en coupant sous la plante des
pieds; puis on prend mesure en portant un instant le lambeau contre le tarse; et c'est quand on a recounu l'étendue qu'il lui faut qu’on le détache définitivement,
Cette désarticulation est indiquée par Garengcot, qui l’intitule ainsi : Amputation du pied entre les os du métatarse. Hey l'a pratiquée très habilement en 1799. Après avoir désarticulé les quatre derniers métatarsiens, il a scié à leur niveau le premier cunéiforme. Le succès a été complet. Turner et M. J. Cloquet ont scié les os du métatarse un peu au-devant de leur articulation, au lieu d'entrer dans l'articulation même. Cette opération leur a paru beaucoup plus facile, et bien moins dangereuse que la désarticulation ; car celle-ci oblige à la division d’une infinité de ligaments ; elle ouvre de nombreuses synoviales, dont quelques-unes se prolongent vers l’autre partie du tarse, et communiquent même quelquefois avec celles de l’articulation médio-tarsienne : d’où des dangers réels, les risques d’une inflammation avec étranglement, inflammation dangereuse, car elle est suivie de fusées purulentes et de grands dégâts dans le pied; le tout est précédé d’une réaction qui, à elle seule, peut compromettre les jours du malade. Ge sont ces arguments surtout qui ont porté quelques praticicus, Blandin entre autres, à préférer la méthode dite de Chopart, même quand les lésions peuvent permettre l’amputalion que je viens de décrire. Mais en faisant la désarüculation de Lisfranc, on est fidèle au principe qui veut qu’on ampute le plus loin possible du tronc, tandis qu’en préférant la méthode de Chopart on fait une exception, et, les exceptions, on ne doit se les permettre que lorsqu'il y à impossibilité de faire autrement. J'avoue, du reste, que je suis peu touché des reproches adressés à la méthode de Chopart, car les accidents dont on l’accuse ne sont pas compromettants pour la vie. On prétend que la partie antérieure du pied, ne pouvant lutter contre l’action des muscles du mollet, ceux-ci porteront le talon en haut, et qu’il se fera une espèce de pied bot. On dit ensuite que le peu d'avancement du pied en avant ne pourra pas permettre une chaussure convenable. On voit que la question est réduite à une question de ténotomie, d’orthopédie, de mécanique. Or, comme il est plus facile et moins dangereux de couper le tendon d'Achille, de redresser un pied bot, de faire construire un soulier adapté à la difformité que de guérir une inflammation profonde du pied, on préféra le procédé qui peut, par exception, exposer à une infirmité souvent guérissable à celui qui entraîne des dangers qu’on ne peut guère conjurer.
Les détails que je viens de donner sur la forme, la direction de l’articulation métatarsienne serviront aussi pour faire comprendre et exécuter la désarticulation soit de deux, soit d’un seul des os du tarse.
Æ£. AMPUTATION DES QUATRE DERNIERS MÉTATARSIENS EN PARTICU- LIER. — On pourrait amputer le cinquième métatarsien par la méthode ova- Jaire et à lambeau, en suivant les règles que je poserai pour le premier ; la figure 759, p. 807, représente le tracé de la méthode ovalaire ici applicable.
Pour chacun des autres, le procédé ovalaire convient très bien aussi. La même figure représente le tracé pour l’ablation du troisième métatarsien. On commence par inciser les ligaments dorsaux, puis on attaque à droite et à gauche les ligaments interosseux. | |
Amputation du premier os du métaiarse. — 4? Méthode ovalaire; procédé de M. Scoutetten. — Si c'est le pied gauche, on reconnait d abord l'articulation, comme je lai indiqué; on y fixe l'extrémité du doigt indica= teur gauche ; les autres doigts de la même main, le pouce excepté, sont destinés à soutenir la plante du pied. A deux lignes en arrière de Particle commence une incision qui se dirige obliquement de dedans en dehors jus= qu’à la commissure des orteils, et contourne la base de la première phalange, en suivant la rainure de Ja face plantaire. On porte le bistouri au côté imterne de la phalange, on le place dans l’angle inférieur de l’incision, et l’on remonte sur le côté interne de la phalange et du métatarsien par une ligne légèrement oblique de dedans en dehors, pour aller rejoindre le point de départ. Après la division de la peau, on attaque successivement, dans toute l'étendue de l’incision, les tendons extenseurs du pouce, les fibres du muscle interosseux dorsal. On dissèque la peau de la plante du pied, ayant soin de laisser adhérer à l'articulation phalangienne les os sésamoïdes, et l’on met à nu le côté interne de l'os. Il faut ouvrir l'articulation; en l'attaquant, le tranchant se dirige un peu obliquement de dedans en dehors et d’arrière en avant, pour suivre la direction de l’interligne articulaire. Après la section du ligament supérieur, le tranchant du bistouri est enfoncé obliquement dans l’espace interosseux formé par la surface externe du premier cunéiforme, et à Ja face interne de l'extrémité du second métatarsien; dès que la pointe a pénétré. jusqu’à la couche plantaire, on relève la lame, comme je l'ai dit en parlant. de la désarticulation de tous les os du tarse réunis ; le ligament interosseux divisé, il n°y a plus que quelques fibres ligamenteuses et musculaires à déta=, cher pour compléter la désarticulation. El est facile de comprendre les modifications commandées par le Ce droit.
90 Méthode à lambeau. — C’est une mauvaise opération, qui s'exécute d’ailleurs d’après les principes que j'ai fait connaître en parlant de l'amputation des os de la main, quand il a été question de Pablation du premier et. du dernier métacarpien.
Amputation des deux premiers métatarsiens réunis. — Procédé de Béclard.— Une incision part du premier espace interosseux, à six lignes en avant de l'articulation tarsienne; elle se dirige obliquement jusqu'à la commissure du deuxième et du troisième orteil ; elle passe sous la rainure. du second et du premier, paraît au sommet du bord interne du pied, et re= vient obliquement rejoindre son point de départ. Gomme on le voit, c’est le commencement d’une amputation ovalaire. Maintenant on va former un lambeau ; pour cela, du sommet de l’angle de cette incision on en fait partir deux autres de douze à quinze lignes de longueur, qui, au lieu de se diriger
AMPUTATIONS. 813 vers les orteils, vont en sens contraire. L'une, se dirigeant en dedans et en arrière, forme avec le diamètre transversal du pied, un angle de 30 degrés; l'autre s'incline en dehors et en arrière et décrit avec le même diamètre un angle de 45 degrés.
Les téguments sont disséqués de chaque côté, et l’on isole les os à l’ordipaire. Pour arriver ensuite aux articulations à ouvrir, on dissèque le lambeau postérieur formé par les deux incisions; on désarticule, comme je l’ai indiqué, on rabat le lambeau, on réunit la plaie.
Ce procédé est applicable à la désarticulation des quatrième et cinquième métatarsiens, et il n’est pas nécessaire que je dise les modifications imposées par l’état des chairs et les progrès de la maladie.
À. AMPUTATION D'UN ORTEIL OU DE TOUS LES ORTEILS SIMULTANÉMENT. -— Après ce que j'ai dit de l’amputation des doigts, il est inutile de décrire en détail l’amputation des orteils : seulement ici les extrémités des os métatarsiens ne font pas la saillie des extrémités des métacarpiens, ce qui nécessitera plus de soin pour rechercher Particulation. D’ailleurs les lambeaux s'étendent jusqu'aux orteils, et c’est la méthode ovalaire qui est la plus applicable. Mais l'extrémité de l’ovale qui correspondra à la plante du pied s’avancera davantage vers le talon ; elle dépassera donc la rainure des orteils : sans cela on aurait plus de difficulté pour désarticuler, et on laisserait un cul-de sac dans lequel le pus s’amasserait.
Après la désarticulation du gros orteil, la tête du premier métatarsien forme une saillie considérable qui frotte douloureusement contre les chaussures. Encore ici, pour éviter cette difformité, on a proposé l’ablation du premier métatarsien, de préférence à la simple extraction du gros orteil, et c'est Ledran qui, le premier, a fait cette proposition ; mais Blandin à raison d’objecter que cette tête d’os sert de point d'appui, et qu'elle est nécessaire au lieu d’être nuisible. D'ailleurs, la question de gravité doit surtout être considérée : il y a-loin des dangers d’une amputation d’une phalange à ceux d'une amputation d’un os du métatarse, comme le premier. Il faut toujours préférer l’amputation la moins grave.
L'amputation des cinq orteils à la fois est soumise aux règles que j'ai posées en parlant de la désarticulation des quatre derniers doigts. On peut ici faire l’amputation à lambeau ou l’amputation circulaire. Celle-ci est plus convenable. L'incision s'avance en avant jusqu'aux plis des orteils, en arrière, elle passe sur la rainure qui les sépare de la plante du pied; on tire la peau du côté du talon. Il n’est pas difficile de découvrir alors les têtes articulaires. Mais ne pénétrez pas d'avant en arrière dans Parti-
culation. Allez d’une articulation à l’autre pour couper les ligaments, en commençant par celle du petit ou du gros orteil.
RÉSECTIONS.
A. ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE. — Les’ procédés sont calqués sur ceux de la résection du poignet. Ici, on a tous les dangers de la résection de l'articulation fémoro-tibiale; il faut ajouter beaucoup plus de difficultés pour lexécution, beaucoup plus de douleur à faire subir au malade. Il faudrait suivre encore le conseil de Bonnet, et sacrifier beaucoup de tendons pour rendre l'opération exécutable; de sorte que je préférerais les deux incisions sur les côtés de la jambe, réunies du côté du dos du pied par une incision transversale, ce qui formerait un Jlambeau quadri= latère qui, relevé vers le genou, permettrait de découvrir l'articulation. Après avoir coupé les tendons extenseurs des pieds, après avoir luxé les os de la jambe en avant, on en scierait un ou deux, suivant l'étendue du mal. De là on pourrait très bien aller jusqu’à enlever l’astragale.
B. EXTIRPATION DES OS DU PIED. — Aucune règle bien établie ne peut être donnée pour ces résections ; il faut, avant tout, bien connaître le squelette du pied, ou avoir sous les yeux la figure 759: Ce que j'ai dit pour la désarticulation de cette partie, devra être retenu pour parvepir à enlever partiellement les os du pied. Eci, on ne contestera pas les avantages du tire-fond ; car comment ferait-on, par exemple, pour enlever le cuboïde seul sans cet instrument ?
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ABCÈS, Ï
ABCÈS CHAUDS ou phlegmoneux, 1,358; anatomie pathologique, 1,358; causes, 1, 358; caustiques sur les —, I, 361; définition, 1,357; diagnostic, I, 360 ; ineision dans les—,1, 361 ; marche, I, 360; physiologie pathologique, I, 358; ponction des—, I, 361 ; pronostic, }, 361; siége, [, 358; symptômes, I, 359; terminaisons, 1, 360 ; traitement, I, 367 ; vésicatoires sur les —, 1, 361.
ABCÈS PAR CONGESTION, !, 357 et
- 365; anatomie pathologique, 1, 366; causes, |, 366; diagnostic, I, 368; marche, I, 367; pronostic, I, 369; symptômes, I, 367; terminaisons, [, 367; traitement, I, 369.
ABCÈS FROIDS, I, 363 ; anatomie pathologique, I, 363; causes, 1, 363; diagnostic, [, 3643; marche, I, 364; physiologie pathologique, F, 363; pronostic, [, 365; symptômes, I, 364; terminaison, 1, 364 ; traitement, I, 365;
ABCÈS MIGRATEURS
ABCÈS OSSIFLUENTS, |, 366.
ABCÈS EN PARTICULIER de l'abdomen, IV, 391; de l’aine, V, 540; de l’aisselle, V, 529; des amygdales, III, 635; de l'anus,1V,453;causes de cesabeès, 453; diagnostic, 455 ; gangrène, 455; ouverture, 5253 — profonds, 454 ; superficiels, 454; symptômes, 455 ; traitement, 466: variétés, 454; — profonds de l’avant-bras, V, 654 ; strumeux du cordon spermatique, V, 165; du cou, II, 707; du coude, V, 643; de l'épaule, V, 622; des fosses iliaques, IV, 3923 accidents consécutifs, IV, 394 ;
anatomie pathologique, IV, 395; causes, 393 ; diagnostic, 395 ; pronostic, 398; symptômes, 393; traitement, 308; — des fosses nasales, IT, 449 ; du genou, V, 749; du genou extra-capsulaire, V, 750; du genou intra-capsulaire, V, 750; des ligaments larges de l'utérus, V, 414; de la main, V, 685; des mamelles, IV, 19; de l’aréole des mamelles, IV, 10 ; — froids des mamelles, IV, 26; glanduleux des mamelles, IV, 23; parenchymateux des mamelles, IV,23; profond sous-mammaire, IV, 21; superficiel des mamelles, IV, 19; du tissu cellulo-graisseux des mamelles, IV, 0; sous-mammaires chez l’homme, IV, 57; tubéreux des mamelles, IV, 19; du maxillaire supérieur, Il, 480; de l'olécrâne, V, 643; de l'orbite, Il, 714; des ovaires, V,431; des parois abdominales, IV, 391; du pharyox, HE, 654 ; du pied, V, 789; du pied, sous-cutané, V, 790; du pied, sous-aponévrotique, V, 790; de la prostate, IV, 722;ÿ anatomie pa-
. thologique, 722; causes, 722; marche, 723; symptômes, 723; terminaisons, 723; traitement, 724; — autour des reins, V, 973 des sinus frontaux, IT, 473; stercoraux, IV, 454; du thorax, IV, 103; urineux, IV, 652; de la vulve, V,302.
ABDOMEN, abcès des parois de P—, IV, 391 ; anatomie, IV, 110; blessures par armes à feu de l—, IV, 133; contusions des organes &@e l’—, IV, 129; contusions des paroiïisde Pæ—, IV, 126; corps étrangers de l—,1V, 386; épanchements dans l—, IV, 401 ; hernies abdominales en général, IV, 149; hydropisies de l—,1IV, 413; incision, IV, 415 ; inflammations, IV, 391 ; lésions physiques, IV, 114; lésions organiques , IV, 410; lésions vitales, IV, 391; maladies de l—, IV, 109; maladies de 1— qui peuvent donner lieu à des accidents du cancer rectal, IV, 497 ; opérations motivées
par les plaies de l—, IV, 134; opé-
rations qui consistent à ouvrir l—, IV,413 ; ouverture en plusieurs temps de l—,1IV, 420; plaies de l—, IV, 114; au foie, IV, 125 ; aux intestins, IV, 122; à la rate, IV, 126; des organes de l'—, IV, 126; paracentèse de l—,1IV, 414; plaies non pénétrantes, IV, 115; plaies pénétrantes, IV, 116; plaies pénétrantes simples, IV, 116; plaies pénétrantes compliquées de la lésion des organes contenus dans V—, IV, 119; ponction directe, IV, 414; ponctionindirecte sous-cutanée, IV, 4173 ruptures des parois de l—., IV, 126 ; ruptures des organes abdominaux, IV, 129; tumeurs de la paroi de l—, IV, 410.
ABEILLES inoculations du venin des—, 1,290. .
ABLATION du maxillaire inférieur, HI, 521; de la matrice restée à sa place, V, 445, 468; du testicule, V, 248; des tumeurs cancéreuses, 1, 455; des tumeurs fibro-plastiques, I, 479; des tumeurs de la région parotidienne, précédée de la ligature de l'artère carotide, V, 679; — complète de l'utérus cancéreux, V, 465 ; partielle de l'utérus cancéreux, V, 465.
ABRASION de la cornée, IIT, 293.
ABSENCE d'organes, I, 219; des doigts, V, 671 ;de l'iris, IT, 9; de la lanoue, IT, 564 ; — complète ou partielle de la matrice, V, 352; du nez, I, 425; des paupières, IT, 344; du pigmentum de l'œil, IT, 9; des poils des sourcils, I, 742; du prépuce, V, 258; — partielle ou totale del’urèthre,IV, 572; partielle de l'utérus, V, 354; des yeux,lll, 7.
ABSORPTION des corps étrangers, 1,311; du pus, I, 265; terminaison des abcès par — I, 363.
ACARUS SCABIEL, !, 490 ; ferôx pubis, IT, 39.
ACCIDENTS des amputations, V, 585; caractères des—, [, 88; consécutifs des amputations, V, 587; consécutifs des désarticulations, V, 587; consécutifs de l'éthérisation, I, 53; consécutifs à l'opération de la cataracte, IE, 254 ; de l'opération des hernies abdominales, 1V, 167; de l’exomphale des adultes, IV, 339; de l’extirpation du rectum cancéreux, IV, 561 ; des hernies abdominales, IV, 165: des hernies crurales, IV, 309 ; des hernies ingui nales chez l’homme, IV, 289; des opérations, |, 86; opérations motivées par les — de la hernie, 1V, 208, 225: des
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plaies de téte, IT, 607; —pouvantrésulter de l’emploi du chloroforme, 1, 55; pouvant survenir après l'applicaticn des sangsues, [, 192; pouvant survenir après les résections de la mâchoire, HE, 522 ; — primitifs des amputations, V, 587; primitifs des désartieulations, V, 587; — qu'ilimporte le plus de préveuir ou de faire disparaitre pendant les opérations, [, 88 ; de la saignée, 1, 186 ; de la saignée de la jugulaire externe, Ï, 190; des solutions de continuité du crâne, IT, 556.
ACÉPHALOCYSTES, I, 484; des amygdales, IT, 639; du foie, 1, 487; de l'ovaire, I, 687; des reins, V, 104.
ACORIE, III, 10.
ACOUMÈTRE, II, 673.
ACROMION fracture de l’—, If, 158.
ACTION des bandes, 1, 135; des corps comburants, 1, 337; irritante des cataplasmes, 1, 124.
ACUPUNCTURE, [, 205; son but, son utilité dans certains cas, [, 205; règles de cette opération, Ï, 627; — des anévrysmes, I, 625 ; du cœur, IV, 73; des hernies abdominales, IV, 218.
ADÉNITE EN GÉNÉRAL, Il, 57; aiguë, H, 57; chronique, II, 58; de l’aine, V, 541; de l’aisselle, V, 528 ; du cou, ITT, 706.
ADHÉRENCE des doigts, V,671 ; de l'iris, HE, 194; de la langue, II, 563, destructions de ces —, III, 558; des lèvres, IT, 530.
ADULTES, exomphale des —, IV, 333.
AFFECTIONS ; leur influence sur la production du cancer, Ï, 474; sur celle de l’érysipèle, [, 525
AFFINITÉ, loi del —, 1,214,
AGGLUTINATIFS, E
AIDES, I, 38; leur position, [, 30.
AIGUILLES, 1, 166; à acupuncture, Î, 205 ; à cataracte, III, 243; emploi de — à acupuncture dans le diagnostic chirurgiral, I, 5; pour l'électropuncture, 1, 206; à lance, FT, 495 ; à ligature, [, 652; à staphyloraphie, [, 620; trajet des — dans l’économie, I, 312.
AINE, abces de l—, V, 540 ; adenite de l—, V, 541; anévrysme de l'artère de
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l—, V, 543; anatomie, IV, 267 et V, 537; cancer de l—, V, 544; corps étrangers dans l—, V, 538; hernies de l—,V, 539;inflammations, V,540; kystes, V, 543 ; lésions organiques, V, 543 ; lésions physiques, V,538 ; lésions vitales, V, 540 ; maladies de l—, V, 537 ; plaies de l—, V, 538 ; tumeurs de l—, considérées au point de vue du diagnostic, V, 545.
AIR, introduction spontanée de l— dans les veines, I, 93, 190; causes qui la favorisent, 1, Q3; dissentiments des hommes de l’art sur le fait etles effets de cette introduction, I, 96; effets de l— dans le traumatisme, I, 240; etfets de l'introduction spontanée del — dans les veines, I, 95; éléments du diagnostic de cette introduction, I, 98 ; la syncope peut être confondue avec les effets de cette introduction, I, 97; théorie sur ces effets, [, 09 ; traitement de cet accident, I, 99; effets de la pression atmosphérique sur la respiration, 1, 94; emploi topique de l— chaud, 1, 129; épanchement thoracique d'—, IV, 89.
AISSELLE, abcès de l—, V, 529; anatomie, V, 23; déplacements dansl'—, V, 525; fistules, V, 530; inflammations, V, 526; lésions organiques, V, 531; lésions physiques, V, 525 ; lésiens vitales, V, 526; maladies de P—, V, 523; opérations qu’on pratique dans P—, V, 536; phlegmons érysipélateux de l—, V, 527; ganghionnaires, V, 528 ; profonds, V, 28 ; superficiels, V, 527; plaies de l'—, V, 525; tumeurs de l— considérées au point de vue du diagnostic, V, 532; ulcérations de l—, V, 530.
ALBINISME, III
ALBUGO, DIX, 180.
ALGALIES, [, 111(voy. SonnEs).
ALIÉNÉS, cathetérisme pour l’alimentation forcée des —, III, 768.
ALIMENTATION forcée des aliénés, IT, 768 ; influence alimentaire sur la production du cancer, I, 474; sur celle des parasites, [, 483.
ALTÉRATIONS des tissus de l’inflammations 1,595:
ALUN topique pulvérulent contre les hé-
morrhagies, [, 131, AMADOU, I, 118.
AMAUROSE, III, 58 ; asthénique, IT, G6; causes, IT, 58; causes directes sthé- . niques et asthéniques, ILE, 59 ; causes indirectes sthéniques, IT, 59; id. asthé-
niques, ILE, 60; classifications des —, IT, 64; complicatives de la cataracte, IL, 235; cérébrale, IF, 69; diagnostic des —, I, 63; diagnostic différentiel de la cataracte et del —., IIT, 232 ; —directe, HT, 65; idiopathique, IT, 66 ; irritative congestive, II, 66; irritative nerveuse, LIT, 66; marche, HI, Gr ;, — organique, II, 67; pronostic, IT, 69; — sthénique, lil, 65 ; symptomatique, 11, 65 ; symptômes, ILT, 61; torpide, III, 67; traitement, III; 69; variétés, IL, 64; diurne, IIL, 49; — nocturne, fihr4n.
AMBLYOPIE, III
AMPUTATION DES MEMBRES EN GÉ- NÉRAL, V, 568 ; accidents des —, V, 585; appréciation des méthodes, V, 553; — dans l’article, V, 581 ; cicatrisation, V, 584; — de complaisance, [, 28, V, 554; conservation des muscles dans les —, V, 571; dans la contiguité, V, 581; dans la continuité, V, 580; historique des —, V, 568; incision double avec conservation de la peau dans les —, V, 571; imcision profonde, oblique à l'axe du membre dans les —, 672; incision profonde, parallèle à l’axe du membre dans les —, V, 553; incision triple dans les —, V, 572; méthode circulaire, V, 571; méthode elliptique, V, 579; méthodes générales, V, 570; méthode à lambeaux, V, 575; méthode ovalaire modifiée, V, 574; dans certains cas d’anévrysmes ou de lésions graves des os, Il, 279; pansement des —, V, 584; parallèle des désarticulations et des —, V, 586; parallèle des résections et des —, V, 596.
AMPUTATIONS EN PARTICULIER, dans les articulations phalangiennes, V, 7043; dans l'articulation du coude, V, 628 ; de l'avant-bras, V, 656; du bras, V, 637; du col utérin, V, 406; du coude, V, 645; de la cuisse, V, 739 ; des doigts, V, 701, 702; de l'épaule, V, 628; du genou, V, 758; de la hanche, V, 7930; de la jambe, V, 566; de la langue, INT, 578; de la main , V ,699 ; — médiotarsienne, V, 806 ; des membres brûlés, 1, 345; des membres wangrenés, [, 376; des orteils, V, 813; des os du métacarpe dans leur articulation avec les os du carpe, V, 699; des os du mnétatarse dans leur articulation avec les os de'la seconde rangée du tarse, V, 808; du pied, V, 801; du poignet, V, 565; du sein, ra-
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pidité du temps terminal de l’opération, 1, 84; des tumeurs érectiles, IL, 41; — sous-astragalienne, V, 605 ; tibio-tarsienne, V, 801; des tumeurs, 1,499; partielle ou totale de la verge, V, 282.
AMYGDALES, abcès des —, III, 635; acéphalocystes des —, IIT, 639 ; anatomie, IH, 631; calculs, HI, 632; caneer, LI, 639; corps étrangers dans les —, IF, 632; excision, III, 642; hypertrophie, Il, 637; inflammations, HI, 632 ; lésions organiques, III, 638; lésions physiques, II, 632; lésions vitales, I, 632; maladies des —, HE, 631, opérations qu'on pratique sur les —, Il, 6/40; ulcérations des —, IE,
AMYGDALITE, causes de l—, II, 632 ; matrthe, H1,634 ; symptômes, ILE, 633; terminaison, IE, 634; traitement, HE, 634 ; — occasionnée par le cathétérisme, I, 15.
AMYLÈNE, emploi de l—, I, 69.
ANASARQUE, I, 564.
ANASTOMOSES, Ï, 656.
ANATOMIE EN GÉNÉRAL, elle est le meilleur guide du chirurgien, 1, 84 ; importance de la connaissance de l— saine dans le diagnostic chirurgical, k ‘2;
ANATOMIEEN PARTICULIER de l'abdo-
. men, IV, 110; de l'aine, IV, 267 et V, 537 ; de l'aisselle, V, 523; des amygdales, ILE, 631; de l'anus, IV, 422 ; des artères en général, [, 578 ; des artères del’avant-bras, I, 703; des artères axillaires, [, 693 ; brachiales, I, 703; carotide, 1, 676; fémorales, £, 720 ; fessières, 1, 715; honteuse externe, [, 716; humérale, F, 703; iliaques, I, 10; ischiatique, 1,716; des artères de la jambe, I, 634 ; des artères de la langue, |, 686 ; des artères de la main, E,
703 ; péronière, 1, 734; des artères po-
phiées, 1, 730 ; sous-clavières, I, 687;
tibiales,E, 730 ; de l'avant-bras, V, 651;
des bourses séreuses, II, 573 ; du bras,
V, 634; du canal de Warthon, I,
683; du canal de Stenon, III, 660 ;
des carotides, [, 696; des conduits des
larmes, I, 393; du corps thyroïde,
HI, 579; du cou, IT, 691 ; du coude,
V,639;du crâne, If, 513 ; de la cuisse,
V, 736; des doigts, V, 670; de l’épau-
le, Ÿ. 607; des fosses nasales, LIFE, 436;
des ganglions lymphatiques, 1, 46 ;
du genou, V, 741 ; de la glande lacrymale, Il, 707 ; de la glande sous-ma-
xillaire, HI, 682 ; de la glande parotide, HI, 659; du globe de l’œil, HE, x ; de la hanche, V, 708; des hernies crurales, 1V;, 298 ; des hernies inguinales chez les femmes, IV, 297; de la hernie inguinale chez l’homme, IV, 267 ; des hernies ombilicales, IV, 314; de la jambe, V, 761 ; de la langue, HE, 565; du larynx, Ill, 714; des lèvres, I, 530; des ligaments larges, V, 351 ; de la main, V, 668; des mamelles, IV, r3 de la matricé, V, 348; du maxillaire inférieur, HE, 502; du maxillaire sapé= rieur, IE, 477; des membres, V, 548; des muscles, Il, 464 ; des nerfs, IL, 67; du nez, I, 424 ; de FPœil, HE, #3; de l’œsophage, IH, 754; de l'orbite, EE 707; de l'oreille, IE, 658 ; des os, IH, 90; de l'ovaire, V, 469; du palais, HE, 587; des paupières, II, 338; de la peau, 1, 507; du pénis, V, 251; du périnée, IV, 804 ; du pharynx, HI, 649; du pied, V, 574; du poignet, V, 657; de la prostate, IV, 704; du rachis, V, 486; du rectum, IV, 422; des reins, V, 77; des sinus frontaux, LE, 470; des sourcils, IT, 742; des tendons, Il, 464; du testicule, V, 125 ; du thorax;" IV, 60 ; du tissu cellulaire, EL, 550 ; de la "trachée-artère, HE, 684; du trone, brachio-céphalique, E, 672; des ureières, V, 73; de l’urëthre, IV, 567; de l'utérus, V, 348 ; du vagin, V, 316; des vaisseaux lymphatiques, If, 46; des veines, IE, 2 ; des vésicules sémina= les, V, 106 ; de la vessie, IV, 761; de la vulve, V, 285.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE des abcës
chauds, [, 358; des abeès par congestion, 1, 366 ; des abcès froids, E, 3633.
des abcès métastatiques, |, 264 ; des anévrysmes, Ï, 6o1; des anévrysmes des os, Il, 276; de l’angioleucite, IE 55 ; de l’anus contre nature, IV, 199; de l'artérite, 1, 592; de l’arthrite, Ï, 425; de la blennorrhagie urétlirale, IV, Goÿ ; de la brûlure, I, 342; du” cancer, E, 464; du cancer du globe oculaire, If, 330 ; des cavités eloses accidentelles, 1, 438 ; du charbon, I, 383 ; de la cystite, V, 15, 19 ; de Pen- »
torse, If, 507; de l’érysipèle, I, 528; des hernies, IV, 150; des fistules, LE," 410; de l'hydarthrose, Il, 430; de lhygroma, {, 556 ; de l'infection pus rulente, I, 264; des kystes, [, 438 ; des kystes acéphalocystes, 1, 484; des kystes folliculeux, 1, 5x1; des kystes
_ synoviaux tendineux, Il, 485 ; des li-
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pomes, |, 420 ; de la matrice gangrenée, V, 425 ; de la névrite, If, 85; de lostéite, I, 214; du phlegmon diffus, 1, 562; du phlegmon simple, I, 561 ; des plaies, 1; 305 ; des plaies des artères, 1, 583 ; des pustules malignes, 1, 389; dun cas de rage, I, 299 ; des rétractions musculaires, I, 494; dé la spermatorrhée, V, 111; du spina bifida, V, 492; du tétanos, I, 250; des tubereules, 1, 4{9; des tu- “meurs blanches, I, 455; des tumeurs squirrheuses enkystées, 1, 569; des Varices artérielles, 1, 596 ; du zona, I, 534.
ANCHILOPS, LI, 306, ANESTHÉSIE générale produite par Péthérisation, 1, 46; locale produite ar l'éthérisation, 1, 78; locale par l'électricité, 1, 80 ; accidents qu'on peut luiimputer, 1,53; — des surfaces traumatiques par le chloroforme, f, ANESTHÉSIQUES, agents —, 1, 45, 53, v0oy, CHLOROFORME, ÊTHER.
ANÉVRYSMES de l'artère de l’aine, V, 543; des artères de l'avant-bras, E, 903 ; de l'artère axillaire, 1, 694 ; diagnostic différentiel de cet — et de l'abcès de l’aisselle, V, 535 ; des artères du bras, 1, 703; de l'artère fémorale, 1, 721 ; de l’artere fessière, 1, 716; de l'artère honteuse interne, 1, 716; des artères iliaques, Ï, 712; de l'artère ischiatique, 1, 716; des artères de la jambe, [, 535; des artères de la main, 1, 703; de l'artère poplitée, 1, 730; des artères sous-clavières, [, 688; des carotides, 1, 677; du cou, II, 715 ; du crâne, IE, 647 ; du globe oculaire, IE, 326; des membres, L, 703, 712; des os, IE, 272; du tronc brachiocéphalique, EF, 673.
ANÉVRYSMES, 1, 600; acupuncture des —, 1, 627; par anastomose, I, 32; — artérioso-veineux, 1,617; cautérisation, 1, 623; compression, 1, 609,635 ; -cratériformes, 1, 602; diagnostic dif- » férentiel, 1, 606; — diffus, 1, 615; disséquants, 1, 602 ; électropuncture des —, 1, 627; — par érosion, Il, 32, 35; — faux circonscrits, , 616; faux consécutifs, 1,616; faux enkystés, I, 616; faux non circonscrits, 1, 615; faux “primitifs, 1, 615; fusiformes, 1, 602; galvanopuncture des —, I, 609 ; Inci- Sion avec tamponnement des —; 1, 624; — kystogéniques, 1, 602; ligature directe des artères pour le traitement
des —, I, 648; — mixtes externes, I, 603; mixtes internes, 1, 603; opérations motivées par les —, }, 632; perchlorure de fer dans le traitement des —,1, 630 ; — de Poitt, If, 35 ;sacciformes, I, 616; séton sur les —, F, 635;— spontanés, I, 600 ; suture des —, [, 624 ; — traumatiques, 1, 615 ; variqueux, I, 617; vrais, 1, 603.
ANGINE gangréneuse, UT, 729; gutturale, ILE, 633; laryngée, HE, 727; pharyngienne, HI, 653, pseudo-membraneuse, II, 728; pultacée, IlE, 729; trachéale, IL, 727.
ANGIOLEUCITE, 11, 50 ; anatomie pas thologique, If; 5%; causes, Il, 50; diagnostic, H, 543 marche, Il, 53; pronostie, H, 54; siége, I, 50; symptômes, IF, 52 ; terminaisons, II, 53 ; traitement, Il, 56.
ANNEXES DU TESTICULE, V, 165; abcès des —, V, 165 ; gangrène des —., V, 165 ; inflammation des —, V, 165.
ANIMAUX PARASITES, I
ANIRIDIE, HE, 9.
ANKYLOBLÉPHARON, Ill, 341; général, Il, 341; partiel, HE, 341; séparation des paupières dans P—, Hi, 35r.
ANKYLOSE , Il, 4433 de larticulation scapulo-humérale, V, 626; complète, ll, 443; du genou, V, 954; multiple, I, 444 ; nomenclature des —, 11, 443; par invagination, I, 444; périphérique, I, 444 ; pronostic, I, 445 ; trai« tement, HE, 445. |
ANOMALIES, l, 207; par absence d’organes, #, 219; de l'anus, IV, 424; des artères du bras, 1, 703; de l'artère fémorale, 1,720 ; de l'artère de la jambe, I, 934; des artères sous-clavières, 1, 687; des articulations, Il, 292; par atrophie, E, 219; des carotides, I, 677; causes des —, {, 208; comment on les considère aujourd'hui, 1, 214; du cou, III, 693; du coude, V, 640; des doigts, V, 671; de l'épaule, V, 610; du genou, V, 744; du globe oculaire, HE, 6; de la hanche, V, 711; par hypertrophie, 1, 225 ; influence de Pétat de la mère sur la production des —;1, 210; de la langue, IE, 562; des lèvres, IT, 530; de la main, V, 671; des mamelles, IV, 6; du mamelon, IV, 7; de la matrice, V, 352; des membres en général, V, 551; du nez, D, 424 ; de Pœil, HE, 6; de l'œsophage, HT, 754; de l'oreille, H, 660; des orteils, V, 7783 de lo vaire, V, 470; du palais, HE, 588 ; des paupières, I, 340; de la peau, }, 510;
du pénis, V, 253; du pied, V, 579; par pluralité des organes I, 225 ; du poignet, V, 659; du prépuce, V, 253; par prolongements anormaux, 1, 225 ; du rachis, V, 488; du rectum, IV, 424; des reins, V, 78; par rétrécissements et réunions, À, 219; du sourcil, Il, 742; des testicules, V, 128; du tronc brachio-céphalique, 1, 672; du vagin, V, 317; des vaisseaux capillaires sanguins, Il, 32; de lu vessie, IV, 763 ; du voile du palais, ILE, 588 ; de la vulve, V, 286; de l’urèthre, IV, D'TE
ANOPHTHALMOS, If, 7.
ANTÉFLEXION de la matrice, V, 381.
ANTÉVERSION de la matrice, V, 367; pronostic, V, 368 ; symptômes, V, 368; traitement, V, 369.
ANTHRAX, I, 537; causes, I, 537; diagoostic, |, 539; marche, I, 538 ; pronostic, 1, 539; symptômes, I, 538; terminaisons, |, 538; traitement, I,
ANTIPHLOGISTIQUES, Ï
ANUS, IV, 422 ; abcès de l’—, IV, 453; vuverture de ces abcès, IV, 525; affections syphilitiques de l—, IV, 452; anatomie, IV, 423; anomalies, IV, 424;— anormal dans le vagin, V, 345; cautérisation del —,1IV,522 ; création d'un — artificiel, IV, 503; méthode de Callisen, IV, 510; méthode de Littre, IV, 503 ; parallèle de ces méthodes, 1V, 515 ; compression de l’—., IV, 522 ; difformités de l’—, IV, 424 ; dilatation de P—,1V, 471; dilatation forcée de l—, 1V, 524 ; excision des plis de l—, IV, 527; extirpation des tumeurs caucéreuses de l—, IV, 554; fissures à l—, IV, 446; incision de l’—, IV, 521; opérations motivées par ces fissures, IV, 522; fistules de l—, IV, 456 ; opération de la fistule, IV, 526; inflammations de l—, IV, 451 ; lésions organiques, IV, 493; lésions physiques, IV, 433; lésions vitales, [V, 445 ; maladies de l'—, IV, 422 ; névroses de l'—, IV, 445, opérations motivées par les maladies de l—,1V, 498; plaies de l—, IV, 433; rétablissement de l’— normal, IV, 498 ; rétrécissements de l—, IV, 471; spéculum pour F—., 1, 7; stéatomes à d—,1V, 493; tumeurs vasculaires de l—, IV, 473.
ANUS ARTIFICIEL, IV
ANUS CONTRE NATURE, anatomie pathologique, IV, 199 ; autoplastie, IV,
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263 ; cautérisation, IV, 262, compression de l'éperon, 1V,259; entérotomie, 1V, 260; oblitération de l'ouverture extérieure de l'—,1V, 263.
ANUS CONTRE NATURE ACCIDENTEL, anatomie pathologique, IV, 199; complications, IV, 204; diagnostic, IV, 206 ; effets, IV, 203; marche, IV, 206; opération, IV, 257; pronostic, IV,.
207; terminaison, IV, 206.
AORTE, 1, 739; compression de l— contre les effets de l'introduction de l'air dans les veines, I, 100; ligature de l'—, 1,740; maladies de l—, I,
APONÉVROSES, II, 467 ; du périnée, IV, 805, .
APOPHYSE, perforation de l— mastoïde, 11, 703.
APOPLEXIE OCULAIRE, III
APOSKEPARNISMOS, II, 06.
APPAREIL CHIRURGICAL, I, 38 ; pour la contention des fractures, IF, 114; hypouarthécique, 11, 121; inamovible, Il, 124, 189; opportunité de l’application immédiate dans les fractures, IH, 114 (vor. Macises).
APPAREIL CRISTALLINIEN, III, 34, 209; altérations de l—, IL, 212.
APPAREIL PIGMENTAL (voy. PiGMEx- TUM).
APPAREILS de Ponnet, II, 186; de A.
Cooper pour la fracture de la rotule, II, 202; dextriné de M. Velpeau pour fractures de la rotule, II, 202; de Boyer pour fracture du fémur, IL, 185; à éthérisation, I, 48; pour fractures de rotule, IT, 203; pour l'inhalation du chloroforme, I, 69; irrigations continues, Ï, 125 ; orthopédiques, IE, 512; IL, 702; V, 521; à extension conti nue, Îl, 118, 185 ; à plans inclinés, II, 119; pour les fractures du fémur, I, 188; de Scultet, IL, 116, 184.
APPLICATION des bandages, I, 137; des bandes, 1, 133; du moxa, I, 202; dus spéculum, [, 8 ; du séton, 1, 200; des sutures, Ï, 165,
APPRÉCIATION des divers procédés pour:
l'opération de la pupille artificielle, III, 206,
ARÉOLE, inflammation de l—, IV, 14; abcès de l=—, IV, 19.
ARGEMON, III, 292.
ARMÉES, ophthalmie des —, HE, 1 16.
ARMES A FEU, plaies par —, 1, 278.
ARRACHEMENT des artères, [, 277 ; du cancer rectal, IV, 550 ; caractères des plaies par —, F, 277; —simple des cils,
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. HI, 364 ; des cils avec cautérisation, HI, 364 ; fractures du péroné par —, 11, 208; — des ongles, V, 509; des polypes des fosses nasales, Il, 464; des polypes de l'oreille, I[, 705; des tumeurs, Ï, 502, ARSURE, IV, 600.
ARTÈRES, anatomie, |, 578; arrachement, Ï, 277; atropbie, I, 59; ; blessures des —, un des accidents les plus graves de ia saionée, I, 187; compression, Ï, 635; dilatation avec allongement, I, 505 ; dilatation cylindroïde, 1, 595; dilatation cyrsoïde, 1, 595; dilatation fusiforme, I, 594; dilatation sacciforme, 1, 594; enclavement, I, 644 ; froissement, 1, 644; hémorrhagie, |, 588 ; hypertrophie, I, 593 ; lésions organiques, 1, 597; lésions physiques, 1, 582; lésions vitales, I, 589; ligature, 7, 645 ; mâchure, F, 643; maladies des — en général, 1, 582 ; maladies des — en particulier, 1; 671; opérations motivées par les plaies des —, 1, 622; plaies contuses, [, 582 ; plaies non pénétrantes, [, 582; refoulement, I, 643 ; renversement, I, 644 ; ruptures des —, complicatives des luxations, II, 328; structure, I, 580 ; torsion, Ï, 644; transformations ossiformes, 590.
ARTÈRES EN PARTICULIER. Axillaire, anatomie, Ï, 693 ; anévrysmes, 1, 694 ; ligature, 1, 701; maladies, [, 693 ; plaies, I, 694 ; — brachiale : anatomie, I, 703 ; anomalies de l—, I, 703; maladies, I, 703; — brachiocéphalique :
anatomie, I, 672 ; anévrysme, I, 673 ; ligature, I, 675; — plaies, I, 673; caroudes: anatomie, [, 676; anévrysmes, I, 677; ligature, I, 682; plaies, I, 677; — du canal médullaire des os longs , IT, 93; — cubitale : anatomie, I, 709 ; — ligature, 1, 709; faciale , 1, 686; — fémorale : anatomie, I, 720; anévrysmes, Î, 721; anomalies, I, 720; ligature , 1, 728 ; maladies, 1, 720; plaies, 1, 921; — fessière: anatomie, 1, 715; anévrysmes, [, 716; ligatures, I, 719; maladies, 1, 715; plaies, 1, 716; — honteuse interne : anatomie, 1, 716; anévrysmes, f, 716; lisature, I, 710; maladies, |, 716; plaies, 1, 716; — humérale : lhigature, 1, 707; — iliaques :. anatomie, Ï, 710; anévrysmes, 1,092 ligature, L, 714 ; maladies, 1, 710; plaies, I, 712; — intercostale :J lésion, IV, 68; ligature,
IV, 69; — ischiatique: anatomie, 1, 716; anévrysmes, [, 716; ligature, 1, 719; maladies; I, 716 ; plaies, I, 716; — de la jambe: anatomie, I, 734: anévrysmes, I, 735; anomalies, 1, 754; ligature, T, 937; maladies, 1,, 734; — de la langue, 1, 686; — mammaire interne : lésion, IV, 68; ligature, IV, 68; — maxillaire externe, I, 686; du membre supérieur, 1, 703; des muscles, 1f, 466; du nez, IN, 424; pédieuse, I, 738 ; périostiques, IT, 94; péronière : anatomie, 1, 734 ; ligature, 1, 739; —. du pharynx, IE, 650; — poplitée: anatomie, J, 730; anévrysmes, I, 730; ligature, T, 733 ; maladies, I, 730; plaies, 1, 7930; — du rachis, V, 488; — radiale : anatomie, [, 310; ligature, I, 710; —des sourcils, Il, 742 ; sous-clavières, 1, 687; anatomie des —, I, 687; anévrysmes, [, 688; anomalies, 1, 687; ligature, I, 692; plaies, I, 688 ; — temporale, 1, 686; thyroïdienne, 1, 686; tibiales: anatomie, I, -34; ligature, [, 737; — de l’urèthre, IV, 970; de la verge, V, 253.
ARTÉRIOTOMIE, |, 190.
ARTÉRITE, 1, 589 ; diffuse, I, 500; oblitérante; I, 592.
ARTHRITE, 11, 424; du genou, V, 749; iritis arthritique, I, 155.
ARTICULATIONS, abcès froids des —, IT, 540; amputations dansles —, V,58 1; anomalies des —, Il, 292 ; contusions des—, 11, 298; corps étrangers des —, IT, 300; déplacements consécutifs des —, Ï, 442; difformités des —, IF, 292; — fémoro-tibiale, V, 742; — du genou, V, 542; inflammation, IF, 424; lésions organiques, 11, 448; lésions physiques, If, 297; lésions vitales, IT, #24; maladies, Îf, 292; opérations motivées par des corps étrangers dans les —, II, 303; — péronéo -tibiale supérieure, V, 543; plaies, Il, 297; plaies non pénétrantes, IT, 297; résection de l— métacarpo-phalangienne, V, 504 ; tumeurs blanches des —, 11, 448 ; tumeurs fongueuses des —, 11, 436.
ARTICULATION CONTRE NATURE, Il, 134; appréciation des procédés euraufs des —, 11, 141; cautérisation des —, I, 141; frottement des —, II, 139; opérations motivées par les —, If, 137 ; résection des —, [1, 140; séton daus les —, II, 130.
ASPHYXIE consécutive à l’inhalation du
83h choroforme, I, 57 ; moyens de combattre cette —, |, 76 ; — résultant de l'inhalation de l'éther, I, 53.
ASBIC, I, 292.
ASSISTANTS, I
ASTHÉNOPIE, IE, 55,
ASTIGMATISME, IL, 51.
ASTRAGALE, luxations de l—, II, 416.
ATHÉROME, }, rx.
ATTELLES, Il, 115.
ATTITUDE, valeur de l— du sujet pour le diagnostic, I, 27.
ATROPHIES EN GÉNÉRAL, I, 210.
ATROPHIES EN PARTICULIER, des artères, I, 593; de la glande parotide, Il, 677; du globe oculaire, IT, 318 ; du nez, III, 425; des testicules, V, 131; des veines, IT, 16.
AUSCULTATION du cœur pour constater l'introduction de lair dansles veines, I, 98 ; de l’orcille, IT, 690,
AUTOPLASTIE, 1, 223; de l'anus contre nature, IV, 263; — française, I, 223 ; indienne, I, 224 ; italienne, I, 224; par glissement, I, 223 ; vésico-vaginale par locomotion, V, 46.
AUTOSITAIRES (Monstres), I, 228.
AVANT-BRAS, amputation de l—, V, 656; anatomie, V, 651; fractures, II, 168; lésions organiques, V, 655; lésions physiques, V, 653 ; lésions vitales, V, 654 ; luxations, II, 360; maladies de l—, V, 650; opérations que l’on pratique sur l—, V, 655 ; résections de l—, V, 657,
AVORTEMENT,, cause de métrite, V, 406,
BALANITE, V, 264.
BALLES, |, 278; plaies par les —, ]
BANDAGES, I, 135; en bourse, I, 147; circulaires, 1, 138; composés, I, 107 croisés ou en 8 de chiffre, 1, 136; en croix, [, 137; pour l’exomphale des adultes, IV, 345 ;en fronde, II, 145; en gaines, [, 137; pour les hernies abdominales, IV, 209; pour les hernies inguinales chez l'homme, IV, 201 ; invaginés, [, 136; lacés en boucle, I, 197, mécaniques, 1, 137; mécaniques à ressorts courbes, I, 197: mécaniques à ressorts spiraux, Î, 137; noués, Ï, 136; obliques, I, 136 ; pleins, I, 140 ; pleins en cravate, I, 141, pleins en écharpe, 1, 14153 pleins triangulaires, 1, 1/41; récurrents, 1, 136; règles générales pour l'application des —, 1, 137 ; avec
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des — renversés, I, 139; roulés, I, 138; roulé spiral, I, 138 ; IT, 116; de Scultet, IE, 116 ; simples, 1, 136, 138; spiral, 1, 136; en T, I, 137; IV, 530; unissants, 1, 162; vaginiformes, I, 197 1
BANDELETTES, II, 116; agglutinatives,
BANDES, 1, 133 ; action des —, I, 135; application des —., 1, 134; chefs des —. ], 133; globe des —, I, 133.
BASSIN, luxation des os du —, Il, 384; figure d’un — de femme avec luxation congénitale des deux côtés, I, 244,
BASSINET, inflammation du —, V, 90.
BDELLOMÈTRES, I, 195.
BÉGAYEMENT, III
BELLADONE, son emploi pour la réduction de la hernie, IV, rot.
BERLUE, nom vulgaire de la myodésopie, TE, 55.
BILE, épanchement de —, dans l’abdomen, IV, 402. |
BISTOURI considéré comme moyen explorateur, [, 5; ponction avec le —, I, 154; positions du —, I, 142; lithotome, IV, 812.
BLENNORRHAGIE URÉTHRALE, IV, 597; anatomie pathologique, IV , 605; causes, IV, 597; diagnostic, IV, 604; marche, IV, 599; pronostic, IV, 605; siége, IV, 598; symptômes, IV, 599; traitement, IV, 6o5 ; — sèche, IV, 608; — du vagin, V, 335; de la vulve, W, 301.(voy. ORCHITE BLENNORRHAGIQUE, Na=190,7
BLENNORRHAGIE chez la femme, V; 359,
BLENNORRHÉE, IV, 616;caractères ana= tomiques, IV, 617; causes, IV, 617; diagnostic, IV, 619; pronostic , IV, 620; siége, IV, 617; symptômes, IV, 618, traitement, IV, 620.
BLÉPHARITES , Il, 373; causes, IE, 373; symptômes, III, 373; termis naisou, II, 373; traitement, IT, 3945 — ciliaire, IT, 379; furonculeuse, IH; 379; granuleuse, LIL, 376; glanduleuse, IT, 357; causes, symptômes, traitement, II, 3-7; — muqueuse, NH, 375; tarsienne, III, 370.
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BLÉPHAROPLASTIE, I, 352 ; par glissement du lambeau, HF, 354; par torsion du lambeau, HE, 355,
BLÉPHAROPLÉGIE, Il, 370; congénitale, I, 370; rhumatismale, IH, Dm; Symptomatique, IT, 371; traumaüque, TI, 371.
BLÉPHAROPTOSE, III, 370; par para-
‘lysie palpébrale, If, 370; par résistance palpébrale, HI, 370.
BLÉPHAROSPASME, 111, 369 ; clonique, I, 369; tonique, HI, 369.
BLESSURE de l'œil par armes à feu, UE, 44.
BLESSURE du sac lacrymal, If, 396.
BOITES à trépan, II, 6r4.
BORDS des plaies, écartement des — L, 250. :
BOSSES sanguines, 1, 273 ; de la cloison
des fosses nasales, IL, 430.
BOTHRION, III, 202.
BOUCHE, agrandissement de louverture de la —, I, 531; coaretation de l’ou-
verture de la —, HU, 530; rétablissement de l'orifice de la —, 111, 539 ; spéculum pour la —, 1, 8.
BOUCHON du caillot hémostatique, I, 383; employé comme hémostatique, 1, 642; organique pour les hernies abdouninales IV, 220; traitement des anévrysmes, 1, 642, |
BOUGIES, 1, 42; 1V, 669; cire, IV, Ggt; coniques, IV, 669 ; cylindriques, IV, 669; dures, IV, 671; à empreintes, IV, 646; élastiques, IV, G71 ; emplastiques, IV, 67 5 fusiformes, 1V, 670; tortillées en spirale, IV, 670; mauière d'introduire les —, IV, 671.
BOULETS , plaies par —, I, 280.
BOULETTES de Charpie, L, 114.
BOURBILLON, I, 535; théorie du —., I,
BOURDONNETS, I, 115.
BOURGEONS charnus, [, 252.
BOURSES, cancer des —, V, 219; con-
…tusions des —, V, 131; débris du fœtus dans les —, V, 2143; hématocèle des —, V, 135; hypertrophie des —,
“N,185;œdèmes des —, V, 172; opéra-
… lions motivées parles maladies des —., |
V, 226; tumeurs chroniques des —
considérées au point de vue du dia-!
mm guostic, V, 223.
BOURSES MUQUEUSES
BOURSES SÉREUSES, |, 573; anatomue, 1, 573; blessures des —, 1, 574 ; épanchements séreux 556; inflammation, 1, 575 ; lésions physiques, 1, 574; lésions vitales, I,
des — , 1,
575 ; maladies des —, 1, 573; plaies par mcision, par piqûre, et par rupture sous-cutanée des —, I, 594; siége des ——, I, 574; — des tendons, Il, 468 ; inflammations des —, Il, 483.
BOUTONNIÈRE, opération de la —, IV,
BRACELETS pour l’ankylose du coude, V, 645.
BRACHIO-CÉPHALIQUE (Tronc), Anatomie, [, 672 ; anévrysme, [, 673; ligature, [, 675 ; plaies, T, 673,
BRAS, amputation du —, V, 637; anatomie, 1, 179 et V, 634; —artificiel, V, 639; désarticulation du —, V, 628; lésions physiques, V, 635; lésions witales, V, 635; maladie du —, V, 634 ; Opérations qu'on pratique sur le —, V, 637; prothèse du —, V, 639; saignée du —, f, 181; veines du —, f,
BRAYER à ressort élastique, IV, 209,
BRIDES, division des — de la main, W, 696 ; excision des — de la main, V, 696. ;
BRINS de charpie formant des bourdonnets, À, 115:
BRISE-PIERRE, IV
BROIEMENT des calculs, 4V, 597; de la cataracte, Ill, 243; — sous-cutané des ganglions, I, 488 ; des polypes du col utérin, V, 437; des tumeurs de l’orbite, Il, 732.
BRONCHOPLASTIE, IL, 752.
BRONCHOTOMIE, I, 738; historique de la —, IH, 738; manuel opératoire, HI, 742; procédés laryngiens, IL, 749 ; procédésous-laryngien, IL, 749 ; procédé sus-laryngien, IE, 748; appréciation des divers procédés, HT 751,
BRUISSEMENT, I
BRUIT de la caisse, IH, 7o1; — divers perçus dans les tumeurs, [, 19; de claquement, #, 19; de eraquemeut, I, 19; de crépitation, L 1653 de déchirement, [, 19; de drapeau, I, 18: de frottement, 1, 16; de gargouillement, {, 17; de glouglou, F, 18 ; de grelottement, 1, 17; de lapement, 1, 95; de pavillon, I, 501; de pluie, IL 71 ; de pot félé, H, 536, 548; de rouet, 1, 621; de sifflement, If, 7o1 ; de souffle, 1, 17, 604; de souffle à double courant, [, 624; de trompe, H, 701 tympanique, À, 16.
BRULURE, |, 337; anatomie patholopi.- | que, [, 342; causes, 1, 337; degrés, I,
339; des paupières, IT, 381 ; pronostic, 1, 342; symptômes, 1, 338 ; traitement, |, 343.
BUBONOCÈLE, IV, 149.
BULBE du vagin, V, 316.
BUPHTHALMIE, IL, 170.
CACHEXIE cancéreuse, I, 460.
CADAVRES, inoculation des sucs cadavériques, 1, 288,
CAGNEUX, V
CAILLOT, actif, 1, 603; hémostatique, I, 583; passif, I, 603.
CAL, II, 106; causes du —, Il, 107; circonstances favorables ou défavorables à la formation d’un — convenable, IT, 106; définitif, Il, 108; diagnostic, 1J, 129; mécanisme du —., II, 107; opérations motivées par les — vicieux, If, 137; provisoire, IL, 108; redressement des — vicieux, II, 137; résection, II, 138 ; rupture, II, 137; séton contre le — vicieux, IL, 139, résection du —., Il, 140 ; théories du—, II, 107; — vicieux, IE, 137.
CALCANÉUM, fractures du —, Il, 212; luxations du —, II, 421.
CALCULS DES AMYGDALES, III
. du canal de Sténon, III, 662 ; des fosses
* nasales, IL, 444 ; du larvnx, IT, 722; de la matrice, V, 357; dans le prépuce, V, 261.
CALCULS DE LA PROSTATE, diagnostic, IV, 712; — prostato-vésical, IV, 715; symptômes, IV,716; traitement, IV, 718; variétés, IV, 712; — vésicoprostatique, IV, 714, des uretères, V, Gp diagnostic, V, 75; pronostic, V, : HP
CALCULS DE L'URÈTHRE, IV, 590; extraction des —, IV, 673, 675; par la dilatation, IV, 675; l'incision, IV, 657; l'insufflation, 1V, 673 ; la lithotritie , IV, 677; la succion, IV, 673; marche, IV, 591; symptômes, IV, bot.
CALCULS DE LA VESSIE, IV, :73; adhérents, IV, 777 ; causes des —, IV, 778; châtonnés, IV, 777; composiüon des —, ÎV, 976; diagnostic, IV, 783; enkystés, IV, 797; formes des —, IV, VLE lithotriie des —, IV, 790; opérations motivées par la présence des — dans la vessie, IV, 787; texture, IV, 9753; nombre, IV, 974; siége, IV, 777 ; symptômes, IV, 779; traitement, IV, 787; variétés des sym-
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ptômes, IV, 782; volume, IV, 773.
CALICES, inflammation des —, V,90.
tALIGO, IT, 292. |
CALLOSITÉS, induration des tissus ulcérés, I, 407. |
CALUS, V
CANAL HYALOÏDIEN, IIL, 5.
CANAL DE STÉNON, IL, 660 ; calculs du —, Il, 662; établissement d’un nouveau méat du —, I, 675 ; fistuies du —, IH, 667; oblitération du —., NI, 676; rétablissement du —, IL, 674.
CANAL DE WHARTON, anatomie, III, 683; corps étrangers du —, IT, 684; création d’un nouveau méat du —, III, 688; désobstraction du —, I, 688; lésions physiques du —, I, 683 ; maladies du —, III, 682; opérations motivées par les maladies du — , HT, 688; plaies du —, INT, 683.
CANCER, 1, 455 ; aréolaire, I, 457 ; atro:
phique, F, 458; colloïde, I, 463; cel= lules du —,1,464; curabilité du —,; I, 472; diagnostic; [, 470 ; — encéphaloïde, 1, 459; épidermique, I, 479; étiologiedu—.,[, 473;— gélatiniforme, 1, 463; globuleux, I, 545; hématode, 1, 464; hypertrophique, 1, 458 ; influence du chagrin sur la production du —,1,474; marche du —, I, 467 ;— mélané, I, 463 ; micrographie du —, I, 464; —mollusciforme, I, 545, pathogénie du —., 1, 464 ; — squirrheux, I, 456; symptômes, I, 467; terminaisons, I, 470 ; traitement, [, 475.
CANCERS EN PARTICULIER, de l’aine, V, 544; des amygdales, III, 638 ; des bourses, V, 219; du corps thyroïde, IT, 785 ; du cou, UT, 714; du cäne; IT, 648; historique du —, Il, 648 ; — du globe oculaire, IT, 327 ; anatomie pathologique, I, 330; causes, IE, 327 ; extirpation de l'œil cancéreux, IT, 330 ; — de la langue, IT, 577; du laryox, IT, 736; des lèvres, IIT, 538% de la mâchoire inférieure, III, 5105 de la main, V, 693; de la mamelle chez l'homme, IV, 58; des mamelles chez la femme, IV, 41; cautérisation des tumeurs du —, IV, 53; indications et contre-indications de l'opéra= tion du —, IV, 51; extirpation des tumeurs, IV, 55; — de la matrice, W, 44o ; causes, V, 441 ; diagnostic, W, 443 ; marche, V, 4423 pronostic, W, 444 ; symptômes, V, 442 ; traitement,
; — des muscles, II, 500; de l'orbite, 1, 726; des os, II, 289; dia= gnostic, IT, 2923; marche, Il,
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291; symptômes , Î[, 291; traitement, Il, 202; variétés, Il, 289; — de l'ovaire, V, 4543; des paupières, IL, 389; extirpation du—, Ill, 392 ; —de : la peau, 1, 544; causes du —, 1, 544; diagnostic, 1, 546; formes, I, 545; — globuleux, I, 545; mollusciforme, 1, 545; vulgaire, F, 545; pronostic, LI, 548; siége, I, 5f4; symptômes, I, 545 ; traitement, 1, 548; — du pénis, V, 270; du pharynx, HE, 658 ; de la prostate, IV, 752; des ramoneurs, V, 222 ; des reins, V, 103; des testicules, V, 219; de lJ'urèthre, IV, 659; de l'utérus, emploi de chloroforme pour calmer les douleurs, I, 78 ; du vagin, V, 342; de la vessie, V, 51; de la
”. vulve, V, 315.
CANCER DU RECTUM, IV, 475 ; arrachement, IV, 550; causes, IV, 475; cautérisation, IV, 548; — concentrique, IV, 480 ; diaynostic, IV, 492; dilatauon, IV, 545; écrasement, IV, 550; étendue, IV, 480; excision, IV, 553; extirpation, IV, 554 ; formes, IV, 483; incision, IV, 548; ligature, IV, 551 ; marche, IV, 490; opérations motivées parle —, IV, 545; siége, IV, 478; symptômes, IV, 484; terminaison, IV,
CANCROIDE, [, 479; diagnostic, I, 481; pronostic, [, 482 ; symptômes, I, 481; traitement, I, 482.
CANULES POUR LA BRONCHOTOMIE, IN
CAOUTCHOUC, I, 12; vuleanisé, V, 459.
CAPSULE DU CRISTALLIN, III, 209; cristalline, IE, 209,
CAPSULITE, III, 162; cause, III, 163; complications, II, 165; diagnostic, II, 165 ; marche, ILE, 163 ; pronostic, IT, 166 ; symptômes, III, 163; traitement, III, 166.
CAPSULO-UVÉITE, IL, 165.
CARCINOME, mou ou spongieux, F, 459.
CARIE, Il, 223; du laryox, IIT,.732 ; des os, 1, 223; anatomie pathologique, IT, 225; causes, If, 223; diagnostic, 11, 225; lésions consécutives, IL, 227; symptômes, I, 224; traitement, I, 226 ; — des os du crâne, Il, 644 ; causes, II, 644; marche, II, 644; symptômes, 11, 644; traitement, IE, 645 ; — vertébrale, II, 228; anatomie pathologique, IE, 230 ; pronostic, Il, 250; symptômes, If, 228; traitement, II,
CARONCULE LACRYMALE, IT, 339 ; maladies de la—, HT, 386.
CAROTIDES, Î, 676 ; anatomie, I, 676 ; anévrysmes, |, 677; anomalies, 1, 677; ligature de la — primitive et de ses principales branches, 1, 682; plaies des—, f, 677; pronostic des blessures des —., 1, 678.
CARPE, extirpation des os du —, V, 704; luxation des os du —, II, 376; luxation du grand os du —, Il, 377.
CARTILAGES, fracture des — costaux, If,
151; luxations des —costaux, II, 338; tissu cartilagineux anormal, I, 432.
CASTRATION, V, 248; dans la hernie
inguinale chezl’homme, IV , 293 ; ma-
nuel opératoire de la—, V, 248. CATAPLASMES, Î, 123 ; actionirritante, enlèvement, renouvellement, I, 124; température des —, I, 123.
CATARACTE, IIL, 208; aiguilles à —, HIT, 244 ; anatomie pathologique, IT, 208; — arborescente, IIT, 289 ; arides, siliqueuses, IIf, 228; barrée, III, 288; à bourse ichoreuse, III, 224 ; bran- Jante, IE, 230 ; broiement de la—, IL, 243 ; capsulaire, INT, 212, 225 ; capsulaire antérieure, IL, 227; capsulaire phosphatique, IT, 213; capsulaire postérieure, ITE, 227; capsulo-lenticulaire, III, 228 ; causes, ILf, 216; centrale, III, 220; choroïdale, III, 227; complications de la—., III, 234 ; congénitale, IT, 230; corticale, IIT, 222; cystique, IT, 224 ; déhiscente, IIF, 222; déplacement de la —, II, 243 ; diagnostic,Ï, 231; diagnostic différentiel de l’amaurose et de la—., ITF, 232 ; diagnostic différentiel des —- capsulaires et lenticulaires, III, 229; extraction de la—, IT, 269 ; fausse, IL, 288 ; fenêtrée, IIT, 222 ; fibrineuse, III, 288 ; historique de la —, IIT, 208 ; lenticulaire, IL, 214, 221 ; lenticulaire corticale, TT, 214; lenticulaire demi-dure, II, 214, 223; lenticulaire demi-molle, IE, 214, 223; lenticulaire dure, II, 214,225; lenticulaire molle, IT, 214, 225 ; lenticulaire noire, ILE, 216 ; lenticulaire traumatique, IIF, 216; lenticulaire verte, IE, 220, 221 ; Jenticulaire liquide, IL, 214,223, 225 ; marche, III, 236; maturité de la —, III, 230; membraneuse, III, 225; membraneuse secondaire, ILE, 275 ; mixte, IT, 228; morgagnienne, III, 223; noire, IE, 221 ; opération de la —., IT, 238; par abaissement, IIT, 243; par broiement, III, 243; pierreuse, II, 216; pigmentaire, IIT, 288 ; pointillée, HI, 2523 pronostic, IT, 236; purulente,
HI, 288: pseudo-membraneuse, IE, 212; pyramidale, IH, 220, 2213 ré-
ascension de la —, IE, 277 ; réticulée, HI, 288; sanguine, HI, 288 ; sèche, IL, 228 ; siliqueuse, HE, 228; symptômes, HE, 219; tré due, HE, 288 ; traitement, I, 2393 ps que, ‘IL, 230 ; PRE RE IH, 220; — vraie, II, 221.
CATARRHE, complicatif des fractures, Il, 133; nasal, III, 446; utérin, V, 405 ; de la vessie, V, 21.
CATHÉTERS, IV, 660.
CATHÉTÉRISME, [, 14; IV, 660; forcé, IV, 697; ; dangers du — forcé, IV, 700; précautions à prendre dus Panbles du —,1IV, 666; — pour lalimentation Féroé del allées s,1H,768; procédé Baïillarger, HE, 770; procédé Blanche, IE, 571 ; procédé ordinaire, IE, 68; de l’œsophage, IE, =67; par la bouche, HE, 767 ; par les fosses nasales, HT, 568; de l'oreille, IE, 696; de la prostate, IV, 754 ; de lurèthre, IV, 660 ; chez la femme, IV, 669; par la sonde courbe, IV, 665 ; rectiligne, IV, 667; par le tour du maitre, IV, 668;
des voies lacrymales, HI, 405 ; de l’a-
térus, V, 450 ; du vagin, V, 450.
GAUSTIQUES sur les abcès, 1, 361 :
365; à Facide nitrique et à l'acide sulfurique, F, 159; empyème par les—, IV, 96; mous, I,
CAUTÈRES, I, 154, 199; actuels, LE,
154 ; formes diverses des — actuels, E, 155, par le bistouri, FE, 199 ; par le caustique, I, 200 ; à solides] » 156; par
le vésicatoire, l, 200.
CAUTÉRISATIONS, L, 154, 623 ; dans les cas d’anévrysmes, I, 6o7, 623; de l’anus, IV, 522, 536; de Pause contre nature, IV, 262; des arficulationsean-
de lenchantis,
tre nature, HE, 141; III, 397; des fissures als b" à 52
dés listules anales, IV, 527; des fistu-
les de la glande paratide HI ; ,653 ; des ganglions lymphatiques, Il, OL:
des goitres, IE, , 790; de la hrenonillette, III, 688; des hémorrhoïdes, IV, 35; des Herpié abdominales, IV, 216; de Phydrocèle, V, 240; ioliétot 155 ;influence ele — comme préservatit de la rage, I, 301; — objective, 1, 156; des polypes dés fosses nasales, IT, 458; dans le cas du rétrécissement de rectum, IV, 548 ; des rétrécissements de l'urèthre, IV, 684; directe où d'avant en arrière, IV, 687 ; latérale ou excentrique, IV, 685;
transcurrente, Î, 155; destumeurs en kystées des paupières, IIE, 387; eombinées avec Fincision, HI, 391; des tumeurs érectiles, IT, 41; des tumeurs mammaires, IV, he: des voies laerymales, IE, 415.
CAVITÉS CLOSES, !, 435 ; accidentelles, 1, 435; anatomie pathologique des — closes accidentelles, FE, 438; ce qu'il faut surtout entendre par ces mots, 1, 436; — closes accidentelles des mamelles, IV, 33; sous-cutanées, 1, 573,(voy. Bourses sSÉREUSES); du cou, HE,6707:
CAVITÉ CONIONCTIVALE, corps étrangers de la —, ILE, 40.
CAVITÉS SÉREUSES sous-cutanées, I, 573; synoviales tendineuses, IE, 485.
CÉCITÉ diurne, HE, 49; noeturne, HE
CEINTURES pour les maladies de la hanche, VI, 729; diverses pour l'orthopédie Aa AA ie 8 V, 516.
CELLULES du cancer : volume, formei, variétés de ces —, I. 464; étudiées au microscope, 1, 464; des tumeurs fibro-plastiques, I, 470
CÉPHALÉMATOMES, Il, 619; insterstitiels, IE, 624; sous-aponévrotiques, Il, G20; sous-méningiens, II, 628 ; souspéricrâniens, HI, 622.
CÉRATS, [, 119.
CERCLE INFLAMMATOIRE, ce qu'il présage, E, 3.
GERVEAU, contusion du —, IE, 556; coramotion du —, IE, 578 ; compression du —, If, 584; écrasement du —, 14,555; ‘aBammion du —, IE, 593; plaies du —, 11, 554.
CHAGRIN, son pr rer sur la production du cancer, À, 474.
GHALAZE, If, 380.
CHALAZION, III, 385.
CHALEUR, phénomène de l’inflammaz tion, 1, 321.
CHANCRES , L, 401 ; de l'urèthre, IV,
CHARBON, !, 379 ; chez les animaux, ll 379: x l'homme, 1, 380; causes
du —, I, 380, diagnostic différentiel de la pustule PF à et du —, 1, 390 ; idiopathique , 1, 383; noel
lation du —, 1, 380 2 lésions anatomiques du —, 1,383; symptomati= que, I, 38.
MR poudre antiseptique de —, 10 Le cdi I, 113; anglaise, E, 117; boulettes de — LE 14 ; bourdonnets de
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—, Ï, 115; brute, I, 114; mèche de —;, 1, 116; pelotes de —, I, 115 ; plumasseaux de —, I, 114; râpée, I, 416 ; rouleaux de —, I, 115; tentes de —, I, 116; succédanés de la — Dir vierge, I, 118.
CHAUDEPISSE , IV, 600; cordée, IV Gor ; traitement, IV, 605.
CHÉILOPLASTIE, Il, 557; appréciation des divers procédés, IL, 56: ; procédés divers, IF, 557.
CHÉMOSIS, Î, 94; séreux, II, 198.
CHIRURGIE, nécessité de ’alliance de la _ médecine et de la —. I, 30 ; petite —, I, 178 ; des régions, Il, 513.
CHIRURGIEN, l'anatomie est son meilleur guide, [, 84; sa conduite avant l'opération, I, 34; sa conduite pendant l'opération, I, 803; sa conduite après l'opération, I, 85.
CHLOROFORME, I, 54; accidents pouvant résulter de l’emploi du —1, 55; anesthésie des surfaces traumatiques par le —, 1, 128; appareils d'inhalation du —, I, 69; applications locales du —, I, 98; caractères physico-chimiques du —, I, 54; cas de mort attribués à l’inhalation du —, I, 61; conditions où doit se trouver le malade, I, 70; contre-indications de l'emploi du —., [, 71; dosage du —, - I, 68 ; effets comparés de l'éther et du —, I, 55; emploi du — dans le traitement des hernies étranglées, IV, 193 ; de l’orchite blennorrhagique, V, … 162; expériences faites avec le —., I, 61; inhalations graduées intermittentes du —, I, 57; moyens de prévenir les accidents par le —, I, 55; d'enrayer leur marche, I, 75 ; phénomènes de linhalation du —, [, 55; règles indispensables à observer dans _ son emploi, [, 72; comme topique, E, 128; chloroformisation, I, 54.
CHLORURE de gaz oléfiant, liqueur des - Hollandais, employé comme anesthé- . sique, I, 67.
CHOIX DES AIDES ET DES ASSISTANTS dans les opérations, I, 38.
- CHONDROMES, IL, 269. CHORION, I, 508.
EE Gnornx, HI, 4 ; anomalies de la —, - ll,ro; plaies de la —, HI, 34e "CHOROIDITE, III, 80, 142.
CHRUPSIE, III, 52.
CHUTE, de la luette, IL, 613; de la matrice, V, 358; du rectum, IV, 433;
du rectum avec invagination, IV,
CICATRICES, I, 426; adhérentes, I, 425; difformes, 1, 426 ; difformités causées par les—, 1, 427; maladies des —., E, 427 ; observations sur les —, I, 430; tissu cicatriciel, [, 424 ; tumeurs verruqueuses des —, 1, 430.
CICATRISATION, marche et durée de la —,1, 255; des nerfs, Il, 73; des plaies des muscles par incision, II,
CILS, arrachement avec cautérisation des —, II, 364; arrachement simple des —, II, 364 ; déviation des —., IN, 356;extirpation des bulbes des —, IT, 366; réduction des —, II], 363.
CIRCOCÈLE, V, 198.
CIRCONCISION avec suture, V, 273.
CIRE, comme moyen de diagnostic chirurgical, I, 12.
CIRCULATION, rétablissement de la — après les ligatures, [, 611, 656.
CIRSOPHTHALMIE, Il, 140.
CISEAUX, 1, 108; droits, I, 108; courbes, Î, 108; position des —, 1, 145.
CITO, TUTO ET JUCUNDE, valeur comparative de ces trois préceptes, I, 81.
CLAPIERS dans les abcès, I, 362.
CLAQUEMENT, bruit de —, E, 19.
CLITORIS, V
CLOAQUES des os nouvellement formés, [J, 235.
CLOISONS de la vessie, V, 27.
CLOU, I, 535 (vor. FURONCGLE).
COAGULATION du sang dans la phlébite, IF, 10.
COAPTATION des fragments d'os, Il, CPS RE
COARCTATIONS de la bouche, II, 530,
COGCYxX, fractures du —, II, 180.
CÆCUM, hernie du —, IV, 378.
COEUR, acupuncture du —, IV, 93 ;
- contractilité du — suspendue par le contact du chloroforme, [, 62; plaies du —, IV, 73.
COLLODION, !, 164; agglutinatif par excellence, employé dans l'orchite blennorrhagique, V, 162.
COLOBOMA des paupières, LL, 9.
COLONNE VERTÉBRALE, déviations de
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la —, V, 493; luxations dela —; IT, | CONDUIT AUDITIF, corps étrangers du
DIT IUT COLOPHANE, topique purulent contre les hémorrbagies, [, 131.
COLORATION, jaune paille, I, 469 ; valeur des changements de — pour le diagnostic chirurgical, F, 3, COMMOTION du cerveau, II, 578 ; diagnostic différentiel de la compression et de la —, If, 590; — oculaire, I, 35.
COMPAS d'épaisseur de Mayor, I, 10.
COMPLAISANCE, opérations de—, [, 28.
COMPLICATIONS de la capsulite, HE, 165; de la cataracte, II, 234; des fistules vésico-vaginales, V, 38; des fractures IT, 130; des luxations, I, 327; des pertes séminales, V, 121 ; des plaies pénétrantes de la poitrine, IV, 68 ; du varicocèle, V, 194.
COMPRESSEUR DE DUPUYTREN
COMPRESSIMÈTRE, IT, 124.
COMPRESSION des anévrysmes et des artères, 1, 635 ; définitive, I, 635; permanente immédiate, I, 636; permanente médiate, [, 636; dans le traitement de l'anus contre nature, IV, 259; de l'aorte contre les effets de l'introduction de l'air dans les veines, I, 100; des artères qui parcourent les parois de la poitrine, IV, 69; dans les cas de contusions, [, 275 ; du crâne, 11, 640; dans le traitement des corps étrangers articulaires, 11, 304; diagnostic différentiel de la commotion et de la —, 11, 590; — dipitale, I, 42; dans les cas d'exomphale des enfants, IV, 325; dans les cas de fissures anales, IV, 552; dans les cas de fistules anales, IV, 528 ; des fistules de la glande parotide, II, 673; des herpies abdominales, IV, 215 ; dans les cas d'hydarthrose, IV, 433; insuffisance de la — contre l’hémorrhagie, I, 91; moyen antiphlogistique, 1, 333; moyen hémostatique préventif, JT, 423 points du corps sur lesquels la — peut être faite avec avantage, [, 641; — des polypes des fosses nasales, III, 458; de la prostate, [V, 955; dans les cas de spina bifida, V, 511 ;des staphylomes, IT, 307; des tumeurs blanches, I, AG6r ; des tumeurs érectiles, IT, 39; des ulcères, I, 409.
GONDUITE DU CHIRURGIEN avant, pendant et après une opération, I, 34. CONDUIT AÉRIFÈRE, ILL, 714,
—, 11, 664; obstruction et rétrécissement du —, If, 689.
CONDUITS DES LARMES, anatomie des —. IT, 393; corps étrangers des — IT, 395; maladies des —, II, 393,
CONFORMATION, vices de — des fosses nasales, IE, 438 ; des paupières, II,
CONJONCTIVE, IL, 1; corps étrangers de la cavité conjonctivale, III, 40; œdème de la —, 111, r78; plaies de la —, I, 30; trichosis de la —, IN,
CONJONCTIVITES, II, 118; catarrhale, HT, 121; dermatosique, IIL, 127; érysi= pélateuse, IN, 131 ; franche, I, 118; morbilleuse, IT, 130; muqueuse, IE, 121; scarlatineuse, IE, 130; scrofuleuse, II, 125; varioleuse, III, 128,
CONSUGAISON, loi de —, I, 214.
CONSERVES, III
CONSCRITS, emphysème des —, I, 554.
CONSISTANCE, divers degrés de — des organes malades, I, 125; des parties gangrenées, |, 371.
CONTAGION de la blennorrhée, I, 619; de l’érysipèle, 1, 525; son rôle dans la production du cancer, I, 474; de la pustule maligne, I, 387,
CONTIGUITÉ, solutions de —, 247; réparation des solutions de —, 1, 248.
CONTINENCE, son influence sur la spermatorrhée, V, 110.
CONTINUITÉ, solutions de —, I, 216, 248; solutions de — par érosion, E, 397; réparations des —, I, 248.
CONTRE-COUP, contusion par —.,[, 271.
CONTRE-EXTENSION dans la réduction des luxations, 11, 322.
CONTRE-FRACTURES des os du crâne, II, 545.
CONTRE-INDICATIONS de l’amputation, V, 565; de l’éthérisation, 1, 71; de l’exérèse, I, 314; des opérations, H, 28; de l'opération des fistules, I, 416; de l'opération du spina bifida, V,510:
CONTRE-PONCTION de la cornée, IN,
CONTUSION EN GÉNÉRAL, I, 271; degrés de la —, I, 272; diagnostic de la —;" 1,277 |
CONTUSIONS de l’abdomen, IV, 126; des articulations, Il, 298; des bour:
ses, V, 131; du cerveau, II, 556; du crâne, IE, 522 ; des fractures, Il, 130 ; du genou, V, 740; du globe oculaire, ILE, 35 ; de l'œil, LT, 36 ; des mamelles des femmes, IV, 8; des membres, V,556;
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* des muscles, IT, 476; du thorax, IV, 64, des testicules, V, 131 ; de l’urèthre, IV, 587.
CONVULSIONS
COPAHU, emploi du — dans la blennorrhagie uréthrale, IV, 24 ; contre le catarrhe vésical, V. 24.
COPHOSE (v0y. SURDITÉ).
CORDÉE, IV, 6o1.
CORDON SPERMATIQUE, anatomie, V, 127; hydrocèle enkystée du —, V.
CORECTOMIE, procédés divers, IIL, 202.
CORECTOPIE, Ill, 10.
CORÉDIALYSE, IIT, 200.
CORESTÉNOMA congénital, IT, ro.
CORÉTOMIE , IT, 198; multiple, IL, 199; simple et perpendiculaire, II, 191; simple et transversale, III, 198.
CORNÉE, III, 2; contre-ponction de la —, II, 262; corps étrangers de l’épaisseur de la —, III, 41 ; difformité de la —, ITF, 7; excision de la —, III, 307; fistule de la —, IIT, 296; opacité de la —, IT, 186; opaque, NI, 3; perforation de la —, HIT, 295 ; —plaies pénétrantes de la —, II, 31 ; ponction de la —, II, 262; staphylomes opaques de [a —, LIT, go1 ; staphylotransparents de la —, III, 298 ; taies de la —, III, 186; ulcérations de la —, IT, 290.
CORPS CAVERNEUX, V
CORPS ÉTRANGERS, 1, 306 ; absorption des —, 1, 311; accidents des —., I, 308; différence des —, I, 307; effets des —, I, 308; élimination des —, I, 312; enkystement des —, I, 310; sort des —, I, 310 ; extraction des —, I, 314; — indicatifs de l’opération du trépan, IT, Goÿ.
CORPS ÉTRANGERS de l’abdomen, IV, 386; traitement des —, IV, 389; variétés des —, IV, 386; formés dans Pabdomen, IV, 389; provenant de l'œsophage , IV, 386; provenant des organes en rapport avec le tube digestif, IV, 389; dans l’aine, V, 538 ; des amygdales, III, 632; des articulations, 11, 300; opérations motivées par les —, Il, 303 ; du canal de Whar-
ton, IIT, 684 ; de la cavité conjonctivale, I, 40; du conduit auditif, IH, 664 ; des conduits des larmes, IT, 395; de la cornée, LIL, 41; des fosses nasales, IL, 443 ; leur extraction, II, 446, 457; du genou, V,748;—de la glande sous-maxillaire, IT, 684; du globe oculaire, II, 39, 42; des hernies ab-
dominales, IV, 172; de la langue, HI, 457; du larynx, IL, 720 ; des mamelles des femmes, IV, 10; de la matrice, V, 356; des nerfs, Il, 74; de l’œsophage , II, 760 ; extraction par la bouche des —, III, 373 ; extraction par voies artificielles des —, HI, 776 ; propulsion des —, III, 776; de l’oreille,IL, 664; extraction des — , II, 668; — des os maxillaires supérieurs, IH, 479 ; de la peau, I, 520; dans le pharynx, I, 651 ; du rectum, IV, 441; extraction des—, IV, 518; — des reins, V, 82, 91, 104, 105 ; des sinus frontaux, IT, 471 ; du thorax, IV, 82; de la trachée-artère, II, 320, des uretères, V, 73; de l’urèthre, IV, 590 ; extraction des —, 1V, 673 ; — du vagin, V, 331; de la verge, V, 260; de la vessie, Vs 772,
CORPS FIBREUX de la mamelle (voy. ce mot}, IV, 30; de la matrice, V, 426; de la valve, V, 314.
CORPS JAUNES de l'ovaire, V, 470.
CORPS THYROIDE, anatomie du —, IT, 779; cancer du —, IIF, 785 ; dégénérescence vasculaire du —, III, 785 ; hypertrophie du —, III, 781 ; inflammations du —, IIT, #80 ; lésions organiques du —, IT, 782; lésions physiques du —, II, 780 ; lésions vitales du —, IT, 980 ; maladies du —, IT, 579; oblitération des artères du —, IT, 792 ; opérations tentées contre les tumeurs formées par les maladies chroniques du —, IE, 790; plaies du —, II, 780.
CORPS VITRÉ, synchysis du —, IT, 313; ramollissement du —, Ili, 313.
CORSETS COMPRESSIFS contre les deviations rachidiennes, V, 517, 518.
CORYZA, III
COTON, I, 117; pour tamponner le col de l'utérus ulcéré, V, 412; dans le traitement des brülures, [, 345.
COTES, fractures des —, Il, 149; luxations des —, IT, 338.
cou, abcès du —, [IT], 707; adénites du —, III, 706; anatomie du —, I, 691 ; anévrysmes du —, IL, 713 ; anomalies du —, IT, 693 ; cancer du —-, IT, 714; clavités closes du —, TT, 707; difformités du —, IT, 693; hydrocèle du —, III, 709; inflammations du —, LE, 505; kystes du —, IE, 707; lésions organiques du —, IT, 707; lésions physiques du —, UT, 713; lésions vitales du—, IE, 705 ; loupes du —, I, 713; orthopédie
da —, LI, 701; plaies du —, IL, 703
saignée du —, |, 189; ténotomie du —, I, 698; torticolis, IIT, 694 ; tubercules du — , ILE, 714 ; tumeurs érectiles du ——, III, 713; varices du —, FH, Gi.
COU-DE-PIED, V
COUDE, abcès du —, V, 643; amputauons du —, V, 645; dans l’articulation du —, V, 645 ; anatomie du —, V, 639; anomalies du —, V, 640 ; difformités du —, V, 640 ; lésions organiques du —, V, 644; lésions physiques du —, V, 642; lésions vitales du —, V, 643; luxations du —, II, 360; V, 641; maladies du —, V, 639; opérations motivées par lesmaladies du —, V, 644; orthopédie, V, 644 ; résections du —, V, 649; résection des os du —. V, 649.
COUSSINS, IL
COUTEAU pour l'opération dela cataracte, III, 2617.
COUVERCLE, caillot hémostatique externe, E, 383.
COXALGIE, V, 719; anatomie pathologique de [a —, V, 722; attitudes des malades dans la —,V, 719; diagnostic de la —, V, 725; différence de longueur
des membres dans la —, V, 720 ; po-|
sition des malades dans la —, V, 719; marche de la—, V, 723 ; pronostic de la—,V, 725; symptômes de la—, V, 722; terminaison de Ia —,V, 723; traitement de la —, V, 725, COXARTHROCÇACE, V, 710.
GRACHEMENT de sang, IV, 70.
CRÂNE, Il, 514 ; aceidents des solutions de continuité du —, IE, 536 ; anatomie du,—I1,514; anevrysmes du, — 11,647; cancers du—, IT, 648 ; carie des os du —;U, 644 ; commotion du —, Il, 578; compression du —, II, 584; contrefracture des os du —, II, 545; contusion des os du —., FH, 530 ; diagnostic différentiel de la commotion et de la compression, II, 590 ; diagnostic différentiel des tumeurs du —, I, 555 ; écartement des sutures du—, Il, 552 ;
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enfoncement des os du —,Il, 5323 exostoses du —, IT, 640; fêlures des os du—., I, 535; fractures des os du— 1}, 525,533; fractures avec enfoncement des os du —, Il, 532; fractures indis rectes des os du —, If, .545 ; inflammation du—, T1, 593 ; kystes du—, If, … 646; lésions organiques du, IE, 646; lésions physiques du —, LE, 518 ; lé sions vitales du —, 11, 635; maladies du —, II, 513; nécrose des os du —, I, 642; plaies des os du—, IT, 525; solutions de continuité des os du —, Il, 518 ; solutions de continuité des parties contenues dans le —, IE, 559, solutions de continuité des parties, molles extérieures du, IT, 518.
CRAQUEMENT, bruit du —, I, 19.
FRERE Tunique érythroïde, V,
CRÉPITATION, E 16; II, 106; danger de la recherche de ee signe dans certains cas, [, 22; se découvre par la palpation, I, 2 ; différentes variétés de la —, 1, 15.
CREVASSES du mamelon, IV, 12
CRISPATURA tendinum, V, 674.
CRISTALLIN, III, 4, abaissement du, Il, 246 ; déplacement du —, IH, 10; luxation du—., TE, 37; plaies du —, II, 34; réclinaison du —, IIE, 247; soulèvement du —, IIT, 248.
CRISTALLOÏDE, LI, 5.
CUISSART, V
CUISSE, amputation dela—,V, 739; amputation de la — dans son articulation avec l'os de la jambe, V, 759; anatomie de la —, V,736 ; fractures” de la —, II, 182; lésions organiques de la —, V, 738; lésions physiques de la—, V, 738 ; lésions vitales de la, V, 738; maladies de la—, V,736; opéra tions qu'on pratique surla —, V, 739; prothèse de la —, V, 740.
CURETTE TIRE-BALLE, [, 284. “
CUTITE, L, 529.
CGYCLOPIE (monopsis), [LL 7.
CYLINDRE, L
CYPHOSE, V, 496.
CYSTICERQUES, 1, 487.
TABEE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
GYSTITE, V, 10.
CYSTITE CANTHARIDIENNE, V, 18.
CYSTOCÈLE crurale, IV, 383 ; inguinale, IV, 382; périnéale, IV, 383; vaginale, V, 326.
DACRYOCYSTITE, III, 397.
DACRYOLITHES, ÎLE, 741; IE, 595.
DACTYLUS AGULEATUS, V, 105.
DARTOS, V, 126.
DARTRES du prépuce, V, 124; rongeantes, V, 311.
DÉBRIDEMENT de l'anthrax, 1, 539; multiple, IV, 232; des bourrelets du prépuce, V, 257 ; multiple des hernies abdominales, IV, 232; dans les plaies d’armes à feu ; ses avantages et ses inconvénients, |, 283 ; du testicule, V, 162.
DÉBRIS de fœtus dans les bourses, V,
DÉCHIREMENT, bruit de —, [, 19, DÉCHIRURES du col de la vessie, IV, 847; de la prostate, IV, 709. 847.
DÉCOLLEMENT, II, 95; des épiphyses, de l'iris, TT, 200; avec synéchie de
Piris, IT, 200. |
DÉCORTICATION, V
DÉFORMATIONS des organes du fœtus, Réal |
DÉGÉNÉRESCENCES, butyreuse des mamelles, IV, 37; cartilagineuse des mamelles, IV, 40: caséeuse des mamelles, IV, 37 ; fibreuse des mamelles, 1V,36 ; du rectum, IV, 473; des reins, V, 101; des testicules, V, 208, 209; fibrineuse des mamelles, IV, 30; graisseuse des reins, V, 101 ; osseuse «les mamelles, IV, 4o; tuberculeuse des mamelles, IV, 39; vasculaire de la langue, IF, 556; du maxillaire inférieur, HT, 5og; du pénis, V, 269; du corps thyroïde, HE, 735.
DEGRÉS de la brûlure, E, 339; de la gelure, 1, 340.
DÉLIRE nerveux des opérés, Ï, 90.
DÉPLACEMENTS des organes, 1, 240; consécutifs aux déviations, £, 243; intéressant le plus le chirurgien, E, 243; de la cataracte, HE, 236, 255; du cristallin, II, 10; dans les fractures des os. Il, 105; de la matrice par inflexions, V, 381; par obliquités latérales, V, 374; partiels de la matrice, V, 381; de la matrice par rapport à
l'axe de l'utérus, V, 366; de la ma- |
trice par renversement, V, 375 ; de la
pupille naturelle, III, 203; des ovaires»
DÉPOTS calcaires des muscles, Il, 500 ; sanguins, À, 273; des tendons, IE, 600; urineux, 1V, 648, 651.
DERME, Ï
DÉSARTICULATIONS, V, 581 ; accidents primitifs et consécutifs des—, V, 587; —du bras, V, 637; méthode circulaire, V, 637; méthode à lambeaux, V, 638; méthode ovalaire, V, 639 ; du coude, V, 645 ; du fémur, V, 730; du genou, V, 758; des orteils, V, 813 ; pansement des —, V, 584; parallèle des amputations et des —, V, 586; principes à suivre dans les —, V, 581.
DESCENTE de la matrice, V, 358.
DÉSOBSTRUCTION du canal de Wharton, Il, 688 ; des voies lacrymales, IE, 405;
DESSÉCHEMENT des polypes, I, 448.
DÉSUNION, Ï
DÉTORSION des artères, I, 670.
DÉVELOPPEMENT, centrifuge, centripète, excentrique; théorie sur le — du fœtus, E, 214.
DÉVIATIONS, Ï, 229; causes des—, F, 299; effets des —, I, 236; traitement des —, 1, 236 ; variétés des — H, 234.
DÉVIATIONS en particulier des cils, HE, 344, 347, 348; des doigts, V,672; des épaules, V, 610; du globe oculaire, IL, 103 de la hanche, V, 711; des membres en général, V, 551 ; du nez, IL, 426; des paupières, HE, 344 ; des points lacrymaux, HT, 395 ; du rachis, V, 493; de l'urèthre, IV, 580.
DIABÈTE, moyens de diagnostic, 1, 20.
DIACOPÉ, Il, 96.
DIAGNOSTIC CHIRURGICAL, Ï, 1 ; emploi des sens dansle —, I, 2; emploi du sens du goût dans le —, I, 20; em-
loi de l’odorat'dans le —., I, 19; emploi de l’ouïe dans le —, I, 15; emploi du toucher dans le —,1, 113; emploi du sens de la vue dans le —, I, 2 ;importance du —, Ï, 1; du raisonnement dans le —, I, 20; deux voies sont ouvertes à l’esprit pour arriver au —, [, 22.
DIAGNOSTIC, des abcès, I, 360, 364, 368; de l'entrée de l'air dans les veines, [, 08; des contusions, 1, 274 ; des contusions par armes à feu, I, 283; de la gangrène, I, 372; de l’inflammation, J, 328; de la morve, I, 305 ; des piqûres, f, 268 ; des plaies par incision, 1, 253 ; de la pourriture d'hôpital, 1, 262; des pustules malignes, Î, 390.
QU
gnostic des maladies de l'oreille, IF,
DIASTASIS, II, 311 (voy. Exronrsr).
DIATHÈSES cancéreuses, Ï, 475; complications de la cataracte, HE, 235; complications des fractures, IT, 134; vermineuses, 483.
DIATHÈSE PURULENTE
DIÉRÈSE [, 142, (voy. Division).
DIFFORMITÉS, [, 207; par absence d'organes, 1, 219 ; accidentelles, F, 212 ; par atrophie, Ï, 2103 causes des —., [, 208 ; comment on considère aujourd'huiles —,1, 214; par déplacements, 1, 242; par déviations, I, 229; par divisions, 1, 216; par hypertrophies, I, 225 ; influence de l’état de la mère sur la production des —, 1, 210; de l'imagination de la mère sur la production des —, I, 210; des organes actifs de la locomotion sur la production des —,1, 230; pouvant être opérées sans inconvénients, |, 293; par HR des organes, [, 225 ; par proongements anormaux, Ï, 225; par rétrécissements et par réunions, Ï, 217.
DIFFORMITÉS en particulier de l’anus, IV, 424; des articulations, II, 292; des cicatrices, 1, 426; du cou, IF, 693; du coude, V, 6/0; des doigts, V,671 ; du genou, V, 744; du globe oculaire, IT, 6; de la hanche, V,-711 ; de la langue, II, 662; des lèvres, IT, 530; de la main, V, 671 ; des mamelles, IV, 6;de la matrice, V, 352 ; des membres en général, V, 551; du nez, II, 424; de l’'œsophage, IT, 754 ; de l’oreille, IT, 660 ; des orteils, V, 778 ; de l'ovaire, V, 470; du palais, III, 588 ; de la peau, I, 510 ; du pénis, V, 253; du pied, V, 779; du poignet, V, 659; du prépuce, V, 253; du rachis, V, 493 ; du rectum, IV, 424 ; des reins, V, 78; du sourcil, II, 742; des testicules, V, 128; de l’urèthre, IV, Le PE du vagin, V, 517; des vaisseaux capillaires sanguins, I, 32 ; de la vessie IV, 763.
DIGESTION, contre-indication de l’éthérisation, 1, 72; sa valeur pour le diagnostic, I, 21.
DILATATEUR MÉCANIQUE de l’urèthre, IV, 684.
DILATATION brusque des rétrécissements de l’urèthre, IV, 659 : cirsoïde des artères, [, 595; monomanie, IV, 070 ; progressive, IV, 679 ; subite, IV,
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DIAPASON, emploi du — dans le dia-
DILATATIONS de l'anus, IV, 451; forcée de l'anus, IV, 524; fusiforme, I, 595; des coarctations du rectum, IV, 545; des rétrécissements de l’urèthre, IV, 679; des luretères, V;"76;1des veines, [I, 19; des voies lacrymales, IT, 408.
DIPLOÉ, Il, 517.
DIPLOPIE, II, 51.
DIRECTION des abcès, I, 358 ; des in-
cisions, [, 145.
DISPOSITION des appareils avant les
opérations, I, 38.
DIVISIONS
anormales, I, 216; leurs causes, leurs différences, I, 216; elfets, I, 216; traitement, I, 218; des brides de la main, V, 696; de l'iris, IU, 198; de la luette, II, 618; du palais, HI, 588; des paupières, II, 340; du rachis, V, 481 ; du voile du palais, TT, 588.
DIVULSION traumatique des épiphyses,
DOGTRINE de la réparation, I, 251.
DOIGTS, absence des —, V, 671 ; adhé-
rences des —, V, 671; anatomie des —,V, 670; amputation d'un seul — dans son articulation avec les os métacarpiens, V, 702; amputation simultanée des quatre derniers —, V, 7o1 ; anomalies des —, V, 671; déviations des —, V, 670 ; difformités des —, V, 671 ;flexion permanente des—,V. 673; luxation de la première phalange des —, If, 381; de la seconde phalange des—, IT, 381 ; de la troisième phalange des — II, 382; maladies des —, V, 667; opérations qu'on pratique sur les —, V, 694; séparation des —= réunis congénitalement ou accidentel=.
lement, V, 697; surnuméraires, V, 671 ; ténotomie des —, V, 694.
DOUCHES alcalines contre les tumeurs.
blanches, Il, 461; — d’air dans los reille, IE, 700. ù
DOULEUR dans l'inflammation, I, 321 ;:
ostéocope, Il, 218; dans les plaies, 257 ; de la lithotritie, IV, 885 ; de la.
taille, IV, 885.
DOUVES du foie, I, 489.
DRAGONNEAU, I, 489.
DRAPEAU, bruit de, I, 18.
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DURÉE, accidents résultant de la — des opérations, |, 87.
DURE-MÈRE , tumeurs fongueuses de la — II, 650.
DYSURIE, IV
EAU employée comme topique, Î, 125 ; appliquée sous forme d’arrosion dans des cas de fractures, LE, 179; irrigation par l'—, IL, 125.
ÉCARTEMENT des bords des plaies, E, 250 ; des sutures du crâne, IT, 552, ECCHYMOSES, caractère principal des contusions, 1, 273; colorations suc-
cessives de l—, I, 273.
ECCHYMOSIS capitis (céphalématomes), IE, 619.
ÉCHINOCOQUES, Ï, 484.
ÉCOPPÉ, simple incision des os, 1f, 96.
ÉCHARPE, L
ÉCLAIRAGE latéral de l'œil, IT, 76.
ÉCLAMPSIE des opérés, [, go.
ÉCLATS dans les fractures, If, 102.
ÉCLATS, bruits de la membrane du tympan, IT, 701.
ÉCRASEMENT du cerveau, II, 553 ; fractures par —, IL, 102 ; fractures du pied par— I, 212; plaies par — I, 276; dans les cas de rétrécissement du rectum, IV, 550; des tumeurs, 1, 502; des tumeurs sanguines, I, 275.
ÉCRASEMENT LINÉAIRE
ECTROPION, IL, 344; luxuriant, H1,345;
rocédés d'opération de l—, I, 556; sénile, II, 346,
EFFUSION du sang dans les plaies par incision, |, 251.
ÉLASTICITÉ des tumeurs inflammatoi- ECS PEL L'
ÉLECTION, lieu d'—, I, 26; dans la séparation des monstres doubles, [, 228 ; temps d'—, [, 27.
ÉLECTRICITÉ pour combattre l’asphyxie anesthésique, 1, 77 ; contre la paralysie de la vessie, V, ü.
ÉLECTRISATION de. l'utérus dans les flexions, V, 384.
ÉLECTROPUNCTURE, I, 206, 627; des anévrysmes, |, 627; contre l'étranglement des hernies, IV, 195; manière de diriger les courants voltaïques, E, 630; valeur de cet hémostatique, I, 571.
ÉLÉPHANTIASIS du scrotum, V, 185;
de la vulve, V, 310.
ÉLÉVATION de la matrice, V, 366.
ÉLEVURES, [, 511.
ÉLIMINATION des corps étrangers, I, 3123; des corps étrangers du globe oculaire, HT, 42 ; des eschares gangréneuses, |, 372.
ÉLONGATION, procédé orthopédique, T,
EMBROCATIONS, I, 125.
ÉMÉTIQUE. emploi del — comme antiphlogistique, [, 333.
EMPHYSÈME, I, 553; complicatif des fractures, Il, 132; crépitations de l—, 1, 554; traumatique, I, 553; dans les plaies des poumons, IV, 70.
EMPLATRES, I, 121.
EMPOISONNEMENT produit, chez des animaux, par l'injection du chloroforme dans les veines, 1, 62.
EMPROSTHOTONOS, I, 258.
EMPYÈME, IV, 87, 93; appréciation des procédés dans l—, IV, 100; avec les ventouses, IV,98; en plusieurs temps de l’auteur, IV, 96; par le caustique, IV, 96; par incision des parties molles, IV, 97; par ponction, IV, 97; par trépanation d'une côte, IV, 97.
ENCANTHIS, III, 385; calculeux, IE, 386; cautérisation de l—, I, 397; enkysté, If, 387 ; extirpation de l—, IL,.392; fongueux, II, 387 ; inflammation, I, 386; ligature de l—, I, 391 ; opération de l—., II, 391.
ENCÉPHALITE, IV
ENCÉPHALOCÈLE, Il, 628; ligature'de l—,1I, 653; opérations proposées contre l—, II, 632; ponction de l—, 1, 635; réduction après dénudation de l—, II, 634.
ENCÉPHALOIDE, I, 459; cru, I, 460 ; des mamelles, IV, 42; de l'œil, HT, 328, ramollissement de l—, 461 ; des testicules, V, 219.
ENCHONDROMES, II, 268.
ENCLAVEMENT des artères, [, 644 ; de la matrice, V, 373.
ENDURCISSEMENT simple des paupières, Ilr, 388.
ENFANTS, érysipèle des —, I, 528; exomphale des —, IV, 321 ; leur âge n’est pas une contre-indication de l'éthérisation, I, 70,
ENFONCEMENTS des os du crâne, IE, ban:
ENGELURES de la main, 1, 346.
ENGORGEMENT laiteux, IV, 19; laiteux des nouveau-nés, IV, 56; de la luette, I, 6:13; de la prostate, IV, 731; de l'utérus, V, 405,
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ENGOUEMENT des hernies intestinales, !
ÉPICANTHUS, HI, 350 ; opérations pour IV, 172; des hernies ombilicales, 4V, !
détruire l—, II, 356.
ENKYSTEMENT des corps étrangers, I,
ENLÈVEMENT des cataplasmes, 1, 123.
ENROULEMENT du sac herniaire, {V, 218; des veines du cordon sperma tique, V, 230; accidents prétendus de cette opération, V, 233; difformités imputées à l —, V, 239; récidives, V,
ENTÉROCÈLE, IV, 150.
ENTÉRO-ÉPIPLOCÈLE, IV, 150.
ENTÉRO-ÉPIPLOMPHALE, IV, 150.
ENTÉROMPHALE, IV, 150.
ENTÉROPLASTIE, IV, 263,
ENTÉROTOME, 1V, 261.
ENTÉROTOMIE, IV, 260.
ÉNUCLÉATION, I
ENVELOPPES DES TESTICULES, maladies des —, V, 131, 135, 137, 152, 199, 105, 222; |
ÉPANCHEMENTS dans l'abdomen, IV, 4ox; de bile, IV, 402; d'humeurs morbides, IV, 405 ; de matières non morbides, IV, 401; de sang, IV, 402 ; théorie sur les —. IV, 405; urineux dans le péritoine, IV, 403; purulents, IV, 405 ; séreux des bourses séreuses, 1, 576 ; dans le thorax, IV, 87; d'air, IV, 89; de gaz, IV, 89; opérations qui consistent à ouvrir un point de Îa poitrine pour évacuer Les —, IV, 03; de pus, IV, 90; de sang, IV, 88 ; de sérosité, IV, 90; siége des lésions qui donnent lieu aux —, IV, 02.
ÉPAULE, abcès de l'—, V, 622; amputation de l—, V, 628; anatomie, V, 607; ankylose de l'articulation seapulo-humérale, V, 626 ; anomalies de P —, V, 610; déviations de l —, NW, 610 ; exostose de l —, V, 626; lésions organiques de L —, V, 627; lésions physiques, V, 619; lésions vitales, V, 621; maladies de | —, V, 607; opérations qu'on pratique surl’—, V, 628; ostéosarcome de | —, V, 623; plaies contuses de l'—, V, 620 ; résecüons de l—, V, 632; tumeur blanche de l'articulation de l'—, V, 627; tumeurs érectiles de | —, V, 610;
vices de conformation del’ —, V,610, |
ÉPICAUMA, HT, 293.
ÉPIDÉMIE d'érysipèle, I, 524 ; de zona, 1,538
ÉPIDERME
ÉPIDIDYME, V, 127.
ÉPIDIDYMITE, V, 147, 159.
ÉPIGÉNÈSE, système de l’—, I, 208 ; théorie du développement centrifuge, 1, 214; théorie du développement centripète où excentrique, [, 214
ÉPILEPSIE consécutive à l’inhalation du chloroforme, I, 5% ; des vésicules séminales, V, 114.
| ÉPINGLES contre les tumeurs érectiles,
ÉPIZOAIRES
ÉPONGES, I, 118; leur emploi das l’éthérisation, I, 48,
ERGOTISME, I, 371.
ÉROSION, 1, 397 ; du larynx, IT, 733; solution de continuité par —, 1, 397.
ÉRUPTIONS produites par l’emploi du
copahu, IV, 611,
ÉRYSIPÈLE, 1, 523; ambulant, 1, 527; bilieux, 1, 528 ; des enfants, 1, 528 ; intermittent, 1, 526; interne, 4, 527 ; métastatique, 1, 527; miliaire, 1, 527;
œdémateux, F, 528; du pénis, V, 264; .
périodique, 1, 526; phlesmoneux, 1, 561; phlycténoïde, f, 525; traumatique, 1, 528 ; typhoïde, 1, 528; umiversel, 1, 524; des vieillards, 1, 528.
ÉRYTHÈME, 1, 521; causé par l’emploi du copahu, IV, Gr13 centrifuge, 1, 522; différences de l—, 1, 5214 intertrigo, 1, 521; marpinatum, 1, 22; nodosum, 1, 522; tuberculatum, I, 522.
ESCHARES, complications des fractures, IT, 239. , ESQUILLES, 1, 256; fracture avec —, Îl, 102, 131, 132.
ESTHIOMÈNE de la vulve, V, 311.
ESTOMAC , fistule de l—, IV, 399 ; hernie de l'—, IV, 338; plaies de l—, IV, 119.
ÊTHER, administration de l—,f, 47;
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chlorique associé au chloroforme, I, 68 ; dosage de —, I, 49; emploi comparé du chloroforme et de l—, 7, 56:
phénomènes divers selon lesindividus, produit par l’inhalation, 1, 51 ; sulfurique associé au chloroforme, I, 60 ; succès obtenus par son emploi, I, 60.
ÉTHÉRISATION, I, 46; accidents de l—., I, 53; analogie des phénomènes de l'ivresse alcoolique avec ceux de l——, I, 51; appareils à —, 1, 47, 48, 49 ; asphyxie anesthésique, 1, 53, 57; contre-indications de l—, I, 70; dosage dans l—., I, 49; effets du chloroforme et de l—, I, 56 ; expériences d’— faites sur des animaux, 1, 52; histoire de l—, I, 45, 46, 45 ; locale, 1, 78; phénomènes de f—, I, 50: précautions à prendre dans l'—, I, 72.
ÉTHÉRISME, 1, 46; divers degrés de Pen 657 ÉTHÉRO-CHLOROFORME, mélange d'éther sulfurique et de chloroforme, I,
ÉTRANGLEMENTS herniaires, IV, 176; des hernies abdominales, IV, 176:
causes des —, IV, 178 ; degrés des —, IV, 176; durée des —, IV, 18/4; diagnostic des—, IV, 185 ; effets des —, IV, 177; mécanisme des —, IV, 178 ; pronostic des —, IV, 187 ; symptômes des —, IV, 181; terminaison des —, IV, 1:83; traitement des —, IV, 188 ; voy. Herxies ABDOMINALES; des hernies cæcales, IV, 370; des hernies ombilicales, IV, 342.
ÉVACUATION de l’œil, II, 176.
ÉVOLUTION, système de l—., I, 208.
EXCISION des amygdales, IT, 6/42 ; des brides de la main, V, 696; de la cornée, DT, 307 ; des fistules anales, IV, 530 ; de la grenouillette, II, 689 ; des hémorrhoïdes, IV, 533; des ‘hernies abdominales, IV, 217; de l'hydrocèle, V, 241; de l'iris, IL, 202 ; des lèvres, II, 556; en demi-lune, HI, 556; en V, II, 556; de la luette, LL, 614; du nerf frontal, IL, 79 ; du nerf maxillaire inférieur, I, 59; du nerf sciatique, I, 84 ; du nerf sous-orbitaire,Il, 79; de la peau des paupières, IH, 362; des polypes des fosses nasales IT, 460; des polypes de l’oreille, IT, 704 ; des polypes utérins, V, 465; du
» staphylome, III, 307; de l'utérus, V,
LT
on, méthode d’— pour arriver au diagnostic, 1, 22.
EXCORIATIONS complicatives de frac- |
tures, IT, 130; du mamelon, IV, 12,
EXÉRÈSE, 1, 314 ; contre-indications de l—.,I, 314 ; indications de l'—., I, 314; moyens de l—, I, 316.
EXFOLIATION, Il, 238; insensible, I,
EXIGUITÉ de la matrice, V, 352.
EXOMPHALE DES ADULTES, IV, 333; accidents de l—, IV, 339; caractères de l'—,1V, 334 ; causes de l—, 2V; 338 ; complications de l'—, IV, 333; diagnostic de l—, IV, 342; kélotomie de l—, IV, 347: manœuvres motivées par l'—, 1V, 344; opérations motivées par l—, IV, 344; pronostic de l—, IV, 343 ; siège de 1—, IV, 333.
EXOMPHALE CONGÉNITALE, caractères de l—., IV, 315 ; causes de l’—, IV, 316 ; diagnostic del , IV, 318 ; pronostic de P—, IV, 310 ; traitement del—,1V, 319.°
EXOMPHALE DES JEUNES ENFANTS, appréciation dela méthode de destruction de la poche herniaire et de ses procédés, IV, 331; caractères de l—, VI, 321; causes de l'—, IV, 327:
complications de l—, [V, 324, compression, IV, 325; destruction de la poche herniaire dans l—, IV, 328 ; par la ligature avec torsion, IV, 330 ; par la ligature multiple, IV, 330 ; par la ligature simple, IV, 328 ; diagnostic, IV, 324 ; pronostic, IV, 324 ; taxis, MES:
EXOPHTHALMIE, IL, 38, 172.
EXOSTOSES, Il, 259; cartilagineuses, (voy. Excnonpromes) ; causes des —, Il, 263; celluleuses, If, 260 ; diagnosüc, I, 265; éburnées, Il, 260; effets des —, 11, 264; épiphysaires, IL, 260 ; externes, ÎT, 264; formes des —, IF, 261; générale, IT, 262: interne, IL, :
265 ; laminées, Il, 289; marche des —; M, 266; médullaires , IL, 280; médullaires fongueuses, II, 289; os qu'affectent les —, II, 260; parenchymateuses, II, 260 ; symptômes, IT, 264 ; traitement, IE, 267; varictés, à La 259 ; volume, IF, 261.
EXOSTOSES du crâne,ll, 640; de l'épaule, V, 626; du maxillaire inférieur, IH, 505 ; du maxillaire supérieur, IN, 487 ; du pros orteil, V, 794.
EXORBITISME, Il, 717.
EXSICCATION des polypes des fosses nasales, III, 458.
EXTENSION des luxations, IL, 320, 323.
EXTIRPATION des amygdales, III, 642 ; du bord des paupières, IIL, 365; des
bulbes des cils, INT, 366; du cancer des paupières, INT, 392 ; complète de l'utérus, V, 467; de l’encanthis, UI, 392 ; des ganglions lymphatiques, IF, 65; de la glande sous-maxillaire, II, 690; de la glande parotide, IT, 677 ; des goîtres, [T, 794; incision pour l'—,1, 501; de la matrice prolabée ou renversée, V, 380; de l'œil, IE, 176 ; de l'œil cancéreux, IH, 350; des os du carpe, V, 704; des os du métacarpe, V, 704; des os du pied, V, 814; des kystes de l'ovaire, V, 484; des polypes des fosses nasales, II, 460; du rectum cancéreux, IV, 554 ; des tumeurs, 1, 499 ; des tumeurs cancéreuses de l'anus, IV, 565; des tumeurs cancéreuses du rectum, IV, 565 ; des tumeurs contenues dans le maxillaire inférieur, HE, -512 ; des tumeurs enkystées des paupières, II, 390; des tumeurs érectiles, [, 40; des tumeurs mammaires, IV, 55; des tumeurs de l'orbite, 11, 730.
EXTRACTION de la cataracte, IL, 269; accidents consécutifs de l—, IT, 274 ; accidents particuliers de l’—, HI, 278 ; accidents pendant l—, III, 272; temps de l—, III, 261; suites de l'—, III, 274.
EXTRACTION des corps étrangers des fosses nasales, II, 455; des corps étrangers de loreille, Il, 668; de ceux des articulations, II, 304; de ceux de l’urèthre, IV, 673.
EXULCÉRATIONS du col de l'utérus, V, 409; du larynx, III, 733.
FAUX FANONS, IL
FÊLURE des os du crâne, IT, 535.
FEMME, maladie des mamelles chez la —-, IV, 1; périnée chez la —, IV, 807; urèthre de la —, IV, 570.
FÉMUR, désarticulation du —, V, 530; fractures du col du —, If, 189; fracture extra-capsulaire du col du —, Il, 190; fracture intra-capsulaire du col du —, 11, 190 ; fractures du corps du —,II, 182; luxation spontanée du —, V, 7193 luxation de la tête du — , II, 386; résection de
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l'extrémité supérieure du —, V, 735,
FILASSE, I
FILET de la langue, III, 578; section du —., IT, 578.
FILS pour les sutures, 1, 165.
FIRES, petits corps noirs de l'œil, IN,
FISSURA labiorum, HI, 532.
FISSURES à l'anus, IV, 446; cautérisation des —, IV, 522; compression dans le cas de —, IV, 523; dilatation forcée de l'anus, IV, 524; incision, IV, 523; opérations motivées par les —, IV, 522; théorie des —, IV, 449; traitement, IV, 450.
FISSURES dans les fractures, II, 102.
FISTULES EN GÉNÉRAL, |, 410; classification des —, I, 4113 complètes, 1, 410 ; contre-indications des opérations de la —, 1, 416; incomplètes ou borpnes, 1, 410; orifice des — I, 411; trajet des —, I, 411.
FISTULES DE L'ANUS, IV, 457; complètes, IV, 457; diagnostic, IV, 459; incomplètes, IV, 457; opération des —, IV, 526; symptômes des —, IV, 459; variétés des —, IV, 457.
FISTULES CUTANÉES, I
FISTULE LACRYMALE, III, 397; appréciation de diverses opérations,
IUT, 413; borgne interne, III, 398;
causes des —, IT, 398; compliquée,
IE, 398 ; formation de la —, HI, 400 ; opération de la —, III, 405; opération de la — par établissement d’une voie nouvelle, LE, 416 ; par oblitération des voies naturelles, IF, 417; par
rétablissement des voies naturelles,
IT, 405 ; pronostic, III, 402; simple, IT, 398; traitement, III, 403 ; variétés, IL, 400.
FISTULE LACRYMALE VRAIE, II
FISTULES EN PARTICULIER de l'ais-«
selle, V, 530; du canal de Sténon, NT, 667; 674; de l’estomac, IV, 599; causes, IV, 399; symptômes, IV, 400; traitement, IV, 400; de la glande parotide, I, 667, 673; du larynx, HE, 735; des mamelles, IV, 24; rénales,
V, 983 stercorales, IV, 199; de la
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trachée-artère, HT, 49 nréthro-péniennes, IV, 657 ; uréthro-périnéoscrotales, IV, 655; uréthro-rectales, IV, 653; urinaires uréthrales, IV, 653 ; opérations motivées par les —, IV, 701; —du vagin, V, 35, 338 ; urinaires vésicales, V, 33; vagino-intestinales, V, 345; opérations pour les —» V, 345; vagino-rectales (opérations), V, 346; vésico-hypogastriques, V, 34; vésico-ombilicales, V, 34; vésico-rectales, V, 35 : vésico-vaginales, V, 35; causes, V, 36; complications, V, 38 ; diagnostic, V, 375 direction, V, 37; étendue, V, 37; opérations motivées par les —, V, 40; pronostic, V, 40; siége, V, 37; symptômes, V, 37; traitement par la cautérisation, V, 41; la compression, V, 40; les érignes, V, 41; Poblitération du vagin, V, 52; la suture, V, 43; le tampon, V, 40; la vésicoplastie, V, 45; —vésico-utérines, V, 58; vésico-utérovaginales (opération pour les —), V, 93 vésico-utéro-vasinales supertfi-
cielles(opération pour les —), V, 57.
FLEXION permanente des doigts, V, 673; caractères de la —, V, 673; théories de la —, V, 674; traitement, V, 678, 606.
FOLLICULES VULVAIRES, V
FOLLICULITE VULVAIRE, V, 303.
FONDANTS contre les goitres, III, 789; contre les tumeurs maminaires, IV,33.
FONGUS dés articulations, If, 436; de la dure-mère, Il, 650; hématode, I, 459 ; I, 33: hématode des reins, V, 103; médullaire, E, 459 ; dutesticule, V, 204 ; bénins, V, 204 ; parenchymateux, V, 206; superficiels, V, 205 ; de la vessie, V, 63.
FONTICULES, T, 199.
« FOSSES ILIAQUES. abcès des —, IV, 392; phlegmon des —, IV, 392.
FOSSES NASALES, abcès des —, I], 449 ; anatomie, II, 436; bosses sanguines de la cloison des —, HI, 439; caleul des —, 111, 444; contusions des —, IT, 439; corps étrangers des —., HI, 443 ; COryza, UE, 446; destruction des polypes des —, 111, 457 ; extrac-
tion des corps étrangers des —, III, 457; hémorrhagies par les —, II, 440 ; lésions organiques, 1, 450; lésions physiques, HT, 439; lésions vitales, WI, 446; maladies des —, INT, 436:
Opérations nécessitées par les maladies des —, II, 456: plaies des —, II, 439; polypes des —, III, 453; tamponnement des —, III, 441; ulcé- , rations des —., Ill, 449 ; vices de conformation des —, III, 438.
FRACTURES EN GÉNÉRAL, IT, 98; appareils à—, If, 114 ;en bec de flûte, IF, 102; Cal des —. IT, 107; cals vicieux des —, 11, 137; catarrhes complicaufs des —, 11, 133; causes, Il, 98 ; complètes, If, 101; comminutives, If, 102; complications des —, II, 130 ; complicatives des luxations, II, dan; compliquées, Il} 103, 130; contention des —, If, 114; dentelée, II, 102; déplacement des =—, JT, 105 ; dinguostic, Il, 109 ; diathèses complicatives des —,11, 133; différence des —, 1, 1071, 103; direction des —, I, 101; durée du traitement, IL, 129; directes, IL, 100; par écrasement, I, 102, 212; écrasement des —, fl, 109; emphysème complicatif des —, I], 132; avec esquilles, II, 102; esquilleuses, Il, 103; examen de l’état des —;, Îl, 129; excoriations complicatives des —, ÎT, 133; incomplètes, II, 102; indirectes, If, 100; lésions des grands vaisseaux, complicatives des —, IE, 132; lits à —, 1, 112; Jongitudinales, If, 102; luxations compliquées des —, 11, 527; marche des —, I, 106; mécanisme, If, 100 ; multiples, IT, 102 ; obliques, If, 102 ; par pénétration, 1, 105; plaies complicatives des —, IT, 130; pronostic, Il, 110 ; en rave, [l, 1or ; réduction des —, IF, 112; réparation des —, Il, 107; simples, IT, 103; signes des —, 11, 103; soins préalables pour le traitement des =, Ï, 111; symptômes, II, 103; terminaisons, ÎT, 106; traitement, IL, 110 transversales, IT, 1or;uniques, II, 102; variétés des —, II, ror.
FRACTURES DE L'ARCADE ZYGOMATI- QUE, IL
FRACTURES DE L'AVANT-BRAS, causes des —, I[, 168; déplacement des fragments, IT, 168 ; marche, If, 169; pronostic, IT, 169 ; symptômes, If, 169; terminaison, ÏT, 169; traitement, VE, 169; variétés, IE, 168.
FRACTURES DE LA CLAVICULE, causes, IT, 153; déplacements, Il, 152; dia-
gnostic, I, 154; marche, IT, 154; pronostic, [1, 154; symptômes, IL, 153; terminaison, Il, 154; traitement, Il, 154; variétés, II, 152.
FRACTURES DE LA COLONNE VERTÉ- BRALE, I, 146.
FRACTURES DES CÔTES, Il, 149; causes, IE, 149; complications, Il, 150; déplacements desfragments, I, 149; diagnostic, I, 150 ; pronostic, II, 150;
symptômes, IT 149; traitement, Il, 150; variétés, IT, 149.
FRACTURES DU CUBITUS, Il, 170; du corps du cubitus, Il, 170; de lolécrâne, IL, 170.
FRACTURES DU FÉMUR, II, 183; du col, IE, 189 ; causes des —, IT, 191; déplacements des fragments, DRE diagnostic, Il, 195; Se des —,-I1, 1963 extra-capsulaire, IT, 190; intra-capsulaire, I], 190; marche, IE, 104; pronostic, Il, 198 ; réparation, IE, 194 ; symptômes, Il, 193; traitement, Il, 195; terminaisons, IL, 194; varietés, Il, 190; des condyles du fémur, II, 198; du corps du fémur, II, 182; causes des — du corps du fémur, IL, 182 ; complications des —, Il, 184 ; déplacement des fragments, I, 182; diagnostic, Il, 184; marche, II, 183; pronostic, II, 184; symptômes, U, 183; terminaison, Il, 153 ; traitement, IL, 184, variétés, EH, 182; de l'extrémité inférieure, 11, 198.
FRACTURES DE L’'HUMÉRUS, du col de l'—, 11, 159; du corps de l'humérus, II, 163; causes, IT, 164; déplacements des fragments, II, 164; symptômes, LI, 164 ; traitement, I], 164 ; variétés, II, 163; — de l’extrémité inférieure de l’humérus, I, 164; causes, IE, 165; diagnostic, Il, 162; pronostic, II, 165; symptômes, Il, 165; traitement, Il, 165; variétés, IT, 164; — de lextrémité supérieure, IT, 1 59; causes, IE, 160; déplacements des fragments, IT, 160; diagnostic, I, 161; marche, II, 161; symptômes, II, 160;terminaison, Il, 161; traitement, Il, 161.3 variétés, 11, 159; — de la petite tête de l’humérus, Il, 159.
FRACTURES DES CONDYLES DE L'HU- MÉRUS, IL
FRACTURES DE LA JAMBE, causes, Il, 204; déplacements des fragments, I, 204 ; diagnostic, I, 205; marche, II, 205; pronostic, Il, 205; symptômes, If, 205; terminaisons, I, 205 ; traitement, Il, 205; variétés, U, 204.
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FRACTURES DE LA MÂCHOIRE SUPÉ- RIEURE, Il, 141.
FRACTURES DU MAXILLAIRE INFÉ- RIEUR, Il, 143; causes, Il, 144; dé-
lacements des fragments, If, 144; diagnostic, H, 145; marche, Il, 144; symptômes, II, 144; terminaison, IL, 144; traitement, II, 145; variétés, I,
FRACTURES DE L'OS MALAIRE, II
FRACTURES DES OS DU NEZ, II, 141; causes, I, 141; diagnostic, IL, 142; pronostic, I, 142; symptômes, I, 141; traitement, Il, 142; variétés, IE, i4re
FRACTURES DU PÉRONÉ, Il, 207; complications, Il, 210; causes, IL, 207; déplacement des fragments, II, 208; diagnostic, Il, 210; marche, II, 209; symptômes, II, 209; terminai-
MAXILLAIRE SUPÉ
sons, Il, 209; traitement, II, 211; variétés, II, 208.
FRACTURES DU RADIUS, II, 172; de
l’extrémité inférieure, H, 173 ; causes des—., If, 155 ; déplacements des fragments, Il, 1743; diagnostic, Il, 177; marche, II, 175; mécanisme, Il, 175# pronostic, Îl, 176; symptômes,
II, 176; variétés, [F, 173 ; —du corps du radius, Il, 172; causes Il, 172; symptômes, IE, 173; traitement, If,173.
FRACTURES DE LA ROTULE, causes, ff;
200; déplacements des fragments, IL
200; diagnostic, IE, 201; marche, IF, 201:
uc, LI, 201; symptômes, Il, 200; ter= minaisons, II, 201; traitement, IE 202 ; variétés, ‘II, ee
FRACTURES DU SACRUM, Il, 179: causé ses, LE, 180 ; pronostic, IE, 180 ; symps= tômes, I, 180 ; rage IE,
FRACGTURES DU STERNUM, Il, 15% ‘1
ses, 11, 151; déplacements es fragments, Il, 151; marche, Il, 152; diagnostic, Il, 152; pronostic, I, 152; symptômes, I, 152; traitement, JE, 152; variétés, Il, Foi
IL
175; traitement, LE, 177 ; terminaison;:
mécanisme, réparation, pronos=
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FRACTURES EN PARTICULIER, de l’acromion, IE, 158; de l'apophyse coracoïde, I, 159; de l’astragale, Il, 219, du bassin, Il, 159, 181 ; du calcanéum, Ï, 212 ; des cartilages sterno-costaux, Il, 151; de la cavité cotyloïde, IE, 182 ; du coccyx, IT, 180; de la crête iliaque,
. 11,180; de l'ischion, 11, 181; de la main, IL, 178, 179; du métacarpe, I, 178; de l’omoplate, II, 158: des phalanges, IL, 179; du pied, HE, 211; du ubia, II, 206; dela trochlée huinérale, IL, 167; de la tubérosité sciatique, IF, 181 ; des vertèbres, II, 146.
FREIN DE LA LANGUE, III, 562 ; brièveté excessive du —, IIF, 563; excision du —, HT, 578.
FRÉMISSEMENT HYDATIQUE, I, 486,
FROISSEMENT des artères, [, 644.
FROLEMENT, sensation de — dans l’u… rèthre, V, 113.
FRONDE, sorte de compresse,
FROTTEMENT employé comme traite-
. ment des articulations contre nature, IT, 139. |
FURONCLE, I, 535 ; anthracoïde, I, 536.
hr39)1E
GALACTOCÈLE, V, 180.
GALE, acarus de la —, I, 400.
GALVANISATION de l’utérus, V, 386.
GALVANISME, emploi du galvanisme pour combattre lasphyxie anesthésique, I, 77.
GALVANOCAUSTIQUE (De la), [, 160:
GALVANOPUNCTURE appliquée aux anévrysmes, 1, 627,
GANGLIONS, 1, 485; V, 662; tumeur articulaire du poignet, V, 662.
GANGLIONS LYMPHATIQUES, anatomie des —, 11, 46; cautérisation des —, il, 64 ; extirpation des —, IF, 65 ; incision des —, JE, 67 ; inflammation des —, 11, 57; lésions organiques des —; Il, 62; lésions -vitales des —, I, 50; maladies des — , 11, 46 ; opérations qu'on pratique pour détruire on pour enlever les —, If, 64.
D “éLIoNs LYMPHATIQUES, inflammation des — de laine, V, 541;
— des corps caverneux, V, 268,
GANGRÈNE, [, 570 ; des bourses, V, 247 ; causes de la — en général, 1, 370 ; diagnostic de la —, 1, 372; d'hôpital, I, 260; humide, I, 371 ; marche de la =) D 371; de la matrice, V, 424 ; des membres, V, 561 ; odeur de la —,
1, 371; de la peau, I, 540: du pied,
Wir ee de l’ulcération et de la —, 1, 395; sèche, I, 372; sénile, I, 376; spontanée, I,
376; symptômes de la — en général, [, 391; terminaisons de la —
en général, [, 371; traitement de la — en général, I, 374:— de la verse V, 264. 4 d
GARGOUILLEMENT, I, 17; dans les cas d'introduction de l'air dans les veines, I, 95.
GARROT, compresseur mécanique, I, 43.
GASTROCÈLE, IV, 351.
GASTROSTOMIE, LE 418.
GASTROTOMIE, IV, 417.
GAZ, épanchements thoraciques de — IV, 89.
GELURE, I, 346; degrés de la —, 346 ; effets généraux dela —, [, 348 : effets locaux de la —, I, 346; traitement de la —, I, 348.
GÉNIO-GLOSSES, section des —, HI, 580 ; section sous-cutanée des —, III,
GENOU, abcès du —, V, 750; amputations du —, V, 758; anatomie du —, V, 741; ankylose du —., V, 954 ; anomaliesdu—,V,744; corps étrangers du —, V, 748 ; désarticulation du —, V, 759; difformités du —, V, 744; lésions organiques du —, V, 951; lésions physiques du —, V, 745; IK6sions vitales du —, V, 549: loupes du —, V, 747; opérations motivées par les maladies du —, V, 755; orthopédie du—,V,755; plaies du —,V, 747 ; résection du —, V, 760; ténotomie du —, V, 756; tumeurs blanches du 5 V, 57.
GÉRANORHYNQUES, pinces à branches multiples pour les corps étrangers de lœsophage, IlE, 773.
GERCURES, I, 522.
GÉRONTOXON, IT, 187.
GLANDES DE COOPER, IV
GLANDE LACRYMALE, abcès de la —, IT, 736 ; anatomie de la —, IE, 708 ; blessures de la — 11, 935 ; extirpation de la —, I, 7939; fistules de la —, II, 740 ; inflammation de la —, IF, 736; maladies de la —, Il, 735 ; tumeurs
de la —, II, 737.
GLANDE PAROTIDE, anatomie de la —, IE, 659; atrophie de la —, INT, 677; calculs du canal de Sténon, IL, 662 ;
extirpation dela —, If, 677; fistules de Ja —, 111, 666 ; hypertrophie de la —, HE, 669; inflammations de la —, I, 663; lésions physiques de la —, HT, 6Go ; lésions organiques de la —, if, 650 ; lésions vitales de la —; III, 663 ; ligature de la —, HE, 68 ; maladies de la —, HE, 659; opérations motivées par les maladies de la —, HIT, 673 ; plaies de la —, 660.
GLANDE SOUS-MAXILLAIRE, anatomie de la —, II, 682; corps étrangers de Ja —, I, 684 ; extirpation de la —, HI, 690 ; lésions organiques de la —, HI, 687; lésions. physiques de la —, JT, 683; lésions vitales dela —, HT, 684; maladies de la —, III, 682; opérations motivées par les maladies de la —, JE, 6733 plaies de la —, I,
GLANDE VULVO-VAGINALE, V, 393; abeès de la —, V, 305 ; abcès du conduitexcréteur de Ja —, V, 307 ; anatomie de la —, V, 303; inflammations aiguës de la —, V, 305 ; inflan-— mations chroniques de la—,V,307;inflammations du conduit excréteur de la —, V, 707; kystes de la —, V, 308.
GLAUCOME, lil, 309; complication de la cataracte, IL, 235.
GLOBE OCULAIRE, anatomie du —, IT, 3 ; anomalies du —, II, 6; atrophie du —, IN, 318; cancer du —, I, 327: corps étrangers du —, I, 39; déviations du —, IT, 10; difformités du —, IH, 6; entozoaires du —, Ilf, 332 ; extirpation du —, HI, 156, 280 ; inflammation du —, IH, 91; lesions organiques, — HI, 320; lésions physiques, DL, 29 ; lésions vitales, HE, 45 ; maladies du —, HI, 1; mélanose du —, 1H, 326; néwroses du —, 111, 45; ossification du — , HE, 325; plaies du —, IT, 29; tumeurs anévrysmales du —, IH, 326 (vor. OEir).
GLOBULES du pus, I, 350; pyoïdes, I, 350; du sang humain, I, 353.
GLOSSITE, II, 573.
GLOSSOCATOCHES, III, G42.
GLOTTE, œdème de la—, III, 728.
GLOUGLOU, bruit de —, I, 18.
GoÎTRES, IL, 781 ; anévrysmatique, IIF, 86; cancéreux, IT, 785; cautérisation des—, HI, 790 ; charnu, ILE, 781 ; cystique, I, 7843 diagnostic, II, 787; emphysémateux, I, 787; extirpation des — HE, 594; incision, II, 7903 injection, HT, 791; latéral, IT, 783 ; ligature des —, If, 795; lym-
Se UR
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phatique, III, 784; multiforme, I, 785 ; opérations Contre les —, M, 790 ;scrofuleux, I, 783 ;séton contre les —, IE, 791 ; traitement, HF, 789; variétés, HE, 763.
GONARTHROCACE, V, 751.
GOUDRON, eau de — contre le catarrhe vésical IV, 20.
GOÛT, sens non employé en chirurgie, 1 20:
GRÊLON, III
GRENOUILLETTE, HI, 685; causes, H, 686; cautérisation, HE, 688; création d'un nouveau méat pour la guérison de la —, HI, 688; désobstruction du canal de Wharton pour la guérison de la —, IT, 688; destruction, HI, 690; diagnostic, HT, 687; excision, HT, 689; excision avec suture de la —, IE, 689 ; incision, III, 688 ; opération, IF, 688; ponction, III, 688 ; pronostic, III, 687; séton pour la cure de la —, I], 690; symptômes, IE, 686.
GROS ORTEIL, exostose du —, V, 79/4:
GUEULE DE LOUP, HE
GUTTA-PERCGHA, sondes et bougies de —, IV, 677.
GYNÉCOMASTES, IV, 57.
HABITATION, son influence sur la pro duction du cancer, I, 474; sur celle des parasites, [, 483.
HANCHE, amputation de la cuisse dans son articulation avec l'os de la —, VW, 730; anatomie, V, 708; anomalies; V, 7113 déviations, V, 711; diffor= mités, V, 7113 lésions organiques, V 719; lésions vitales, V, 718; maladies.
de la —, V, 708; opérations motivées par les maladies de la —, V, 728; orthopédie de la —, V, 728; tumeur blanche de la —, V,719.
HÉLIOPHOBES, IE, 49.
HÉMATOCÈLE, funiculaire, V, 141; par
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riétale, V, 136; testiculaire, V, 142; vaginale, V, 137; anatomie pathologique, V, 138; causes, \V, 138: diagnostic, V, 140; marche, V, 139; pronosue, V, 140;symptômes, V,.139; terminaisons, V, 139; traitement, V, 140; rétro-utérine, V, 399; anatomie pathologique, V, 399 ; causes, V, 400 ; diagnostic, V, 02; marche, V, 4o1; pronostic, V, 402; symptômes, V, 400; terminaisons, V, 4o1; traite- .ment, V, 402).
HÉMATURIE, IV, 767, 381; V, 71, 80, 62, 104.
HÉMÉRALOPIE, IL, 46.
HÉMIMÉTRIE, V, 354.
HÉMIOPIE, LIL, 50.
HÉMOPTYSIE, IV
HÉMORRHAGIE, l; 90; arrêtée par une syncope, [, 89; causes d’— dans les opérations, [, 90, 91, 92; élément qui fournit la couleur du sang dans le diagnostic des —, 1, 3, 586; emploi heureux de serres-lines comme héinostatiques, [, 92; extra-pectorale, IV, 68 ; intra-pectorale, IV, 68; dans la lithotritie, IV, 846; de la matrice, V, 394; dans la taille, IV, 839, 846; traitement, 1, 92; veineuse, II, 6; artérielles consécutives, I, 588.
HÉMORRHOÏDES, IV, 462; anatomie pathologique, IV, 462; causes, IV, 464; cautérisation, IV, 535; complications, IV, 467; par le fer rouge, IV, 536; diagnostic, IV, 468; érectiles, IV, 464; excision, IV, 533; excision par l’écrasement linéaire, IV, 543 ; externes, IV, 462; flux des —, IV, 465; internes, IV, 462; ligatures des —, IV, 533; opérations motivées par les —, 1V, 532; pronostic, IV, 469; symptômes, IV, 465; traitement, IV, 470.
HÉMOSTATIQUES, I], 622; historique des moyens —, V, 509; parallèle des principaux moyens —,1, 667; première série des —, J, 633; seconde série des —, 1, 635.
HÉMOTHORAX, IV, 88.
HÉRÉDITÉ, son rôle dans la production du cancer, 1, 474; du pied bot, V, 783; du torticolis, IH, 694; dans ia production des tubercules, {, 454 ; du varicocèle, V, 188. F
HERNIES ABDOMINALES, IV, 149; en général, IV, 149; accidents, IV, 167; acupuncture, IV, 218; anatomie pathologique, IV, 150 ; appréciation des divers moyens curatifs des—, IV, 223;
causes, IV, 159; cautérisation, IV, 216; composition, [V, 163 ; compression, IV, 215; corps étrangers des—, IV, 218; cures palliatives, IV, 208; cure radicale, IV, 214; bandages pour les —, 1V, 209; diagnostic, 1V, 163; engouement, 1V, 172; étranglement, IV, :76; excision, IV, 217; graisseuse, IV, 163; incision des —, IV, 1:
inflammation du sac et des viscères déplacés dans les —, IV, 170; injection iodée dans le traitement des —, IV, 219; irréductibilité des —, IV, 167; ligature des —, IV, 217; mécanisme des —, IV, 159; opérations motivées par les accidents des —, IV, 208, 225; parties déplacées dans les —, 1V, 158; pronostic, IV, 165; réduction, IV, 208; réduction en bloc des —, 1V, 249; sac herniaire dans les —, [V, 151; scarifications des —, IV, 220; statistique des hernieux atteints de—, IV, 161 ; symptômes, IV, 163; taxis, IV, 208 ; traitement, IV, 165 (voy. ÉTRANGLEMENT et KÉLoro- MIE).
HERNIE CHOROÏDIENNE, II, 141.
HERNIES CRURALES, accidents, IV, 309 ; anatomie, IV, 295; causes, IV, 306; diagnostic, IV, 307; exterue, IV, 303 ; interne, IV, 304; kélotomie des —, IV, 311; manœuvres motivées par les —, IV, 310; moyenne, IV, 302; nombre des —, IV, 305; opérations motivées par les —, IV, 310; parties déplacées dans Jes —, IV, 306 ; pronostic, IV, 309; symptômes, IV, 306; taxis, IV, 310; variétés, IV, 302.
HERNIE CRURALE PECTINÉALE, IV
HERNIES ÉPIGASTRIQUES, 1V, 351; épigastrique proprement dite, IV, 352; caractères, [V,352; causes, IV, 354 ; complications, IV, 354; diagnostic, IV, 355; pronostic, IV, 353; traitement, [V, 355.
HERNIES ÉPIGASTRIQUES GRAISSEU- SES, IV, 358; analogie des hernies épiploïques avec les —, IV, 358; caractères,[V, 359; diagnostic, IV, 360; formation, IV, 359.
HERNIE ÉTRANGLÉE, IV
HERNIE INGUINALE chez l’homme, IV, 267; accidents, IV, 289; anatomie, IV, 267; bandages, IV, 291; castration dans le cas de —, IV, 293; causes, IV, 287; complications, IV, 288; — congénitale enkystée, IV, 274; congénitale funiculaire, IV, 282 ; congénitale
testiculaire, IV, 282; cure radicale de
la —, IV, 292; diagnostic, IV, 283;
— directe, IV, 295 ; inguino-intersti-
tielle, IV, 278; kélotomie dans la —.,
IV, 294; mécanisme de la —, IV,
287; modifications des parties consti-
tuantes de la —, IV, 280; nombre
des —, IV, 279; — éblique externe,
IV, 273, oblique externe accidentelle,
IV, 273 ;oblique externe congénitale,
IV, 273; foblique interne, IV, 276;
opérations motivées par la —, IV,
290; point doré dans la —, IV, 293;
pronostic, IV, 289; — serotale con-
génitale, IV, 282; suture royale dans
la —, IV, 293; symptômes, IV, 281;
taxis, IV, 290; variétés, IV, 273; vo-
lume, IV, 280,
HERNIES OMBILICALES, IV, 314; des adultes, IV, 333 ; anatomie, IV, 314; — des jeunes enfants, IV, 321 ; étranglement de la —, IV, 342; existence constante du sac dans la —, IV, 336; irréductibilité de la —,1V,342; manœuvres motivées par les —, de l’enfance, IV, 328; opérations motivées par les —, de l'enfance, IV, 328 (vo).
ExOMPHALE).
HERNIES VENTRALES, IV,363 ; causes, IV, 365; composition, IV, 364; symptômes, IV, 365 ; traitement, IV, 366; variétés, IV, 363, fre
HERNIES DE LA VESSIE, causes, IV, 380; complications, IV, 38r ; pronostic, IV, 381; symptômes, IV, 380; traitement, IV, 385.
HERNIES EN PARTICULIER, adombilicale, IV, 333; du cæcum, IV, 378; diaphragmatique, IV, 374; de l’estomac, IV, 378; inguinale chez la femme, IV, 297; anatomie, IV, 297; — intraabdominale; IV, 377; ischiatique, IV, 368 ; de la grande lèvre, IV, 372; de la ligne blanche, IV, 363; de la matrice, IV, 383 (vor. Urérus); des ovaires ; IV, 385; du périnée, IV, 370; sous-pubienne, IV, 366; vaginale, IV, 373; V, 326; du poumon, IV, 76.
HERPES exedens de la vulve, V, 311,
HÉTÉROPHTHALMOS, III, 8.
HIPPUS, III, 3€9.
HOMME, maladies des mamelles chez l—, IV, 57; urèthre de l—, IV, 565.
HUMÉRUS, fractures du corps de l—, I, 159; fracture de l'extrémité inférieure de l—, IT, 164; fracture de l'extrémité supérieure de l—., IT, 159; fracture de la petite tête de l—., IT, 167; luxation de la tête de l—, II,
346; luxation congénitale de P—, V, Gii; résection de l'extrémité supérieure de l—, V, 633.
HUMEURS, leur odeur éclaire le diapnostic des fistules, des plaies, des abcès, I, 19.
HYALITE, III
HYDARTHROSE, II, 430; du genou, V, 750; de l'épaule, V, 622; opérations motivées par l’—, 11, 433.
HYDATIDES, I, 483; du larynx, IT, 736; des sinus frontaux, II, 476; des testicules, V, 213.
HYDROCÈLE, V, 172; en bissac, V, 175; congénitale, V, 178; du cou, III, 509; cure radicale de l—, V, 240; par la canule, V, 240; par la cautérisation, V, 240; l’excision, V, 241; l'incision, V, 241; l'injection, V, 242; le séton, V, 240; les tentes, V, 240; — enkystée du cordon, V, 179; par infiltration du cordon spermatique, V, 172; du sac herniaire, V, 170; — chronique de la tunique vaginale, V, 173; anatomie pathologique, V, 174; causes, V, 174; diagnostic, V, 177; — essentielle, V, 174; fluctuation, V, 176; forme, V,175; marche, V, 176; poids, V, 176; pronostic, V, 177; spermatique, V, 211; spontanée, V, 174; symptômes, V, 175; terminaisons, V, 176; traitement, V, 177; transparence, V, 176; volume, V, 176.
HYDROCÉPHALIE, 11, 636; considérée comme cause d’une grande partie des anomalies de la partie supérieure du corps, Ï, 213; traitement, :
HYDROPISIES ABDOMINALES, IV
HYDROPISIE des cavités closes péritendineuses, Il, 485. r 4
HYDROPISIE de l'œil, 169; des deux
. chambres, I], 1713 du corps vitré, DX, 192 ; sous-scléroticale, IE, 172:
sous-choroïdienne, INT, 171 ; enkystée
de l'ovaire, V, 477; des reins, V, 99;
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
du sac lacrymal, LIT, 398 ; des sinus maxillaires, IT, 480.
HYDRORACHIS, V, 480.
HYDROTHORAX, IV, 90.
HYGROMA, I, 576; causes, I, 576 ; symptômes, [, 576; traitement, I, 577. HYPERESTHÉSIE oculaire, IT, 54.
HYPEROSTOSE, IT, 217.
HYPERTROPHIES, |, 225; causes, I 225; effets, 1, 227; traitement, I, 227; — des amygdales, III, 633 ; des artères, I, 593 ; des bourses du corps thyroïde, IT, 781 ; de la glande parotide, IE, 669 ; de la langue avec chute, III, 565 ; des lèvres, III, 535; de la luette, III, 613; des mamelles, IV, 28; glandulaire, IV, 28, 30; graisseuse, IV, 30; du pénis, V, 267; de la prostate, IV, 731 ; formes, IV, 735; variétés, IV, 734; — des testicules, V, 185; des veines, IL, 16; de la vessie, V, 27; concentrique, V, 31, de la muqueuse, V, 30; excentrique, V, 32; musculaire, V, 28; de la vulve, V, HYPOGASTRE, incision de l’—, IV, 829.
HYPOHÉMA, IT, 103.
HYPONARTHÉCIÉ, IL, 121.
HYPOPYON, III, 103; faux, ILE 101; intermittent, IT, 192 ; vrai, III, 102.
HYPOSPADIAS, IV, 587.
HYSTÉRALGIE, V, 392.
HYSTÉROMÈTRE, V, 451,
ICHOR, dans les ulcères cancéreux, Ï,
IGNORANCE de l'opérateur cause d’accidents, [, 86.
ILÉUS, IV, 418.
IMAGINATION, influence de |’ de la mère sur la production des anomalies et des difformités, I, 210; quand cette influence doit être admise ou repoussée, Ï, 211.
IMMOBILITÉ, l— des parties malades importante à constater dans Île diaonostic, |, 11.
IMPERFORATION du gland, IV, 58r.
IMPÉRITIE de l'opérateur cause d'acci-
j dents, [, 88,
"IMPRÉVU, sa part dans les opérations,
IMPUISSANCE, considérée comme résultat de la taille, IV, 840 ; résultat du varicocèle, V, 196.
INCISION, I
INCISIONS, V, 145 ; composées où mul-
tiples, 1, 147; en eroissant, cruciales, I, 148; elliptiques, en T, en V, I, 148; de dedans en dehors, 1, 148; avec un conducteur (3 procédés), I, 149; sans conducteur (4 procédés), I, 148; en dedans (internes ou sous-cutanées), 1, 149 (premier procédé avec un seul instrument, I, 150; deuxième procédé avec deux instruments, I, 151); de dehors en dedans, 1, 146; direction des —, 1, 146; pour l’extirpation des tumeurs, I, Soi ; en plusieurs temps, I, 494; simples et uniques (3 procédés), I, 147.
INCISION, empyème par —, IV, 97; plaies par —, 1, 250; diagnostic des plaies par —, I, 253; pronostic, traitement local, I, 253; plaies des artères par —, I, 582; plaies articulaires par —, Îl, 297; plaies des bourses séreuses par —, 1, 574; plaies du crâne par —, IE, 525; plaies du cer- | veau par —, II, 553; plaies des muscles par —, Il, 469; plaies des nerfs par —, Il, 72; plaies des os par —, Il, 96; plaies dela pean par —., I, 516.
INCISIONS dans les abcès, I, 361, 365; en plusieurs temps, 1, 362; de l’abdomen, IV, 417; des coarctations du rectum, IV, 548; des anévrysmes avec tamponnement, I, 624; des fistules anales, IV, 528; des hernies étranglées, IV, 226; dans les cas d'hydarthrose, If, 433 ; dans le traitement de l'hydrocèle, V, 241; des ganglions, IT, 488, 489; des goitres, IT, 790; de la grenouillette, II, 688; de lPiris, HI, 198; des kystes ovariques, V, 484; de la prostate, IV, 756; des reins, V, 96; des staphylomes, IL, 306; des tumeurs érectiles, IT, 44; des tumeurs sanguines, Ï, 275; des rétrécissements de l’urèthre, IV, 689; du voile du palais pour détruire les polypes naso-pharyngiens, II, 467.
INCONTINENCE du sperme, IV, 641 ; d'urine, V, 8.
INCRUSTATIONS, I
INCUBATION, emploi topique de l'air chaud, I, 120.
INDEX, l— est l'organe le plus sensible, le plus intelligent du toucher, I, 11; amputation du métacarpien de l—,V,700. .
INDICATIONS, de l'amputation, V, 554, 559; de l’exérèse, I, 315; de lopération du spina bifida, V, 510; de l'opération du trépan, Il, 604; des opérations en général, I, 28.
INFECTION PUTRIDE
INFILTRATION tuberculeuse des os, I, 284; d'urine, IV, 648.
INFLAMMATION EN GÉNÉRAL, 1, 318; adhésive, 1, 330; aiguë, 1, 320; altérations des tissus dans l—, 1, 325; causes prédisposantes ou occasion nelles de l—, I, 319; chaleur de l—, 1, 322; chronique, 1, 329; composée, I, 330; délitescence de l—, 1, 328; désorganisatrice ou réparatrice, Ï, 248; diagnostic, 1, 328; douleur de V—, I, 321; éléments que fournit la couleur du sang dans le diagnostic de l'—,1,3; espèces d'—, I, 329; franche, 1, 329; fongueuse (vor. Tumeurs FONGUEUSES); ganpgréneuse, I, 330 ; intermittente, I, 328; malsaine, I, 330; marche, J, 327; métastase, I, 328; nature, [, 329; dans les coups de feu, I, 281, 282; phénomènes généraux, I, 324; phénomènes intimes, I, 326; phénomènes locaux, 1, 321; pronostic, 1, 329 ; résolution, 1, 328 ; rougeur, 1, 321; saine, I, 329; siége de l'—, 1, 320 ; simple, [, 329; spécifique, I, 329; suppurative, 1, 330; traitement, 1, 330; tuméfaction, I, 323; ulcération, 1, 330; variétés, I, 329.
INFLAMMATIONS EN PARTICULIER, de Pabdomen, IV, 391 ; de laine, V, 540; de l’aisselle, V, 526; des amygdales, JIT, 632 ; de l'anus, 1V, 451; de l'aréole des mamelles, IV, 14; des articulations, 11, 424; de l'avant-bras, V, 654; du bassinet, V, 90; des bourses, V, 165; des bourses séreuses, 1, 575; du cerveau, IT, 593; du corps thyroïde, LIT, 780; du cou, IH, 705 ; des ganglions lymphatiques, 11, 5o; du genou, V, 749; de la glande lacrymale, 11, 736; du globe oculaire, HI, gt; de la jambe, V, 764; du larynx, HT, 727 (franches, IT, 727 ; spécifiques, 111, 728); des ligaments larges, V, 414 ; de la main, V, 680; des mamelles, IV, 13; glandulaires des mamelles, 1V, 17; de la matrice, V, 403; de la membrane du tympan, 11, 683; des membres, V, 561; des muscles, 11, 481; de loreille, IT, 637; catarrhale de Poreille, Il, 639; érysipélateuse de l'oreille, Il, 679; générale de
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l'oreille, I, 677; partielle de l'oreille, JT, 678; phlegmoneuse de l'oreille, IF, 681; des os, Il, 213; de l'ovaire, V, 471; du palais, HE, 590 ; des paroüdes, IT, 665 ; générale des paupières, Hi], 373; partielles des paupières, I, .
395; de la peau, I, 521; du pharynx, I, 653; de la prostate, IV, 720; du rectum, IV, 451; des reins, V, 86; du sac lacrymal, IE, 473 ; des sinus frontaux, II, 473; du sinus maxillaire, HE, 480; sous-mammaires, 1V,:16; des testicules, V, 146; du tissu cellulo-graisseux des mamelles, IV, 14; de la trachée-artère, II, 727; de l’urèthre, IV, 597; des vaisseaux Iymphatiques, II, 50; du vagin, V, 335; profonde de la verge, V, 265; des vésicules séminales, V, 107; du voile du palais, III, 590; de la vulve, V, 301; folliculeuses de la vulve, V,
INHALATEUR imperméable pour l'éthérisation, Î, 49.
INHALATION du l’éther, I, 47; du chloroforme, 65, 69, 70, 52 (voy. ces mots),
INSECTION, I, 492.
INSECTIONS du col utérin ulcéré, V, 453 ; dans le conduit auditif, II, 699; des goiîtres, III, 591; iodées dans le traitement des hernies abdominales, IV, 219; de l'hydrocèle, V, 242; des fistules à l'anus, IV, 526; dans les cas d'hydarthrose, IT, 435; intrautérines, V, 453 ; intra-vaginales, V, 453; de l'oreille, IL, 699; de l'ovaire, V, 483 ; forcées dans l’urèthre, IV, 696; dans les voies lacrymales, IT, 407.
INNERVATION, éclaire le diagnostic, I, re
INOCULATION du cancer, I, 454, 455; des poisons, I, 288; des sucs cadavériques, I, 288; des tumeurs érectiles, II, 45 ; des venins, 1, 290 ; des virus, [, 296.
INSTILLATIONS, 1, 124.
INSTRUMENTS, leur état peut être la.
cause d'accidents, I, 87; des baites à trépan, Il, 612; à griffes de M. Malgaigne, I, 203; nécessaires aux ré= sections, V, 592; de pansement, Ï 104; position des — qui opèrent las division, [, 142. f
INSUFFLATION PULMONAIRE avec de l'oxygène contre l’asphyxie par le chloroforme, 1, 76.
INTELLIGENCE affaiblie par une spermatorrhée chronique, V; 116.
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
INTENTION, réunion des bords d'une plaies par première —, J, 251; par seconde —, I, 251.
INTERTRIGO, érythème, I, 521; ani des cavaliers, 1, 522.
INTESTINS, plaies des —, IV, 122 ; opérations motivées pour la guérison
. des —, IV, 134 (vor. Tuse picesrir).
INTRODUCTION de l'air dans les veines, I, 93 ; effets de l’—, I, 05.
INTROVERSION de la mauice, V, 375,
INVAGINATION, IV, 418.
IRIDECTOPIE, H, 5.
IRIDERÉMIE, LIL, 0.
IRIDODIASTASIS, III, 8.
IRIDORHEXIS, LIT, 204.
IRIDOSCHISMA, IT, 9.
IRIS, absence de l’—, III, g; anomalies de l—, III, 8; décollement de l—, IT, 200 ; division de l—, IH, 9; excision de l’—, III, 202; fentes de l—, IT, 9 ; incision de l'—, II, 198; plaies de l—, III, 34; tremblement de l—, IT, 90.
IRITIS, JT, 147 ; arthritique, WI, 155; chronique, IE, 151; érythémateuse, IT, 156; parenchymateuse, LE, 147; rhumatismale, I], 155; séreuse, IL, 147; scrofuleuse, IIT, 155; spécifique,
JE, 154; syphilitique, Ill, 156; traitement, 1], 153; variétés, II, 147.
IRRÉDUCTIBILITÉ des hernies abdominales, IV, 167; des hernies ombilicales, IV, 340.
IRRIGATIONS CONTINUES, Ï, 125; accidents des —, 1, 327; traitement en Angleterre, I, 128; phénomènes consécutifs à l—, J, 126 ; vésicales contre le catarrhe V, 27,
IRRITABILIS TESTIS, V
IRRITANTS, employés contre les tumeurs blanches, II, 460.
ISCHURIE, IV, 640.
ISOLEMENT, importance de l— pour les opérés, I, 86.
IVRESSE, analogie des phénomènes de l’éthérisation avec ceux de l'— alcoolique, I, 51; très variable selon Îles individus, I, 5r,
JAMBE, amputation, V, 766 ; anatomie, V, 761; artificielle, V, 770; en cerceau, V, 745 ; dilacération des artères de la —, V, 763; fractures, II, 204; inflammations, V, 964; lésions organiques, V, 765; lésions physiques, V, 763; lésions vitales, V,764 ; luxations,
II, 405; maladies, V, 561; maladies des artères de la —, 1, 734; opérations qu'on pratique sur la —, V, 766 prothèse de la —, V, 570.
JARRET, section des tendons du —, V, pars
KÉLOTOMIE, LV, 225; dans l’exomphale des adultes, IV, 347 ; dans les hernies crurales, IV, 311; dans la hernie inpuinale chez l'homme, IV, 294.
KÉRATITE, II, 131; aiguë, Il, 134; chronique, Ill, 134 ; interstitielle, IT, 133; ponctuée profonde, IT, 133; profonde, III, 133; superficielle, HI, 132; traitement, IIS, 136,
RÉRATOCÈLE, ILE, 296.
KÉRATONYXIS, II, 253.
KÉRATOTOMES, III, 261.
KÉRATOTOMIE, Il, 262; oblique, III, 262 ; supérieure, IT, 267; inférieure, IT, 260.
KOPIOPIE, I, 55.
KYSTES ACÉPHALOCYSTES, I, 484; adventifs, 1, 484.
KYSTES EN GÉNÉRAL, 1, 435 ; anatomie pathologique, I, 438; causes, I, 440 ; cellulo-séreux, I, 436; classifications, E, 435 ; consécutifs, I, 436 ; dermoïdes, I, 436, 511; diagnostic, 1, 442; embryonnaires, 1, 441, folliculaires, 1, 436; folliculeux, 1, 511; hématiques, [, 441, hématiques sanguins, 1, 273; hydatiques, 1, 484; muqueux, 1, 436; osseux, Il, 270 ; pileux, 1, 512; préexistants, 1, 436; purulents, 1, 441; séreux, 1, 437 ; synoviaux, LE, 485; synoviaux articulaires, 11, 485 ; tégumentaires, 1,
KYSTES EN PARTICULIER, du cou, IT, 707; du crâne, Il, 646; inguinaux, V, 543; des mamelles, IV, 33; du maxillaire inférieur, III, 507; du maxillaire supérieur, IE, 492 ; des os, II, 270; pileux de l'ovaire, V, 475; du poignet, V, 662; des reins, V, 100; muqueux du sinus maxillaire, HI, 483; des testicules, V, 210; de l'utérus, V, 430; du vagin, V, 340; de la vulve, V, 308.
LABIUM LEPORINUM, IL, 532.
LACS, II, 320; leur emploi dans Îes luxations, 1[, 322.
LACTOCÈLE, V, 180. ,
LAINE, Î
LAIT, sécrétion de — chez l’homme, V, 181 (voy. GALACTOCÈLE),.
LAMELLES de tissu cellulaire, F, 550.
LANCETTE, trois sortes de —, 1, 178.
LANGUE, absence de la —, III, 564; adhérences, IT, 563 ; amputation, I, 583; anatomie, III, 562; anomalies, HI, 562 ; bépayement, TL, 570; cancer de la —, IT, 577; corps étrangers de la —, III, 568 ; dégénérescence vasculaire de la —, If, 536; destruction des adhérences de la —, III, 578 ; développement trop considérable avec chute de la—, HE, 565 ; difformité de la—, IF, 562 ; filet de la—, HIT, 563; frein de la —, IT, 563; glossite, HE, 573; hypertrophie avec chute de la—, III, 565 ; lésions organiques, IT, 576; lésions physiques, IT, 568 ; lésions vitales, IT, 570; ligature, I, 584 ; maladies, HT, 562 ; opérations qu'on pratique sur la —, HT, 578 ; plaies de la —, III, 568; section de la —,'IIT, 580; section du filet de la —, IH, 578; suffocation par le renversement en arrière de la —,1, 88; IN, 579; ulcères de la —, IT, 575.
LANGUE PENDANTE, III
LARMES, anatomie des conduits des —, IT, 393 ; maladies des conduits des —, II, 394.
LARYNGITE, I, 727; pseudo-membraneuse, II1, 728,
LARYNGOTOMIE, HI, 541.
LARYNGOTRACHÉOTOMIE, IE, 747,
LARYNX, anatomie, IT, 714; bronchotomie du —,1IIf, 538; calculs du —, IT, 722 ; cancer du —., III, 736; carie du —, I, 532, 741; corps étrangers du —, HT, 520; emphysème du —, IT, 740; engorgements du —, IT, 740; fistules du —, IE, 735; granulations du —, II, 736; inflammations du —, HI, 727, 740 ; lésions organiques, Î, 736 ; lésions physiques, TE, 715; lésions vitales, INT, 727 ; maladies, IE, 714; nécroses, III, 731, 741; œdème, IT, 740; opérations qu'on pratique sur le —-, IT, 738; plaies du —; ÏI, 915, 739; polypes du —, III, 736; tumeurs tuberculeuses du —, IT, 736; ulcérations du —, II, 732, 7413 végétations du — TI, 736.
LENTILLES, taches de la peau, I, 500.
LENTILLE CRISTALLINE, Ill, 200.
LENTITE, Il, 16»,
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LÉSION du rectum dans la lithotomie, IV, 840, 847.
LÉSIONS ORGANIQUES (Des), I, 417.
LÉSIONS ORGANIQUES EN PARTICU- LIER, de l’aine, V, 543; del’aisselle, V, 531; des amygdales, IT, 638; de l'anus, IV, 4973; des artères, I, 597; des articulations, II, 448; de l'avantbras, V, 655 ; des bourses, V, 185:
du corps thyroïde, IIF, 782; du cou, I, 707; du coude, V, 644 ; du crane, II, 646 ; de la cuisse, V, 738 ; de l’épaule, V, 627; des fosses nasales, IIT, 452; des ganglions lymphatiques, HN, 62 ; du genou, V, 751; de la glande sous-maxillaire, II, 687; du globe oculaire, I, 320 ; de la hanche, V, 719; de la jambe, V, 765 ; de la langue, HT, 576; du larvunx, IT, 736; des lèvres, IIT, 538; des mamelles, IV, 33 ;de la main, V,691; de la matrice, V, 425; du maxillaire inférieur, III, 506 ; du maxillaire supérieur, TT, 492; des membres, V, 563 ; des muscles, Il, 499; des nerfs, IT, 86; du nez, III, 435 ; de l'orbite, IT, 717 ; de l'oreille, IT, 693; des os, IT, 270; de l'ovaire, V, 474; du palais, IE, 590; de la parotide, ILE, 670; des paupières, IIT, 384; de la peau, I, 544; du pénis, V, 269; du pharynx, II, 656; du pied, V, 792; du poignet, V, 657; de la pro state, IV, 949; du rachis, V, 505; du rectum, IV, 473; des reins, V, 100; des sinus frontaux, IIT, 475 ; du sinus maxillaire, IT, 492; du sourcil, II, 743 ; des testicules, V, 208 ; du thorax, IV, 108; du tissu cellulaire, 1, 569; de la trachée-artère, II, 736; de l'urèthre, IV, 658 ; du vagin, V, 340; des vaisseaux lympbhatiques, IF, 69 ; des veines, II, 18 ; des vésicules séminales, V, 107; de la vessie, V, 60 ; de la vulve, V, 312 (voy. les mots Cac, TRANSFORMATIONS.).
LÉSIONS PHYSIQUES, I, 245; trois catégories de — physiques, I, 247; solutions de continuité et de conti:
guité, I, 247; les — sous-cutanées ne sont pas d'une absolue innocuité, Is 249; trop graves ou trop peu graves pour être opérées, Ï, 29, 30; compli= cations des fractures, IE, 130 ; consé cutives à la carie des os, IL, 227,
LÉSIONS PHYSIQUES EN PARTICU- LIER, de l'abdomen, IV, 1 14; de l'aine, V, 538; de l’aisselle, V, 5253 des amygdales, III, 632; de l'anus, IV, 433; des artères, I, 582 ; des articu-.
Ji
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lations, Il, 297; de lavant-bras, V, 653; des bourses séreuses, 1, 574; du bras, V, 635; du canal de Sténon, III, 660 ; du canal de Wharton, I, 683; du corps thyroïde, I, 780; du cou, IIT, 703 ; du coude, V, 6/42; du crâne, II, 518; de la cuisse, V, 738; de l'épaule, V, 619; des fosses nasales, IIT, 439; du genou, V, 745; de la glande parotide, IT, 660; du globe oculaire, IL, 29 ; de la jambe, V, 763; de la langue, IF, 568; du larynx, IE, 715 ; des lèvres, ILE, 536; de la main, V, 678; des mamelles, IV, 8; de la matrice, V, 355; du maxillaire supérieur, III, 478 ; des membres en général, V, 556; des muscles et de leurs annexes, IT, 469 ; des nerfs, Il, 72 ; du nez, I, 433 ; de l'œsophage, IH, 555; des os, IT, 94; de la parotide, IIT, 665 ; des paupières, III, 367; de la peau, I, 516; du pénis, V, 259; du pharynx, III, 651; du pied, V, 789; de la prostate, IV, 707; du rectum, IV, 433 ; des reins, V, 80; des sinus frontaux, I, 470; du sinus maxillaire, II, 478; du sourcil, IL, 743; du système lymphatique, If, 48; des testicules, V, 131; du thorax, IV, 64; du tissu cellulaire, I, 552; de la trachéeartère, IL, 715; des uretères, V, 73; de l’urèthre, IV, 582; du vagin, V, 319; des veines, Il, 4; de la vessie, IV, 767; de la vulve, V, 288 (voy.
les mots Conrustons, PLAIES, etc.).
LÉSIONS VITALES (Des), I, 317.
de l'abdomen, IV, 391 ; de laine, V, 540; de l'aisselle, V, 526; de lPanus, IV, 445; des artères, I, 589; des articulations, 11, 424 ; de lavant-bras, V, 654; des bourses séreuses, I, 575; du bras, V, 635; du canal de Wharton, IL, 684 ; des conduits des larmes, I, 394; du corps thyroïde, HF, 780; du cou, II, 705; du coude, V, 643; du crâne, Il, 635; de la cuisse, V, 7938; de l'épaule, V, 621; des fosses nasales, IL, 446; des ganglions lymphatiques, … II, 50; du genou, V, 749; de la glande sous-maxillaire, II, 684; du globe oculaire, III, 45; de la hanche, V, "718; de la jambe, V, 364; de la langue, II, 570; du larynx, If, 727; des lèvres, INT, 537; de la main, V, 680 ; des mamelles, IV, 103 de la matrice, V, 391; du maxillaire inférieur, IH, 5o2; du maxillaire supérieur, IT, 480; des membres en général, V, 560; des
muscles et de leurs annexes, IT, 479 ; des nerfs, II, 75; du nez, Il, 434; de l’œsophage, I, 363; de lorbite, H, 714; des os, 11, 213; du palais, IT, 590; des parotides, [IT, 663; des paupières, III, 368; de la peau, I, 520; du pénis, V, 262; du pharynx, Il, 652 ; du pied, V, 789; du ‘poignet, V, 661; de la prostate, IV, 720; du rectum, IV, 445; des reins, V, 86; des sinus frontaux, III, 473; des sinus maxillaires, HI, 480 ; du système lymphatique, Il, 5o; du sys'ème osseux, IT, 213; des testicules, V, 142; du thorax, IV, 103; du tissu cellulaire, I, 558 ; de la trachée-artère, IT, 727; des uretères, V, 76; de l’urèthre, IV, 592 ; du vagin, V, 334; des veines, IT, 9 ; de la verge, V, 262; des vésicules séminales, V, 106; de la vessie, V, 1; de la vulve, V, 297 (voy. les mots In- FLAMMATIONS, NÉVROSES, etc.).
LEUCOMA, UE, 180.
LEUCORRHÉE (voy. FLUEURS BLANCHES).
LÈVRES, adhérence des —, II, 530; anatomie, II, 530; anomalies, IT, 530; bec-de-lièvre, IIF, 532 (opération du), II, 541; cancer des —, II, 538; chéiloplastie, IE, 557 ; développement trop considérable des —, II, 535: difformités des —, INT, 530 ; excision, I, 556; hypertrophie, IT, 535 ; lésions organiques, IT, 538 ; lésions physiques, HT, 536 ; lésions vitales, Ii, 5373; maladies, IT, 430 ; opérations pratiquées sur les —, II, 539; plaies des —, UT, 536; rétablissement de l’orifice buccal, IF, 539; tumeurs érectiles des —, III, 535 ; ulcérations des —, IF, 537.
LÈVRE (GRANDE), hernie de la —, IV,
LIGAMENTS LARGES DE L'UTÉRUS
inflammation des —, V, 414.
LIGATURE, I, 645; accidents observés après la — des artères, I, 653 ; application et appréciation des méthodes directes et indirectes, I, 661; d’attente, I, 666; directe, I, 647, 648 ;
entre la tumeur et les capillaires, T,
658; entre la tumeur et le cœur, E, 6/9; historique de la —, I, 646; immédiate, 1, 665; indirecte, 1, 648; liens divers et manière de les appliquer, [, 663 ; en masse, I, 495; médiate, I, 665; métalhique, I, 664 ; multiple, 1, 665 ; pansement à la suite de la —, 1, 652; permanente, I, 667; phénomènes observés après la —, 1, 653; point de départ de la —, 1, 649, 650 ; point de ralliement de la —, I, 649, 650; supériorité de la — sur les autres hémostatiques, 1, 670, 671; temporaire, 1, 666; unique, f, 665 ; végétale, 1, 664.
LIGATURE DES ARTÈRES, I
LIGATURES EN PARTICULIER pour les anévrysmes des troncs brachio-céphaliques, I, 675; de l’aorte, 1, 740 ; de l'artère axillaire, I, 701 ; des carotides, I, 682, de la cubitale, I, 509; de la faciale, 1, 686; de la fémorale, I, 728 ; de la fessière, 1, 719; de la honteuse interne, Ï, 719; de l'humérale, I, 707; des iliaques, I, 714; de l'intercostale, IV, 69; {de l'ischiatique, I, 719; des artères de la jambe, 1, 737 ; de la linguale, I, 686; de la mammaire interne, 1V, 68; de la maxillaire externe, 1, 686; de la pédieuse, [, 738; de la péronière, [, 739; de la poplitée, I, 733; de la radiale, I, 710; de l'artère sous-clavière, I, 692 ; en dedans des scaiènes, [, 692; en dehors des scalènes, 1, 692; entre les scalènes, I, 692; de la temporale, I, 686; des thyroïdiennes, I, 686; de la tibiale antérieure, 1, 737; de la tibiale postérieure, Ï, 738.
LIGATURE pour les anévrysmes osseux,
11, 279 ; du cancer rectal, IV, 551; de l’encéphalocèle, II, 633; de l’encanus, I, 391; — dans le traitement de l'exomphale des enfants, IV, 328 ; des fistules anales, IV, 527 ; de la glande parotide, I, 682 ; du goître, HI, 703; des hernies abdominales, IV, 217; des hémorrhoïdes, IV, 535 ; de la langue, III, 584 ; des polypes des fosses nasales, III, 460; des polypes de l'oreille, IT, 704; des polypes utérins, V, 463 ; des tumeurs, 1, 495 ; des artères dans le cas des tumeurs érectiles, IL, V0; des tumeurs érectiles, If, 43 ; en masse de l'utérus, V, 467.
LIGNE BLANCHE, hernies de la —, IV,
LINGES, 1, 131, employés pour l’éthérisation, [, 48.
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
LIPOMES, Ï, 420; de la main, V, 697; du pénis, V, 269.
LIPPITUDE, Ill, 378.
LIQUEUR des Hollandais (chlorure de gaz oléfiant) employée comme anesthésique, 1, 67; de Pradier, I, 196.
LITHÉRÉTEUR, IV, 803.
LITHOLABE, IV, 703.
LIFHORIMEUR, IV, 795.
LITHONTRIPTIQUES, IV, 585.
LITHOPRIONE, LV, 792.
LITHOTRIPSIE, IV, 790.
LITHOTOME caché, IV, 815; double, IV, 820.
LITHOTOMIE, IV, 804; uréthrale, IV, 809. |
LITHOTRITIE, IV, 790; par éclatement, IV, 795; par, écrasement,. IV, 707:
par évidement, IV, 794; par grugement, IV, 795 ; historique, IV, 500; parallèle de Ja taille et de la —, EV, 844; par percussion, IV, 598; par perforation, IV, 792; par pulvérisation, IV, 792.
LITS pour fractures, IT, 111, 1123 — divers pour le redressement du rachis, d'A TE
LOCALISATION de l’anesthésie, I, 78.
LOCOMOTION, influence des organes actifs de la — sur la production des difforinités, I, 230; lumières qu'elle fournit pour le diagnostic, 1, 21.
LOI d'afhinité, I, 214; de conjugaison, 1, 214; de développement, I, 214; de symétrie, [, 214.
LORDOSE, V, 495.
LOUPES, |, 511; du cou, II, 707 ; du genou, V, 747; de la vulve, V, 314.
LOUPS, ulcères des jambes, 1, 399.
LUETTE, chute de la —, III, 6:3; division (voy. STAPHYLORRHAPHIE); engorgements, IE, 643 ; excision, II, 6145 bypertrophie, HE, 613; tumeurs, W, 613; tumeurs sanguines de la —, II 615. "4
LUMIÈRE, emploi de la — naturelle et de la — artificielle dans le diagnostie chirurgical, I, 3 ; importance du choix de Ja — dans les opérations, 1, 39, moyens d'introduire la — dans: des cavités étroites et prolongées, E, 9:
LUNETTES, LL, 333, 335. (i
LUPULIN employé contre le pria piste, V, 204. | LU
LUPUS du nez, HI, 435; de la région vulvo-anale, V, 311 (voy. ÉSTHIOMÈNE DE LA VULVE).
LUXATIONS EN GÉNÉRAL, If, 311; accidents à craindre pendant les tenta-
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
LUXATIONS DU COUDE, II, 360; com-
tives de réduction des —, IT, 325; aoatomie pathologique, 1, 3163 — anciennes, 1, 317'; causes, Il, 311; — complètes, IF, 312; complexes, I, 313; complications, I, 327; complicatives des fractures, 11,313 ; — compliquées, U, 313; consécutives, JT, 311; contention des —, II, 325; diagnostic, IT, 318; — directes, II, 311; époque de la réduction des —, I], 326; état des parties qui composent l'articulation luxée ou qui sont en rapport avec elle, IT, 336; — incomplètes, II, 311; indirectes, 11, 312; irréductibles, I, 327 ; marche, IT, 315; — multiples, 11, 312; nomenclature des —, I, 312; — pathologiques, IT, 3r13; pronostic, If, 319 :—récentes, ll, 316 ;réduction des —, 1}, 319; (obstacles à la —, II, 323 ; signes auxquels on reconnait qu'une — est réduite, ÎT, 324 ; — spontanées;Îll, 311; symptomatiques, H,292; symptômes, IF, TA:
terminaisons, Hf, 315 ; traitement, I, 319; — traumatiques, 1, 511; variétés, Il, 312.
LUXATIONS CONGÉNITALES, II, 292; du coude, V, 641; de la cuisse, V, 711; dela tête de l'humérus, V,Gt1; nomenclature des —, If, 294.
LUXATIONS ACROMIO - CLAVICULAT- RES, Il, 543 ; sous-acromiales, I, 345; sous-coracoïdiennes, IT, 346 ;sus-acromiales complètes, IF, 344; sus-acromiales incomplètes, If, 343.
LUXATIONS DE L'ATLAS SUR L’AXIS, F
LUXATIONS DES DEUX OS DE L'AVANT- BRAS, 11, 360; en arrière complètes, 1, 360; en arrière incomplètes, IT, 363; en avant, II, 367; en dedans et en arrière, II, 367 ; en dedans incomplètes, IT, 366; en dehors et en arrière, IF, 364; en dehors complètes, HF, 565; en dehors incomplètes, I, 364 ; par rotation, IT, 368...
LUXATIONS DU BASSIN, Il, 384; du coccyx, I, 385; de l'os iliaque, IT, 385: de la symphyse pubienne, If,
” 384; de la symphyse sacro-iliaque, |, 384 ; des trois symphyses, II, 386.
LUXATIONS
plications des —, IT, 368.
des deux premières vertèbres du cou, V,507.
LUXATIONS COXO-FÉMORALES, IT,
386: iliaques, H, 389 ; ilio-pubiennes, II, 398; ischiatiques, I, 394 ; ischiopubiennes, I, 396; sous-cotyloïdiennes, II, 4ot ; sous-périnéales, IT, 398; sus-cotyloïdiennes, If, 400.
LUXATIONS FÉMORO-TIBIALES, Il,
LUXATIONS ISOLÉES de l'extrémité su-
périeure du cubitus, 1l, 369.
LUXATIONS DU MAXILLAIRE inférieur,
Il, 329.
MÉTACARPO - PHALAN- GIENNES du pouce, IT, 378.
LUXATIONS OCCIPITO-ATLOÏDIENNES,
LUXATIONS DE LA ROTULE, IT
LUXATIONS SCAPULO-HUMÉRALES, IT, 346; intra-coracoïdiennes, I, 557; sous-acromiales, Il, 357 ; sous-coracoïdiennes complètes, 11, 348 ; souscoracoïdiennes incomplètes, Il, 355; sous-épineuses, ÎI, 358 ; sous-plénoidiennes, H, 356; sous-coracoïdiennes, II, 358; complications de ces —, IT,
LUXATIONS STERNO-CLAVICULAIRES, IF, 340; en arrière, IF, 342; en avant complètes, II, 341; en avant incomplètes, IF, 341; en haut, IT, 342.
LUXATIONS DES SIX DERNIÈRES VER
TÈBRES CERVICALES, II, 333; en arcière complètes, IT, 336 ; en arrière incomplètes, IE, 336 ; en avant bilatérales complètes, I, 334; en avant bilatérales incomplètes, II, 335; en avant unilatérales ou par rotation, 1.333.
LUXATIONS DES VERTÈBRES dorsolombaires, II, 337.
LUXATIONS du cristallin, I, 37; du globe oculaire, HE, 38; des muscles, IL, 477.
L'YCOPODE, topique pulvérulent, [, 130.
LYMPHE PLASTIQUE, |, 3535; vraie source de la —, 1, 335; sécrétion de
la —, 336.
MACHINES à réduire les luxations, II, 3213 orthopédiques, V, 514, 515, 516, etc.
MACHOIRE, ablation de la totalité de la — inférieure, HI, 521; accidents qui peuvent survenir après les résertions de la —, INT, 522; cancer de la — inférieure, I, 510; régénération de la —, III, 504; résection de la moitié de la —, le condyle et l’apophyse coronoïde compris, IE, 520; résection de la moitié horizontale de la —, HI, 520; résection de toute la portion horizontale de la —, HE, 519.
MACHURE dans le traitement des anévrysmes, |, 643.
MACROGLOSSE, IL, 565.
MAIN, abcès de la paume de la —, V, 685 ; amputations, V, 699 ; anatomie, V, 668; anomalies, V, 671; — artificielle, V, 705; brûlures de la —, V, 690 ; cancer de la —, V, 693; difformités de la —, V, 671; division des brides de la —, V, 696; engelures de la —, V, 690; excision des brides de la —, V, 696; fractures de la —, IF, 178 ; inflammations de la —, V, 680; lipomes de la —, V, 692; lésions organiques, V, 691; lésions physiques, V, 678 ; lésions vitales, V, 680 ; maladies de [a—, V, 667; manœuvres par les —, V, 566 ; onyxis, V, 690; opérations qu'on pratique sur la —, V, 694 ; pauaris, V, 680; phlegmon de la paume de la —, V, 685 ; plaie de la —, V, 678 ; prothèse de la —, v, 705 ; résections des os de la —, V, 704 ; ténotomie de la —, V, Go4 ; tourniole, V,631 ; tubercules de la —,
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
MAINS BOTS, luxation congénitale du poignet, V, 660; radiales, V, 66r.
MAL de Pott, — vertébral, II, 228.
MALADE, position du — dans les opérations, |, 39. |
MALADIES des divers tissus organiques, 1, 506 ; dont tous les tissus, tous les organes peuvent être affectés, I, 207; des régions, I, 513 (vor. les mots LÉSIONS ORGANIQUES, LÉSIONS PHYSIQUES, LÉSIONS viTaLEs).
MALADIES EN PARTICULIER, de l’abdomen, IV, 209; de laine, V, 537; de laisselle, V, 523; des amypgdales, I, 631; de lanus, IV, 422; de l'aorte, I, 939; des appareils sécréteurs des organes génito-externes de la femme, V, 302; des artères, 1, Sr6% des artères en particulier, I, 671; des artères de l'avant-bras, I, 703; de l’ärtère axillaire, 1, 693; de l'artère brachiale, I, 703; des artères carotides, I, 656; de l'artère cubitale, I, 707; de l'artère fémorale, I, 720; de l'artère fessière, [, 715; de l'artère honteuse interne, 1, 719; des artères iliaques, I, 710; de l'artère ischiatique, 1, 715; des artères de la jambe, 1, 734; des artères de la main, [, 703; de l'artère pédieuse, I, 934; de l’artère péronière, I, 734; de: l'artère poplitée, 1, 730; de l'artère radiale, [, 703; des artères sous-clavières, L, 687; des artères tibiales, I, 734; du tronc brachio-céphalique, I, 672 ; des articulations, Il, 292; des artères de Pavant-bras, I, 703 ; des bourses séreuses, À, 573; du bras, V, 634; du canal de Wharton, HI, 682; du canal de Sténon, HI, 659; de la caroncule | lacrymale, NI, 385: des conduits lacrymaux, IL, 394; dela contiguité des 0$, I, 292%; de la continuité des” 08, Î, 00; du corps thyroïde, I, 7793 du cou, II, 671; du coude, V, 639; du crâne, I, 513; de 1aM cuisse, V, 736; des doigts, V, 6675 de l'épaule, V, 607; du fœtus, k, & 212; des fosses nasales, Ill, 4364 des ganglions lympbatiques, I, 46;
du genou, V, 341; de la glande paro=
üde, I, 659; de la glande sous=.
maxillaire, I, 682; du globe ocu laire, I}, 1; de la hanche, V, 708; de la jambe, V, 761; kystique du testis … cule, V, 213; de la langue, HU, 562 ; du larynx, IL, 714 ; des lèvres, II, 530; de la main, V, 667; des mamelles chez la femme,
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
IV, 1; des mamelles de l’homme et du
nouveau-né, IV, 57; de la matrice, V,
348; du maxillaire inférieur, II, 502 ;
du maxillaire supérieur, I, 477; du
méat urinaire chez la femme, V, 315;
des membres en général, V, 548 ; des
muscles, IE, 464 ; des nerfs, II, 67: du
nez, I, 423 ; de l'œsophage, I, 354;
de l'orbite, II, 707; de l'oreille, IE,
658 ; des os, Il, 90; de l'ovaire, V,
469; du palais, IE, 587; des pau-
pières, IT, 338; de la peau, F, 507;
du pénis, V, 251; du pharynx, HI,
649; du pied, V, 7974; du poignet, V,
657; des points lacryinaux, IIT, 394 ;
de la prostate, IV, 704; du rachis, V,
485 ; du rectum, IV, 422; des reins,
V, 77; des sinus frontaux, Ill, 470;
des sinus maxillaires supérieurs, II,
477 ; des sourcils, Il, 742; du testi-
cule, V, 125; du thorax, IV, 55; du
tissu cellulaire, I, 550; de la trachée-
artère, IL, 714; des uretères, V, 73;
de l’urèthre, IV, 567; du vagin, V,
316; des vaisseaux capillaires san-
guins, Il, 32; des vaisseaux lympha-
tiques, II, 46; des veines, I, 1; de la verge, V, 251; des vésicules sémina-
les, V, 106; de la vessie, IV, 761; V,
1; du voile du palais, III, 587; de la
vulve, V, 285.
MAMELLES DE LA FEMME, IV
abcès des — IV, 19; abcès de l’aréole des —, IV, 19; abcès froids des —, IV, 26; abcès glanduleux, IV, 23; abcès parenchymateux, 1V, 23; abcès profonds sous-mammaires, 1V, 21; abcès superficiels, IV, 19; abcès tubéreux, IV, 19; abcès du ussu cellulo-graisseux, IV, 20; anatomie des — chez les femmes, IV, 2 ; anomalies des — des femmes, IV, 6 ; cancer des
$ M fi ; cavités closes accidentelles
4 des—, IV, 33 ; contusions des — chez
les femmes, IV,8 ; corps étrangers des
—, IV, 10; dégénérescence cartila-
gineuse des —,1V, 40; — fibreuse,
IV, 36; osseuse, IV, 40; tubercu+
leuse, IV, 39 ; difformités des —, IV, 6; encéphaloïde des —, IV, 41; en- …. gorgements indolents des —, IV, 27; _engorgement laiteux, IV, 17; extirpa- “ion des tumeurs des —, IV, 55; fistules des —, IV, 24; hypertroplhie, IV, 28; inflammations, IV, 13; inflammations glandulaires, IV, 17; inflammations profondes, IV, 16; inflammations superficielles, IV, 14; inflammations du tissu cellulo-grais-
seux des —, IV, 14; kystes, IV, 33;
lésions organiques des — des femmes, IV, 53; lésions physiques, IV, 8 ; lé- . sions vitales, IV, 10 ; maladies des —, IV, 1; mammite proprement dite, IV, 18; névrose des —, IV, 10 ; opérations motivées par les maladies des—, IV, 50; phlegmon profond circonserit des —, IV, 179; — sous-cutané diffus des —, 1V, 15; — sous - mammaire diffus, IV, 16; plaies sous - cutanées des —,IV, 8; poil des —, IV, 17; squirrhes des —, IV, 41; tumeurs adénoïdes, IV, 30; tumeurs mammaires chroniques, IV, 30.
MAMELLES DE L'HOMME ET DU NOU- VEAU-NÉ, leurs maladies, IV, 57.
MAMELON, IV, 3; anomalies du —, IV, 3, 7; crevasses du, — IV, 7; excoriations du —,IV, 7; maladies du —, NS.
MAMMITE, IV, 13, 16.
MANOEUVRES des amputations, V, 670, 581; des désarticulations, V, 580; — motivées par les hernies crurales, IV, 310; motivées par les hernies ombilicales de l'enfance, IV, 325; motivées par les hernies inguinales chez l’homme, IV, 290; par les hernies ombilicales de l’adulte, IV, 344 ; motivées par les maladies de la matrice, V, 445; palpation abdominale ou sous-pubienne, V, 445; toucher rectal, V, 447; toucher vaginal, V, 446; motivées par la chute du rectum, IV, 520.
MASSAGE des tumeurs blanches, IL,
MASSES, productions accidentelles car tilagineuses en —., 1, 433.
MASTITE, IV, 13.
MASTOÏTE, IV, 13.
MASTURBATION, son influence sur la production de la carie, I, 224.
MATRICE, abaissement de la—, V, 358; ablation de la — restée à sa place, V, 445, 468 ; absence complète ou partielle de la —, V, 352; anatomie, V, 348; anomalies, V, 352; antéflexion, V, 381 ; antéversion, V, 367; calculs,
V, 357; cancer, V, 440; courbures,
V, 381 ; chute, V, 358; corps étran-
gers de la —, V, 356; corps libreux,
V, 427; déplacements de certaines
parties de la — par rapport aux au-
tres, V, 375}; déplacements de la —
par rapport à l'axe de l'utérus, V,
366 ; déplacements de la totalité de la
—, V,358 ; déplacements partiels dela
—, V,381; descente, V, 358; difformi-
tés, V, 352; élévations, V, 366; encla-
vement, V, 372; engorgement (métrite chronique), V, 405; exiguité, V, 35; excoriations du col dela—, V, 409; exploration du col de la —, I, 6; ex-
ürpation, V, 467; flexion, V, 381;
gangrène, V, 424; hématocèle rétro-
utérine, V, 399; hémorrhagies, V, 394 ; hernies, IV, 383; inclinaisons, V, 366; inflammation, V, 403 ; inflammations des ligaments larges de la—, V, 414; inflexions, V,381 ; introvcrsion, V, 375; kystes, V, 430; lésions organiques, V, 425; lésions physiques; V,355; lésions vitales, V, 591; maladies, V, 348 ; manœuvres etopérations motivées par les maladies de la —, V, 4453 métrite aiguë, V, 403; métrite chronique, V, 405; métrite du col de la —, V, 407; môles de la —, V, 35-; multiplicité, V, 354; névroses, V, 591; obliquités, V, 366 ; obliquités latérales, V, 374; oblitération 10V 5286:
pertes utérines, V, 394; plaies de la — V, 355; pierres, V, 357; précipitation, V, 358; prolapsus, V, 358; réduction, V, 457; renversements, V, 375; rétroflexions, V, 581 : rétroversion, V, 370; ruptures, V; 355 (voy.
Urénus). | MATURITÉ, maladies qui ont besoin d'un certain degré de —, I, 27; de la cataracte, II, MÈCHES, 1, 116; de charpie, 1, 116.
MÉDECINE, nécessité de l'alliance de la chirurgie et de la—, I, 30 ; opératoire, 1, 23 (voy. OrénaTioNs).
MAXILLAIRE INFÉRIEUR, anatomie, HE, 502; cancer du —, III, 510 : dégénérescence vasculaire du —, HI, 509; exostoses du —, IIF, 505; extirpRiian des tumeurs du —, I, 512; ystes du —, III, 5o7i lésions organiques, III, 506; lésions vitales, LE, 502; maladies du —, HI, 502; nécrose du —, III, 503 ; opérations nécessitées par les maladies du —, HE, 512, résection du —, LIT, 513.
MAXILLAIRE SUPÉRIEUR, abcès du —, HI, 480; anatomie, IH], 477 ; cancer du —, I, 492; Corps étrangers du — HF, 479; exostoses du —, II, 487 ; hydropisie, HI, 480 ; inflammatoire, II, 480 ; kystes muqueux du —, I, 453; kystes osseux, III, 492 ; lésions organiques , I, 492; lésions physiques, IT, 478; lésions vitales, Il, 480; maladies du —, I, 4753 né-
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
crose, IT, 486; opérations qu’on prauique sur le —, IIT, 495; perforations du —, HI, 495; plaies du —, III,
MÉDIUS, amputation du métacarpien du —, V, 700,
MÉLANISME PARTIEL, III, 8.
MÉLANOSE, I, 463; du globe oculaire, IT, 326.
MÉLICÉRIS, 1, 511; du genou, V, 747.
MEMBKANE albuginée, V, 127; de Jacob, HIT, 4, pyogénique, I, 358; du tympan, IT, ot.
MEMBRES EN GÉNÉRAL, absence partielle des —, V, 551; amputation, V, 568; anatomie, V, 548; anomalies, V, 551; — artificiels, V, 606; contusions, V, 556; déviations, V, 553; difformités, V, 551; lésions organiques, V, 563; lésions physiques, V, 556 ; lésions vitales, V, 560 ; maladies, V,548; mensuration, [, 9 ; opérations motivées par les maladies des —, V, 565 ; prothèse, V, 606; résections, V, 589. h
MÉMOIRE affaiblie par la spermatorrhée chronique, V, 116.
MENDIANTS, emphysème des —, 1, 554,
MENSURATION, procédés divers de —, Ï, o.
MENSTRUES leur suppression brusque, cause de métrite, V, 403.
MERCURE employé comme antiplastique, IH, 99.
MERCURIAUX employés contre les tumeurs blanches, 11, 460.
MÈRE, influence de l'état physique de la — sur la production des difformités et des anomalies, I, 2 11 s influence de l'imagination de la — sur cette même production, 1, 210. ‘4
MÉROCÈLE, IV, 298. |
MÉTACARPE, extirpation des os du —,
©V, 704 ; fractures du —, JI, 178; luxation du premier os du —, Il},
MÉTACARPIEN, amputation du — de.
l’annulaire, V, 709; de l'indicateur, V, 709; du médius, V, 709; amputation du premier —, V, 699; amputation du dernier —, V, 700. ÿ
MÉTASTASE, de l'inflammation, 1, 328:
des oreillons, HF, 664. |
MÉTATARSE, luxation du —, 11, 422.
MÉTHODES OPÉRATOIRES, 1, 24; dif férences entre la — et le procédé, 1, 24; importance de la question des récidives quant au choix d'une —, À, 30.
nn
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MÉTRITE aiguë, V, 403; variétés, V, 403; — catarrhale, V, 405; chronique, V, 405; du col de l'utérus, V, 405 ; granuleuse, V, 408; interne, V, 406.
MÉTRORRHAGIE, V, 394.
MICROCORIE, IL, 0.
MÔLES, V
MONOCLE, sorte de bandage, IT, 307.
MONOPHTHALMOS, III, 7.
MONOSTOMA LENTIS, Ill, 333.
MONSTRES DOUBLES, séparation des —, À, 228.
MORT résultant de l’inhalation du chloroforme, I, 58,
MORTIFICATIONS de la peau des paupières, IE, 391 ; des tissus (voy. Gan- GRÈNE).
MORVE, Ï, 302 ; chez l'homme, I, 303; chez les solipèdes, I, 302.
MOTILITÉ diminuée par la spermatorrhée chronique, V, 115.
MOUCHETURES, I
MOXA, Î, 202 ; contre les tumeurs blanches, IL,
MUSCLES, anatomie, Il, 464; artères
des —, Il, 466; contusion, II, 476;
— courts; [, 465 ; fonction des —, IE,
467 ; inflammations, 11, 481; —- de la
jambe, V,761;— larges, ll, 465; lésions organiques, ÎE, 499 ; lésions physiques,
1, 469; lésions vitales, IE, 479; —longs,
I, 465; laxatious, LE, 477; maladies,
IL, 464 ; modification des — dans les
cas d’anévrysme, !, 604; nerfs des—,
HI, 467; de l'œil, NH, 2; paralysie
des —, If, 418; névroses des —, II,
479; opérations motivées par les ma-
ladies des —, II, 502; paralysie, HI,
479 ; du périnée, IV, 806; du pha-
rynx, II, 650 ; plaies des —, 11, 469;
plaies contuses des —, Il, 476; rétrac-
tion des —, I], 489; rôle du système musculaire dans la production des …difformités, 1, 230 ; rupture des —,
Il, 473; section des — droit externe,
droitinférieur, droit supérieur de l'œil,
111, 18; section du — droit interne
M de l’œil, ILE, 16; structure des ——, I, 466; tumeurs syphiliiques des —, U,
Ne Doi.
MULTIMAMMES, IV, G.
VIDAL, Te V. — D° ÉDIT,
ET a Em if
MYDRIASE, II, 85.
MYDRIOSE, IL, 10.
MYIODOPSIE, IL, 55,
MYOPIE, LI
MYOSIS, IT, 9, 80.
MYOSITE ou MYOSITIS, LI, 481.
MYOTOME, IL, 510.
MYOTOMIE RACHIDIENNE, V, 521.
NÆVI materni, 1, 32, 33; traités par le perchlorure de fer, I, 46; vasculaires, (vor. Tumeurs ÉrECTILES).
NAPETA, poudre de — donnée en guise de tabac après la cautérisation des polypes du nez, Ill, 459.
NARINES (voy. Fosses NAsaLes).
NATURE, les procédés chirurgicaux devraient se rapprocher le plus possible de ceux de la —, I, 3
NÉCESSITÉ, lieux de —, 1, 26: temps de —,1, 26.
NÉCROSE, Il, 233; invaginée, If, 235; du laryox, I, 931; du maxillaire iuférieur, HE, 503; du maxillaire supérieur, I, 486; du moignon des amputés, I, 241; des os du crâne, IL, 641; réparation de l'os nécrosé, H, 234,
NÉPHÉLION, Lil, 180.
NÉPHRITE, V, 86; aiguë, V, 85; bénigne, V, 88; chronique, V, 80; inflammatoire, V, 89; avec symptomes cérébraux, V, 89; avec putridité, VE TOS
NÉPHROTOMIE, V, 96.
NERFS, anatomie, 1, 67; de l'avantbras, V, 652 ; blessure des —, 11, 72 ; cicatrisation nerveuse, If, 73; corps étrangers des —, 11, 74; du coude, V, 640; crural, V, 338; excision du — frontal, If, 79 ; excision du — dentaire inférieur, Il, 80 ; excisiou du — sous-orhitaire, 11, 79; excision du — sciatique, ‘A, 84; de la hanche, V, 711; de la jambe, V, 762; dela langue, HT, 562; lésions organiques, II, 86; lésions physiques, If, 72; lésions vitales, [}, 75 ; maladies des —, 11, 67; modification des — dans les cas d’anévrysmes, À, 604; des muscies, I, 463 ; des os, Il, 94; perte nerveuse, 1, 45 ; du pharynx, IL, 650; du pied, V, 778; plaies des —, I, 72; plaies des — intra-crâniens, I, 553 ; du poignet, V, 659; rôle du système nerveux dans la production des difformités, [, 231 ; ruptures des —, complicatives des
DD
luxations, II, 328 ; sciatique, V, 711; | de l'urèthre, IV, 570 ; de la verge, V, 20%
NÉVRALGIES EN GÉNÉRAL, Il, 75.
NÉVRALGIES EN PARTICULIER, faciales, Il, 78; fémoro-poplitée, Il, 83; frontale, IE, 58 ; iléo-scrotale, If, 77 ; intercostale, Il, 76; maxillaire, Il, 80; de la portion dure de la septième paire, IL, 82; du sein, IV, 10; sousorbitaire, Il, 79; spermatique, Il, 77; du testicule, V, 142; de Ja vulve, V,
NÉVRITE, Il, 84.
NÉVROMES, IL, 87; structure des—, IT,
NÉVROSES, de l'anus, IV, 445 ; du globe oculaire, HI, 45; de la mamelle, IV, 103 de la matrice, V, 391 ; des membres inférieurs, V, 560 ; de l'oreille, ll, 670; des paupières, II, 369; du pharynx, III, 652; des testicules, V, 142 ; de l’urèthre, IV, 592; du vagin, V,334 ; de la vessie, V, 1; de la vulve, V, 297 (voy. LÉSIONS viTALES).
NEZ, absence du —, III, 425; anatomie, IL, 424; anomalies, IIE, 424; atrophie, IE, 425; déviations, IE, 426; difformités, IL, 424; doubles, II, 426 ; fractures des os du —.; IT, 141; lésions organiques, III, 435; lésions physiques, I, 433; lésions vitales, III, 434 ; maladies, III, 423 ; opérations nécessités pour les difformités du —, IT, 427; rétrécissement, HI, 425; réunion des ouvertures antérieures des fosses nasales, I, 425; rhinoplastie, IT, 427 ; tumeurs érectiles du—, I, 426 ; ulcérations du—., I, 434 ; très volumineux, IH, 426.
NICTUS, II, 360.
NITRATE d'argent, 1, 156; employé|.
contre le catarrhe vésical, V, 26; contre l’ulcération de la cornée, ILE, NODUS du poignet, V, 662.
NOEUDS des corps caverneux, V, 268.
NUAGE, ILE
NUCLÉOLES, élément du cancer, 1, 465, NYCLATOPIE, UL, 49.
NYSTAGMUS, IL, 422.
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Ds.
OBLIQUITÉS de la matrice, V, 366; latérales de la matrice, V, 374.
OBLITÉRATION des artères thyroïdiennes, HI, 792 ; du canal de Sténon, II, 676; de la matrice, V, 352; des points lacrymaux, III, 394; de l’urèthre, IV,
OBLITÉRATION ARTIFICIELLE des voies lacrymales, If, 417; du vagin pour guérir unefistule vésico-vaginale, V:0b 24
OBSTRUCTIONS accidentelles pendant les opérations, I, 88; du conduit auditif, U, 649; de la trompe d'Eustache, II, 689.
OCCLUSION, pansements par —, Ï, 256.
ODEUR des parties gangrenées, E, 371.
ODORAT, emploi de l— dans le diagnostic, L, 19.
OEDÈME, I, 564; actif, 1, 564; des bourses, V, 172; de la conjonctive, II, 178; différence du ramollissement et de l’—, I, 13; de la pglotte, HI, 727,
OEIL, LIL, 1; absence de l'iris, IE, 9; ab-
sence des —, HT, 7; albinisme, IIT, 8;
albugo, III, 189; amaurose, III, 58;
anatomie, JL, 1; anomalies, II, 6;
anophthalmos, III, 7; atrophie du
globe de l—, HE, 318; apoplexie de
l'—, IL, 82 ; berlue, HI, 55; blessure
de l— par armes à feu, I, 44; can-
cer du globe de l—, ILE, 327 ; capsulite, IL, 162; cataracte, III, 208 ; choroïdite, II, 142 ; commotion oculaire,
HI, 35 ; conjonctivites, III, 118; con-
tusion du globe de l'—, IFF, 36; co-
rectomie, II, 202; corédyalise, IIE
200 ; corétomie, IE, 178; corps étransk
gers du globe de l—, IE, 39; cyclo=n
pie, IL, 7; cysticerque de l'—, IH, 3335
déviation du globe de l—, II, 105
difformités de l—, IT, ro; diplopies
HE, 513 division de l'iris, LUI, 9, 345
éclairage latéral de l—, IT, 76; entos,
zoaires del’, III, 332; évacuation, LE
176 ; examen de l’— à l’état normal à
Paide de l'ophthalmoscope, Ill, 77;exas |
men de l—, dans les cas pathologiques
à l’aide de} —, If, 59; extirpation, IE"
156 ; glaucome, II, 309 ; héméralopie«
I, 46 ; hémiopie, IL, 50; hyalite, HE
167; hydrophthalmie, I, 169 ; hypoz
pion, IF, 192 ; inflammations du globe
de l—, HE, 91; inflammations par= tielles du globe de l=, HE, 118; iritis,
M a ds
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IT, 147; kératite, IE, 131; lentite, II, 162; lésions physiques du globe de —, IT, 29; lésions vitales du globe de l—, II, 45 ; leucoma, I, 189; luxations du globe de l’—, III, 38 ;: maladies de V—, IX, 1; mélanose du globe de P—, HI, 326; monophthalmos, HI, 7; mydriase, IF, 85 ; myodésopie, I, 55; myopie, IF, 93; néphélion, I, 189 ; névroses du globe de l'—, IN, 45; unyctalopie, III, 49 ; œdème de la conjonctive, II, 178 ; onyx, III, 190; ophthalmies blennorrhagiques, I, 106 ; ophthalmoscopie, HE, 53; franches, II, 02; purulentes, Il, 105; purulentes des nouveaux-nés, HE, 112; ossitication del’, (IT, 325; pannus, HI, 183; paracentèse de l—, III, 175: pinguécula, HT, 324; plaies du globe de l—, I, 29; presbyopie, HE, 27; ponction de l—, 11}, 176; ptérygion, IN, 170srétinite, IF, 167; ruptures intraoculaires, I, 37; selérotite, HE, 138; staphylomes, 111, 298 ; strabisme, II, 10; synchysis, HE, 313; taie de la cornée de l—, IIL, 186 ; tumeurs anévrysmales du globe del, IN, 326; uicérations de la cornée, III, 290; xérophthalmie, ILE, 320; — surnuméraires, If, 7 (voy. GLOBE OcurAIRE).
OEIL DE CHAT, III
OESOPHAGE, anatomie, HI, 754 ; anomalies, IT, 754; cathétérisme, ILE, 56; corps étrangers dans l—, IT, 760 ; lésions physiques, IE, 565; lésions vitales, II, 763 ; maladies de l—, II, 754; Opérations motivées par les corps étrangers de l'—., III, 772; opérations motivées par les maladies de l—, IN, 767; plaies de l—, III, 955; plaies par rupture de l—, II, 758 ; rétrécissements de l—, TI, 263; ruptures de P—, II, 758.
OESOPHAGOTOMIE, III, 776.
OEUFS de Naboth (follicules mu queux du col de l'utérus), V, 349.
OLÉCRANARTHROCACE, V, 664,
OLÉCRANE, fractures de l'—, 11, 150.
OMBRE, comme moyen de diagnostic, [, #.
OMOPLATE, fractures de l’—, I, 157; fractures du corps de l'—, I, 158 ; résections de l—, V, 633.
ONYX, III
ONYXIS chronique, V, 791.
OPÉRATEUR, sa position dans les opérations, [, 40.
OPÉRATIONS EN GÉNÉRAL, L, 23: accidents des —, 1, 86; aides et assistants des—, [, 38; appareilsnécessairés,|, 38; caractères des accidents des —, I, 88, communes ou petite chirurgie, [, 178; — de complaisance, I, 28; conduite du chirurgien après les —,1,34; conduite du chirurgien avant les —,1, 34 ; conduite du chirurgien pendant les —, 1, 34; — élémentaires, 1, 142; en plusieurs temps, F, 31; insolites, L, 25, où la lenteur est commandée, 1, 8r:
de luxe, 1, 31; méthodes et procédés opératoires, 1, 24; motivées par les lésions organiques, 1, 4or: nécessaires, L, 31; où la rapidité est précieuse, I, 81; où l'on ne doit pas employer le chloroforme, I, 71; — palliatives, F, 31; position du malade, des aides et de l'opérateur, FE, 39; régulières, 1, 25; qu’on ne doit pas faire, I, 28; simples élémentaires, I, 142 ; soins après les —, 1, 85; suspension du cours du sang pendant les —, I, 41; suspension de la sensibilité pendant les —, I, 45; — d'utilité, I, 31,
OPÉRATIONS, de l'anus contre ature, IV, 257; contre le strabisme, IE, 15 ; appréciation des — du strabisme, IT, #1; |
OPÉRATION DU BEC-DE-LIÈVRE, II, 541; compliqué, I, 553 ; double, IX, 553 ; historique de l'—, If, 5413 imanuel opératoire de P=, III, 549; queston d'opportunité de P—, LE, 542 ; simple, IE, 545.
OPÉRATION DE LA CATARACTE, II, 238; accidents consécutifs à l —, IE, 274; accidents particuliérs aux —— pratiquées avec laiguille, HE, 297; accidents pendant l'— de la cataracte, IL, 272; par broiement, {If, 243 ; contreindications del, [IF, 238; par déplacement, If, 243; par ‘extraction, IE, 260 ; indications de |’ + HE #38; méthodes d’—, IH, 242; parallèle des diverses méthodes d’—, IF, 280 ; pré-cautions pour l—, IIf, 257; préparations à l'—, III, 341; procédés de V—, NE, 242 ; suites de l'=—, I, 374.
OPÉRATIONS DE LA FISTULE à l'anus, IV, 526; par cautérisation, IV, 527 ; par compression, IV, 528; par excision, IV, 530; par incision, IV, 528;
par injections, IV, 527; par ligature, IV, 525; de la fistule lacrymale, I, OPÉRATIONS SUR L'OESOPHAGE, IT, OPÉRATIONS MOTIVÉES par les accidents de la hernie, IV, 225 ; par les anévrysmes des os, IF, 278; par les articulations contre nature, II, 137 ; par les calculs vésicaux, IV, 787; par les cals vicieux, IT, 137 ; par le cancer des paupières, III, 392; par le cancer du rectum, IV, 545; par la chute du rectum, IV, 520; par les corps étrangers dans les articulations, II, 3033; par les corps étrangers de l'œsophage, IE, 772 ; par les exomphales des adultes, IV, 344; par les fissures à l’anus, IV, 522; par les-fistules vésico-vaginales, V, 40; par les hémorrhoïdes, IV, 532 ; par les hernies crurales, IV, 310; par les hernies inguinales chez l’homme, 1V,.290 ; par les hernies ombilicales, IV, 325, 344; par l’hydarthrose, IE, 433; par les lésions organiques en général, I, 491 ; par les lésions organiques des paupières, HT, 389; par les maladies de l'anus, IV, 498; par celles des bourses, V, 226; par celles du canal de Wharton, IE, 688 ; par celles du coude, V, 644 ; par celles de la glande parotide, Il, 673 ; par celles de la glande sous-maxillaire, II, 688; par celles du genou, V, 755; par celles de la hanche, V, 728, par les maladies des mamelles, IV, 50; par celles de la matrice, V, 445 ; par celles des membres, V, 565; par celles des muscles, IL,- 502; par celles de l'orbite, Il, 729; par celles de l'ovaire, V, 483; par celles du pied, V, 794; par celles du poignet, V, 664 ; par celles de la prostate, IV, 752; parcelles du rachis, V, 5io; par celles du rectum, IV, 498; par celles des testicules, V, 226; par celles du vagin, V, 342; par les plaies de l'abdomen, IV, 134 ; par les plaies des artères et les anévrysmes, I, 622; par les ruptures du périnée, V, 344; par les staphylomes, IIE, 305.
OPÉRATIONS NÉCESSITÉES par les abcès, 1, 361, 365, 369; par les accidents des hernies abdominales, IV, 225; par Yhydrophthalmie, HT, 176; ar les maladies des fosses nasales, HE, 456 ; par celles du maxillaire inférieur, II, 512; par celles de l'oreille, IF, 695; par les tumeurs érectiles, IT, 39,
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
OPÉRATIONS pour détruire l’épicanthus, HE,-391 ; pour détruire ou enlever les ganglions malades, II, 64; pour détruire le trichiasis, IL, 363 ; pour les fistules vagino-intestinales, V, 345; pour guérir complétement le prolapsus utérin, V, 462.
OPÉRATIONS PRATIQUÉES pour corriger les anomalies et difformités des paupières, IE, 351 ; pour déplacer la pupille ou en former une nouvelle, II, 195; sur les lèvres, II, 539.
OPÉRATIONS PROPOSÉES contre l’encéphalocèle, If, 633 ; pour guérir lentropion, II, 347; pour la guérison des plaies intestinales, IV, 134.
OPÉRATIONS QUI CONSISTENT à ouvrir l'abdomen, IV, 855 ; à ouvrir un point de la poitrine pour évacuer un épanchement, IV, 93.
OPÉRATIONS QU'ON PRATIQUE dans l’aisselle, V, 536; sur les amygdales, II, 640; sur l'avant-bras, V, 655; sur les bras, V, 637; sur la cuisse, V, 739: sur les doigts, V, 694; sur l'épaule, V, 628; sur la jambe, V, 766; sur la langue, IT, 578; sur le laryox, I, 738; sur la main, V, 694:
sur le maxillaire supérieur, IT, 495; sur le palais, HI, 618; sur la trachéeartère, IE, 538 ; sur l’urèthre, IV, 660; sur la verge, V, 271.
OPÉRATION SIMULTANÉE du paraphimosis et du phimosis, V, 279.
OPÉRATIONS TENTÉES contre les tumeurs formées par les maladies chro-= viques du corps thyroïde, III, 790.
OPÉRÉS. Éclampsie des —, 1, 90; im= portance de l'isolement pour les —} I, 86; leurs mouvements peuvent être des causes d'accidents, I, 87; régimé qui convient aux —-, I, 86.
OPHTHALMIES, II, 92; angulaire I, 95; blennorrhagique, HE, 10 d'Égypte, HT, 116; franche, IE, g interne, IE, 97; purulentes , I 105 ; purulentes des nouveau-nés, HI 112. %
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pour la réduction des hernies étranglées, IV, 193. :
OPPORTUNITÉ, son importance en chirurgie, I, 28,
ORBITE, Il, 707 ; abcès de l—, EL, 714 ; anatomie, Î1, 707; anomalies, II, 708 ; cancer, Il, 726; corps étrangers, IE, 713; exostoses, II, 726; hypertrophie du tissu cellulo-adipeux de l—,I{,521; kystes de l—., IF, 524 ; lipome de P—., IL, 722; fractures, Il, 709; lésions organiques, If, 717; lésions physiques, Il, 708; lésions vitales, II, 714; maladies de l—, IF, 707; opérations motivées par les maladies de l—., If, 730; phlegmon de l—, II, 7r4; plaies de l—., Il, 71o;tumeurs de l—, If, 717 ; tumeurs gazeuses de l—, If, 728 ; tumeurs sanguines, Il, 722.
ORCHITES, blennorrhagiques, V, 150 ; variétés des —, V, 147, 157; non blennorrhagiques, V, 147; épididymite, V, 157; métastatique des oreillons, V, 149; rhumatismale, V, 149; parenchymateuse, V, 160 ; vaginalite, Vir009)
OREILLE, II, ‘658 ; absence de l— externe, Il, 660; anatomie, II, 658; anomalies, II, 660; auscultation, II, 699; cathétérisme , II, 696; corps étrangers du conduit auditif, Il, 664; destruction des polypes de l—., If, 704; difformités de l—, II, 660; douches d'air dans l— moyenne, II, 700; dysécie, Il, 671 ; iuflammations générales de l—, IT, 657; inflammations partielles de l—, II, 678; inflammaton de la membrane du tympan, II, 682 ; injection de l—, IT, 699; lésions organiques, Il, 693; lésions physiques, IT, 663; lésions vitales, Il, 714; maladies, IT, 658 ; névroses, IL, 670; obstructions du conduit auditif, IE, 689 ; obstructions de la trompe d'Eustache, If, 689; opérations nécessitées par les maladies de l—, IF, 695; otalgie, IH, 675 , otite, Il, 677 ; otites externes, IT,
- 678 ; otites internes, Il, 683; otoplastie, IT, 706 ; perforation de l’apophyse
…mastoide, Il, 703; perforation de la
1" . membrane du tympan, I, ot; plaies
de l—, II, 663; polypes de l’—, IT,
693; rétrécissement du conduit audi-
“tif, II, 689; rétrécissement de la
…mompe d'Eustache, IE, 689; spécuum pour l'—, IT, 672; surdité, I,
OU ; tubercules du conduit auditif, Il, 664.
OREILLONS, II, 663; métastase des
—, I, 664; orchite métastatique des Ne DIE O
ORGANES, absence des —, 1, 219; pluraté des —, 1, 225; transpositions d'—. I, 2/42.
ORGEOLET, LIL, 3709.
ORTEILS, amputation d’un — ou de tous les — simultanément, V, 813; anomalies, V, 778; déviations, V, 778; difformités, V, 778 ; luxations, 11, 423; section des extenseurs des—., V, 999 ; — surnuméraires, V, 578.
ORTHOPÉDIE, II, 502; V, 565; appareils à compression, à extension, à pression, à redressement direct, à traction, V, 514, 516 ; comparaison de [a ténotomie et de F—,1I, 242; — du cou, II, 701 ; du coude, V, 643; du genou, V, 955; gouttières, V, 565 ;de la hanche, V, 72; machines, V, 565 ; manœuvres par les mains, V, 565; — motivée par les maladies des membres, V, 565; du pied, V, 794; du poignet, V, 664 ; rachidienne, V, 514; représentation graphique de l’idée orthopédique, [, 240 ; système par traction ou par élongation, I, 239; système par pression, I, 239; de l’urèthre, 1V, 755,756.
05, altérations de la solidité des —, IT, 243 ; anatomie, Il, 90 ; anévrysmes, I, 272 ; cancer, Il, 289; — le plus souvent affectés de cancer, IT, 289; carie des —, II, 223; conformation extérieure des —, Il, 90; conformation intérieure des —, I; 91; — courts, IE, 91; crépitation osseuse, ÎI, 106 ; décollement de l'épiphyse des —, IE, 05 ; dégénérescences des —, IL, 270; déplacements dans les fractures des —, Ii, 105; extirpation des — du pied, V, 814; flexibilité des —, IT, 244; fractures des — II, 98; frac-
tures des — du crâne, II, 533 ; fractures des — du nez, Il, 141; fractures des — des iles, If, 179 ; fractures de
l— malaire, If, 142; fractures des — maxillaires supérieur et inférieur. IT, 1433; fragilité des —, If, 255; friabilité des —, IF, 255 ; infiltration tuberculeuse des —, IE, 284 ; inflammation des —, IT, 213; kystes des —, 11, 270 ; — larges, IT, 91; lésions organiques, Il, 270; lésions physiques, IL, 94; lésions vitales, IE, 213; — longs, IT, 90; luxations des — du bassin, Il, 384; luxatious des — de la face, IF, 329 ; maladies des —, I, 90; maladies de la contiguité des —, Il, 292; maladies
de la continuité des —-, [l, 90 ; membranes des —, IF, 94 ; leurs modifications dans Îles cas d'anévrysmes, I, 6o4; nécrose des —, I], 233; nerfs des —, 11, 94; opportunité de l'amputation dans les cas de lésions graves des —, V, 559 ; plaies des — par incision, ÎL, 96; plaies des — par rupture, IT, 98 ; — plats, Il, 91; réparauon des — (voy. NÉGROSE); résection des — anévrysmatiques, Il, 270 ; texture des —, IT, 93; transformation ossiforme des artères, I, 597; tubercules des —, IT, 282; tumeurs enkystées des —, IT, 270 ; tumeurs sanguines IT, 280; vaisseaux lymphatiques des —;, I, 94; veines des —, II, 94.
OS MAXILLAIRE INFÉRIEUR, III, 502; anatomie, (I, 502 ; ablation de la totalité de la mâchoire inférieure, IE, 521 ; accidents après les résections de l—, TT, 522 ; cancer del’—, IIE, 510; dégénérescences vasculaires, III, 509 ; exostoses, I, 505; extirpation des tumeurs de l—, INT, 512; kystes, HE, 507; lésions organiques, IL, 506; lésions vitales, IIT, 5o2; nécroses, IT, 305 ; opérations sur l’—, II, 512 ; résection de l—, IT, 513.
OS MAXILLAIRE SUPÉRIEUR, IT, 477; abcès de l'—, IT, 486 ; anatomie, IE, 477; cancers, IT, 492 ; corps étrangers, TT, 479 ; exostoses, III, 487; hydropisie, IIf, 480; inflammation, III, 480; kystes muqueux de l'—, III, 483 ; kystes osseux, III, 492 ; lésions organiques, JT, 492; lésions physiques, UI, 478 ; lésions vitales, III, 502 ; maladies, III, 502; nécrose, III, 486:
opérations qu'on pratique sur l—, I, 495 ;, perforation du sinus maxil-
laire, IT, 495 ; plaies de F—. IIT, 478 ;
résection de l—, HT, 4 OSCHÉOGÈLE, IV, 149.
OSCHÉOPLASTIE, Ï, 225.
OSSIFICATION de l'œil, IE, 325 ; du pé-
nis, V, 260.
OSTÉIDES du testicule, V, 209.
OSTÉITE, IT, 213; raréfiante, Il, 4107 médullaire, IE, 221 ; ulcérante , IE,
OSTÉOMALACIE, IT, 252.
OSTÉOMYÉLITE, IL, 221, OSTÉOPHYTES, II, 260.
OSTÉOSARCOME de l'épaule, V, 627.
OTALGIE, Il, 675; sympathique, IL,
OTITE, Il, 677; catarrhale, II, 630 ; érysipélateuse, IE, 679; externe, IH,
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
[PARAGENTÈSE, abdominale, IV, 4145 J
678; humide, IT, 685; interne, I, 683; métastatique, 11, 681; osseuse, IT, 681; périostale, IT, 681; phlegmoneuse, Îl, 681; résultat du cathétérisme, 1, 15; sèche, II, 685 ; tympanite , Il, 682 ; tympanite chronique, IT, 683.
OTOPLASTIE, Il, 706.
OTORRHÉE, II, 685.
OUVERTURE DE LA BOUCHE, coarctation del —., IT, 530; agrandissement de LP —, III, 531.
OUVERTURE en plusieurs temps des parois de l'abdomen, IV, 420.
OUÏE, de l'emploi de Ÿ — dans le diagnostic chirurgical, 1, 15.
OVAIRE, absence de l —, V, 470 ; anatomie, V, 469; anomalies, V, 470; cancer, V, 474; difformités, V, 470; extirpation, V, 484; hernies, IV, 385 ; hydropisie enkystée de P — V, 475; incision du kyste ovarique, V, 484; inflammation, V, 471; injection, V, 483; kystes, V,475 ; kystes pileux de L — V, 475; kystes séreux, V, 477 ; lésions organiques, V, 474 ; maladies, V, 469 ; ponction, V, 483.
OVARITE, aiguë, V, 471; chronique, V,
OXYURES, V
OZÈNE, III, 449.
PALAIS, anatomie, III, 587 ; anomalies, I, 588 ; difformités, IIT, 588 ; inflam- * mations, ‘Ill, 5go ; lésions organiques, IT, 590 ; lésions vitales, II, 590 ; maladies, HT, 587; opérations qu'on.
pratique sur Je — HI, 618; prothèse mécanique du — Ill, 629.
PALATOPLASTIE, III, 625,
PALPATION abdominale ou sus pu= bienue de l'utérus, V, 445. à
PANARIS, V, 680; variétés du —, Vi 681. un !
TER
du péricarde, IV, 1o1; thoracique,
PARALLÈLE des amputations et des désarticulations, V, 586 ; des amputations et des résections, V, 596; des diverses méthodes pour l’extraction de Îa cataracte, III, 280; des principaux moyens hémostatiques, 1, 667.
PARALYSIE des muscles de Fœil, HT, 418; du nerf moteur oculaire commun, IT, 419; du nerf moteur oculaire externe, ILE, 420; du nerf pathétique, III, 420; de la vessie, V, 1.
PARAPHIMOSIS, V, 256.
PARASITAIRES (Monstres), I, 229.
PARASITES, I, 482 ; entozoaires, [, 483; épizoaires, 1, 490; théories sur Îa production des —, 1, 483
PARENCÉPHALOCÈLE, II, 631.
PAROTIDES, IT, 665 (voy. GLANDE pARO- TIDE). ;
PAROTIDITES, II, 665.
PARULIS, III, 482. |
PATE AMMONIACALE de Gondret, I,
PÂTE DE VIENNE
PAUME de la main, V, 668,
PAUPIÈRES, absence des —, HI, 344; anatomie des —, II, 338 ; anomalies des —, 111, 340; blépharoplastie, IT, 352; blépharoptose, IE, 370 ; blépharospasme, III, 369; brülures des —, INT, 381; cancer des —, IT, 388 ; coloboma, I, 340; déviation des —., III, 344; divisions des —, II, 340; ectropion, IT, 344; épicanthus, HE, 350; granulations de la face interne des —, If, 382 ; inflammation générale des —, III, 372; inflammation partielle des —, HE, 375; lésions organiques des —, 384; lésions physiques des —, IT, 367; lésions vitales des —, III, 368; maladies des —, I, 338 ; névroses des —, I, 369; opérations contre l'absence et les réunions vicieuses des —, IT, 351;
… opérations du cancer des —, LI, 392;
opérations motivées par les lésions organiques des—, IT, 389; opérations
“à ; pour les tumeurs enkystées des —, 111, 389; opérations pratiquées pour
corriger les anomalies et difformités Hes, —, III, 551; phimosis des —,
I, 341; plaies des —, Ill, 367 ; rétrécissement des —, IT, 341; réunion des —, IN, 341; séparation des —,
IT, 351; squirrhe des —, INT, 388 ; teigne des —, IT, 379; trichiasis des —, I, 348; tumeurs enkystées des —, li, 389; vices de conformation des —, IE, 340.
PEAU, anatomie de la —, I, 5o7 ; anomalies de la —, I, 510; cancer de la —, I, 544; caractères des plaies de la —, I, 516; corps étrangers de la—, I, 520; du cou, If, 691 ; difformités de la —, 1, 5io; gangrène de la —, I, 540; inflammations de la —, I, 521; lésions organiques de la —, 1, 544; lésions physiques de la —, I, 516; lésions vitales de la —, 1, 521 ; des lèvres, HT, 530; maladies chirurgicales de la —,1, 5oy; du nez, II], 424; fait surtout les frais de la prothèse organique, Ï, 223; plaies de la —, I, 516; tumeurs de la —, I, 513; ulcères cancéreux de la —, I, 544; ulcères eutanés, I, 542.
PÉDICULUS, |, 490.
PELOTES de caoutchouc vulcanisé pour les pessaires à réservoir d'air, V, 459; de charpie, Ï, 115; de compression, I, 44.
PÉNÉTRATION, fractures par —, I,
PÉNIS, absence du prépuce, V, 258 ;
anatomie du —, V, 251; anomalies du
—, V, 253; balanite, V, 264; briè-
veté excessive du frein, V, 258 ; cal-
culs dans le prépuce, V, 261; cancer du —, V, 270; corps étrangers de la verge, V, 260; dégénérescence vasculaire du —, V, 269; difformités du —,
V, 253; épispadias, IV, 582; érysi-
pèle du—, V, 264 ; gangrène du—, V,
265; hypertrophie du —, V, 267; hy-
pospadias, IV, 581; imperforation du
gland, IV, 581; inflammation de la verge, V, 264; lésions organiques du
—, V, 269; lésions physiques du —,
V, 259; lésions vitales de la verge,
V, 262; lipomes du —, V, 269; ma-
ladies du —, V, 251, ossification du
—, V, 269; paraphimosis, V, 256;
perforations du prépuce, V, 258; phi-
mosis, V, 253; plaies du —, V, 259;
posthite, V, 264; priapisme, V, 262;
ulcérations syphilitiques du —, V,
266; végétations syphilitiques du —.,
PERCHLORURE DE FER, I, 160, 630; pour la cautérisation des tumeurs érectiles, Il, 46; pour le traitement des varices, [f, 29; expériences d’injections faites sur des animaux avec ce sel, E,
631, 633; instrument pour les injec tions, 1, 631; résultats deson emploi chez l’homme, I, 609, 632.
PERCUSSION latérale, I, 18,
PERFORATION de l’apophyse mastoïde, IT, 703 ; des os du crâne, IT, 604 ; de la cornée, IT, 295; de la membrane du tympan, If, 7o1; du périnée ‘par rupture, V, 322; plaies par — (voy.
PLAIES PAR INSTRUMENTS PiQUANTS), Î, 268: plaies du cerveau par —, ÎT, 554; du prépuce, V, 258; de la prostate, IV, 709, du sinus maxillaire, IT, 405.
PÉRICARDE, paracentèse du —, HI, 1o1.
PÉRINÉE., anatomie du — chez l'homme, IV, 805: chez la femme, IV, 807; ecchymose du—, IV, 840; hernie.du —., IV, 370; méthode périnéale, JT, 25; opérations motivées par les ruptures du —, V, 342; perforation du — par rupture, V, 322; plaies du —, V, 319; ponction de Ja vessie par le —., IV, 698 ; réunion du— par les serresfines, V, 345;ruptures du—, V, 319; suture du —, V, 344.
PÉRINÉPHRITE, V, 86, 06.
PÉRIOSTE, I], 94.
PÉRIOSTITE, IT, 210.
PÉRIOSTOSE, II, 220.
PÉRITONITE, IV
PÉRONÉ, fractures du —, I], 207; luxations du —, IE, 411,
PERTES séminales, V, 108 ;utérines, V,
PESSAIRES, V, 457; à réservoir d'air, V, 459.
PÉTRIFICATIONS dans l'épaisseur des parois artérielles, [, 598.
PHALANGES, fractures des —, IT, 159.
PHARYNX, I], 649; abcès du —, TT, 654; anatomie du — , IT, 649; rancer du —, NT, 658; corps étrangers dans le —, IT, 651 ; inflammations du —, I, 653 ; lésions organiques du—., IT, 656; lésions physiques du —. HI, 651; lésions vitales du —, IT, 652 ; névroses du —, IIT, 652; plaies du—., HIT, 651; polypes du —, JF, 656,
PHIMOSIS, atrophique, V, 253 ; hypertrophique, V, 253; opération du —, V, 271; opération simultanée du paraphimosis et du —, V, 270; excision
complète du—, V,272; excision par-
tielle du —, V, 272 ; incision du —, V,271; son influence sur la spermatorrhée, V, 1113 des paupières, I,
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
PHLÉBECTASIE, IL, 17, 19,
PELÉBITE, I}, 0.
PHLÉBOLITES, IV, 713.
PHLÉBOTOMIE, Î
PHLEGMATIA ALBA DOLENS, V, 738.
PHLEGMASIES, complications de la cataracte, TI, 234.
PHLEGMON, I, 359, 558 ; abcès chaud phlesmoneux, 1, 358; des parois de l'abdomen, IV, 391; diffus, I, 561; des fosses iliaques, IV, 392 ; oculaire, IT, 92; de l'orbite, Il, 714; autour des reins, V, 96; simple, I, 558.
PHLEGMONS DE L’AISSELLE, V, 526; du ligament large de l'utérus, V,
PHLOGOSE de l'appareil séminal, V,
PHOSPHÈNES, II, 83.
PHOTOPSIE, II, 52.
PHTHISIE laryogée, I, 732.
PHYSOMÉTRIE, V, 439. sé
PIED, amputations, V, 801; anatomie, V, 774; anomalies, V, 578; difformités, V, 778, extirpation des os du — V, 814; fractures, IT, 211; gangrène, V, 791; lésions organiques, V, 792; lésions physiques, V, 789 ; luxations, Îf, 412; opérations motivées par des maladies du — V, 594; orthopédie, V, 794; résections, V, 814 ; saignée du —, procédé opératoire, E, 188; ténotom'e, V, 795; veines, I,
PIEDSBOTS, V, 779; traitement, V, 795, 798, 799.
PIERRES de la matrice, V, 357; stercorales, IV, 443.
PIGMENTUM, absence du — IIT, 8; — du cancer, 1, 463, 464 ; — de l'iris et de la choroïde de l'œil, IN, 4 ; — de :
la peau des nègres, I, 509. |
PINCES à anneaux, I, 106, 284; à ar-M
tères ou à disséquer, |, 107; — cou-« dées (bec de grue), IT, 773; entéro-“«
tome, IV, 260; à torsion, I
valet à patin, I, 108.
PINGUÉCULA, III, 324.
PISSE-GOUTTE, IV, 640. (il PIQURE, plaies par — en général, 1,
268 ; caractères des plaies par —,
268 ; plaies des artères par —, I, 582; plaies articulaires par —, II, 294 plaies des bourses séreuses par —MI," 574; plaies du cerveau par —$M, 554; plaies du crâne par —, IT, 595; plaies des muscles par —, II, 469; plaies des nerfs par —, 11, 72; plaies de la peau par —, I, 516,
ACC
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TARLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
PLAIES , 1, 250 , par arrachement, I,
256; complications des —,1, 256; douleurs à la suite des —, I, 257; pansement des — contuses en géné-
ral, Ï, 2797; par écrasement,'I, 256, 277 ; hémorrhagie à la suite des—., , 256; par incision, I, 250; inflammation des —, I, 258; phénomènes primitifs, [,.251; phénomènes consécuufs, I, 551; — avec inoculation, I, 287; — par instruments piquants, |, 268 ; — par instruments tranchants, I, 250; — non exposées, [, 249 ; — par piqûre, 1, 268; — par rupture, Î, 271; — qu'on ne doit pas sonder, I, 15; sous-cutanées, ], 269, PLAIES PAR ARMES A FEU, Î, 27 caractères, [, 281; diagnostic, I, 28 marche, [, 281; traitement, 1, 283.
PLAIES DES ARTÈRES EN GÉNÉRAL, I, 582; contuses (voy. PLAIES D’ARMES a FEU), |, 280; non pénétrantes, I, 582 ; pénétrantes, J, 582; des artères de Pavant-bras, Ï, 703; des artères axillaires, I, 694 ; de l'artère du bras, 1, 703 ; des carotides, I, 677; de l'artère fémorale, Ï, 721; de l'artère fessière, 1, 716; de l’artère honteuse interne, I, 716; des artères iliaques, I, 712; des artères intra-crâniennes, IT, 552; de l'artère ischiatique, Ï, 715; des artères de la main, 1, 703; de l'artère poplitée, 1, 730; des artères sous-clavières, I, 688 ; du tronc brachio-céphalique, I, 673.
PLAIES DES ARTICULATIONS, IT
PLAIES EN PARTICULIER, de l'abdomen, IV, 114; — non pénétrantes, IV, 115; pénétrantes, IV, 116; pénétrantes, compliquées de la lésion des organes contenus dans l'abdomen, IV, 119; pénétrantes simples, IV, 116; de l’aine, V, 538; de l’aisselle, V, 525; de l'anus, IV, 433; des bourses, V, 131; des bourses séreuses, I, 574; du canal de Whartou, HE, 683; du cerveau, II, 553 ; de la choroïde, III, 34; du cœur, IV, 73; complica- » tives des fractures, Il, 130; de la conjonctive, IT, 30 ; de la cornée, HI, 31; du corps thyroïde, INT, 780; du cou, IE, 703; du crâne, IT, 525; des k parties molles extérieures du cräne
par piqures, II, 520; — par rupture
du crâne, Il, 525; par ruptures souséutanées, I, 522; du cristallin, HT, 34; de l'épaule (contuses), V, 619; de l'estomac, IV, 119; du foie, IV, 125; du genou, V, 749; de la glande
parotide, IF, 660; de la glande sousmaxillaire, I, 683; du globe oculaire, IT, 293 des intestins, IV, 1223; de l'iris, IE, 34; de la lansue," HD/508%, dlarynx; 1 725; des lèvres, III, 536; de la main, V, 678; des mamelles (sous-cutanées), IV, 8; de la matrice, V, 355; des muscles, IT, 469; des nerfs intracraniens, IT, 553; de l’œsophage, ILE, 755; de l'oreille, If, 663 ; des os par incision, Il, 96; des os maxillaires supérieurs, II, 478; des os par rupture, IL, 98; des paupières, Ilf, 367; de la peau, E, 516; du pénis, V, 259; du périnée, V, 319; du pharynx, HE, 651; de la poitrine, 1V, 66; des poumons, IV, 70; de la prostate, IV, 707; de la pupille, HE, 37; de la rate, IV, 126; du rectum, IV, 433; des reins, V, 80; de la sclérotique, IT, 34; du scrotum, V, 131; des sinus frontaux, I, 470; du sourcil, IIT, 743; des testicules, V, 1313 de la tête, Il, 518; du thorax, IV, 66; de la trachée-artère, IT, 715; de l'urèthre, IV, 582 ; du vagin, V, 319; des vaisseaux lymphatiques, Il, 48; des veines, IL, 4 ; de la vessie, IV, 767 ; de la vulve, V,
PNEUMONIE, IV
PNEUMOTHORAX, IV, 89.
POCHES de la vessie, V, 27.
PODARTHROCACE, V, 792.
POIGNET, amputation, V, 655 ; anatomie, V, 657; anomalies, V, 659; difformités, V, 659; lésions organiques, V, 663; lésions vitales, V, 661; luxations, IL, 374; maladies, V, 657; orthopédie, V, 664; opérations motivées par les maladies du —, V, 664; résection, V, 666; ténotomie, V, 664.
POIREAUX, L
POISONS, inoculation des —, I, 258.
POITRINE, plaies de —, IV, 66; non
pénétrantes, IV, 66; pénétrantes, IV, 67; pénétrantes compliquées, IV, 68; pénétrantes simples, IV, 67.
POLLUTIONS, diurnes, V, 1123; nocturnes, V, 112; par susceptibilité nerveuse; traitement, V, 124(voyr. PERTES SÉMINALES ET SPERMATORRHÉE ),
POLYCÉPHALES, I, 488.
POLYCOSIE, IIL, 10,
POLYPES, Î, 444 ; cartilagineux, I, 446 ; composés, 1, 446; durs ou fibreux, I, 446; fongueux, I, 445; granuleux, I, 446; lardacés, I, 445 ; mixtes, I, 446; mous, 1, 445; muqueux, I, 445; osseux, Ï[, 446; pierreux, I, 446 ; sarcomateux, [, 446; situation, I, 444; structure, 1, 44b; vésiculaires, 1, 445 {(voy. POLYPES DES FOSSES NASALES ET DE L’UTÉRUS),
POLYPES DES FOSSES NASALES, III, 453; destruction par la cautérisation, HI, 458; par compression, III, 458; par excitation, LE, 458 ; diagnostic, II, 455; enlèvement par arrachement, II, 464; par l’excision, IE, 460; par la ligature, III, 460; nasopharyngiens, IT, 466; symptômes, III, 453 ; variétés, III, 452,
POLYPES DE L’'UTÉRUS, V, 432; excision, V, 463; ligature, V, 463 ; texture, V, 433 ; traitement, V, 463.
POLYPES DES SINUS FRONTAUX, II
POLYPES EN PARTICULIER,-de l'anus, IV, 473 ; du larynx, UT, 736; de l’oreille, IT, 693 ; du pharynx, II, 656 ; du rectum, IV, 473; des sinus frontaux, IT, 476; du sinus maxillaire, UT, 492; de l’urèthre, IV, 659; du vagin, V, 341; de la vessie, V, 62.
POMMADES, J, 120; de Gondret, I,
PONCTION, I, 152; 491; avec l'aiguille, J, 152; avec le bistourt, 1, 154; avec le trocart, [, 153; — directe de l’abdomen, IV, 414; empyème par —, IV, 97; — de l’encéphalocèle, I, 635; de la grenouillette, III, 688; dans les cas d’hydarthrose, If, 434 ; dans les cas d'hydrocéphalie, II, 639 ; — indirecte de l'abdomen, IV, 417; de l'ovaire, V, 483; — sous-cutanée des abcès, I, 369; des staphylomes, IT, 306; des tumeurs, I, 491; avec broiement des tumeurs érectiles, I, 45; des tumeurs de l'orbite, I, 530; de la vessie au-dessus du pubis, IV< 699; de la vessie par le périnée, IV, 698; de la vessie par le rectum, IV,
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698; de la vessie par l’urèthre, IV, .
POURRITURE D'HÔPITAL, Ï
PRÉCAUTIONS à prendre dans l’éthérisation, À, 72,
PRÉCIPITATION de la matrice, V,
PRÉPARATIONS morales aux opérations, 1, 34; physiques générales aux opérations, TJ, 57; physiques locales aux opérations, Ï, 37,
PRÉPUCE, absence du —., V, 258; calculs dans le—, V, 261; dartres du—, V, 124; perforation, V, 258 ; rétrécissements, V, 253.
PBESBYOPIE, III, 27.
PRESBYTIE, I, 27.
PRÉSENCE D’ESPRIT, qualité indispensable de l'opérateur, I, 85,
PROLONGEMENTS ANORMAUX DES OR- GANES, I
PROPRETÉ, son influence sur les parasites, 1, 483.
pro-
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PROPULSION des corps étrangers, I, | PUS, I, 349 ; absorption, 1, 265; carac-
DS
PROSTATE, abcès, IV, 722; anatomie, IV, 704; anomalies, IV, 706 ; atrophie, IV, 751; calculs, IV, 712; cancer, IV, 752; cathétérisme, IV; 752; cavernes, IV, 724; compression, IV,755 ; difformités, IV, 706 ; fistules, IV, 724; hypertrophie, IV, 931; incision, IV, 756; inflammations, IV, 720; kystes, IV, 520; lésions organiques, IV, 949; lésions physiques, IV, 707; lésions vitales, IV, 720; maladies, IV, 704; opérations motivées par les maladies de la —, IV, 752; plaies de la —, IV, 507; ponction de la vessie à travers la —, IV, 697; fausses routes, IV, 707; tubercules, IV, 749; tuméfaction, IV, 731; ulcérations, IV, 526; valvules, IV, 727; vices de conformation, IV, 706,
PROSTATIQUE, méthode —, IV, 811.
PROSTATITE aiguë, IV, 920; chronique, IV, 722; glandulaire, IV, 721 ; muqueuse, [V, 721; parenchymateuse, IVanmat.:
PROTHÈSE, !, 233; IV, 397-399; du bras, V, 639; de la cuisse, V, 740; de la jambe, V, 7970; de la main, V, 705; des membres ,V,603 ; organique, Ï, 223; du palais, III, 620.
PRUNELLE, Il, 4.
PRURIT de la vulve, V, 299.
PSOÏTIS, IV, 397, 390.
PSEUDARTHROSES, II, 134.
PSOROPHTHALMIE, III, 379.
PTÉRYGION, IT, 179; charou, HIT, 181; sarcomateux,e II, 181; traitement, I, 180 ; — variqueux, ILE, 180.
PTOSIS, I, 350.
PUBIS, fractures du —, If, 181; ponction de la vessie au-dessus du —, V, 699. |
PULEX, Ï, 490.
PULPE des doigts, V, 670.
PULSATIONS dans les anévrysmes, H, 604, 615, 621.
PUNAIS, III
PUPILLE, anomalies de la —, IIT, 9;
… appréciation des diverses opérations de la — artificielle, IT, 195; atrésie
* de la —, LI, 395; déplacement de
- la — naturelle, HT, 203; oblitération de la — IE, 195 ; opérations prati-
» quées pour déplacer la — ou en former une nouvelle, III, 195.
PURGATIFS contre les tumeurs blanches, IL, 460 ; contre l’inflammation, I, 332.
tères chimiques, 1, 351; caractères microscopiques, 1, 350; caractères physiques, 1, 349; diagnostic, I, 352; épanchement de — dans l’abdomen, IV, 405 ; épanchements thoraciques, IV, 90 ; formation, [, 354 ; fluctuation, I, 360 ; globules, 1, 351; granules, I, 351 ; — louable, I, 349; variétés, I, Jon
PUSTULE intestinale, I, 300.
PUSTULE MALIGNE, !, 385; diagnostic différentiel de la — et du charbon, I, 390; — à gangrène circonscrite, I, 389; à gangrène diffuse, I, 389; — proéminente, I, 389.
PUSTULES MUQUEUSES de la vulve, V, 309,
PYÉLITE, V, 86, 90; aiguë, V, 91; calculeuse, V, 91; chronique. V, or.
PYINE, I, 351.
PYOGÉNIE , |, 354.
PYOHÉMIE, I, 263.
PYOTHORAX, [V, 90.
PYROTECHNIE CHIRURGICALE, L
QUADRIGA, sorte de bandage, ; QUINQUINA, poudre antiseptique, Ï, Or:
RACCOURCISSEMENT du membre dans les fractures du col du fémur, Il,
RACHIS, anatomie, V, 486; anomalies, V, 488; artères, V, 488 ; courbures, V, 493 ; déformation, Il, 228; déviations, V, 493; difformités, V, 488; division, V, 489; douleur, Il, 228; lésions organiques, V, 505; maladies, V, 485; myotomie rachidienne, V, 5213 opérations motivées par les maladies du —, V, 510; orthopédie rachidienne, V, 514; tubercules du —, V, 506 ; tumeur blanche des premières vertèbres du —, V, 507.
RACHITISME, IL, 244, anatomie, IT, 249; causes, I, 244; marche, Il, 245; symptômes, II, 245; traitement, I, 251; variétés, 247.
RADIUS, fractures de l'extrémité inférieure du —, If, 1793; fracture de la partie moyenne du —, Il, 172; luxations, Il, 370; luxations simultanées du — en avant et du cubitus en ar-
riére, Il, 368.
RAGE, Ï, 296; symptômes de la — chez l'homme, [, 298; traitement, 1, 300.
RAISONNEMENT très nécessaire au diagnostic, |, 2, 20,
RAMOLLISSEMENT du corps vitré, I, 313 ; de l'encéphaloïde, 1, 461 (vor.
SYNCHISIS) ; important à distinguer de lœdème, 1, 13; des os des enfants et des adultes, Il, 255; du squirrhe, I, 458 ; des tubercules, f, 440.
RAMONEURS, cancer des —, V, 222,
RAPIDITÉ, avantage de la — dans les opérations, [, 82; cause possible d’accidents, I, 87; inconvénients de la — dans les opérations, [, 87.
RASOIR, Î
RATE, plaies de la —, IV, 126.
RAYONNEMENT du calorique, F, 3337.
RÉCIDIVE, importance de la question des — quant aux choix d'une méthode opératoire, Ï, 30.
RÉCLINAISON du cristallin, ILE, 247.
RECTITE chronique, IV, 45.
RECTOCÈLE vaginal, V. 328,
RECTUM, accidents de l'extirpation du — cancéreux, IV, 561 ; affections syphilitiques du —, IV, 452; anatomie, IV, 422 ; anomalies, IV, {24 ; arrachement du cancer rectal, IV, 553 ; cancer du —, IV, 475; cautérisations des rétrécissements du —, IV, 548 ; chute du —, 1V, 433, 434; chute avec invagination du —, IV, 437; corps étrangers du —, IV, 441; dégénérescences fibreuses, stéatomateuses, vasculaires du —, 1V, 473 ; difformités, IV, 424; dilatation artificielle, IV, 545; dilatauons, IV, 471; écrasement du cancer du —, IV, 550; excision du cancer du —, IV, 553; excision des tumeurs du —,1V, 553; extirpation du — can-
céreux, IV, 554; extirpation des tu-
meurs cancéreuses du —, IV, 565; extraction des corps étrangers du ee, IV, 518; incision des coarctations du —, [V, 548; inflammations, IV, 451; lésion dans la taille du —, IV, 840 ; lésions organiques, IV, 473; lésions physiques, IV, 433; lésions vitales, IV, 445; ligature du cancer du —., IV, 554; maladies du —, IV, 422:
manœuvres motivées par la chute du ——; IV, 520 ; opérations motivées par le cancer du —, IV, 546 ; opérations motivées par la chute du —, IV, b20; opératicns motivées par les maladies du —, IV, 498 ; plaies du —, IV, 433 ; polypes du —, IV, 473; ponction de la vessie par le —, IV, 698;
RENVERSÉ
RENVERSEMENT des artères, I, 644 ;
RÉPARATION, I, 248 ; doctrine de la
rétrécissement, IV, 471 ; résultats définitifs de l’extirpation du — cancé-
reux, IV, 563.
REDRESSEMENT des ongles, V, 709.
REDRESSEUR utérin de Simpson, V
461 ; articulé, V, 465,
RÉDUCTION des cils, IL, 363 ; de la di-
latation variqueuse de la veine saphène, V, 546 ; de l'encéphalocèle, II, 634; des fractures, If, 112 ; des hernies abdominales, IV, 208; des luxations, IT, 319 ; d'une luxation congénitale de la tête de l’humérus, V, 613; de Ja matrice, V, 457; du paraphimosis, V, 257; des testicules, V, 133.
dans le
des anévrysmes, I, 643.
traitement
RÉFRIGÉRANTS contre les hémorrha-
gies, 1, 623; contre les hernies, IV, 195; astringents contre les tumeurs érectiles, I, 30. |
RÉFRIGÉRATION locale opérée par
l’éther volatilisé, IL, 79.
RÉGIONS , chirurgie des —, IF, 513;
‘maladies des —, IF, 523,
RÉGIME des opérés, I, 86, 254.
RÈGLES pour l'application des ban-
dages, 1, 137; pour l'application des sutures, [, 167; pour les pansements, I, 102.
REINS, V, 77; abcès, V, 87; abcès au-
tour des —, V, 97; absence, V, 78; acéphalocystes, V, 104; anatomie, V, 77; anomalies, V, 58; blessures, V, 80; cancer, V, 103; corps étrangers, V, 87; dégénérescence fibreuse, V, 101; graisseuse, V, 197. osseuse, V, 1o1; vasculaire, V, 101; difformités, V,78; fistules, V, 98; hydronéphrose, V, 99; hydropisie, V, 99; inflammations, V, 86; kystes, V, 100; kystes acéphalocystes, V, 104; lésions organiques, V, 100; lésions physiques, V, 80 ; lésions vitales, V, 86 ; maladies, V, 97; néphrite, V, 86, 89; néphro-, tomie, V, 96; phlegmons autour des
ENS 07 plaies des —, V, 80: pyér lite, V, 86, 90, 91; — surnuméraireg,« V, 79; tubercales, V, 102; tumeurs V, 92; vers dans les —, V, 105.
tumeurs considérée
comme diagnostic, Ï, 12, # . F la matrice, V, 375.
des plaies, I, 251; de la fracture du col.
du fémur, Il, 194; immédiate des
plaies, [, 251; des plaies par inci- Jon, 1251
RÉSEAU du üssu cellulaire, 1, 550.
RÉSECTIONS, V, 589; des articulations contre nature, Il, 140; de l’articulation métacarpophalangienne, V, 704; de lavant-bras, V, 658; de la clavicule, V, 632; dans la contiguïté et dans la continuité, V, 592 ; du coude, V, 649; des doigts, V, 704; de l’épaule, V, 632; des extrémités articulaires, V, 593; de lextrémité supérieure du fémur, V, 735; du genou, V, 760; de l'extrémité supérieure de l'humérus, V, 633; de la moitié de la mâchoire, le condyle et lapophyse coronoïde compris, HT, 520; de la moitié horizontale de la mâchoire, IE, 520; de toute la portion horizontale de la mâchoire, II, 519; de la main, V, 5043; du maxillaire inférieur, IT, 513; du maxillaire supérieur, HE, 497 ; des membres, V, 589; du membre inférieur, V, 7935, 760, 814; de l'omeplate, V, 633; des os anévrysmatiques, Il, 279; des os du coude, V, 649; des os affectés de tumeurs blanches, IL, 464; parallèle des amputations et des —, V, 96; du pied, V,814; du poignet, V, 666; des varices, I, 28; des rétrécissements de l’urèthre, IV, 696; de la voûte palative, pour lextirpation des polypes naso-pharyngiens, HE, 468.
RÉSOLUTION de l'inflammation, T, 328.
RÉSORPTION,purulente, I, 263; putride, 40%:
RESPIRATION, doit être surveillée attentivement dans léthérisation, 1, 72 ; — artificielle opérée dans le cas d’asphyxie anesthésique, F, sé:
RÉTABLISSEMENT de l'anus normal, IV, 498; du canal de Sténon, HE, 674; de l'orifice buccal, HE, 539 ; du vagin, V, 342; des voies lacrymales, III, 405.
» RÉTENTIONS D. d'urine, IV, 640.
RÉTANE, I, 4; affections, IT, 82; ano- } malies, HIT, 10.
RÉTINITE, LIT
RÉTINOSCOPIE -PHOSPHÉNIENNE, HI, 83; son application à la pathologie oculaire, HE, 84.
RÉTRACTIONS MUSCULAIRES, IT, 489.
RÉTRÉCISSEMENTS ANORMAUX, [, 219; LJeurs effets et leur traitement, Ï, 220 ; “des paupières,
Le 1V,471 (voy. CaNCER pu
du sperme, IV, 640;
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HI, 341, du rectum, RECTUM); de
la trompe d'Eustache, IF, 689; des uretères, V, 76; du vagin, V, 337 ;— artificiel du vagin pour obvier au prolapsus utérin, V, 462.
RÉTRÉCISSEMENTS DE L'URÈTHRE , IV ,624 ; calleux, IV, 636; causes, IV, 627; cautérisation, IV, 684 ; diagnostic, IV, 643; dilatation, IV, 679; division, IV, 624; érectiles, IV, 636; fibreux, IV, 630; fongueux, IV, 636 ; forme, IV, 630 ; incision, IV, 689 ; — inflammatoires, IV, 625 ; lésions consécutives, IV, 637; marche, ÎV, 642; nature, IV, 636; nombre, 1V, 628; — organiques, IV, 626 ; râpures des —; IV, 696; résection, IV, 696; siége, IV, 698; — spasmodiques, IV, 625; structure, IV, 631; symptômes, IV, 639 ; traitement, IV, 648, 679, 684, 689, 696, 607; — turgescents, IV, 656; valvulaires, IV, 633, végétants, IV, 6302:
RÉTROFLEXION de la matrice, V, 381.
BÉTROVERSION de la matrice, V, 370.
RÉUNION, PB 172; emploi de la — pour combattre les divisions anormales, Î, 218; par première intention, 14201; par seconde intention, I, 251; du périnée par les serres-fines, V, 345; de la position pour la — des plaies, Ï, 162.
RÉUNIONS ANORMALES, Î, 219; des ouvertures antérienres des fosses nasales, HI, 438; des paupières, HI,
RÉVULSIFS, E
RHAGADES, I, 522.
RHINITE, II, 446.
RHINOBION, ILE, 443.
RHINOPLASTIE, I, 427; historique, HE, 427 ; manuel opératoire, IE, 431, 4323; méthode française, IE, 430; méthode indienne, Ili, 429 ; méthode italienne, IE, 429.
RHUMATISME, iritis rhumatismal , IT,
RHUME de cerveau, IE, 446.
RIDES de la peau, [, 507.
RIGIDITÉ articulaire (voy. ANKYLOsE).
ROTULE, fractures, IL, 200 ; luxations, IT,
ROUGEUR caractéristique de l'inflamma-
tion, SE
ROULEAUX de charpie, I, 115.
RUPTURE, plates par —, I, 271; plaies articulaires par—, Il, 297; plaies par —, avec division de la peau, E, 291; plaies par —, sous-cutanées, 1, 271; 276; plaies par—, sous-cutanées des
bourses séreuses, I, 575; plaies du crâne par —, 11, 525 (voy. Fracrunes DU CRANE); plaies des muscles par —, Il, 473; plaies des nerfs par —, Il, 72; plaies des os par — IF, 98; — des tumeurs, |, 502.
RUPTURES DE L’ABDOMEN, IV, 126 ; des parois abdominales, IV, 125; des organes abdominaux, IV, 129; des artères pendant la réduction des luxations, Il, 326 ; — intra-oculaires, III, 36; de la matrice, V, 355; des muscles, II, 473 ; des nerfs pendant la réduction des luxations, II, 326: de l'œsophage, I, 758; opérations motivées par les — du périnée, V, 342 ; du périnée, V, 319; des reins, V, 80; des tendons, II, 474; du vasin, V, 319; de la vessie, IV, 769; de la vulve, V, 288.
SAC À ÉTHÉRISATION, I
SAC ANÉVRYSMAL, 1, 602.
SAC HERNIAIRE, IV, 150; à appendice renversé, IV, 157; collet du —, IV, 152; collets multiples, IV, 155; à chapelet, IV, 155; conoïde, 1V5:1084 corps du —, IV, 153; cylindroïde, IV, 153; fond du —, 1V, 153: enroulement du —, IV, 218; existence constante du — dans la hernie ombilicale, IV, 336; hydrocèle da —, V, 179; inflammation du —, IV, f%o; ovifice du —, IV, 1532; pyriforme, {V, 153; sphéroïdal, IV, 153,
SAG LAGRYMAL, anatomie, IIE, 393 ; blessures, III, 393; fistule, II, 397; inflammation, IE, 397; tumeurs, II],
SACRUM, eschares du —, II, 133; excoriations, II, 133; fractures, II, 179; ulcérations, II, 133,
SAIGNÉES, accidents de la —, J, 156:
difficultés de la —, I, 185; interstitielles contre les tumeurs blanches locales (voy. Saxcsues et VENTOUSES) dans le traiteinent des plaies, [, 260 :
capillaire, 1, 191; dans l'inflammauon, I, 331; contre les effets de lintroduction de l'air, I, 100: du bras, 1,179; anatomie, I, 179; manuel opératoire, [, 181; — du cou, I, 189 ; pour l’érysipèle, I, 531: dans la ré duction des hernies du pied, F, 187; procédé opératoire, I, 181.
SAISONS, influence des — sur |
a production de l'érysipèle, 1, 524,
SANG, altération du — , phénomène de liuflammation, I, 325; altérations du — qui donnent lieu à la gangrène, I, 371; comment il se comporte dans les contusions, [, 273; couleur du — artériel, [, 585; crachement de — (vor.
PLAIES Du poumon); effusion du — dans les plaies par incision, are éléments que fournit la couleur du — au diagnostic des hémorrhagies et des inflammations, I, 3; empyème de — IV, 88; épanchement thoracique de —, IV, 88; épanchement de — dans l'abdomen, IV, 4o1; suspension du cours du —, I, 41.
SANG-FROID, indispensable à l'opérateur, L, 8r.
SANGSUES, I, 191; accidents qui peuvent survenir après l'application des —; 1, 192; application des—., I, 191; moyens pour hâter la chute des —, f, 191; moyen d'arrêter l'écoulement du sang, 1, 192.
SARCOCÈLES, V, 167, 185, 216, 219; encéphaloïde, V, 219 ; des ramoneurs, V, 222; squirrheux, V, 219; vénérien, V, 167.
SARCOME, médullaire, I, 459 ; pulpeux, simple, [, 478.
SCARIFICATIONS, I, 193; des hernies abdominales, IV, 320.
SCIATIQUE, névralgie, II, 83.
SCIE à amputation, V, 580; à chaine, Y:-baz:
SCLÉRO-CHOROÏDITE POSTÉRIEURE * III, 81, 145.
SCLÉROTICONYXIS, III, 243.
SCLÉROTIQUE, plaies de la —, I, 34 ; Staphylomes de la —, IF, 141, 145, Joe it
SCLÉROTITE, LIL, 138; scrofuleuse, IT,
SCLÉROTICO-CHOROÏDITE, HI, 140.
SCOLIOSE, V, 498. 1
SCROFULES, conjonctivites scrofuleuses, = DT, 125 ; iritis scrofuleux, IL, 155.
SGROTUM, cancer du —, V, 222; élé= phantiasis du —, V, 185 ; plaies du —, V, 131; tumeurs adipeuses du —, VY 197; tumeurs fibreuses du —, V
SÉCATEUR de Fabnestock, HI, 644. !
SÉCRÉTION des larmes (troubles de la —), 11, 941; du pus, I, 354. f
SECTION du cal, Il, 139; du filet et de adhérences de la langue, If, 578; sou$= cutanée des génio-glosses, IL, 581; de la langue, ILE, 580 ; du muscle droit interne de l'œil, II, 16; des muscles
db:
droit externe, droit inférieur, droit supérieur de loœil, IF, 19; du muscle peaucier, HE, 500 ; du muscle sternocléido-mastoïdien, IT, 698 ; du muscle trapèze, IT, 700; du tendon d'Achille, V, 395.
SEIGLE ergoté contre la métrorrhagie, V, 398.
SEIN, névralgie du —, IV, 10,
SENS, leur emploi dans le diagnostic chirurgical, 1, 2; on ne se sert pas du goût en chirurgie, 1, 20; de l'odorat dans le diagnostig, I, 19 ; de l’outedans le diagnostic, I, 15; du toucher dans le diagnostic, I, 11; de la vue dans le disgnostic, I, 2.
SENSIBILITÉ accrue ou diminuée par la spermatorrhée chronique, V, 116; effets du chloroforme sur la —, I, 56; des parties gangrenées, I, 371; des
arties malades, I, 13; suspension de la —, I, 45.
SÉPARATION des monstres doubles, T, 228; des paupières, HIT, 351.
SÉQUESTRES
SERINGUE à hydrocèle, V, 242; pour les injections intra-vaginales, V, 453.
SÉROSITÉ, épanchements dans l'abdomen de —, IV, 405; épanchements thoraciques de —, IV, 90.
SERPENTS venimeux à crochets mobiles, I, 291; à sonnettes, I, 294.
SERRES-FINES, IL, 172; modèle des —, I, 194, 176; pour l'opération du phimosis, V, 276; question de priorité relative aux —, [, 176; réunion du périnée par les —, V, 345.
SERRE-NOEUD de Græfe, I, 498; de Roderic, modifié par Mayor, E 498.
SÉTON, I, 200, 494; dans les abcès, T, 494 ; dans les articulations contre nature, Il, 139; contre le cal vicieux,
+ 11, 138; contre les goitres, IL, 701 ; LS » pourla cure de la grenouillette, HIT, 13 » 690; dans Îles cas d'hydarthrose, IF,
— 433; dans le traitement de lhydro-
. cèle, V, 240; contre les polypes des fosses nasales, III, 464; contre les
… staphylomes, II, 306 ; contre les tu-
—… meurs érectiles, II, 43 ; contre les tud meurs de l'orbite, IT, 732.
“SEXE, son influence sur la production “ du cancer, 1,473; sur celle du tuber- LA cule, 1, 454. | à SIDÉRATION produite par l'inhalation du chloroforme, I, 58.
SINAPISMES
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SINUS FRONTAUX, abcès, IT, 473 ; anatomie, IT, 470; corps étrangers, II, 471; hydatides, III, 456; inflammations, IT, 473; lésions organiques, AL, 475; lésions physiques, IE, 450; lésions vitales, IT, 473 ; maladies, IIE, 470; plaies; IE, 470; polypes, LE, 476.
SINUS MAXILLAIRE, maladies du —, HT, 4773; kystes muqueux du —., Ill, 483 ; dilatation du — par la pression des kystes, IIT, 485.
SOIE pour les pansements, I, 118.
SOINS CONSÉCUTIFS à l'opération de ‘la hernie étranglée, IV, 252.
SOLUTIONS DE CONTIGUITÉ ET DE CONTINUITÉ, [, 247; causées par les opérations chirurgicales, 1, 88; du crâne, Il, 518; par érosion, [Ï, 307; des os du crâne, Il, 525; des parties molles extérieures du crâne, II, 518 ; des parties contenues dans le crâne, IT, 552.
SONDES, I, 111; de Bellocq, II, 442; cannelée, T, 113 ; de caoutchouc, IV, 663; courbe, IV, 660; droite, IV, 662; à double courant, IV, 789; de femme, I, 111; V, 661: érigne, V,'Ât! de gutta-percha, IV, 665; d'homme, I, 112; de Laforest, II, 406; métalliques, IV, 663; monstres, IV, 660 ; œsophagiennes, IF, 767; de poitrine, I, 1113 règles générales de Part de sonder, 1, 14; V, 665, 668, 669; utérines, V, 450; pour la vessie (algalies), ii 6 à € |
SOULÈVEMENT du cristallin, III, 248.
SOURCGIL, II, 742 ; absence des poils du —, If, 942; anatomie, Il, 7{2; anomalies et difformités, Il, 742; lésions organiques, Il, 743; lésions physiques, (1,743; maladies, Il, 742; plaies, IF,
SPARADRAPS, [, 122.
SPASME consécutif à l'inhalation du chloroforme, I, 57; otalgique, II, 675; de l’urèthre, IV, 625.
SPATULE, Ï
SsPÉCULUM, I, 6; V, 447 ; abus de l’emploi du —, 1, 6; — ani, [, 7 ; application du —., Ï, 8 ; — bivalve de l'oreille, 11} 671; brisé," [, 6; Vs 447; — À une seule valve, [V, 844; embout du —, V, 449; modèles divers, EF, 7; V, 447; moyen de mensuration, I, 9; oris, Ï, 8; plein, I, 6; — uteni, I, 5; utihté du —, I, 6.
SPERMATORRHÉE, V, 108.
SPERMATOZOAIRES (voy. Z00sPERMES), V, 120,
SPERME, caractères microscopiques du— V, 119; caractères physiologiques, V, 120; incontinence du —, IV, 641; rétentions du —, 1V, 647,
SPHACÈLE, I, 370.
SPINA BIFIDA, anatomic patholoyique, V, 492; causes, V, 489; compression dans les cas de — V, 511; cure radicale du —, V, 510; diagnostic, V, 491; état de la peau dans le —, V, 491; nombre des tumeurs, V, 490; pronostic, V, 492; siége, V, 490; traitement, V, 493 ; traitement par la suture, V, 511; volume des tumeurs, V, 490.
SPINA VENTOSA des os de la main, V,
SPIROPTERA ominis, V,105, .
SQUIRRHE, 1, 456; cru, I, 458 ; enkysté, 1, 447; — des mamelles, IV, 41; — napiorme, 1}, 457; — de l'œil, HI, 328 ; de la parotide, IT, 671 ; des paupières, HE, 388; ramollissement, I, 458; siége primitif, f, 458; — des tesucules, V, 219.
SQUIRRHOÏDES, I, 461.
STAHLFUNKEN, II, 40,
STAPHILAIRE, III, 618.
STAPHYLOCAUSTE, III, 618.
STAPHYLOMA POSTICUM, II, 304.
STAPHYLOMES, III, 298; compression des —, ITT, 307; excision, III, 307; formation, II, 208 ; incision, HI, 306;
_— de la cornée, IE, 208; composé, 303; conique, IT, 302; général, EI, 302 ; opaque de la cornée, IN, 301; partiel, Il, 302 ; racemosuu, IT, 303; traitement, LT, 303, 305; — du corps ciliaire, IIE, 141; opérations motivées par les —, HT, 305 ; ponction des —., HI, 306; — de la sclérotique, ILE, 141, 304 ; — antérieur, HI, 141, 304; postérieur, II, 145, 304 ; séton pour les —, Il, 306 ; — sphérique, HI, 302; transparent de la cornée, IT, 299 ; ulcérations artificielles des —, IH, Hop.
STAPHYLORRHAPHIE, IL, 618
STAPHYLOTOME, 11, 618.
STATISTIQUE des hernieux, IV, 161.
STÉATOME de l'anus, IV, 453.
STERNUM, fractures, IE, 151 ; luxations, H, 2240:
STRABISME, II, 10; appréciation des
opérations du —, HE, 22; causes,
HI, 123 degrés, TE, 11; diagnostic,
IT, 13; — externe, Il, 113 inférieur,
I, r1;interne, HI, 11; méthode or-
dinaire, HE, 16; méthode sous-con-
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Jonctivale, HE, 19; opérations, HI, 33, 1; pansement à la suite des opérations de —, If, 21; — paralytique, He DértR Ten IL. 12; Spasmodique, If, 123 supérieur, HE, rt; symptômes, TT 13; traitement, JL, 14; variétés, LIT, 11.
STRANGURIE, IV, 640.
STRICTIONS DES LIENS, 1, 497.
STROMA, üssu propre de l'ovaire, V,
STRONGLE géant, I, 480.
STYLETS ordinaires, [, 111.
STYPTIQUES contreles hémorrhagies, I
SUBLUXATION, 11913,
SUG cancéreux, 1, 464; cadavérique, F,
288; rachitique, II, 249.
SUCCÉDANÉS de la SDAERI ES [414
SUFFOCATION par le renversement en arrière de la langue, IL, 522.
SUINTEMENT habituel (voy. BLennon- RHÉE).
SUPPRESSION d’un ulcère, I, 403.
SUPPURATION, 1, 349; influence de la — sur, l'organisme, 1 Sade moelle des os, If, 221, 223; osseux, I, 215.
SURDITÉ, I, 671; diagnostic, IE, 671 ; marche, IL, 671; symptômes, I, 671; traitement, IE, 674.
SURETÉ, qualité la plus désirable chez un opérateur, I, 84.
SUSPENSION (lu cours de ue pour prauquer une opération, I, 31 # de la seu sibilité, , 45.
SUSPENSOIR, bandage en —, 1,137.
SUSURRUS, |, 17.
SUTURES EN GÉNÉRAL, [, 165; aiguilles à —, 1, 166; — des anévrysmes, 1, MR — à ause, À, 171; application de la —, T1, 167; avantages et inconvénients de la —, J, 172; — de la cloison recto-vaginale, V, 344 ; — em®
plumée ou enchevillée, I, 169 ; entor=
tillée proprement dite, I, 169; dés fistules vésico-vaginales, V, 43; comme hémostatque L 624; —d périnée, V,"344: des plaies intest nales, IV, 1715 points séparés ou entrecoupés 8) ‘A 168; — royale dans [a hernie | eutpale chez l’homine, IV, 293; le cas de spina-bifida, Y, EURE tiges, 1, 166.
SUTURES DU CRANE, écartement les
175582 SYMBLÉPHARON, IT, 342.
SYMÉTRIE, loi de —, F, 214.
du tüssu
194 ; t. à points passés,
_ SYNCHYSIS, complication dela cataracte, III, 235; — du corps vitré, IT, 313; étincelant, IH, 80 ; simple, IE, 313.
SYNCOPE, I, 89; consécutive à l'introduction spontanée de l'air dans les veines, [, 96; peut être confondue avec les effets attribués à l'introduction spontanée de l'air dans les veines 1, 98; résultant del’inhalation du chloroforme, I, 58 ; — salutaire, f, 89 ; à la suite de la saignée, I, 186 ; Symptômes, 1; 89 ; traitement, I, 90.
SYNDESMOSE, V, 712.
SYNÉCHIES, III, 149, 194.
SYNIZÉSIS, 111, 10, 195.
SYNOVIALE, lésions de la = dans les tumeurs blanches, IL, 455.
SYNOVITE de l'articulation scapulo-hu= mérale, V, 622.
SYNTHÈSE, 1; 23, 142 (voy. Réunion).
SYPHILIS, affections syphilitiques de l'anus et du rectum, IV, 452 ; complicative de la spermatorrhée, V, 122; de la vulve, V, 309; iritis syphylitique, III, 156.
SYRÉNIE, cas de —, I, 220,
SYSTÈME de l’épigénèse, 1, 208; de l’évolution, I, 208.
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TABAC dans le traitement des hernies étranglées, IV, 194.
TABESCENTS, V, 108.
TACHES de la cornée, III, 186; = rosées, IT, 36 (voy, Nævi).
TÆNIOPHYTES, II, bot:
TAIES DE LA CORNÉE, III, 186; division des —, III, 186.
TAILLE CHEZ L'HOMME, IV, 804; par le gränd appareil, 1V; 809 ; par le petit appareil, IV, 808; — bilatérale, IV, 818; classification des procédés
ire de la —, IV, 800 ; douleur de la —,
- ” IV, 846 ; historique, IV, 808; — hy-
pogastrique, IV, 827; latéralisée, IV,
à - 814; parallèle de la lithotritie et de
la —, IV; 844; parallèle des opératons de la — chez l’homme, I, 839 ; …_ _— périnéale, IV; 808; prostatique,
LA . IV, 811; prostatique bilatérale, IV,
618; prostatique médiane, IV, 812;
4 rostatique quadrilatérales IV; 821 ;
”_ “prostatique unilatérale, IV, 814; qua-
- drilatérale, IV, 821; recto-vésicale,
AV, 826; unilatérale, IV, 814 3; uré-
thrale avec dilatation et déchirure,
IV, 809; avec incision boutonnière,
IV, 810; vésicale, IV, 8253 vésicale !
VIDAL, T, V, — De ÉDIT,
hypogastrique, IV, 827; vésico-hypogastrique en plusieurs temps, IV, 833; vésicale périnéale, IV, 825; vésicale rectale, IV, 826.
TAILLE CHEZ LA FEMME, IV, 84r ; — uréthrale, IV, 842; vésicale, IV, 843; vésico-hypogastrique, IV, 844; vésicovaginale, [V, 843,
TALPA, Il, 646.
TANNES, I
TARAXIS, premier degré de l'ophthalmie, IT, 93.
TATOUAGE contre les tümeurs érectiles, IE, 45.
TAXIS de l’exomphale des adultes IV; 344; des hernies erurales, IV, 3r0; des hernies ombilicales de l'enfance; IV, 325; des hernies inguinales chiez l'homme, IV, 290,
TEIGNE des paupières, IIL, 379.
TEMPÉRAMENT, causes d'accidents dans les opérations, I, 87 ; influence sur la production des tubercules, LH 454.
TEMPÉRATURE, moyens de l’apprécier en chirurgie, 1, 14; dans l’inflammas uon, I, 322.
TEMPS d'élection, 1, 27; de nécessités 1, 27; opérations en plusieurs = I, 31 ; du plus ou moins de rapidité des — d'une opération, I, 81:
TENDONS, anatomie, Il, 467 ; anatomie du — d'Achille, V, 795 (voy. Musouss).
TÉNOSYTE crépitante, Il, 483.
TÉNOTOME pour le pied, V; 7974
TÉNOTOMIE, Il, 505; du cou, Ill, 698 ; du genou, V, 756; histoiré de la —., If, 505 ; — dela main, V, 694 ; du pied, V, 705; du poignet; V, 664; soins consécutifs à la; Il, 512; — sous-cutanée en généfal, IL; 510; temps de la —, IF, 515.
TENSION, ce qu'annonce unë forte — des tumeurs, [, 12,
TENTES de charpie, I, 116; dans le traitement de l’hydrocèle, V; 240.
TÉRATOLOGIE
TESTIQULES, anatomie; V, 125;anomalies, V, 128; atrophie, V, 185; cancers, V, 219; castration, V, 248; contusion, V, 131; débridement, V, 1623 dégénérescence fibreuse, V; 208 ; dégénérescence osseuse, V, 209; diagnostic des tumeurs chroniques dés —, V, 223; difformités, V, 128 ; encéphaloïde, V, 219; enchondrome, V, 209; fongus, V, 204; hydatides, V, 213;
: ni
TISSU CELLULAIRE, anatomie, |, 550; lésions organiques, 1, 569; lésions
882 TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
hypertrophie, V, 185 ; inflammations, V, 146; inflammations du — résultant du cathétérisme de la vessie, I, 15;
inversion, V, 130; — irritable, V, 143;
kystes des —, V;, 210; lésions orga-
niques, V, 208; lésions physiques, V, 131; lésions vitales, V, 143 ; maladies des —, V, 135; maladie kystique des —, V, 212; névralgie, V, 144; névroses, V, 143; opérations motivées
ar les maladies des —,V, 125, 226; plaies, V, 131; squirrhe, V, 219; — syphilitique, V, 167; tubercules, V, 216; tumeurs réductibles des —, V, 2233; tumeurs irréductibles, V, 224 ; — vénérien, V, 167; vices de conformation des —, V, 128.
TÉTANOS TRAUMATIQUE
TÊTE, accidents des plaies de —, fI 556 ;-plaies de la —, If, 518.
THÉORIE du développement centrifuge, I, 214; du développement centripète, ou excentrique, [, 214 ; de l’introduction de l'air dans les veines, I, 90.
THÉRAPEUTIQUE, influence de la — sur l'anatomie pathologique, I, 233.
THERMOMÈTRE comme moyen de diagnostic, À, 15.
THLIPSENCÉPHALIE, I, 213.
THORACENTÈSE, IV, 93.
THORAX, abcès du —, IV, 103; abcès extra-thoraciques, IV, 104 ; abcès intra-thoraciques, IV, 105; anatomie, IV, 60; contusions, IV, 64; corps étrangers du —, IV, 82; empyème, IV,93 ; épanchéments, IV, 87 ; lésions organiques, IV, 108; lésions physiques, IV, 64 ; lésions vitales, IV, 103; maladies du —, IV, 59; marche des épanchements du —, IV, 92 ; nature des lésions qui donnent lieu aux épanchements du —, IV, 91; paracentèse du péricarde, IV, 101; plaies du —, IV, 66; plaies non pénétrantes, IV, 66; pénétrantes, IV, 67; pénétrantes compliquées, IV, 68; pénétrantes simples, IV, 67; siége des lésions qui donnent lieu aux épanchements du —, IV, 92; symptômes des épanchements dans le —,1V, 92; terminaison des épanchements du —, IV, 92.
THROMBUS, I, 186.
THROMBUS DE LA VULVE, V
TIBIA, fractures du —, Il, 206 ; luxations du —., Il, 405.
TIG douloureux de la face, II, 58.
TIRE-FOND, son uulité dans les résections, V, 593.
physiques, 1, 552; lésions vitales, ], 558; maladies du —, 1, 550; — des os, II, 94.
TISSUS ACCIDENTELS, adipeux anormal, 1, 419; altérations des — par suite d’inflammation, [, 325; — cancéreux, variétés de ses éléments, I, 456; cartilagineux anormal, I, 432 ; cicatriciel inodulaire, I, 424; colloïde, l, 463 ; fibreux anormal, E, 424 ; lardacés, 1, 445 ; morbides, E, 417; mortifications des — par suite d’une réfrigération prolongée, [, 127; — osseux, Il, 91; osseux anormal, I, 434; réticulaire, IT, 92.
TONSILLES (voy. AMYGDALES).
TOPIQUES, I, 118; gazeux, I, 129; liquides, [, 124; mous, [, 119; pulvérulents, [, 130.
TORSION des artères, I, 644; appréciation de la —, 1, 668 ; — des polypes muqueux des fosses nasales, IF,
TOURNIQUET
TOUX résultant de l’inhalation du chloroforme, 1, 56.
TRACHÉE-ARTÈRE, anatomie, I, 714; corps étrangers, ILE, 720; fistules, IE, 735 ; inflammations, III, 727 à lésions organiques, HI, 736; lésions physi- :
ques, I, 715; lésions vitales, II, 727; maladies de la — III, 714; operations qu'on pratique sur la —, I 738; plaies de la —, II, 715. 2
TRACHÉITE, II], 727. (4
TACHÉOTOMIE , IIL, 742, 749; accidents causés par la —, IT, 751; — employée contre l’asphyxie par le chloroforme, E, 76. : |
TRACTION, système des orthopédistes, 250: :
TRASET FISTULEUX, IL, 411.
TRANCHE-PIERRE, IV, 797. Ÿ
TRANSFORMATIONS cartilagineuses ; F0
432; fibreuses, 1, 424,431; graisseuses,…
J, 419; morbides, I, 417; ossiformes
des artères, I, 590.
TRANSLUCIDITÉ, n'est pas un signe …
univoque
TRÉPAN, application du —, If, 6ro ; instruments des boîtes à —, IL. 6Gro, 613; manuel opératoire de l’opération du —, Il, 614; résumé des indications et contre-indications de l’opération du —, II, 604.
TREUIL employé pour les luxations, IL, 321.
TRIBULCON, Ï, 284.
TRICHIASIS, opération pour détruire le —, III, 363.
TRICHOMONAS du vagin, V, 336.
TRICHOSIS de la conjonctive, Ilf, 324.
TRISMUS, I
TROCART, I, 153; aplati de Beauchot, IT, 750: modèle de— explorateur, I, 5; ponction avec le —, 1, 153.
TROCHISQUES, L, 157-
TROCHLÉE HUMÉRALE, fracture de la
TROIS-QUARTS (vor. T'rocarT).
TROMPE D'EUSTACHE, obstructions de la — , II, 689; rétrécissements de la —, II, 680.
TRONC BRACHIOCÉPHALIQUE , anatomie, 1, 672; anévrysmes, [, 673; anomalies, 1, 672; ligature, 1,675; plaies,
TROUBLES de la sécrétion des larmes, ITA E
TROUSSE de chirurgien, {, 105, 106,
TUBE AÉRIFÈRE, Ill, 714.
TUBE DIGESTIF (voy.BoucHE, PHAaRYNX, OEsopaacE, ÉsroMac, INrEsTINS, REC- TUM),
TUBERCULES, I, 448 ; crétacés, I, 450; crus, 1, 449 ; miliaires, [, 449; plats, V, 309; ramollis, I, 449.
TUBERCULES EN PARTICULIER, du conduit auditif, Il, 665 ; du cou, IE, 714 ;
— Jlacrymal, II, 339 ; — de la main,
un. V, 691; des muscles, [E, 500.
—— TUBERCULES DES OS, Il, 282; de la
* prostate, IV, 749; du rachis, V,506; des reins, V, 102; des testicules, V,
216; de l’urèthre, IV, 659; de la
vessie, V, 69.
TUBERCULISATION des vésicules sémi-
nales, V, 107.
TUMÉFACTION, phénomène de l'inflammation, I, 323; de la prostate, IV,
de Ta tumeur aqueuse,
QE
êe “
DT
—_ MUMEURS, amputation, f, 499; arra- “chement, I, 502? — bénignes, 1, 419;
Cancéreuses, composition de leurs éléments, I, 456; charbonneuses, I, 378 ; composées, |, 462; écrasement
des —, [, 502; — enkystées, I, 435; épithéliales, 1, 179; extirpation des — 1,199; — fongueuses des articulations, II, 436; fongueuses sanguines, Il, 32; hémorrhagiales non circonscrites, 1,615; incision, I, 494; injection, 1, 592; ligatures, [, 495; — malignes, !, 419; ponction des —, I, 491; — pulsatiles (voy. ANÉvRYSMES) ; squirrheuses enkystées, [, 569; la translucidation nest pas un signe univoque de la — aqueuse, I, 5 ; — urineuses, IV, 651; variqueuses, IL, 32; verruqueuses des cicatrices, I io " TUMEURS BLANCHES EN GÉNÉRAL, If, 448; de l'articulation de l'épaule, V, 627 ; de l'articulation du pied avec la jambe, V, 792; du genou, V, 951, de la hanche, V, 719; du rachis, V, 507.
TUMEURS ÉRECTILES, I[, 32; appréciation des moyens curatifs des —, I, - 45; artérielles, IT, 35; cutanées, IF, 36 ; sous-cutanées, I}, 35 ; veineuses, II, 36; cautérisation, Il, 41; cempression, II, 39 ; — du cou, III, 713; de l'épaule, V, 610 ; extirpation, IT, 40 ; historique, Il, 32; — des lèvres, IT, 535; opérations nécessitées par les —., IL, 39, siége, IT, 33; structure, IL, 33; variétés, IL, 34 ; — du nez, III, 426.
TUMEURS FIBREUSES
TUMEURS FIBRO-PLASTIQUES, leurs éléments histologiques, leur structure, I, 477; récidive de ces — après ablation, 478.
TUMEURS de la paroi abdominale, IV, 410; de l’aine au point de vue du dia- . gnostie, V, 545; de l'aisselle considérées au point de vue du diagnostie, V, 532; vasculaire de l’anus, IV, 473; anévrysmales du globe oculaire, II, 326; extirpation des — cancéreuses de l'anus, [V, 565; extirpation des — cancéreuses du rectum, IV, 565; du crâne au point de vue du diagnostic différentiel, II, 655, 657; chroniques des bourses au point de vue du diagnostic, V, 223; sanguines de l’excavation pelvienne, V, 399 ; fœtales, V, 214 ; fongueuses des articulations, II, 436 ; fongueuses de la dure-mère, IF, 650; lacrymale enkystée, III, 398; tuberculeuse du larynx, IT, 736; laiteuse dans la mamelle d'un homme, IV, 59; mammaires, IV, 30; opérations motivées par les —, I, 748 ; syphilitiques des muscles, 11, 501; de l'orbite, II, 717; enkystées des os, IE,
384 ; sanguines des os, IT, 280; de la prostate, 1V, 731; rénales, V, 100; du sac lacrymal, TE, 393 ; du sinus maxillaire, IT, 480, 483, 487; scrofuleuses des testicules, V, 216; fongoïde de la tunique vaginale, V, 205; urinaires, IV, 651; fibreuse du vagin, V, 341; sanguines de la vulve, V, 280.
. TYMPAN, inflammation de la membrane du —, II, 682; perforation de la membrane du —, II, 707.
TYMPANITE utérine, V, 437.
TYPHA, Î
ULCÉRATION EN GÉNÉRAL, Il, 303;
- établissement de l—, T, 393; rapprochement de la gangrène et de l—, I, 395 > théories de l'—, I, 394.
ULCÉRATIONS de l’aisselle, V, 530; des amygdales, HT, 636; artificielle du staphylome, IH, 305; de la cornée, HT, 290; du col de l'utérus, V, 409 ; des fosses nasales, III, 449; putrides des fosses nasales, IF, 451; simples des fosses nasales, IT, 450; du larynx,
III, 732; des lèvres, III, 537; des
membres, V, 562; du nez, IX, 434;
de la prostate, IV, 726; du vagin, V 337 ; de la verge, V, 266.
ULCÈRES, 1, 398, 405; atoniques, 1 408; brülants, IT, 293; cacœthes, I 399; calleux; I, 407; chancreux, I, 546; chironiens, 1, 399; cutanés, I, 542; cutanés variqueux, I, {00 ; définition des —, [, 398, 405 ; différence
‘des —, 1, 399; fongiforme, I, 546; fongueux, 1, 400, 408 ; forme des —, I, 399: gangréneux, 1, 400: inflammatoires, |, 407 ; muriformes, I, 546:
phagédéniques, 1, 390; rongeants, I, 403; simples, 1, 406 ; causes, I, 406; diagnostic, 1, 408; marche, I, 408; pronosic, 1, 408 ; symptômes, I, 406 ; terminaisons, 1, 408; traitement, I, 408; scorbutiques, 1, 405; scrofuleux, 1, 405 ; sordides, I, 499 ; syphilitiques, 1, 405; suppression des —, I, 403 ; téléphiens, F, 399; traitement, I, 403, 408 ; variqueux, 1,408 (moyens curatifs;, 1, 409; Il, 56; effets de divers moyens curatifs, I, 30 ; appréciation des divers moyens curatifs, IE, 30; moyens palliatifs, IL, 25); véné-
_ riens, [, 400; vermineux, [, 400.
ULCÈRES DE LA LANGUE, IL
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES. nn.” 2703; enkystées des paupières, IT. |ULCÈRES DU COL DE L’'UTÉRUS, V
URETÈRES, anatomie, V, 73; calculs, V, 73; corps étrangers, V, 73; dilatations, V, 76; lésions physiques, V, 73; lésions vitales, V, 76; maladies, V, 73; rétrécissements, V, 76.
URÈTHRE, abcès urineux de l—, IV, 652; absence totale ou partielle de l—, IV, 572; anatomie, IV, 567, anomalies, IV, 571; appréciation des avantages et inconvénients respectifs de la dilatation et de la cautérisation de l'—, IV, 687; blennorrhagie, IV, 597 ; blennorrhée, IV, 616 : blessures de l—, IV, 582; calculs, IV, 590 ; cancer, IV, 635, 659 ; cathétérisme, IV, 660; cathétérisme forcé de l—, IV, 697 ; cautérisation des rétrécissements de l’—, IV, 684 ; changements de, direction de l—, IV, 638 ; contusions, IV, 587; corps étrangers, IV, 590; dépôts urineux dans l'—\, IN :
652; difformités, IV, 571; dilatation - des rétrécissements de l—, IY, 679; doubles, IV, 576; extraction des calculs et autres corps étrangers de —, IV, 673; de la femme, IV, 570; fistules urinaires, IV, 653; de l’homme, IV, 567; incision des rétrécissements del— ,IV, 689; infiltration d'urine dans l—, 1V, 648; inflammation, IV, 597; injections forcées dans l'—, IV, 606; lésions organiques, IV, 658; lésions physiques, IV, 682; lésions vitales, IV, 592; maladies de P—, IV, 567; modifications dans le calibre de P— IV, 637; névroses, IV, 502; oblitérations, IV, 573; opérations qu’on praüque sur l—, IV, 660 ; -ortho édie, 4 IV, 755; plaies, IV, 583 : 584 ; poly- .
pes, IV, 658; ponction de la vessie par l'—, IV, 697 ; rétrécissement, IV, 624; section des rétrécissements dé“ P—, IV, 689: tubercules, IV, 6592 uréthrotomie, IV, 689; variétés de direction de l—, IV, 579; variétés des plaies de l'—, IV, 583; variétés dans les dimensions de l—, IV, 574; va riétés des rapports de l—, IV, 580:
végétations de l—, IV, 635.
URÉTHRITE chronique, IV, 616.
URÉTHROPLASTIE, IV, 70».
URÉTHRORRHAPHIE, IV, 7or, URÉTHROTOME, 1V, 689. ne URÉTHROTOMIE, IV, 689. PE.
URINE, abcès urineux, IV, 653; dép
urineux, IV, 652; épanchement d'—
dans l'abdomen, IV, 40; fistules uri- 4 $
Lo:
es
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naires, IV, 840; fistules urinaires uréthrales, IV, 653; incontinence, V, 8; infiltration, IV, 648 ; moyens proposés pour empêcher l'infiltration urineuse dans l’opération de la taille, IV, 830; opérations que l’on pratique dans les rétentions, IV, 696 ; rétentions, IV, 640, 648.
URTICAIRE, produite par l'emploi du copahu, IV, 671.
UTÉRUS, absence partielle de l—, V,
359 ; amputation du col de l—, V, 466; bicorne, V, 354 ; biforé, V, 354; cathétérisme de l’—,V, 450; courbure de l—, V, 381; destruction de l'utérus cancéreux, V, 465; engorgements, V, 405; excision, V, 468; extirpation complète, V, 467; fongosités de la muqueuse du col de P—, V, 412; granulations du col de l—, V, 408; hypertrophie du col de l—, V, 400, 411; inflammations du col de l—, V, 403; kystes de l—, V, 430 ; ligature en masse de l—, V, 467 ; palpation abdominale ou sus-pubienne de l'—., V, 445; pierres, V, 357; polypes, V, 432 ; spéculum pour l—, V, 447; ulcérations du col de l—, V, 409 (voy. MaTRiceE).
UVÉE, II, 4.
UVÉITE, II, 147.
UVULA BIFIDA, LIT, 589.
VACCINATION, Ï, 2033 de bras à bras, I, 203.
VACCINE fausse, I, 205.
VAGIN, V, 316; absence du —, V, 318; anatomie, V,-316; anus anormal dans le —, V, 346; bulbe, V, 316; cancer, W, 342; corps étrangers, V, 331; cystocèle, V, 326; étroitesse, V, 318; fis-
mtules, V, 338; fistules vagino-intesti-
males, V, 339; hernie, IV, 373; im-
perforation, V, 317; kystes, V, 340;
lésions organiques, V, 340; lésions
physiques, V, 319; lésions vitales, V, |
n 1334 ; maladies, V, 316; névroses, V, 234 ; oblitération, V,337 ; opérations “motivées par les maladies du —, V, 342; opérations pour les fistules va- “pino-intestinales, V, 345; opérations “pour les fistules vagino-rectales, V, » 346 ; ouverture dans un lieu anormal
du—, V,317;plaies, V, 319; polvpes,
M, 341; ponction de l'utérus par I —,
M, 319; rectocèle, V, 328 ; renverse-
ment du —, V, 330; rétablissement, |:
V, 342; rétrécissement, V, 337 ; rupture, V, 319; suture de la cloison recto-vaginale, V, 344; trichomonas du— , V, 336; tumeurs diverses du—, V, 341; ulcérations, V, 337; vaginite, V, 335 ; vices de conformation du— NOUre.
VAGINALITE, V, 147, 150.
VAGINITE, V, 335.
VAISSEAUX, maladies des — (voy. Ar- TÈRES, VEINES, LYMPHATIQUES); lésions des grands —, complicatives des fractures, IL, 132.
VAISSEAUX du coude, V, 639; de la hanche, V, 710; de la jambe, V, 762; du pied, V, 777; du poignet, V, 658 ; des tissus cancéreux, I, 460.
VAISSEAUX CAPILLAIRES SANGUINS, anomalies, If, 32 ; difformités, IF, 32 ; maladies, II, 32.
VAISSEAUX LYMPHATIQUES, anatomie, Il, 46; inflammation, I, 5o; lésions organiques, Il, 62 ; lésions physiques, IF, 48 ; lésions vitales, IL, 5o ; maladies, IT, 46; — des os, Il, 94; plaies, IT, 48 ; varices, IL, 61. LOS |
VALET À PATIN, I
VALGUS, V, 787.
VALVULES du col de la vessie, IV, 727,
ne j
VARICES, Il, 39 ; anévrysmales, I, 617; artérielles, 1, 595; — du cou, II, 713; des membres, V, 563; des vaisseaux lymphatiques, IT, 61; de la vessie, V, 6r. |
VARICOCÈLE, V, 188 ; accidents prétendus de l’'enroulement des veines du cordon spermatique, V, 232; cure radicale, V, 226; traitement palliatif, V, 203.
VARUS, V
VÉGÉTATIONS de l'anus, IV, 452; du larynx, IT, 736; —polypeuses des fosses nasales, Ill, 458; de l’urèthre, IV, 635 ; de la verge, V, 266; de la vulve, V, 300.
VEINES, anatomie, Il, 2; anatomie des — du bras, f, 179; atrophie, IE, 16; causes qui favorisent l'introduction de l'air dans les —., 1, 93; hypertrophie, I, 16 ; introduction spontanée de l'air dans les —,1, 93; — de la langue, IL, 562 ; lésions organiques, Il, 18; lésions physiques, IE, 4; lésions vitales, Il, 9 ; maladies, II, 2; — que l'on peut ouvrir avec le plus d'avantages et le moins d'inconvénients, [, 178; — des os,1l, 94 ; plaies des —, IE, 4; plaies
des — par rupture, IT, 8 ; de la région
palmaire, V, 669; — saphène, I, 187; — de la verge, V, 253 (voy. Air),
VENINS, inoculation des —, I, 290.
VENTOUSES, I, 194 ; empyème avec les —, 1V,98; — Junod, I, 195 ; —scarifiées, I, 195 ; sèches, I, 194. Ë
VER cutané, de Guinée, de Médine, I, 489; dans les reins, V, 105; vésiculaires, I, 483.
VERGE, amputation, V, 252 ; artères, V, 253; corps étrangers, V, 260 ; gangrène, V, 265; inflammation profonde, V, 264; lésions vitales, V, 2632;
nerfs, V, 253; opérations qu'on pra-
tique sur la —, V, 271; veines de Ja —, V, 258.
VERRUES, I
VERTÈBRES, fractures des —, II, 146; . luxations de la première — cervicale, 11, 332 ; luxation de la seconde —, If, 13%
VÉSICATOIRES, ], 197; sur les abcès, I, 361 ; par l’ammoniaque, 1, 198; par les cantharides, I, 197; par l’eau bouillante, I, 198.
VÉSICOPLASTIE, V, 45.
VÉSICULES SÉMINALES, anatomie, V, 106; inflammation, V, 107; lésions organiques, V, 107; lésions vitales, V, 106; maladies V, 106 ; pertes involontaires, V, 108; tuberculisation, V, 107 (vor. SPERMATORRHEE).
VESSIE, accidents résultant du cathétérisme de la —, 1, 15 ; anatomie, IV, 761; anomalies, IV, 563; autoplastie vésico-vaginale, V, 46; calculs, IV, 773; cancer, V, 51; catarrhe, V,.21; cloisons, V, 27; corps étrangers, IV, 772; cystite, V, 10; cystite cantharidienne, V, 18, difformités, IV, 769; distension, IV, 829 ; extroversion, IV, 764; fistules urinaires vésicales, V, 33; fongus, V, 63 ; hernie, IV, 380; hypertrophie,V, 27; incision, IV, 830; incontinence d'urine, V, 8; lésions organiques, V, 60; lésions physiques, 1V, 967; lésions vitales, V, 1; Jithotritie, IV, 790 ; maladies de la—, IV, 761; mode d’exploration de la —, I, 15; moyens Hthontriptiques motivés par la présence des calculs dans la —; IV, 587;névroses, V, 1 ; paralvsie, V, 2; plaies, IV, 767; poches, V, UE polypes, V, 62 ;‘ponction de la — audessus du pubis, IV, 699; ponction de la — parle périnée, IV, 608 ; ponction de la — par le rectum, IV, 698; ponction de la — par l’urèthre, IV, 697; ruptures, IV, 769; taille, IV,
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804; tubercules de la —, V, 69; valvules du col de la —, IV, 927; varices, V, 61; vésicoplastie, V, 45. |
VESTIBULE du méat urinaire, V, 285.
VICES DE CONFORMATION de l'épaule, V,610;des fosses nasales, IL, 438; des paupières, HI, 340 ; du pied, V,
VIEILLARDS, ils sont soumis sans inconvénients à l'éthérisation, I, 71.
VIGO, emplâtre de —, F, 122.
VIOLENCES, leur influence sur la production du cancer, I, 474.
VIPÈRES
VIRUS, inoculation des —, E, 296.
VOIES LACRYMALES, cathétérisme, Il, 405; cautérisation, IIE, 415; désobstruction, I, 405; dilatation par une ouverture accidentelle, IE, 409; dilatation par les voies naturelles, HE, 408; injection, IH, 407; rétablissement, III, 405.
VOILE, procédé du — pour l’éthérisation , 1, 48. :
VOILE DU PALAIS, abces idiopathiques, I, 590; abcès symptomatiques, IE, 591; anatomie, IT, 587; anomalies, UT, 588; corps étrangers, III, 611; difformités, IL, 588 ; enchondromes, IT, 610; exostoses, III, 610; hypertrophie de la luette, ILE, 613; incision du — pour découvrirles polypes nasopharyngiens, II, 467 ; kystes, III, 609; lésions organiques, IT, 590 ; lésions vitales, IE, 590; maladies, HI, 587; opérations qu’on pratique sur le —, IE, 618; staphylorrhaphie, II, 618 :
tumeurs adénoïdes, II, 593; tumeurs fibreuses, IE, 599 ; tumeurs sanguines, III, 604; tumeurs syphilitiques, IE, 600; tumeurs de la luette, IL 613 ; tumeurs sanguines de la luette 11 6152, :
VOIX, peut servir au diagnostic chirur gical, 1, 18; — nasillarde, causée pat des polypes oblitérants, III, 454 ; na sonnée, IT, 590. sl
VOLVULUS, IV, 418. :
VOMISSEMENTS résultant de l’inhalation de du chloroforme, I, 56. C8
VUE, emploi de ce sens dans le diagños= tic chirurgical, I, 2 ; faux trait dela —, IT, 17. : 1
VULVE, V, 285; abcès de la —, V, 302:
affections syphilitiques, V, 309; ana tomie, V, 285; anomalies, V, 286; blennorrhagie, V, 301, cancer, V, 315; chancres, V, 310; corps fibreux, V, 314 ; difformités, V, 286 ; éléphan-
v %, “HET ‘ + | D” TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES. 887 iasis, V, 310; esthiomène, V, 31::|
d “ sé
+ X herpès, V, 311; hypertrophie, V, .
310; inflammations, V, 301; kystes, XÉROPHTHALMIE, III, 320.
V, 312; lésions organiques, V, 312;| . .
. lésions PRIE je 288; lésions Y vitales, V, 297 ; loupes, V, 314: ma- TR | Mes, Y, 145, névralgies, Po YEUX, artificiels, IT, 337; creux, IT, 28 ; névroses, V, 297; plaies, V, 288; exploration des —, 1, 4; — surnuméprurit, V, 209; ruptures, V, 288; En UT, 7.
thrombus, V, 289; tumeurs sangui- |
nes, V, 289 ; végétations, V, 309. F2 di VULVITE, V, 301. ZONA, I, 532.
| ZOOSPERMES examinés au microscope, W V, 120; — des kystes des testicules, | Via ê WATER-DRESSING, !, 128. ZOSTER, I, 532.
FIN DE LA TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES ET DU TOME-CINQUIÈME ET DERNIER.
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